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Resumen 
 
Artículo de revisión teórica sobre el deber ético de promover la autonomía y la competencia del paciente, como fin fundamental en la 
actuación del profesional psiquiatra. Más allá del respeto por la autonomía, su interpretación legal, las decisiones sobre la competencia del 
paciente y la subrogación en sus familiares, está la promoción de su autonomía –dentro de lo posible en cada caso- como parte del 
respeto por su dignidad personal. El autor parte del análisis del concepto de autonomía y su papel en la bioética, y su aplicación en el caso 
de las enfermedades psiquiátricas, siguiendo el modelo de “intención ética” de Ricoeur, para articularla con la beneficencia y la justicia. 
Concluye que es deber ético primordial de los profesionales, en el ámbito de la psiquiatría, promover la mayor participación  posible del 
paciente en las decisiones que se tomen sobre su salud, así como mejorar su competencia mediante el tratamiento y mediante la 
educación en salud. 
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Abstract  
 
Theoretical review article on the ethical duty to promote the patient’s autonomy and competence, as a fundamental aim in the professional 
psychiatrist’s performance. Beyond the respect for the autonomy, his legal interpretation, the decisions on the patient’s competence and the 
subrogation on his relatives, is the promotion of his autonomy – as long as it is possible in each case – as part of the respect for his personal 
dignity. The author starts analyzing the concept of autonomy and its role in bioethics, and its application in the case of psychiatric diseases, 
following Ricoeur’s “ethical intention” model, for articulating it with that of charity and justice. He concludes that it is the professionals’ vital 
ethical duty, in the field of psychiatry, to promote the patient’s participation in the decisions to be made on his health, as well as to improve his 
competence through the treatment and health education. 
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1. El principio de autonomía en Bioética. 

 

Hay una gran variedad de concepciones y de valoraciones 

acerca del principio de autonomía y su ámbito dentro de la 

ética clínica, en las decisiones que se toman en la atención de 

salud, y también de modo especial en el ámbito de la Psiquia-

tría, donde se ha estudiado, sobre todo, desde el punto de 

vista de la relación con los derechos humanos (Arechederra, 

1995, 1998), la responsabilidad del médico (Carrasco, 1998), y 

las consecuencias jurídicas en temas como el consentimiento 

informado (Sánchez Caro, 2002; Federación Galicia, 2004; 

Prato, 2008), la subrogración de la autonomía en los familiares 

(Gutiérrez 2004), o la internación involuntaria (Chileno, 2005; 

Ortega-Monasterio, 1994). Sí hay una abundante bibliografía –

como veremos más adelante-en el análisis de la competencia 

del paciente, como base previa al ejercicio de su autonomía, 

donde el análisis psiquiátrico tiene un papel esencial (Lolas, 

2000; Zaruma, 2004). Más recientemente se han comenzado a 

analizar los aspectos éticos propiamente dichos (Rovaletti, 

1995; Gafo, 1996; Santander, 2000; Picard-Amí, 2009), y  la 

aplicación de los principios bioéticos en la relación psiquiatra-

paciente (Martínez, 2002; García Férez, 2005; Losoviz, 2006 y 

2008; Novoa, 2006; Slachevsky, 2007). 

 En Chile, uno de los principios inspiradores del Pro-

yecto de Ley de Derechos y deberes de las personas en la 

atención de salud, es precisamente la autonomía de las perso-

nas,  que fundamenta tanto el deber de información como el 

consentimiento informado del paciente, (Mensaje, 2006), en un 

modelo de relación de atención en salud participativa, con el 

ideal de que el paciente entre a formar parte de las propias 

decisiones que se toman para su curación o atención, también 

en el caso de pacientes con enfermedades psiquiátricas:  

 
“Cuando la condición de la persona no le permita recibir la información 
directamente o padezca de dificultades de entendimiento o se encuen-
tre con alteración de conciencia, la información (…) será dada a su 
representante legal, o en su defecto, a la persona bajo cuyo cuidado 
se encuentre. Sin perjuicio de lo anterior, una vez que haya recupera-
do la conciencia y la capacidad de comprender, deberá ser informada 
en los términos indicados en los incisos anteriores” (Proyecto Ley, 
2007: art. 8º). 
 

