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La respuesta respecto al conocimiento de la enfermedad
de sus hijos fue limitada y solo respondieron positivamente
el 39%, que muestra un obstáculo real para el flujo de la
comunicación, aunque seguramente fue substituida por
otros aspectos.

Por último al analizar el estado de ánimo al recibir la in-
formación, el 81.4% respondió a la pregunta, señalando
que el estado de ánimo no influía en la relación con el mé-
dico en el momento del informe.

Al calificar globalmente el resultado de la encuesta, se
obtuvo un promedio de respuestas positivas solamente del
79.58%, que descubre varias áreas de oportunidad para
obtener mayor satisfacción de los padres y ubica a la Uni-
dad Médica en un sistema de comunicación no del todo
satisfactorio.

En las respuestas a la pregunta abierta y a la comunica-
ción directa con los padres, se obtuvieron sugerencias que
implican derogar el lenguaje con tecnicismos empleado,
una información mas detallada a un horario predetermina-
do, con acuerdo entre médicos, enfermeras  para hacerla,
en sitios adecuados, sobre todo cuando se trata de noticias
muy desagradables y en los casos necesarios, con el apoyo
gráfico como coadyuvante en el entendimiento de la infor-
mación. Algunos padres comentaron la necesidad de co-
nocer en grupos o individualmente algo más de la
enfermedad, su evolución y los diversos pronósticos y la
facilidad para conocer la evolución de la enfermedad a cual-
quier hora.

Comentarios
Prácticamente han quedado insertos en los resultados,

solo resulta importante comentar que en México, poca im-
portancia parece habérsele dado a la información y con
ello a la relación médico paciente, lo que seguramente está
relacionado con el número de quejas en la atención. Por
otra parte, no existe evidencia que dentro de la planeación
de un hospital se destinen áreas específicas para llevar al
cabo este proceso que si bien debe mantenerse impregna-
do de humanismo, debe contar con todo el apoyo adminis-
trativo, informático y de confort necesario.

Resulta finalmente interesante señalar que no existe una
educación específica para dar a los padres las malas noti-
cias, momento en el que la experiencia ha señalado, se pro-
duce el mayor conflicto, la mayor insatisfacción y las
numerosas quejas que parte de las mismas están relaciona-
das con la negación psicológica de la enfermedad grave y
no pocas veces mortal.
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Trataré el tema de la ética en la comunicación con el
paciente pediátrico abordando cuatro puntos principales:
1. El consentimiento informado en los niños,
2. Los principios éticos involucrados en las decisiones to-

madas por y para los niños,
3. El desarrollo del pensamiento moral en este grupo hu-

mano y
4. Estrategias para mejorar la comunicación con ellos.

El consentimiento informado, entendido como el acto
mediante el cual se comunica detalladamente al paciente so-
bre el padecimiento, procedimientos de diagnóstico y trata-
miento, pronóstico, posibles complicaciones y riesgos
inherentes, a efecto que los autorice en forma consciente,
libre y responsable, requiere de que quien toma la decisión,
disponga de información completa, clara y actualizada, com-
prenda la misma y analice los riesgos y beneficios que emana-
rán de la decisión tomada, y que ésta se elija en forma
autónoma.

Todo esto demanda que la persona que decide sea com-
petente para tal acción. Esta competencia, necesita de la
concurrencia de tres facultades mentales:
• La conciencia, entendida ésta como el sentimiento inte-

rior por el cual una persona reconoce sus acciones, esto
es, tener noción del bien que debemos hacer y del mal
que tenemos que evitar.

• La inteligencia, facultad de comprender, de conocer, es
decir, la aptitud para establecer relaciones entre las per-
cepciones sensoriales, o para abstraer y asociar concep-
tos y

• El raciocinio, que es la capacidad para inferir un juicio
desconocido, a partir de otro u otros conocidos.

