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Este documento busca revisar el estado actual del pensamiento
católico sobre el respeto al agenciamiento del paciente, a la auto-
nomía y al consentimiento. Sin embargo, no se pretende llegar a
una revisión definitiva. De hecho, encontraremos un amplio apoyo
de estos conceptos dentro de la bioética católica, a pesar de que
persiste un importante disenso sobre aspectos específicos. En
primer lugar, el artículo ofrece una descripción resumida de algu-
nas diferencias importantes entre el entendimiento prevaleciente
de la autonomía del paciente en la bioética secular y en la bio-
ética católica. En la primera, se suele entender que el respeto a
la autonomía del paciente considera las necesidades y deseos
subjetivos de éste, incluso cuando, o tal vez precisamente, porque
quedan fuera del ámbito de comprensión del profesional de la
salud. En la segunda, este respeto se fundamenta en la dignidad del
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paciente individual, que abarca los deseos y necesidades subjetivas
del paciente, pero que es esencialmente un concepto objetivo y,
por lo tanto, intersubjetivamente accesible. Para explicar con más
detalle cómo puede respetarse el agenciamiento del paciente
dentro de ese marco de referencia objetivo, en el documento se
examinan diferentes tipos de agenciamiento del paciente dentro
de la relación terapéutica. Para que la atención de la salud sea
clínicamente óptima y éticamente sólida –como exigen los princi-
pios éticos de beneficencia y no maleficencia–, el paciente debe
participar activamente en: 1) la evaluación y el diagnóstico; 2) la
planificación del tratamiento, y 3) la terapia propiamente dicha.
Además –como exige el principio ético del respeto a la autono-
mía– el proveedor de atención sanitaria debe: 4) proteger la confi-
dencialidad del paciente; 5) proporcionarle información adecuada,
y 6) obtener el consentimiento del paciente para cualquier inter-
vención. A continuación, se examinan diferentes tipos de consen-
timiento. En una sección final, se revisará la cuestión de si es
moralmente permisible que los proveedores de atención de la sa-
lud obliguen a los pacientes a rechazar los tratamientos que se
consideren inmorales.

Palabras clave: agenciamiento, autonomía, consentimiento, dignidad.

Introducción

Desde una perspectiva histórica, los debates sobre el respeto a la
autonomía y al consentimiento del paciente1 surgieron, en primer
lugar, en relación con las personas que se convierten en sujetos de
investigación en experimentos biomédicos. Entre los ejemplos no-
tables figuran los experimentos médicos realizados en Alemania
durante la Segunda Guerra Mundial y el Experimento Tuskegee en
los Estados Unidos, que duró de 1932 a 1972, y que, finalmente,
condujo al famoso Informe Belmont, en el que se explicó por primera
vez y con autoridad el principio bioético del respeto de la auto-
nomía del paciente (Comisión Nacional para la Protección de los
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Sujetos Humanos de las Investigaciones Biomédicas y del Com-
portamiento 1979).

La investigación biomédica en la que participan personas con
una capacidad de decisión limitada sigue siendo un enigma ético
ampliamente reconocido. Sin embargo, también es una esfera en la
que, por esa misma razón, se han elaborado muchas políticas éticas
bajo los auspicios de organizaciones mundiales, como la Asociación
Médica Mundial (AMM) y el Consejo de Organizaciones Internacio-
nales de Ciencias Médicas (COICM). Si bien la legislación no es per-
fecta, los derechos de los sujetos vulnerables de la investigación
están protegidos de manera bastante sólida, en particular cuando se
los compara con los pacientes con limitaciones similares en la toma
de decisiones y que se someten a intervenciones de atención de la
salud. Esta revisión se centra en el contexto de la atención de la
salud; es decir, en las intervenciones que tienen por objeto resta-
blecer, mejorar o al menos mantener el estado de salud de las per-
sonas que se someten a esas intervenciones. Por el contrario, el
objetivo principal de la investigación biomédica es obtener nuevos
conocimientos que se espera beneficien a los futuros pacientes.2

Dos de los especialistas en bioética que participaron en la redac-
ción del mencionado Informe Belmont de 1979, publicaron más tarde
y en ese mismo año la primera edición de su libro de texto Princi-
pios de Ética Biomédica, ahora en su 8ª edición (2019). En él, Childress y
Beauchamp desarrollaron lo que se conoció como «principialismo».
Esta teoría de la ética o, más precisamente, este método de análisis
ético, está estructurado en torno a un conjunto de cuatro principios
propuestos por Beauchamp y Childress: respeto a la autonomía del
paciente, beneficencia, no maleficencia y justicia (distributiva). El
segundo y el tercero de estos principios tienen raíces históricas que
se remontan al Juramento Hipocrático; el primero y el cuarto son
más recientes.

La idea de que los proveedores de atención de la salud deben
respetar la autonomía del paciente, se interpreta con frecuencia
como un contrapeso a una larga tradición de paternalismo médico;
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es decir, que los médicos toman todas las decisiones relacionadas
con la atención de la salud para sus pacientes, sin hacerlos partici-
par en el proceso de adopción de decisiones (paternalismo blando)
o, incluso, en contra de los deseos explícitos de los pacientes (pater-
nalismo duro). Este paternalismo se consideró en su día ética-
mente justificado, cuando y porque era para el bien del paciente y
lo protegía contra el daño o, en la jerga moderna, cuando y porque
cumplía los principios de beneficencia y no maleficencia. Así sur-
gió una dicotomía muy desafortunada, y de hecho incorrecta: los
principios de beneficencia y no maleficencia llegaron a equipararse
con los juicios unilaterales de los proveedores de servicios de salud
sobre lo que es bueno para el paciente desde la perspectiva de la
ciencia biomédica, mientras que la consideración de las necesida-
des y deseos del individuo único que recibe el tratamiento se consi-
deró una cuestión de respeto a la autonomía del paciente.

En su versión más extrema, como propugnaron otros líderes de
la bioética estadounidense, como Veatch y Engelhardt, esto signifi-
caba que los profesionales de la salud debían abstenerse de emitir
juicios sobre los intereses particulares de un paciente individual,
porque no podían hacerlo. Sólo el paciente individual puede saber
lo que realmente le interesa. Por lo tanto, es derecho, pero también
responsabilidad de los pacientes individuales tomar todas y cada
una de las decisiones relativas a sus propios intereses, o eso es lo
que han argumentado los partidarios de esta comprensión de la re-
lación entre el proveedor de atención sanitaria y el paciente (30).

Como O’Rourke y Boyle resumen bien en la cuarta edición de
su Ética médica. Fuentes de las enseñanzas católicas, en este sistema secu-
lar de bioética «el deseo subjetivo del paciente se convierte en la
norma de oro para determinar la norma moral de la atención de la
salud» (15, p. 16). Continúan contrastando esta perspectiva secular
con una comprensión católica de la autonomía y el papel del con-
sentimiento informado: «En la teoría católica de la bioética, el consen-
timiento informado se requiere como un medio para reconocer la
dignidad de los pacientes, lo que les permite a ellos o a sus repre-
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sentantes tomar decisiones libres de acuerdo con la ley moral. Así,
pues, la norma moral de la ética católica es básicamente objetiva,
aunque los deseos subjetivos del paciente son a menudo signi-
ficativos» (15, p. 16).

Para comprender mejor esta diferencia esencial entre la com-
prensión secular del agenciamiento y la autonomía del paciente, re-
presentada de manera más conmovedora por Engelhardt y Veatch,
y un enfoque católico, será útil examinar brevemente la relación entre
un proveedor de atención de la salud y un paciente, y las diversas
fases de adopción de decisiones dentro de un encuentro típico entre
el proveedor de atención de la salud y el paciente.

1. La relación terapéutica y el encuentro clínico

La relación entre un proveedor de servicios de salud y un paciente
ha sido objeto de muchos análisis, y se han propuesto diversos mo-
delos para describir la naturaleza específica de esa relación. Se trata
de una relación compleja, que se entiende de manera diferente según
el contexto. Por ejemplo, muchos códigos de derecho civil defini-
rán la relación en términos contractuales, en virtud de los cuales el
proveedor de servicios de salud y el paciente acuerdan intercambiar
tratamientos específicos por pagos específicos. Este intercambio es
similar a otros intercambios comerciales. Por otra parte, la mayoría
de esos códigos de derecho también reconocen que la atención de
la salud es distinta de otros productos básicos que pueden comer-
cializarse en el mercado libre, y que los pacientes son distintos de
los consumidores asertivos que pueden adquirir o renunciar a los
servicios ofrecidos. Por lo tanto, la relación también está calificada
como una relación fiduciaria por esos mismos códigos civiles.

Para complicar aún más las cosas, la experiencia que ofrece el
proveedor de servicios de salud es sólo genérica. Por definición, la
ciencia biomédica se aplica a grupos de pacientes que comparten
alguna característica. Cuando se trata de pacientes individuales, los
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hallazgos científicos sólo son probablemente verdaderos. La cien-
cia no puede acceder a las características, necesidades y objetivos
únicos de los pacientes individuales. Tradicionalmente, la medicina
ha sido llamada una ciencia y un arte. La forma en que el aspecto
artístico de la relación terapéutica debe realizarse es mucho menos
clara que el aspecto científico. Sin embargo, como mínimo, requie-
re que el proveedor de atención médica y el paciente se reúnan
como personas en un diálogo continuo. En la Nueva Carta de los
Trabajadores de la Salud, publicada por el Consejo Pontificio para la
Pastoral de los Trabajadores de la Salud, se dice: «La relación entre
el trabajador de la salud y el paciente es una relación humana de
diálogo, y no una relación sujeto-objeto» (20, p. 71).

En su Declaración de Consenso de 2017, la Asociación Interna-
cional de Bioética Católica (AIBC) explica con más detalle que «los
pacientes y sus proveedores de atención de la salud tienen cada
uno funciones específicas, y ambos se esfuerzan, mediante el diálo-
go, por discernir qué evaluaciones e intervenciones de atención de
la salud son médicamente apropiadas y aceptables». Las aportacio-
nes de los pacientes y de sus familiares ayudan a los profesionales
de la salud en sus diagnósticos e intervenciones recomendadas. La
deliberación ética implica que el paciente y la familia disciernen
entre las opciones propuestas, con miras a identificar las interven-
ciones preferidas en función de sus valores y objetivos de aten-
ción» (28, p. 322-323).