 “Tratándose de personas con dificultades de entendimiento o con 
alteración de conciencia, o que carezcan de capacidad para expresar 
su voluntad por causa de enfermedad mental, certificada por un 
médico cirujano, igualmente se les deberá informar y consultar su 
opinión, sin perjuicio que la decisión temporal o definitiva, según 
corresponda, deberá ser adoptada por quien tenga su representación 
legal o, en su defecto, por el apoderado designado para fines vincula-
dos a su tratamiento y, en último caso, por la persona a cuyo cuidado 
se encuentre”(Proyecto Ley, 2007: art. 16º). 
 

 Para esto se han desarrollado en los hospitales los 

protocolos de consentimiento informado, están previstos los 

documentos de voluntades anticipadas y otros modos de dejar 

constancia de la voluntad del paciente (Pérez, 2004; León, 

2009a), que de algún modo se tienen que aplicar adecuada-

mente al ámbito del paciente psiquiátrico. 

 Lo que en este momento nos interesa es un análisis 

ético del principio de autonomía, para profundizar en lo que la 

filosofía nos puede aportar en el ámbito de la competencia y 

las decisiones en ética clínica en el ámbito psiquiátrico. 

 Nos encontramos con la afirmación de una autono-

mía radical en bastantes autores, especialmente en el ámbito 

anglosajón. Se afirma la autonomía como una posesión del 

individuo que decide con independencia absoluta sobre sí 

mismo, conforme a lo escrito por Stuart Mill (1970: 4):  

 
“Ningún hombre puede, en buena lid, ser obligado a actuar o a abste-
nerse de hacerlo, porque de esa actuación o abstención haya de 
derivarse un bien para él, porque ello le ha de hacer más dichoso, o 
porque, en opinión de los demás, hacerlo sea prudente o justo. Éstas 
son buenas razones para discutir con él, para convencerle o para 
suplicarle, pero no para obligarle o causarle daño alguno si obra de 
modo diferente a nuestros deseos. Para que esta coacción fuese 
justificable, sería necesario que la conducta de este hombre tuviese 
por objeto el perjuicio de otro. Para aquello que no le atañe más que a 
él, su independencia es, de hecho, absoluta. Sobre sí mismo, sobre 
su cuerpo y su espíritu, el individuo es soberano”. 
 
 Pero en la práctica nos enfrentamos muchas veces a 

pacientes no competentes o con la competencia disminuida, 

que hacen difícil la aplicación inmediata del principio de Stuart 

Mill, aunque estuviéramos de acuerdo con él, de forma que 

debemos ir a decisiones subrogadas, cada vez más alejadas 

de esa “soberanía individual”. También, en el ámbito latinoa-

mericano, la familia cumple un papel importante en las decisio-

nes clínicas y en el consentimiento informado, frente al indivi-

dualismo más extremo. Y asimismo, frente a esa independen-
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cia del paciente que decide, muchas veces vemos situaciones 

de desigualdad de recursos, injusticias en el acceso igualitario 

a los cuidados de salud, grandes diferencias entre la medicina 

pública y la privada, y fuertes desigualdades entre pacientes 

muy bien informados y pacientes con una muy baja educación 

sanitaria. 

 Son diferentes las valoraciones que los propios pa-

cientes muestran acerca de la importancia del ejercicio de la 

autonomía en las decisiones de salud. Vemos usuarios del 

sistema privado que defienden cada vez más sus derechos, y 

pacientes que se encuentran a gusto en el paternalismo y a los 

que incomoda la libertad de opción que ofrece el médico. Aun-

que sólo sea una pequeña muestra, en dos investigaciones 

que hemos dirigido efectuadas por alumnos de Medicina en 

dos hospitales de Santiago, los resultados han sido revelado-

res (Ortega y otros, 2005; Azócar y otros, 2005). En un hospital 

privado, los pacientes que estaban descontentos con la aten-

ción recibida sobre todo porque habían recibido poca informa-

ción eran alrededor del 30%, mientras que en un hospital pú-

blico, en una zona urbana de menos recursos económicos, el 

porcentaje de pacientes descontentos no llegaba al 10%. En el 

primer hospital existían en se momento numerosos protocolos 

de consentimiento informado, mientras en el segundo, eran 

aún pocos los consentimientos detallados para patologías o 

intervenciones concretas. 