Si tomamos en consideración  estas tres facultades men-
tales, necesarias para poseer la competencia para tomar
decisiones acerca de nuestra salud, podemos reconocer que
los niños pudieran tener limitaciones en dos de tales capaci-
dades: por una parte en la inteligencia, ya que la aptitud
del raciocinio se alcanza alrededor de los siete años y la de
abstracción, que se adquiere durante la adolescencia.

Por esta razón es que los padres, quienes suponemos
son los protectores idóneos de los intereses de sus hijos,
son las personas que deben suplir estas deficiencias propias
del desarrollo y tomar las decisiones más adecuadas para
los menores.

Podemos identificar entonces, que en estos procesos
subrogados se encuentran en juego algunos preceptos (vis-

tos quizá en forma simplista en los cuatro principios prima
facie de la doctrina del principialismo de Beauchamp y
Childress) como son el de la autonomía o libre albedrío, el
de beneficencia, el de no-maleficencia y el de justicia,
involucrando en este último el deber, tanto de los padres
como de la sociedad, de proteger al niño. Ayer, en su con-
ferencia, el Dr. José Luis Martínez Villalba destacaba las difi-
cultades que plantean los adeptos a la secta religiosa de los
Testigos de Jehová al prohibir la administración de sangre o
sus derivados, tejido que en algunas circunstancias resulta
vital para la práctica correcta de la medicina. Obstáculo que
cuando se refiere a adultos competentes generalmente se
resuelve a favor del paciente, pero que, tratándose de in-
fantes, la sociedad, a través de los médicos y de la autori-
dad correspondiente, tiene el deber de proteger los intereses
de estos menores, incapaces de decidir por sí mismos.

¿Pero, cuándo se adquiere la competencia para decidir
acerca de lo que conviene para sí mismo?. Por definición
(Declaración de los derechos del niño), se entiende por niño
todo ser humano menor de dieciocho años, salvo que, en
virtud de la ley que le sea aplicable, haya alcanzado antes la
mayoría de edad. Nadie dudaría que un adolescente eman-
cipado es capaz de tomar sus propias decisiones, sin em-
bargo, para fines legales esta capacidad se logra en nuestro
País, a la edad antes referida.

Si atendemos a la teoría del desarrollo del razonamiento
moral de Köhlberg, quienes son capaces de decidir, son
aquellos sujetos que están en el tercer estadio evolutivo,
etapa en la cual las decisiones se toman de acuerdo con sus
principios y no son influidos ni por el premio o castigo que
conlleve el curso de acción tomado (primer estadio), ni por
la tendencia observada por el grupo etario y social al que
pertenece (segundo estadio).

No hay duda que para los niños pequeños el sólo pen-
sar en la molestia que un procedimiento médico puede pro-
ducirles, les conduciría a rechazar el método, por lo que no
existiría mucha duda en conceder a los padres la autoridad
para decidir sobre sus hijos.

¿Qué piensan los niños de seis años o más, a quienes les
atribuimos capacidad de razonamiento?

Agradezco al Dr. Jorge Hernández Arriaga y a la Dra.
Laura Elvia Hernández Cervantes del Centro de Investiga-
ciones en Bioética de la Universidad de Guanajuato, por
permitirme utilizar sus datos (no publicados) de la encuesta
piloto sobre la toma de decisiones en el paciente pediátrico.
En ella se incluyeron treinta niños, 12 mujeres y 18 varones.
Al momento de su ingreso se les informó en qué consiste
una biometría hemática y la colocación de una venoclisis y
luego se aplicó una encuesta, con la finalidad de analizar si
comprendieron la información y si estaban de acuerdo con
los procedimientos, así como quién debería de dar la auto-
rización para la realización de los mismos.

Acerca de la biometría hemática 19 (0.6) comprendieron
la información y 21 (0.7) lo correspondiente de la venoclisis,
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sin diferencia significativa en el entendimiento de ambas
técnicas (X2= 0.30, P>0.05). Cuando se les preguntó si es-
taban de acuerdo con ambos procedimientos 6 (0.2) con-
testaron negativamente y la razón fue miedo, se
manifestaron temerosos de que les ocurriera algún daño y
éste fue siempre referido como la posibilidad de dolor.