Por lo general, este diálogo se desarrollará en tres fases: a) eva-
luación y diagnóstico; b) planificación del tratamiento, y c) terapia
propiamente dicha. Éstas se entienden a menudo como fases mé-
dicas y el dominio propio del profesional de la salud. De hecho,
cada una de ellas requiere la participación del paciente si se quieren
cumplir los principios éticos de beneficencia y no maleficencia.

a) Participación del paciente en la evaluación y el diagnóstico

En la primera fase de la relación terapéutica, el proveedor de aten-
ción médica trata de determinar las necesidades e intereses del pa-
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ciente individual que se acerca al proveedor de atención médica
para recibir asistencia. Evidentemente, esta primera fase no puede
ser realizada únicamente por el propio paciente. Es por eso que
busca la ayuda de un profesional de la salud. Sin embargo, normal-
mente los proveedores de salud tampoco pueden hacer esa evalua-
ción por sí mismos; necesitan involucrar al paciente. Típicamente,
el paciente puede y debe participar con su proveedor de atención
médica en esta primera fase mediante: a) la descripción del proble-
ma, los síntomas o cualquier otra preocupación. A continuación, se
pedirá al paciente que, b) comparta información sobre su historial
médico. A veces, esto puede requerir que el paciente, c) divulgue
información privada, sensible o incluso dolorosa. Por último, d) el
paciente tendrá que cooperar en diversos exámenes de diagnóstico,
ya sea mirando simplemente a la izquierda y a la derecha, facilitando
una muestra de orina o sometiéndose a una evaluación neuropsico-
lógica repartida en múltiples sesiones.

b) Participación del paciente en la planificación del tratamiento

La fase de evaluación y diagnóstico generalmente irá seguida de un
intento de prevenir, curar o, al menos, aliviar las necesidades, sínto-
mas y preocupaciones del paciente. Como han subrayado práctica-
mente todos los especialistas en bioética de los últimos cincuenta
años, incluidos los principales especialistas en bioética católicos
como Sporken (26), Grisez (7) y Sgreccia (25), esto no puede ocu-
rrir de manera eficaz, a menos que el proveedor de atención médi-
ca sepa qué resultados busca el paciente. Por lo tanto, se le debe
invitar a explicar lo que espera o los médicos esperan que se pueda
lograr mediante el tratamiento médico.3

A veces, los proveedores de atención de la salud simplemente
suponen que ya saben lo que quiere el paciente. Presumiblemente,
un paciente que acude al médico con una infección del tracto uri-
nario, o al dentista con un dolor de muelas, quiere que el dolor
desaparezca. Sin embargo, es arriesgado hacer tales presunciones.
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Diferentes pacientes pueden preferir diferentes resultados, particu-
larmente cuando sus condiciones son complejas o crónicas y no
hay una intervención fácil para curar rápidamente al paciente. Ade-
más, la intervención médica puede tener en sí misma consecuen-
cias indeseables, que van desde la incomodidad hasta el alto costo,
y desde la necesidad de limitar el estilo de vida hasta poner en peli-
gro la vida del paciente. En el caso de algunos, determinadas creen-
cias religiosas o culturales pueden desempeñar funciones que no
son pertinentes para otros. También pueden estar en juego intere-
ses y preferencias verdaderamente singulares. Para que la relación
terapéutica no vuelva a caer en una relación paternalista, equilibrar
todos estos efectos secundarios y sopesar las probabilidades esta-
dísticas de que se produzcan requerirá por lo general, f) una con-
versación detallada con el paciente que, después de todo, es el que
va a sufrir la mayoría o todos estos efectos. En palabras de Sgreccia:
«La participación del paciente en la gestión de su propia enfermedad
y la personalización (cuando sea posible) de los planes de tratamiento
y los protocolos de atención de la salud son... todos objetivos que
deben perseguirse, de acuerdo con una ética que mire a la dignidad
de la persona, promueva la humanización de la medicina y se es-
fuerce por sustituir el modelo paternalista por el modelo de bene-
ficencia basado en la confianza» (25, p. 227).

c) Participación del paciente en la terapia propiamente dicha

En casi todas las intervenciones de atención de la salud, g) se re-
quiere la participación activa del paciente a fin de maximizar el éxi-
to del tratamiento. Esto es particularmente cierto en el caso de los
cambios en el estilo de vida o de los regímenes de ejercicio, pero
también en el caso de la ingesta programada de medicamentos o el
autocuidado postoperatorio. Si los pacientes deciden no cumplir
con un tratamiento prescrito, o por otras razones no pueden hacer-
lo, su eficacia puede disminuir considerablemente, y el paciente
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puede estar en peor situación que sin el tratamiento. Incluso si el
paciente decide cumplir, el éxito final de la intervención sólo puede
determinarse, h) aprendiendo del paciente hasta qué punto sus
quejas han sido realmente escuchadas, sus necesidades satisfechas
y sus preocupaciones aliviadas.

Es evidente, pues, que el diálogo entre los proveedores de aten-
ción de la salud y sus pacientes debe continuar a lo largo del tiem-
po. Como subraya la Declaración de Consenso de la AIBC de 2015,
«Los proveedores de atención médica, al planificar la atención con
sus pacientes, siempre deben evaluar los objetivos, beneficios,
riesgos y cargas de las diversas intervenciones para cumplir esos
objetivos. También deben seguir evaluando, junto con sus pacientes,
los resultados reales de las intervenciones iniciadas, y estar dispues-
tos a interrumpir las que no hayan logrado los beneficios espe-
rados o se hayan vuelto desproporcionadamente gravosas para
determinados pacientes» (27, p. 13; la cursiva es nuestra).

Así pues, al menos podemos discernir ocho formas diferentes
repartidas en tres fases, en las que es necesario que los pacientes
participen activamente en su propia atención de salud para lograr
un resultado verdaderamente beneficioso (Tabla 1). Para decirlo en
términos de principios: el cumplimiento de los principios de bene-
ficencia y de no maleficencia requiere el compromiso activo del
paciente.

Paralelamente a estas tres fases en el proceso de lograr una aten-
ción beneficiosa, los profesionales de la salud deben respetar, ade-
más, el principio de la autonomía del paciente. También en este
caso se pueden distinguir al menos tres componentes que se super-
ponen, pero que son diferentes.

(i) Confidencialidad y protección de la privacidad del paciente
Como ya se ha mencionado, el paciente debe a menudo revelar in-
formación delicada y de otro tipo de carácter privado, a fin de
poder realizar una evaluación precisa y un plan de tratamiento be-
neficioso. Los pacientes sólo lo harán, y seguirán haciéndolo, si
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En la Tabla 1 se resumen las múltiples formas en que es necesaria la participación activa
del paciente para cumplir los principios de beneficencia y no maleficencia, así como el prin-
cipio de respeto de la autonomía. Sin embargo, el cuadro tiene el defecto de sugerir que a
los ocho primeros compromisos les siguen otros seis, cuando los últimos seis son concu-
rrentes con los ocho primeros.

Una imagen más correcta sería la de un camino por el que el paciente y el proveedor
de atención médica viajan conjuntamente. Así, los tres primeros componentes (I, II y III) son
análogos a los marcadores de kilometraje en el lado de la carretera. Y los tres últimos (A, B
y C) son las líneas blancas que marcan los carriles dentro de los cuales el viaje es seguro.

Principio ético Componente

Beneficencia y I. Evaluación
no maleficencia y diagnóstico

II. Planificación
del tratamiento

III. Terapia real

Principio ético Componente

Respeto por la (A) Confiden-
autonomía del cialidad
paciente

(B) Información

(C) Consentimiento

Compromiso específico del paciente

(a) Describir el problema, los síntomas, las
necesidades, etcétera.

(b) Proporcionar información sobre el
historial médico.

(c) Divulgar información privada.
(d) Participar en exámenes de diagnóstico.

(e) Explicar expectativas/esperanzas.
(f) Evaluar medios, efectos secundarios,

estadísticas, etcétera.

(g)  Cumplir con los tratamientos.
(h)  Evaluar el éxito de los tratamientos.

 Compromiso profesional de HC

(a) Salvaguardar la privacidad de los
pacientes individuales.

(b) Garantizar la confianza de los pacientes
en general.

(c) Informar para permitir la participación
activa del paciente.

(d) Informar por respeto a la dignidad humana.

e) Verificar (no) consentimiento antes de
iniciar la intervención.

(f) Verificar (no) dar su consentimiento
para su continuación.

Tabla 1

Fuente: Elaboración propia.
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pueden confiar en que: a) el profesional de la salud mantendrá la
confidencialidad. En términos más generales, los pacientes sólo
confiarán en los profesionales de la salud si, b) todos ellos respetan
y salvaguardan la privacidad de los pacientes.

(ii) Suministro de información adecuada al paciente
En segundo lugar, los proveedores de atención de la salud deben
proporcionar información adecuada a los pacientes; c) es necesario
que lo hagan para hacer avanzar el proceso de diagnóstico o para
motivar el cumplimiento de un tratamiento prescrito, pero no sólo
por esas razones instrumentales; d) los pacientes deben ser infor-
mados por los profesionales de la salud, porque lo que se ve afectado
es su salud, su cuerpo, su mente y su vida. Incluso si su condición
está más allá del alivio médico y, por lo tanto, no es necesario to-
mar decisiones sobre el tratamiento, es necesario que se les infor-
me sobre ese hecho. La información no es simplemente un medio
para lograr otro fin, ya sea un diagnóstico más preciso, un mayor
cumplimiento o una decisión más racional. Informar al paciente es
una parte importante del respeto de su dignidad.

Sin duda, proporcionar a los pacientes información correcta,
adecuada y útil es, en sí mismo, un proceso complejo y desafiante,
tanto para los proveedores de atención médica como para los
pacientes. De hecho, es un proceso fluido e interminable. Sin em-
bargo, la dignidad misma de aquellos a quienes atienden los pro-
veedores de salud requiere que no se les mantenga en la oscuridad
o, más aún, que no se les mienta. Los pacientes pueden elegir no
ser informados, pero, excepto en situaciones muy raras, esa elec-
ción no puede hacerse por ellos.

(iii) Consentimiento del paciente
En tercer lugar, los pacientes siempre deben tener la oportunidad
de consentir libre y explícitamente o rechazar las intervenciones de
atención de salud que se les ofrezcan. El consentimiento no puede
simplemente presumirse; en todo caso, no si el paciente es compe-
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tente para tomar decisiones en materia de atención de la salud,
como lo advirtió el Consejo Pontificio para la Asistencia Pastoral
de los Agentes Sanitarios en 1995.4 La elección del paciente com-
petente, ya sea para consentir o rechazar los tratamientos propues-
tos, debe ser respetada. En palabras de Sporken, «una actitud
éticamente responsable requiere que uno se tome en serio al otro
incondicionalmente, que –movido por la necesidad del otro– esté
dispuesto a considerar los auténticos intereses del otro como
norma de la atención» (26, p. 100).