Con respecto a quién debiera decidir acerca de realizar o
no los métodos, sus respuestas se resumen en el cuadro
siguiente:

Edad en años Médico Padres Paciente
6 a 8 5 (0.71) 2 (0.29) 0 (0.00)
9 a 11 2 (0.33) 3 (0.50) 1 (0.17)
12 a 14 2 (0.12) 7 (0.41) 8 (0.47)

Entre paréntesis se encuentran las proporciones de cada
grupo de edad. Como puede apreciarse, los más pequeños
designaron al médico como el subrogatario de su decisión,
los del grupo intermedio prefirieron a sus padres, y los ma-
yorcitos estarían más de acuerdo en tomar la decisión ellos
mismos. Las diferencias observadas son estadísticamente sig-
nificativas (x2= 10.4, P<0.05).

Aunque se trata de una encuesta piloto, con una mues-
tra pequeña, es interesante apreciar la tendencia observa-
da en el decisor principal.

¿Cómo podremos favorecer la comunicación con los ni-
ños y, sobre todo, irlos capacitando para participar cada
vez más en las decisiones que les afectan? La Academia
Americana de Pediatría nos proporciona algunas estrategias
relacionadas con la edad de los niños que enlisto a conti-
nuación:
• A los de 2 a 3 años, dejarle la decisión de ser explorado

en la mesa o en el regazo de su madre
· A los de 4 a 5 años, dirigir a ellos el interrogatorio
• De los 6 a los 8 años, dar a ellos las explicaciones del

problema y del tratamiento. Ofrecerles la receta para
comprometer su colaboración en el tratamiento

• En los de mayor edad, alguna parte de la consulta o de
la visita efectuarla sin la presencia de los padres.

Una buena práctica es saludar primero al niño que a los
papás, y recibirlos en la puerta del consultorio, encuclillas,
para que la figura del médico no sea tan grande que los
inhiba. Seguramente ustedes diseñarán otras tácticas de
igual o mayor eficacia, sólo hay que intentarlo.

Los problemas con los niños mayores pueden darse con
referencia a la confidencialidad, punto fundamental de la
relación médico-paciente; sobre todo, cuando el menor
muestra que es capaz de tomar decisiones autónomas y
nos pide que no lo comentemos con los padres. A ellos les
agrada la confianza, sin embargo, es recomendable anali-
zar los riesgos para la salud del paciente, sobre todo adoles-
cente, en cuyo caso, si el riesgo es mayor, deberemos
comentarles la necesidad de exponer a los padres aquello
cuyo secreto profesional se nos pide.

Cuando existe conflicto entre padres e hijos, si los prime-
ros están disponibles y la capacidad de los niños para la
toma de decisiones está limitada, el médico deberá mediar
en los desacuerdos.

La responsabilidad del médico consistirá en promover la
autonomía del niño, evitar la influencia excesiva de los pa-
dres, reconocer sus valores y proyectos de vida, y sobre todo,
cumplir con la responsabilidad de proteger los mejores inte-
reses de los niños.

Comunicación con el adulto mayor
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Introducción
Hablar de comunicación es referirse a un proceso de

compartir o intercambiar información, por lo que dentro
del marco la relación médico-paciente, esta tiene que ver
con la situación de salud de una persona con ciertas carac-
terísticas en función de su edad.

Por otra parte es importante considerar qué tipo de mé-
dico participa, general o especialista; en qué lugar ocurre el
encuentro, en el domicilio del paciente, en un consultorio,
o en un servicio de hospitalización; y, si es en una institu-
ción pública o privada.

No obstante algunas particularidades, se intentarán pre-
sentar los aspectos que están implicados por ambas partes,
así como algunas características relevantes del contexto.