Está claro que, si las intervenciones médicas propuestas son
muy gravosas o peligrosas, se necesita el consentimiento del pa-
ciente para iniciarlas. Sin embargo, incluso para los tratamientos
que son evidentemente beneficiosos, debe obtenerse el consenti-
miento del paciente: «El profesional no podrá realizar ningún exa-
men ni aplicar ningún tratamiento sin la autorización explícita o
implícita del paciente» (22, p. 298-299).5

La obligación del profesional de la salud de obtener el consenti-
miento no sólo se refiere a las nuevas intervenciones propuestas,
sino también, f) a las intervenciones ya iniciadas. El mero hecho de
que se hayan iniciado no justifica que se coaccione al paciente para
que las continúe (más sobre esto a continuación). A veces los pa-
cientes pueden terminar el tratamiento por su propia voluntad. A
veces una terminación repentina del tratamiento puede ser peligro-
sa o gravosa y el proveedor de atención de la salud debe tratar de
facilitar la interrupción segura del tratamiento que ahora no se ha
autorizado. A veces los pacientes son físicamente incapaces de ter-
minar el tratamiento por sí mismos (como en la ventilación mecá-
nica de un paciente tetrapléjico), en cuyo caso el proveedor de
atención de la salud debe deshacer la intervención. Independiente-
mente del grado de ayuda que se necesite para interrumpir un tra-
tamiento determinado, los proveedores de atención de la salud
deben respetar el rechazo del paciente a seguir el tratamiento. El
paciente puede conceder al proveedor de atención de la salud el
derecho a iniciar el tratamiento con su consentimiento, pero por la
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misma razón, el paciente también puede volver a rescindir ese de-
recho retirando su consentimiento.

En efecto, hace casi 70 años el papa Pío XII ya reconoció que un
proveedor de servicios de salud, por el mero hecho de ser un ex-
perto que puede y quiere beneficiar al paciente, no obtiene por ello
el derecho a imponer intervenciones médicas a otro ser humano:
«En primer lugar, hay que suponer que el médico, como persona
privada, no puede tomar ninguna medida o intentar una interven-
ción sin el consentimiento del paciente. El médico sólo tiene sobre
el paciente el poder que éste le otorga, ya sea explícita o implícita y
tácitamente. El paciente, por su parte, no puede conferir derechos
que no posea. El punto decisivo en este problema es la legitimidad
moral del derecho que el paciente tiene a su disposición. Aquí es
donde se marca la frontera moral para el médico que actúa con el
consentimiento del paciente... El médico... dispone de los dere-
chos, y sólo de esos derechos, que le son concedidos por el pacien-
te» (16, p. 200).6 En 1980 y 1982, esta opinión fue confirmada por
el papa Juan Pablo II,7 y nuevamente por el Consejo Pontificio para
la Pastoral de los Agentes Sanitarios en 1995.8 En otras palabras, sin
consentimiento, el profesional de la salud no está autorizado a ini-
ciar un tratamiento. El consentimiento otorga al profesional de la
salud un derecho que antes no tenía; es decir, pasar de la benevo-
lencia (querer el bien del paciente) a la beneficencia (hacer el bien
del paciente). «Sin esta autorización, el trabajador sanitario se arro-
ga un poder arbitrario para sí mismo» (20, p. 96).

Hoy día, las palabras de Pío XII a pocos lectores parecerán tan
radicales. Sin embargo, ya en 1976, escribiendo en el prestigioso
Journal of  the American Medical Association, el Dr. Eugene Laforet
insistía todavía en que «el consentimiento informado es una ficción
legalista que destruye la buena atención al paciente y paraliza al
médico de conciencia». Cubre la situación experimental con barre-
ras que no pueden ser superadas. No es aplicable, ni siquiera por
definición, a un gran segmento de la población involucrada. El tér-
mino no tiene cabida en el léxico de la medicina» (10, p. 1584-5).
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Cabe señalar que el Dr. Laforet no sólo fue Jefe de Cirugía Torá-
cica del Hospital Newton-Wellesley de Boston, sino que también
fue profesor de ética médica en el Boston College (una destacada
universidad jesuita de Estados Unidos) y editor del Linacre Quarterly
(una destacada revista católica de ética médica).

Sin duda, dentro de un marco de referencia católico, los provee-
dores de servicios de salud tienen la obligación moral de ofrecer
ayuda a otros que necesiten su experiencia. Ese deber, sin embar-
go, no conlleva el derecho de imponer sus acciones benéficas a los
pacientes. El Consejo Pontificio Cor Unum lo expresó con fuerza
en su informe de 1981: «El paciente no puede ser objeto de deci-
siones que no tomará o, si no puede hacerlo, que no podría apro-
bar. La ‘persona’, principal responsable de su propia vida, debe ser
el centro de toda intervención asistencial: los demás están para
ayudarle, no para sustituirle» (18, p. 1137, n. 2.1.2).  Salvo raras ex-
cepciones, esa fuerza será una violación de la dignidad humana
fundamental de las personas.

Esta es una idea de importancia crucial. Como ya hemos visto
en la introducción de este documento, el respeto de la autonomía
del paciente no es sólo una cuestión de respeto de su libertad. Des-
de una perspectiva católica, también es eso, porque nadie puede
asumir la vocación de otra persona de ser un buen administrador
de su vida. Sin embargo, en primer lugar y ante todo, «el principio
del consentimiento informado se basa en la dignidad y la inviola-
bilidad de la persona humana» (Griese, 1987, p. 154).

Es necesario hacer dos comentarios finales sobre el consenti-
miento del paciente. En primer lugar, es importante subrayar que
el derecho del paciente a dar su consentimiento a los tratamientos
propuestos no equivale a un derecho a exigir tratamientos. Como
subraya la propia palabra consentimiento (del latín con = con), el derecho
del paciente se limita a aceptar o rechazar una intervención pro-
puesta por el proveedor de atención de la salud. Como se ha expli-
cado anteriormente, el profesional de la salud sólo puede proponer
intervenciones que sean beneficiosas y, por lo general, el proveedor
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de atención de la salud sólo podrá elaborar un plan de tratamiento
beneficioso en estrecho diálogo con el paciente. Las necesidades
de un paciente pueden ser únicas y los proveedores de atención de
la salud deben tenerlas en cuenta para que la intervención propues-
ta no acabe perjudicando al paciente. Por lo tanto, con este enten-
dimiento del consentimiento, un paciente no puede entrar en un
consultorio médico y exigir una intervención determinada.

 En segundo lugar, es importante destacar que el respeto genui-
no de la elección del paciente no consiste simplemente en darle la
oportunidad de decir «sí» o «no» a una intervención propuesta. El
proveedor de atención de la salud debe permitir al paciente tomar
una decisión que, en la medida de lo posible, refleje su libertad y
sus auténticos deseos. Por ello, el criterio de referencia para el consen-
timiento es el consentimiento informado, y corresponde al provee-
dor de atención de la salud proporcionar al paciente la información
necesaria para alcanzar ese consentimiento informado. La 6ª edi-
ción de las Directrices Éticas y Religiosas para los servicios católicos de aten-
ción de la salud (DER), publicada por la Conferencia de Obispos
Católicos de Estados Unidos (COCEU), insiste en que «la persona o
el sustituto de la persona reciba toda la información razonable
sobre la naturaleza esencial del tratamiento propuesto y sus benefi-
cios, así como sobre sus riesgos, efectos secundarios, consecuencias y
costo, y sobre cualquier otra alternativa razonable y moralmente
legítima, incluida la ausencia total de tratamiento» (29, p. 27).

2. Diferentes formas de consentimiento

Hemos visto que el consentimiento es una condición necesaria
para el tratamiento. Sin el consentimiento, el tratamiento no puede
iniciarse ni continuarse. El consentimiento informado explícito es
el estándar de oro. Sin embargo, como no siempre es posible obte-
nerlo de manera explícita, se pueden utilizar otras formas de con-



J. V. M. Welie

818 Medicina y Ética - Octubre-Diciembre 2020 - Vol. 31 - Núm. 4

sentimiento en esas circunstancias. Entre los ejemplos cabe citar
los siguientes:

– Consentimiento implícito (cuando el consentimiento para un
componente particular de un tratamiento abarcador puede
deducirse lógicamente del consentimiento explícito del pa-
ciente para ese tratamiento más abarcador).

– Consentimiento anticipado (otorgado por el paciente antes de
quedar incapacitado para tomar decisiones; por ejemplo, en
un testamento en vida).

– Consentimiento sustitutivo o de sustitución (cuando una tercera
persona está autorizada a «hablar en nombre de» [del latín sub-
rogare] un paciente ahora incapacitado), también llamado con-
sentimiento por poder.

– Consentimiento de los padres (cuando el paciente es menor de
edad).

– Consentimiento presunto (cuando, en una verdadera emergen-
cia, no se puede obtener el consentimiento explícito del pa-
ciente o del sustituto ni se dispone de ninguna otra forma de
consentimiento como las enumeradas anteriormente, y los
proveedores de atención de la salud suponen que el paciente
habría consentido si hubiera sido competente para hacerlo).

Cada uno de los tipos de consentimiento mencionados plantea sus
propios problemas éticos. No es sorprendente que los autores que
escriben en la tradición católica también tengan opiniones diver-
gentes acerca de su validez y de lo que puede o no puede hacerse
si, en una situación particular, se descubre que un paciente es inca-
paz de tomar decisiones explícitas con conocimiento de causa.

a) Consentimiento implícito

De todos los tipos de consentimiento enumerados anteriormente,
sólo se puede decir que dos se aproximan al patrón de oro del con-
sentimiento explícito e informado del propio paciente: el consenti-
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miento implícito y el consentimiento anticipado. Porque sólo estos
dos consentimientos son emitidos por el propio paciente.

La Nueva Carta para los trabajadores de la salud explica: «El trabaja-
dor de la salud puede intervenir si ha obtenido previamente el con-
sentimiento del paciente, implícitamente (cuando los actos médicos
son rutinarios y no implican riesgos particulares) o explícitamente
(en forma documentada cuando los tratamientos implican ries-
gos)» (20, p. 96). Como indica el término, el «consentimiento
implícito» sólo puede invocarse si el consentimiento explícito de
un paciente previo a un tratamiento, también implica el consenti-
miento para una intervención menor que sea un componente del
tratamiento ya consentido, o una intervención posterior que esté
lógicamente relacionada con el tratamiento consentido.

Lo que está implícito y lo que no lo está no siempre está claro.
Sin embargo, no se trata de que la intervención sea rutinaria y libre
de riesgos particulares, como sugiere la Nueva Carta. Más bien,
a) debe haber una conexión lógica entre la intervención a la que el
paciente ya ha dado su consentimiento explícito. Considérese a la
paciente con cáncer de ovario. El consentimiento explícito para so-
meterse a la extirpación quirúrgica de sus ovarios cancerosos inclu-
ye el consentimiento para realizar análisis de sangre, cauterización
de los vasos cortados y suturas postoperatorias. No implica el con-
sentimiento para extirpar su útero. Entre otros factores que
pueden requerir un consentimiento explícito separado para una
intervención se encuentran los siguientes: b) la intervención es rea-
lizada por un proveedor de servicios de salud diferente que, por lo
tanto, debe ser autorizado por separado por la paciente. Por ejem-
plo, el consentimiento para la anestesia generalmente no se considera
implícito en el consentimiento quirúrgico, porque es un anestesió-
logo, y no el cirujano, el que se encarga de realizar la anestesia;
c) hay diferentes formas de realizar la intervención, cada una con
sus propios beneficios y efectos secundarios perjudiciales; por lo
tanto, cada una de las cuales debe examinarse por separado, de
modo que la paciente pueda elegir con conocimiento de causa en-
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tre ellas; d) La intervención plantea preocupaciones morales espe-
cíficas que pueden ser evaluadas de manera diferente por diferen-
tes grupos de pacientes. Un ejemplo de ello es una transfusión de
sangre de emergencia durante una cirugía: dado que los testigos de
Jehová evalúan una transfusión de sangre de manera muy diferente
de la de los católicos, es necesario un consentimiento explícito para
la transfusión.

b) Consentimiento anticipado (consentimiento mediante testamento en vida)

El segundo tipo que se aproxima al consentimiento explícito del
paciente es lo que aquí se llama «consentimiento anticipado». Es
un consentimiento para el tratamiento, o el rechazo del mismo,
dado por el paciente antes de quedar incapacitado para tomar deci-
siones sobre la atención médica. Cuando se hace por escrito, se lla-
ma comúnmente testamento en vida.9 Sin embargo, a diferencia
del consentimiento implícito, el consentimiento anticipado ha sido
criticado por muchos estudiosos católicos como una forma de
consentimiento moralmente problemática o, incluso, inaceptable.

El consentimiento anticipado generalmente se justifica argu-
mentando que la autonomía individual no es simplemente una
cuestión de la libertad de una persona para tomar decisiones en el
aquí y ahora. Más bien, es la libertad de moldear la vida de uno en
el futuro. El consentimiento para la cirugía oncológica de mama
no se requiere simplemente porque la extirpación del tumor su-
ponga una invasión del cuerpo de la mujer, sino que es la forma
particular en que se desarrollará la vida de la mujer después de la
cirugía –una forma que será diferente si se selecciona una terapia
diferente o ninguna terapia en absoluto–, lo que hace que sea tan
importante respetar la autonomía de la mujer al obtener su consen-
timiento. Desafortunadamente, muchos de nosotros, en algún mo-
mento de nuestra vida, seremos incapaces de dar forma a nuestras
vidas de forma autónoma. Para prepararse para esa eventualidad,
una persona puede, antes de quedar incapacitada para tomar deci-
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siones sobre la atención médica, anotar sus decisiones sobre el con-
sentimiento o el rechazo de futuros cuidados.

Lo ideal es que dicho consentimiento previo sea un consenti-
miento previo informado; es decir, que el paciente haya sido infor-
mado sobre su diagnóstico, pronóstico y opciones de tratamiento
antes de escribir sus decisiones. Sin embargo, con demasiada fre-
cuencia esas decisiones se escriben sin esa información detallada,
sin que el paciente tenga una experiencia de primera mano de las
condiciones que limitan la vida previstas años antes de saber cómo
se desarrollará la vida (31).

Insistir en que ese consentimiento anticipado equivale a un con-
sentimiento informado explícito es entender mal el objetivo princi-
pal del consentimiento del paciente; es decir, permitir que los
pacientes den forma y sigan dando forma a sus vidas. Con esa insis-
tencia se corre el riesgo de que el paciente sea rehén de las decisio-
nes que se tomen mientras siga siendo capaz de tomar decisiones
informadas, en lugar de ayudarle a seguir dando forma a su propia
vida a pesar de esa incapacidad para tomar decisiones.

No obstante, muchos autores de la bioética contemporánea, en
particular de la bioética secular, insisten en que un testamento vital
prevalece sobre cualquier decisión expresada por el paciente ahora
incompetente. Sostienen que el estado de plena capacidad de ejercer la
propia autonomía es moralmente superior al estado de capacidad
sólo parcial de ejercer la propia autonomía, o a la incapacidad total
de actuar de forma autónoma debido a las limitaciones en la toma
de decisiones. Por ello, insisten a menudo en que un testamento en
vida, redactado cuando la persona todavía es competente, no sólo
es una guía importante y significativa a la hora de tomar decisiones
en materia de atención de la salud para un paciente incapaz de to-
mar decisiones de forma independiente, sino que debería ser la
última palabra. En otras palabras, parecen insistir en que no se
debe respetar a la persona tal como existe en el aquí y ahora, sino
como existió en el pasado.
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Este enfoque está fundamentalmente en desacuerdo con una
antropología cristiana, en la que el viaje de la vida continúa desde
la concepción hasta la muerte, siendo cada etapa de ese viaje im-
portante y significativo por derecho propio. Dentro de la tradición
católica, los testamentos en vida y otras expresiones de los pacien-
tes de sus deseos y sus permisos para someterse a ciertos trata-
mientos (o no) deben ser tomados muy en serio. Sin embargo,
incluso el testamento vital más informado, explícito y detallado,
rara vez es una guía suficiente para los profesionales de la salud a la
hora de decidir sobre la atención sanitaria de los pacientes que ac-
tualmente son incapaces de tomar decisiones independientes, pre-
cisamente porque esos documentos son siempre históricos, aunque
el viaje de la vida continúa.

El grado de obligatoriedad de un testamento vital para los pro-
fesionales de la salud puede depender de lo que ese documento
pretende hacer. Como se mencionó anteriormente, un testamento
en vida en el que una persona exige tratamientos no obliga al pro-
veedor de atención médica. Una de las razones por las que algunos
comentaristas católicos rechazan la validez de los testamentos en
vida es exactamente por el temor a que los pacientes exijan ciertas
intervenciones en estos documentos que están en desacuerdo con
la doctrina moral católica (por ejemplo, la eutanasia), y que los pro-
veedores de atención médica estén entonces legalmente obligados
a acatar esos testamentos en vida. Sin embargo, este temor refleja
una comprensión incorrecta de la naturaleza de los testamentos vi-
tales (aunque no se puede negar que algunas legislaciones, lamenta-
blemente, refuerzan esta comprensión incorrecta).

Por el contrario, un testamento en vida, en el que un paciente
solicita determinados tratamientos, es más complicado. Esas solici-
tudes pueden entenderse de dos maneras. En primer lugar, propor-
cionan una indicación de las necesidades, los deseos y los valores
del paciente, todos los cuales son de crucial importancia para
elaborar un plan de tratamiento beneficioso, en particular cuando
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el paciente ya no es capaz de explicar sus necesidades, valores y
deseos. Sin embargo, como hemos visto, las necesidades, los de-
seos y los valores pueden cambiar a lo largo de la vida del paciente.
No se fijan de repente cuando y porque el paciente haya perdido la
capacidad de tomar decisiones.10

En segundo lugar, las peticiones del paciente de un tratamiento
pueden entenderse como una señal de consentimiento. Se podría
pensar ahora que el paciente, de haber sido capaz de dar su con-
sentimiento, habría consentido el tratamiento si lo hubiera pro-
puesto el proveedor de servicios de salud, autorizando así a éste a
iniciar la intervención.

Esta es una conclusión razonable, siempre que no haya actos
realizados por el paciente que contradigan esa conclusión. Consi-
deremos el caso de la paciente que había expresado su deseo de re-
cibir alimentación artificial en su testamento vital. Ahora, en medio
de la demencia, ya no puede cambiar esa autorización. Ahora está
confundida y asustada por el tubo que entra en su abdomen y si-
gue sacándolo. Su sentido de alienación y miedo, que claramente
no se predijo cuando redactó su testamento vital, debería suscitar
dudas sobre el beneficio general de la alimentación artificial. Si
añadimos eso a la realidad estadística de que la nutrición artificial
no es probable que prolongue la vida de los pacientes con demen-
cia avanzada, surge la pregunta de si la nutrición artificial continua-
da es incluso beneficiosa y, por lo tanto, debe ser propuesta por el
médico. Sin embargo, incluso si, por razones de argumentación,
suponemos que la nutrición artificial está médicamente indicada en
este caso particular, la cuestión sigue siendo si el cirujano está auto-
rizado por el testamento vital del paciente a seguir reinsertando la
sonda de alimentación. Hay que dudar de que el consentimiento
informado original del paciente para someterse a la nutrición artifi-
cial pueda caracterizarse realmente como un consentimiento infor-
mado. Incluso si la paciente fue informada de la posibilidad de que,
como resultado de la demencia en curso, pudiera tener miedo de la
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sonda de alimentación en su abdomen y tratara de sacarla, el hecho
de que se le informara de esa hipótesis teórica es muy diferente de
la experiencia real de una sonda de alimentación como una especie
de invasión extraterrestre.

La cuestión de si un testamento en vida conserva su poder de
autorizar a los proveedores de atención médica cuando la enferme-
dad del paciente progresa, se producen cambios de personalidad y
cambian las necesidades y los deseos, es discutida con frecuencia
por los especialistas católicos en bioética, pero hasta ahora no se
ha resuelto este complejo dilema ético. Lo que está claro, sin em-
bargo, es que este problema sale a la superficie independiente-
mente de si el paciente da su consentimiento para los tratamientos
en su testamento vital (como en nuestro escenario anterior) o los
rechaza. Sin embargo, algunos estudiosos católicos parecen recha-
zar la validez de los testamentos vitales sólo cuando el paciente los
utiliza para rechazar los tratamientos, específicamente los trata-
mientos para salvar vidas. Este rechazo selectivo es ilógico. Se recuer-
da a los lectores que el consentimiento es una condición necesaria
para iniciar o continuar cualquier tratamiento. Por lo tanto, si el
testamento en vida en el que un paciente rechaza el tratamiento X

se considera inválido, el resultado neto es el mismo que si el testa-
mento en vida hubiera sido aceptado: el equipo de atención de la
salud no tiene consentimiento para tratar y, por lo tanto, no puede
iniciar o continuar el tratamiento X. Incluso si X es un tratamiento
de emergencia, es probable que no se inicie porque, como veremos
en breve, los ERD insisten en que ese tratamiento de emergencia
sólo puede iniciarse sobre la base de un consentimiento presunto si
no hay indicios de que el paciente, de haber sido competente, ha-
bría rechazado el consentimiento para el tratamiento. El rechazo
del tratamiento X en un testamento en vida, incluso si el testamen-
to en vida no se considera vinculante, sigue siendo una indicación de
que el paciente habría rechazado X si hubiera sido competente en
lugar de consentir X.
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c) Consentimiento por medio de un sustituto o de un apoderado

Debido a los desafíos éticos que implican los testamentos vitales,
muchos comentaristas católicos prefieren el consentimiento por
medio de un sustituto o de un apoderado. Los sustitutos pueden
derivar su autoridad de una declaración emitida por el propio pa-
ciente (lo que, en la jerga estadounidense, significa que el sustituto
tiene entonces el «poder para la atención médica»). Pueden derivar
su autoridad del tribunal, cuando un juez los designe para esa fun-
ción. En el caso de los pacientes menores de edad, no es necesario
un veredicto judicial de este tipo, ya que la ley estatal suele asignar
a los padres ese derecho a tomar decisiones en nombre de los niños
inmaduros. En algunos estados, la ley hace asignaciones similares
para los pacientes adultos que son incompetentes.

Además de la cuestión de quién hablará en nombre del paciente,
está la cuestión de cómo el sustituto tomará una decisión. Se trata
de una cuestión ética compleja, sobre la que ya se han escrito varios
tratados extensos, inclusive por parte de éticos católicos, por ejem-
plo, Mazur (11).11 Incluso un resumen de estos análisis excedería el
alcance de este artículo de revisión. Baste señalar que normalmente
se distinguen dos modos de toma de decisiones: «Las decisiones
del sustituto designado deben ser: 1) fieles a... las intenciones y va-
lores de la persona, o 2) si las intenciones de la persona son desco-
nocidas, al mejor interés de la persona» (29, p. 25). El primero es
comúnmente llamado juicio sustituto, porque el sustituto se pone en
el lugar del paciente ahora incompetente, y trata de determinar lo
que el paciente habría decidido si fuera competente. La cita de la
COCEU deja claro que el segundo modo de toma de decisiones sólo
será empleado por los sustitutos si no pueden hacer el primer tipo,
porque carecen de la información necesaria sobre el paciente para
reconstruir lo que éste habría consentido o rechazado si hubiera
sido competente.

Obsérvese que los mismos problemas éticos que surgieron en
relación con los testamentos vitales afloran en relación con los jui-
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cios sustitutivos. Para que un sustituto reconstruya lo que el pa-
ciente habría decidido si hubiera sido competente, debe basarse en
las expresiones de voluntad expresadas por el paciente antes de caer
en la incompetencia. Se trata, por definición, de expresiones del
pasado, expresadas cuando el paciente no se había visto privado
aún de su capacidad de decisión por la progresión de la enferme-
dad o por un traumatismo inesperado. A diferencia del paciente
que redactó un testamento en vida y ya no es competente para ac-
tualizar ese testamento, el sustituto sigue siendo competente y podría
intentar dicha actualización. Sin embargo, al hacerlo, el sustituto
debe basarse en fuentes de información distintas de las expresiones
de voluntad del propio paciente en el pasado. La cuestión sigue
siendo si los sustitutos pueden realmente hacerlo sin que su juicio
se convierta en un juicio de interés superior (31).

Se recuerda una vez más a los lectores que un paciente que es
incompetente para dar su consentimiento a un plan de tratamiento
propuesto, de modo que un sustituto o apoderado tenga que auto-
rizar al proveedor de atención de la salud iniciar o continuar el
tratamiento, no es necesariamente incapaz de participar en la elabo-
ración del propio plan de tratamiento.12

d) Consentimiento presunto

El consentimiento presunto tiende a ser la alternativa cuando no se
puede obtener ninguna otra forma de consentimiento. Es tentador
invocarlo porque permite a los profesionales de la salud proporcio-
nar el tratamiento que ellos mismos consideran beneficioso y que
están deseosos de proporcionar. Como ha señalado el Consejo Pon-
tificio (19; 2017), el consentimiento presunto no debe invocarse a
la ligera.13 El riesgo de paternalismo indebido sigue siendo impor-
tante. Por lo tanto, el COCEU insiste, en las mencionadas DER, en
que el consentimiento sólo puede presumirse si se cumplen al
menos cuatro condiciones: 1) debe haber una emergencia médica;
2) el paciente no es competente para dar su consentimiento; 3) no
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hay un sustituto que pueda dar su consentimiento en nombre del
paciente y, lo que es más importante, 4) no hay indicios de que el
paciente, de haber sido competente, hubiera rechazado el consenti-
miento para el tratamiento (29, p. 26).14

La reanimación cardiopulmonar (RCP) es un buen ejemplo para
ilustrar cuándo se puede asumir el consentimiento y cuándo no. Si
un paciente sufre un colapso en el trabajo debido a un paro cardio-
pulmonar y es llevado inconsciente a la sala de emergencias en una
ambulancia, el equipo de la ambulancia puede invocar el consenti-
miento presunto e iniciar la RCP. Sin embargo, la situación cambia
fundamentalmente si un paciente anciano con antecedentes de inci-
dentes cardiacos es admitido en el hospital debido a una persisten-
te falta de aliento. Supongamos que este paciente sufre un paro
cardiaco al cuarto día de su hospitalización. Muchas políticas hos-
pitalarias no requieren el consentimiento explícito del paciente,
pero permiten iniciar la reanimación cardiopulmonar sobre la base
de un presunto consentimiento. Lo mismo ocurre con muchas
leyes estatutarias, y la misma opinión se expresa en muchas publi-
caciones de bioética. Sin embargo, en este escenario no se cumplen
todas las cuatro condiciones enumeradas anteriormente. Primero,
no hay una emergencia real. Se sabía que el paciente tenía un ma-
yor riesgo de paro cardiopulmonar, y claramente hubo tiempo para
discutir con el paciente la opción de RCP. En segundo lugar, este
paciente es competente para dar un consentimiento informado ex-
plícito. En tercer lugar, si el paciente no es competente después de
todo (por ejemplo, debido a la demencia), hay tiempo suficiente
para identificar un sustituto. Lo más importante es que hay razones
importantes para suponer que el paciente, si hubiera sido informa-
do y luego se le hubiera pedido que diera su consentimiento, no
habría dado su consentimiento. La tasa de éxito de la reanimación
cardiopulmonar intrahospitalaria es desalentadora y la intervención
es rechazada frecuentemente por los pacientes (y por la gran mayo-
ría de los proveedores de atención de la salud cuando ellos mismos
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se han convertido en pacientes). Por lo tanto, la política común de
presumir el consentimiento para la RCP intrahospitalaria de los pa-
cientes admitidos también viola la cuarta condición enumerada en
las DER.15

3. ¿Se justifica alguna vez forzar el tratamiento
a un paciente?

Hemos visto que la enseñanza moral católica respalda la importan-
cia del agenciamiento del paciente y, por lo tanto, la necesidad de
respetar su autonomía y de obtener su consentimiento para una in-
tervención médica. Eso no significa que la razón para respaldar el
agenciamiento del paciente y el consentimiento sea exactamente la
misma razón que la avanzada por la bioética secular. Hemos visto
que la autonomía debe ser respetada, no porque la dignidad de un
ser humano sea una función de su libre autodeterminación. Más
bien, para los cristianos, esa dignidad se basa en que cada persona
humana es creada por Dios y a su imagen, y en que es llamada espe-
cíficamente por Dios para llevar una vida de vuelta a Él. Sin
embargo, este llamado es único y debe ser libremente aceptado y
luego libremente cumplido por esa persona. Una persona no pue-
de cumplir esa responsabilidad por otra persona. Puedo tratar de
ayudar a otros a tomar decisiones acertadas, pero no tomar las
decisiones por ellos, ni siquiera cuando están a punto de tomar de-
cisiones imprudentes, para que no corra el riesgo de violar su liber-
tad y, en última instancia, su dignidad.

En la práctica, esto significa que las intervenciones médicas no
pueden ser forzadas en los pacientes, ni siquiera los tratamientos
que son objetivamente beneficiosos.16 Anteriormente vimos que
varias autoridades católicas (8, 9, 16, 17, 19, 20) afirmaron que ob-
tener el consentimiento de un paciente capaz de tomar decisiones
es un requisito necesario para el tratamiento médico. Sin dicho
consentimiento, el tratamiento no puede ser impuesto al paciente.
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Otras autoridades católicas, sin embargo, parecen no estar de
acuerdo. Por ejemplo, la COCEU instruye a todos los centros de
atención de la salud de Estados Unidos que «la decisión de aten-
ción de la salud libre e informada de la persona... debe seguirse
siempre y cuando no contradiga los principios católicos» (29, pág 24; las cur-
sivas son mías). Esto parece sugerir que si un paciente se niega a reci-
bir tratamiento, se le puede obligar cuando el rechazo contradiga los
principios morales avanzados en la tradición católica; por ejemplo,
cuando el paciente se niega a una intervención médica ordinaria.17

Otros autores que escriben desde una perspectiva específicamente
católica expresan opiniones similares. Por ejemplo, Brugger insiste
en que un médico «tiene el deber de negarse a llevar a cabo la in-
tención de morir de un paciente mediante una orden de retirar o
retirar el soporte vital» (3, p. 167). Al comentar un tipo específico
de documento de planificación de la atención médica anticipada
conocido como las Órdenes Médicas para el Tratamiento de Soste-
nimiento de la Vida (OMTSV), Brugger y sus colegas se quejan de
que «el modelo OMTSV y los formularios OMTSV no hacen ninguna
distinción entre los medios ordinarios y los extraordinarios». Esto
establece un conflicto evidente entre la obligación moral de las ins-
tituciones católicas de no honrar, en palabras de DER (29, no. 24),
«una directiva anticipada que es contraria a la enseñanza católica» y
«las libertades legales de los pacientes de esas instituciones para re-
dactar tal directiva» (4, p. 113).18 Esta línea de razonamiento lleva
lógicamente a la conclusión de que los profesionales de la salud ca-
tólicos pueden o deben obligar a un paciente, antes incompetente,
a recibir los tratamientos ordinarios para mantener la vida, incluso
si éste ha rechazado esos tratamientos en un testamento vital.

Otros parecen buscar un punto medio. Por ejemplo, Sgreccia
(25) ha argumentado que «en el caso de un paciente adulto intacto
que rechaza los tratamientos médicos, el médico no puede consen-
tir... la interrupción de los tratamientos eficaces y proporciona-
dos... porque no puede actuar contra la vida y el bien del paciente».
Sin embargo, el médico puede solicitar una consulta e intentar que
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el paciente sea consciente tanto de su deber de buscar y aceptar la
atención adecuada como de las consecuencias de su negativa. Si el
paciente persiste, el médico no puede obligarlo, sino que debe pe-
dir que se le libere de sus propias responsabilidades...»19

A juzgar por los ejemplos dados, la mayoría de los autores que
favorecen el tratamiento forzado de los pacientes con capacidad de
decisión lo permiten sólo cuando ya se ha iniciado un tratamiento
ordinario y el paciente quiere ahora que se le retire. Cuando un pa-
ciente con capacidad de decisión rechaza un nuevo tratamiento pro-
puesto por un proveedor de atención de la salud, no se le puede
obligar a que lo haga, aunque ese rechazo sea inmoral (por ejem-
plo, porque el tratamiento rechazado es «ordinario»). Por lo tanto,
podemos concluir que la diferencia de opinión entre las autorida-
des citadas en el segundo párrafo de esta sección, que nunca per-
miten el tratamiento médico forzado, y las que se inclinan a aceptar
la fuerza en algunas circunstancias, refleja la divergencia en su com-
prensión de lo que, moralmente, supone retirar el tratamiento.

Existe un consenso entre ambos grupos, en el sentido de que
iniciar un nuevo tratamiento médico supone un cambio fundamen-
tal en el curso natural de los acontecimientos, del que se puede
considerar moralmente responsable a la persona que inicia el trata-
miento. Para actuar de manera responsable, el nuevo tratamiento
debe, como hemos visto, beneficiar al paciente y, al mismo tiempo,
mantener al mínimo los efectos secundarios perjudiciales. También
debe ser aceptado por el paciente. Si alguna de estas dos condi-
ciones necesarias no se cumple, el tratamiento no puede iniciarse.
Se debe permitir que el curso natural de los acontecimientos se
desarrolle.

Los autores que aprueban la coerción limitada parecen sostener
que, una vez iniciado el tratamiento, éste pasa a formar parte del
curso natural de los acontecimientos. El médico que tenía que justi-
ficar el inicio del tratamiento ya no tiene que justificar su continua-
ción, en referencia a las dos condiciones necesarias mencionadas.
En cambio, el estado de estar conectado a alguna maquinaria médica
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se considera un estado natural del paciente; lo que ahora debe jus-
tificarse es la interrupción de ese estado natural que se produce
cuando se retira la maquinaria.

Esta opinión está en realidad bastante extendida entre los profe-
sionales de la salud, incluidos los proveedores no católicos. La ca-
pacidad de las modernas tecnologías médicas de mantenimiento de
la vida para sostenerse, casi siempre genera, ciertamente sin la ayu-
da de los médicos que las atienden, un sentimiento o deseo entre
los médicos de no seguir siendo responsables de la continuación
de las tecnologías. Como resultado, la interrupción de la tecnología
se convierte en la decisión moralmente desafiante. Muchas autori-
dades jurídicas sostienen, asimismo, que la retirada de un trata-
miento de mantenimiento de la vida es un nuevo acto, una nueva
intervención en el curso natural de los acontecimientos, que debe
justificarse y, si la retirada no puede justificarse, el tratamiento tiene
que continuar por defecto.

No podemos aquí intentar resolver este desacuerdo ontológico
y ético fundamental sobre el papel de la tecnología médica –véase
(19) para una revisión de los debates actuales dentro de la bioética
católica–. Tampoco podemos discutir aquí si retirar un tratamiento
médico de soporte vital que ahora es rechazado por un paciente in-
capaz de tomar una decisión es, en efecto, moralmente más preca-
rio que no iniciar nunca el mismo tratamiento, sobre todo cuando
lo rechaza un paciente capaz –véase (33) para un análisis más pro-
fundo–. Baste decir que la tendencia a desdibujar los límites entre
el estado natural del ser humano y el estado tecnológico del ser es más
precaria. No es sorprendente, pues, que los mismos autores que
están dispuestos a difuminar esa frontera cuando los pacientes re-
chazan un tratamiento ordinario de mantenimiento de la vida en
un testamento vital, estén mucho menos dispuestos a difuminar
esa frontera cuando un paciente competente insiste en la reproduc-
ción artificial o en la mejora humana. El riesgo moral de respetar el
no consentimiento de un paciente para el tratamiento expresado
en un testamento vital que se reconoce que es defectuoso, puede
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ser mucho menor que el riesgo moral en el que incurrimos al difu-
minar la frontera entre la naturaleza y la tecnología.

Conclusión

En el presente documento hemos sostenido que la elaboración de
un plan de tratamiento que beneficie verdaderamente al paciente
único y, al mismo tiempo, evite el daño a esa persona –como
exigen los principios bioéticos de beneficencia y no maleficencia–
requiere la participación activa del paciente. Si un paciente no
puede aportar esa participación, ello complicará seriamente la ela-
boración de ese plan de tratamiento. El principio bioético de res-
peto de la autonomía del paciente subraya, además, la importancia
de mantener y apoyar el protagonismo del paciente. Ello se debe a
que ni siquiera un tratamiento objetivamente beneficioso puede ser
impuesto a un paciente. Esa fuerza socava la libertad, la responsa-
bilidad personal y, en última instancia, la dignidad intrínseca del
individuo en cuestión.

Para que se inicie el tratamiento, el paciente debe dar su consen-
timiento. Este consentimiento autoriza al profesional de la salud a
iniciar la intervención propuesta. Por lo tanto, si el paciente no da
su consentimiento para el tratamiento, en principio éste no puede
iniciarse y, si el paciente retira su consentimiento, el tratamiento
debe detenerse.

El paciente puede estar cometiendo un error moral, al no dar su
consentimiento para el inicio o la continuación de una determinada
intervención médica (por ejemplo, porque se trata de un tratamien-
to ordinario necesario para mantener su vida). En esos casos, los
proveedores de atención de la salud pueden y deben hacer un es-
fuerzo adicional para comprender, informar e incluso asesorar al
paciente. Sin embargo, el proveedor de atención de la salud no
puede anular de forma paternalista los deseos del paciente y co-
menzar o continuar el tratamiento del paciente de todos modos.
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La norma de oro para el consentimiento de un paciente es el
consentimiento informado explícito. Es responsabilidad del equipo
de atención de la salud proporcionar al paciente la información su-
ficiente para llegar a una decisión auténtica. Se pueden invocar
otras formas de consentimiento del paciente para iniciar o conti-
nuar el tratamiento si no se puede obtener el consentimiento infor-
mado explícito, en particular cuando el paciente no es capaz de dar
su consentimiento explícitamente. Entre los ejemplos cabe citar el
consentimiento dado por el propio paciente antes de quedar inca-
pacitado para dar su consentimiento; el consentimiento de los
padres en el caso de los menores; o el consentimiento de un susti-
tuto; es decir, de una persona autorizada para tomar decisiones de
consentimiento (o no) en nombre del paciente. Cada una de estas
formas alternativas de consentimiento no alcanza el patrón de oro,
aunque lo hacen de diferentes maneras. Por consiguiente, los equi-
pos de atención de la salud deben proceder con gran cautela al in-
vocar estas formas alternativas de consentimiento. Sin embargo, la
más precaria de estas formas alternativas de consentimiento es el con-
sentimiento presunto. Por lo tanto, sólo se puede presumir el consen-
timiento en emergencias genuinas, cuando el paciente no puede
dar su consentimiento por sí mismo y no se puede obtener otra
forma más fiable de consentimiento.

Por último, es importante subrayar que, incluso si se considera
que un paciente es incapaz de dar su consentimiento de forma autó-
noma a las intervenciones propuestas, debe garantizarse y fomen-
tarse en la mayor medida posible la participación activa del paciente
en su propia atención de salud. Porque, como se dijo al principio
de esta conclusión, la elaboración de un plan de tratamiento que
beneficie verdaderamente al paciente único, y al mismo tiempo
prevenga el daño a ese individuo, requiere la participación activa
del paciente. Además, un paciente puede perder su competencia ju-
rídica para dar su consentimiento, pero esa pérdida no entraña una
pérdida de dignidad. Debemos ayudar a esos pacientes a maximizar
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su capacidad para configurar libremente sus propias vidas y debe-
mos, en la medida de lo posible, respetar sus decisiones a tal efecto.

Reconocimiento

Este artículo es una versión revisada de un documento de ante-
cedentes que fue encargado por el Comité de Planificación del
Coloquio de la IACB de 2019. Varios miembros del Comité propor-
cionaron una detallada retroalimentación a los borradores ante-
riores, por lo que el autor está muy agradecido. Sin embargo, la
versión actual ha cambiado significativamente respecto del docu-
mento original de antecedentes, y el autor es el único responsable
de esta versión.

Notas bibliográficas

1 Cuando en este documento se utiliza la palabra «paciente», no se trata de suge-
rir que los individuos en cuestión son meros pacientes; es decir, seres humanos
cuya personalidad está adecuada y ampliamente capturada por esta etiqueta.
Tampoco indica que los individuos en cuestión son sujetos pasivos que reciben
atención médica. La preocupación por estas interpretaciones tan limitadas de la
palabra «paciente» motiva a muchos autores a utilizar en su lugar la palabra
«cliente». Sin embargo, ese término también tiene connotaciones potencialmente
problemáticas, como si la atención de la salud fuera un producto similar a otros
bienes comercializables que son comprados por clientes libres y asertivos. Otros
insisten en sustituir la palabra «paciente» por «personas con la condición X». Sin
embargo, incluso esta frase, además de ser más engorrosa, está abierta a diver-
sas interpretaciones, incluida la idea de que la enfermedad, el trauma o la disca-
pacidad son externos a la persona, como la ropa o el peinado, que la persona
«tiene» pero que también puede quitarse o cambiar libremente y que, por lo tanto,
no tienen ningún impacto en el ser mismo de esa persona. Ninguna de estas
interpretaciones restrictivas es correcta. Independientemente de la palabra con-
creta que se emplee en este documento, los lectores deben ser conscientes de
sus propios posibles sesgos, y no interpretar términos como «paciente» de una
manera que socave el reconocimiento y el respeto de la dignidad intrínseca de
los seres humanos. Del mismo modo, cuando se utilizan los adjetivos «incapaz»,
«incapacitado» e «incompetente», estos calificativos se refieren únicamente a un
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aspecto de la existencia de una persona; a saber, a su incapacidad para tomar
decisiones libres y razonables sobre su propia atención médica. Esa incapacidad
es una limitación que hace vulnerables a las personas; no reduce en modo algu-
no su personalidad ni su dignidad intrínseca.
2 En los proyectos denominados de «investigación terapéutica», las intervenciones
médicas tratan de generar nuevos conocimientos y de beneficiar al paciente que
se somete a la intervención. Sin embargo, ese doble objetivo no cambia el hecho
de que esos objetivos son en sí mismos muy diferentes, y las preocupaciones
éticas implicadas también divergen.
3 Según Sporken, «la norma fundamental de toda atención de la salud está deter-
minada por el paciente en su totalidad o por los auténticos intereses del pacien-
te... En general, es cierto que el paciente es la persona más capacitada para
determinar lo que le interesa» (26, p. 71).
Grisez dice que «el deber de obtener el consentimiento informado de los pacien-
tes competentes se basa en el hecho de que sólo ellos pueden mediar entre sus
propios intereses, integrar el tratamiento médico con otros aspectos de sus vidas,
limitarlo de acuerdo con sus otras responsabilidades y llevar a cabo eficazmente
su propia parte en él» (7, p. 220).
Sgreccia dice: «Es evidente... que el concepto de bien del paciente debe incluir
también la percepción que el paciente tiene del bien; es decir, la idea que el pa-
ciente tiene de su propio bien... Cuando el paciente es capaz de expresarlo, nadie
mejor que él puede determinar cuál es su mejor interés» (25, p. 228).
4 Consejo Pontificio (19): «P. 73. Con respecto al consentimiento presunto, hay
que distinguir entre el paciente que está en condiciones de saber y querer y el
que no lo está. En el primero no se puede presumir el consentimiento: debe ser
claro y explícito».
5 La forma en que se expresa explícitamente el consentimiento puede diferir. Si
bien normalmente ese consentimiento debe expresarse verbalmente, a veces
puede bastar el gesto del paciente. Por ejemplo, el hecho de que el paciente en-
tre libremente en la clínica de cirugía ortopédica puede interpretarse lógicamente
como el consentimiento del paciente a que el cirujano le interrogue sobre sus ne-
cesidades médicas y le someta a un examen físico básico. Sin embargo, el acto
de entrar en la clínica no constituye un consentimiento para la cirugía de reempla-
zo de cadera. Un asentimiento afirmativo a la pregunta de si el paciente está de
acuerdo con una simple radiografía de su rodilla de 150 dólares puede ser sufi-
ciente para tomar la radiografía; pero ese mismo asentimiento puede no ser
suficiente si la pregunta se refiere a una tomografía por emisión de positrones de
3.500 dólares.
6 El papa Pío XII hizo esta afirmación mientras discutía la «justificación moral de
nuevos procesos, nuevos experimentos y métodos de investigación» (1952, p.
196; énfasis añadido por el autor). Sin embargo, la lógica de la argumentación
desarrollada por el papa parece aplicarse también a los tratamientos estableci-
dos. De hecho, en 1957, Pío XII reiteró este punto de vista, esta vez en referencia
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a los pacientes inconscientes en soporte vital: «Los derechos y deberes del médi-
co son correlativos a los del paciente. El médico, de hecho, no tiene ningún dere-
cho separado o independiente en lo que respecta al paciente. En general, sólo
puede tomar medidas si el paciente le da permiso explícita o implícitamente, di-
recta o indirectamente» (pregunta 1).
7 Juan Pablo II (1980): «En efecto, el médico sólo tiene frente al paciente ese
poder y los derechos que el propio paciente le otorga (Il medico, infatti, ha sul pa-
ziente solo quel potere e quei diritti, che il paziente stesso gli conferisce)» (par 5).
(Nota: comentario realizado en el contexto de un debate sobre los experimentos
médicos). Juan Pablo II (1982): «En efecto, el paciente... no es un individuo anó-
nimo al que se puede aplicar el fruto de sus conocimientos, sino una persona res-
ponsable, a la que se debe pedir que participe en la mejora de su salud y en su
curación. Se le debe dar la oportunidad de elegir personalmente, y no someterse
a las decisiones y elecciones de los demás» (p. 4).
8 Consejo Pontificio (1995): «Para intervenir médicamente, el trabajador sanitario
debe tener el consentimiento expreso o tácito del paciente. De hecho, «no tiene
un derecho separado e independiente en relación con el paciente. En general,
sólo puede actuar si el paciente lo autoriza explícita o implícitamente (directa o
indirectamente)». Sin esa autorización se da un poder arbitrario. Además de la re-
lación médica, existe una relación humana: dialógica, no objetiva. El paciente «no
es un individuo anónimo» en el que se practica la pericia médica, sino «una per-
sona responsable, a la que se debe pedir que participe en la mejora de su salud y
en su curación». Se le debe dar la oportunidad de elegir personalmente, y no se
le debe hacer someterse a las decisiones y elecciones de otros». Para que la
elección se haga con plena conciencia y libertad, se debe dar al paciente una
idea precisa de su enfermedad y de las posibilidades terapéuticas, con los ries-
gos, los problemas y las consecuencias que conllevan. Esto significa que se debe
pedir al paciente un consentimiento informado» (p. 72).
9 El término «consentimiento previo» se utiliza raramente en la literatura, aunque
el término «directiva previa» sí lo es. Este último término es impreciso y poten-
cialmente confuso, al menos en dos sentidos. En primer lugar, en el contexto nor-
teamericano hay dos tipos de directivas anticipadas. La primera es el antes
mencionado testamento vital. El segundo es una declaración en la que el pacien-
te autoriza a otra persona (un sustituto o sustituto de la persona que toma las de-
cisiones) a tomar decisiones de consentimiento en su nombre, una vez que el
paciente ya no es competente para tomar tales decisiones por sí mismo (en Esta-
dos Unidos, esto se denomina formalmente una asignación del Poder Notarial
para las Decisiones sobre Atención de la Salud). Si bien ambos documentos se
redactan, en efecto, antes de que el paciente se vuelva incompetente, sólo el pri-
mero cumple los requisitos para que el paciente dé su consentimiento o se niegue
a hacerlo debidamente. La segunda declaración identifica al sustituto, pero esa
persona todavía tiene que llegar a una decisión de consentimiento en nombre del
paciente. Más problemático que el término «directiva anticipada», que comprende
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dos documentos muy diferentes, es la palabra «directiva», ya que sugiere que el
paciente puede «ordenar» al proveedor de atención médica que haga algo. En
este caso el paciente puede, en efecto, dirigir al proveedor de servicios de salud
para que respete las decisiones adoptadas por el sustituto identificado por el pa-
ciente en relación con las opciones de tratamiento ofrecidas. Sin embargo, el
paciente no puede ordenar al proveedor de servicios de salud que realice alguna
intervención médica. Como hemos visto antes, el paciente sólo puede consentir o
rechazar una o todas las intervenciones propuestas por el profesional de la salud.
El paciente no puede exigir intervenciones de un proveedor de salud, ni oral-
mente ni por escrito en un testamento.
10 Uno de los objetivos clave del Coloquio de la IACB de 2019 fue exactamente
examinar las formas en que incluso los pacientes, cuya competencia formal para
la toma de decisiones es insuficiente para tomar decisiones autónomas de forma
independiente, pueden, no obstante, participar en la toma de decisiones en torno
a su propia atención médica, aclarando su necesidades, valores y deseos actuales.
11 Mazur se ocupa principalmente del consentimiento de los apoderados en el con-
texto de la investigación sobre sujetos humanos incompetentes. Sin embargo,
también se puede aprender mucho de este profundo tratado sobre el contexto de
la atención clínica.
12 Como se ha mencionado, uno de los principales propósitos del Coloquio de
2019 era exactamente explorar las formas de permitir que el paciente participe al
máximo, según sea necesario, con la ayuda de otros.
13 Consejo Pontificio (1995): «En lo que respecta al consentimiento presunto, hay
que distinguir entre el paciente que está en condiciones de saber y querer, y el
que no lo está. En el primero, no se puede presumir el consentimiento: debe ser
claro y explícito. En el segundo caso, sin embargo, el trabajador sanitario puede,
y en situaciones extremas debe, asumir el consentimiento a las intervenciones te-
rapéuticas que, desde su conocimiento y en conciencia, crea que deben realizar-
se. Si se produce una pérdida temporal de conocimiento y voluntad, el trabajador
sanitario puede actuar en virtud del principio de la confianza terapéutica; es decir,
la confianza original con la que el paciente se confió al trabajador sanitario. Si se
produce una pérdida permanente de conocimiento y voluntad, el trabajador sani-
tario puede actuar en virtud del principio de responsabilidad de la atención sanita-
ria, que obliga al trabajador sanitario a asumir la responsabilidad de la salud del
paciente» (19, p. 73). Consejo Pontificio (2017). «Se puede asumir el consenti-
miento en el caso de que el trabajador sanitario sea llamado a intervenir en un
paciente que sea momentánea o permanentemente incapaz de comprender y de-
cidir, a fin de salvarle de una situación de grave peligro para su vida o su salud,
con tratamientos adecuados a los riesgos y a la urgencia» (20, p. 97).
14 A veces se utiliza la expresión «consentimiento implícito» cuando se habla de
«consentimiento presunto». Sin embargo, como indica el término, el consenti-
miento implícito sólo puede invocarse si el consentimiento previo de algún pa-
ciente a un tratamiento implica también el consentimiento para una intervención
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menor que sea un componente del tratamiento ya consentido, o una intervención
posterior que esté lógicamente relacionada con el tratamiento consentido. El he-
cho de ser llevado inconscientemente a una sala de emergencias (SE) no implica
ninguna elección por parte del paciente. Por consiguiente, el equipo médico de la
sala de urgencias no puede invocar el consentimiento implícito para iniciar el tra-
tamiento; sólo puede suponer que el paciente habría consentido en los tratamien-
tos de urgencia si hubiera sido consciente y competente para hacerlo.
15 La práctica de la reanimación cardiopulmonar intrahospitalaria se complica aún
más, por el hecho de que muchas políticas hospitalarias, leyes estatales y publi-
caciones de bioética insisten en que la decisión de no resucitar debe justificarse y
luego debe ser consentida por el paciente; por ejemplo, Moraczewski 2009 (12).
Pero este enfoque está fundamentalmente en desacuerdo con todo lo que hemos
discutido antes. Porque son las intervenciones médicas (ya sean antibióticos,
cirugía o reanimación) las que deben justificarse y, por lo tanto, necesitan el con-
sentimiento, no la renuncia a una intervención. Por lo tanto, es el acto de RCP el
que debe ser justificado y consentido, no una decisión de DER, según Welie & Ten
Have, 2014 (33).
16 En esta subsección no se aborda la moralidad de las intervenciones médicas
forzadas en el contexto de la salud pública (por ejemplo, la fluoración del agua
potable o las vacunas obligatorias), ni las situaciones en que las acciones de los
enfermos psiquiátricos suponen un grave riesgo para terceros.
17 Neumann 2013 (14, p. 325-316) también interpreta que este párrafo equivale a una
justificación de tratamiento médico coaccionado extralegal. «Debido a que los hospi-
tales católicos están protegidos por las cláusulas de conciencia que les permiten
desviarse de la ética médica general, y debido a que los pacientes vulnerables y
sus familias a menudo no saben cuáles son sus opciones y buscan orientación en
los médicos que los atienden, se les niega efectivamente a los pacientes un dere-
cho legal establecido que, fuera de una institución católica, sería reconocido. En
otras palabras, los pacientes de los hospitales católicos tienen menos derechos
de autonomía que los de los hospitales no católicos».
18 La misma conclusión es alcanzada por Gasbarre Black 2010 (5, p. 2): «Si la
orden OMTSV de un paciente permite que éste rechace el uso rutinario de estos
procedimientos..., el resultado podría ser que, en lugar de beneficiarse de un tra-
tamiento ordinario y proporcionado, el paciente renuncie a dicho tratamiento y,
por lo tanto, acelere su propia muerte. En tal caso, un médico católico que firma
una orden OMTSV corre el riesgo de exponer al paciente, y a sí mismo, al incumpli-
miento de las DER, que establecen que «una persona tiene la obligación moral de
utilizar medios ordinarios o proporcionados para preservar su vida».
19 Desafortunadamente, la amonestación de Sgreccia es confusa por tres razones.
En primer lugar, en este párrafo se ha producido un extraño cambio. Normalmen-
te, es el profesional de la salud quien se propone realizar una intervención médi-
ca, y el paciente la consiente (o no la consiente). Pero en el párrafo anterior, el
médico es el que da el consentimiento. Esto es extraño, porque no hay nada que
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el paciente proponga emprender y que el médico deba consentir. Más bien, el pa-
ciente está retirando su consentimiento previo a una intervención médica, y todo
lo que se le pide al médico es que cese el tratamiento previamente iniciado. En
segundo lugar, Sgreccia parece justificar inicialmente el obligar al paciente a con-
tinuar el tratamiento. El médico no está obligado a cesar el tratamiento que ahora
rechaza el paciente. Sin embargo, luego parece descartar la fuerza en la oración
final. En tercer lugar, Sgreccia insiste en que el médico debe pedir que se le libe-
re de sus propias responsabilidades hacia el paciente; es decir, que deje de aten-
derlo. Esto sugiere que el médico puede y, de hecho, debe negarse a prestar más
atención médica a un paciente que no está siendo un buen administrador del don
de la vida, al rechazar los tratamientos ordinarios. Es decir, el médico debe aban-
donar al paciente en tales circunstancias, o así se podría concluirse de este pá-
rrafo. El abandono del paciente, sin embargo, está principalmente en desacuerdo
con el deber cristiano de cuidar a un ser humano necesitado, incluso de una per-
sona pecadora.
20 El término «ordinario» se usa aquí en el sentido específico en que funciona en
la bioética católica. Véase, por ejemplo, Welie 2015 (32, p. 18), para el examen
de la distinción ordinaria-extraordinaria en esta tradición.

Referencias bibliográficas

1. Beauchamp T, Childress J. Principios de ética biomédica. 1ª edición. Oxford
(Reino Unido): Oxford University Press; 1979.
2. Beauchamp T, Childress J. Principles of biomedical ethics. 8ª edición. Oxford
(Reino Unido): Oxford University Press; 2019.
3. Brugger EC. Una crítica del Paradigma Nacional POLST a través de un análisis
de la nueva legislación del MOST de Colorado. The Linacre Quarterly. 2011; 78(2):
157-171.
4. Brugger EC, et al. El paradigma y la forma de POLST: Hechos y análisis. The
Linacre Quarterly. 2013; 80(2): 103-138.
5. Gasbarre Black L. El peligro de las órdenes POLST. Ethics & Medics. 2010;
35(6): 1-2.
6. Griese ON. La identidad católica en el cuidado de la salud: Principios y prácti-
ca. Braintree; MA: Centro Papa Juan; 1987.
7. Grisez G. El camino del Señor Jesús: Preguntas difíciles. Vol. 3. 8. Quincy IL:
Franciscan Press; 1983.
8. Juan Pablo II. Discurso a los participantes en el 81° Congreso de la Sociedad
Italiana de Medicina Interna y en el 82° Congreso de la Sociedad Italiana de Ciru-
gía General. 27 de octubre de 1980. [Citado el 12 de diciembre de 2019]. Recu-
perado en: https://w2.vatican.va/content/john-paul-ii/it/speeches/1980/october/do-
cuments/hf_jp-ii_spe_19801027_congressi-medicina.html https://doi.org/10.3989/
ic.1975.v27.i269.2880



J. V. M. Welie

840 Medicina y Ética - Octubre-Diciembre 2020 - Vol. 31 - Núm. 4

9. Juan Pablo II. Discorso ai partecipanti al Congresso Mondiale dei Medici Catto-
lici (Al Congreso Mundial de los Médicos Católicos); 3 de octubre de 1982. [Cita-
do el 12 de diciembre de 2019]. Recuperado en: https://w2.vatican.va/content/
john-paul-ii/it/speeches/1982/october/documents/hf_jp-ii_spe_19821003_medici-
cattolici.html https://doi.org/10.3989/ic.1975.v27.i269.2880
10. Laforet E. La ficción del consentimiento informado. JAMA: The Journal of the
American Medical Association. 1976; 235(15): 1579-1584.
11. Mazur G. Informed consent, proxy consent, and Catholic Bioethics (Philosophy
and Medicine, Vol. 112). Nueva York: Springer; 2012. https://doi.org/10.1007/978-
94-007-2196-8
12. Moraczewski AS. Órdenes de no reanimar. En Furton, EJ, y otros, editores.
Ética del cuidado de la salud de los católicos: Un manual para profesionales, 2ª
edición. Filadelfia, PA: The National Catholic Bioethics Center; 2012; 210-213.
13. Comisión Nacional para la Protección de los Sujetos Humanos de la Investi-
gación Biomédica y del Comportamiento. Informe Belmont: Principios y directrices
éticas para la protección de los sujetos humanos de la investigación; 1979. [Cita-
do el 12 de diciembre de 2019]. Recuperado en: https://www.hhs.gov/ohrp/regula-
tions-and-policy/belmont-report/read-the-belmont-report/index.html https://doi.org/
10.7476/9789587385854.0012
14. Neumann A. Los límites de la autonomía: Alimentación forzada en hospitales
católicos y en prisiones. New York Law School Law Review. 2013; 58: 305.
15. O’Rourke KD, Boyle PJ. Medical Ethics. Fuentes de las enseñanzas católicas;
4ª edición. Washington DC: Georgetown University Press; 2011.
16. Pío XII. La intangibilidad de la persona humana. 13 de septiembre de 1952. En:
Los Monjes de Solesmes, editores. El cuerpo humano: Enseñanzas papales. Bos-
ton: Ediciones San Pablo; 1979: 198-201.
17. Pío XII. La Prolongación de la Vida. Un discurso en un Congreso Internacional
de Anestesiólogos, el 24 de noviembre de 1957. [Citado el 12 de diciembre de
2019]. Recuperado en: http://www.lifeissues.net/writers/doc/doc_31resuscitation.
html https://doi.org/10.31819/9783964565976-037
18. Consejo Pontificio «Cor Unum». Algunas cuestiones éticas relacionadas con
los enfermos graves y los moribundos. 27 de julio de 1981, en Enchiridion Vati-
canum 7, Documenti ufficiali della Santa Sede 1980-1981. EDB: Bolonia; 1985.
https://doi.org/10.5840/mayeutica199218469
19. Pontificio Consejo para la Pastoral de los Agentes Sanitarios. La Carta del
personal sanitario. Ciudad del Vaticano. [Citado el 12 de diciembre de 2019]. Re-
cuperado en: http://www.vatican.va/roman_curia/pontifical_councils/hlthwork/do-
cuments/rc_pc_hlthwork_doc_19950101_charter_en.html https://doi.org/10.3657
6/summa.2134
20. Pontificio Consejo para la Pastoral de los Agentes Sanitarios. La nueva Carta
de los Trabajadores de la Salud. Ciudad del Vaticano; 2017. [Citado el 12 de di-
ciembre de 2019]. Recuperado en: https://www.scribd.com/document/431501363/
The-New-Charter-for-Health-Care-Workers https://doi.org/10.36576/summa.2134



Agenciamiento del paciente, autonomía y consentimiento. Perspectivas católicas

841Medicina y Ética - Octubre-Diciembre 2020 - Vol. 31 - Núm. 4

21. Papa TM. Ayudas certificadas para la decisión del paciente: Resolver pro-
blemas persistentes con la ley de consentimiento informado. The Journal of Law,
Medicine & Ethics. 2017; 45: 12-40.
22. Raymakers JA. Diagnóstico, prevención, terapia y rehabilitación. En: Eijk W.
et al., editores. Manual de ética médica católica: atención sanitaria responsable
desde una perspectiva católica. Ballarat VIC: Connor Court Publishing; 2014; Ca-
pítulo IV, 1: 297-324.
23. Reinders HS. El futuro de los discapacitados en la sociedad liberal: Un análi-
sis ético (Revisiones: una serie de libros sobre ética). North Bend: University of
Notre Dame Press; 2000.
24. Schotsmans PT. Responsabilidad relacional, y no sólo administración. Una vi-
sión católica sobre la eutanasia voluntaria para pacientes moribundos y no mori-
bundos. Christian Bioethics. 2003; 9(2): 285-298.
25. Sgreccia E. Bioética personalista: Fundamentos y aplicaciones. DiCamillio JA,
Miller MJ, traductores. Filadelfia: El Centro Nacional Católico de Bioética; 2012.
26. Sporken P. Ethiek en gezondheidszorg (Ética y cuidado de la salud). Amster-
dam: Ambo/Anthos; 1997.
27. Sullivan WF, Heng J, et al. Promoción de la salud mental: hacia un marco éti-
co médico y cristiano compartido [Declaración de consenso del 7º Coloquio Inter-
nacional de la JACI, Montreal 2015]. National Catholic Bioethics Quarterly. 2016;
16(4): 663-676. [Citado el 12 de diciembre de 2019]. Recuperado en: https://
iacb.ca/wp-content/uploads/2018/06/Montreal2015b.pdf https://doi.org/10.5840/
ncbq201616462
28. Sullivan WF, Heng J, et al. Sanando relaciones y transformaciones en el cui-
dado de la salud: Discernimiento ético y recomendaciones prácticas [Declaración
de Consenso del 8º Coloquio Internacional de la JACI, Roma 2017]. National Ca-
tholic Bioethics Quarterly. 2018; 18(2): 319-330. [Citado el 12 de diciembre de
2019]. Recuperado en: https://iacb.ca/wp-content/uploads/2018/10/Statement
2017.pdf https://doi.org/10.33776/trabajo.v0i28.2195
29. Conferencia de Obispos Católicos de Estados Unidos (COCEU). Directrices éti-
cas y religiosas para los servicios católicos de atención de la salud (DER). Sexta
edición. Washington DC: USCCB; 2018. [Citado el 12 de diciembre de 2019]. Recu-
perado en: http://www.usccb.org/about/doctrine/ethical-and-religious-directives/
upload/ethical-religious-directives-catholic-health-service-sixth-edition-2016-
06.pdf https://doi.org/10.4272/978-84-9745-562-6.ch2
30. Welie JVM. Frente al sufrimiento. Los fundamentos filosófico-antropológicos
de la ética clínica. Omaha: Creighton University Press; 1988.
31. Welie JVM. Testamentos vitales y juicios sustitutivos: Un análisis crítico. Medi-
cine, Health Care and Philosophy. 2001; 4(2): 169-183.
32. Welie JVM. Biomedical Technology: Omnipresente en la atención médica con-
temporánea, pero virtualmente ausente en la bioética católica. Journal of Religion
and Society. 2015; 17: 1-30. [Citado el 12 de diciembre de 2019]. Recuperado en:



J. V. M. Welie

842 Medicina y Ética - Octubre-Diciembre 2020 - Vol. 31 - Núm. 4

https://dspace.creighton.edu/xmlui/bitstream/handle/10504/65455/2015-18.pdf?
sequence=1 https://doi.org/10.18270/rcb.v8i2.798
33. Welie JVM. Diez tienen HAMJ. La ética de renunciar al tratamiento para mante-
ner la vida: Consideraciones teóricas y toma de decisiones clínicas. Multidiscipli-
nary Respiratory Medicine. 2014; 9: 14-22. [Citado el 12 de diciembre de 2019].
Recuperado en: http://mrmjournal.biomedcentral.com/articles/10.1186/2049-6958-
9-14