 Por esto,  a la hora de legislar sobre los derechos de 

los pacientes, debemos atender al modelo imperante en cada 

uno de los países y conocerlo a fondo, para poder después 

conseguir una transformación efectiva. No deseamos el mode-

lo paternalista ya obsoleto, pero estamos en cada país defi-

niendo qué tipo de modelo queremos, y no siempre la aplica-

ción de modelos importados sin más es lo mejor. Coexisten en 

nuestros países de hecho dos modelos, el de la salud privada y 

el de la salud pública. Pero no podemos mantener la idea de 

que la privada sería el ámbito del paciente que desea ser 

autónomo, mientras la pública queda –de hecho, no en los 

teóricos derechos- como el ámbito de la beneficencia y la 

justicia. Este planteamiento sería radicalmente injusto. 

 La autonomía es un concepto introducido por Kant en 

la ética (Gracia, 2001). Etimológicamente significa la capacidad 

de darse a uno mismo las leyes. En la ética kantiana el termino 

autonomía, tiene un sentido formal, lo que significa que las 

normas morales le vienen impuestas al ser humano por su 

propia razón y no por ninguna instancia externa  a él. En bio-

ética tiene un sentido mas concreto y se identifica con la capa-

cidad de tomar decisiones voluntarias y de gestionar la propia 

atención en salud. Este concepto  se nutre de diversas discipli-

nas que se interesan por el respeto del ser humano, de sus 

derechos y de su dignidad. 

 La autonomía es una expresión de la dignidad de la 

persona humana, de todos los seres humanos (León, 1992). El 

problema actual que algunos autores norteamericanos tratan 

de resolver es equilibrar en el análisis bioético los principios de 

autonomía con los de justicia y beneficencia, en un sistema 

que ha privilegiado  de modo unilateral la autonomía del pa-

ciente. Se busca ahora una “beneficencia no paternalista” que 

pueda sustentar un sistema de salud más humanizado, y una 

medicina que no esté simplemente a la defensiva antes los 

derechos cada vez más exigentes de los pacientes. En un 

reciente libro Alfred Tauber (2005), médico y filósofo, estudia 

cómo el principio de autonomía del paciente -vivamente reivin-

dicado en la sociedad contemporánea- se debe articular con la 

beneficencia (no paternalista) y la responsabilidad. La benefi-

cencia y la responsabilidad son principios morales no sólo 

compatibles con la autonomía del paciente, sino estrechamen-

te atados a ella, afirma el autor. 

 

2.- Bioética y enfermedad. 

 

La ética tiene dos caras, la que apunta al bien que anhelamos 

realizar y que llamamos felicidad, y la que nos muestra el 

deber o la norma que debemos cumplir. En Aristóteles y las 

éticas teleológicas, la atracción por el bien, y el ideal de felici-

dad nos llevan a obrar con la ayuda de las virtudes. En Kant, y 

las éticas deontológicas, descubrimos en nosotros mismos los 

imperativos universales que norman nuestro actuar. La ética se 
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vive en plenitud cuando se articulan las dos caras, teleológica y 

deontológica. 

 Por esto, analizaremos la relación de la ética con la 

enfermedad desde la propuesta de “intención ética” que hace 

Paul Ricoeur (1990), y que define así: “anhelo de vida realiza-

da –y, como tal, feliz-, con y para los otros, en instituciones 

justas”. Pensamos que puede ser especialmente importante en 

el ámbito de la enfermedad psiquiátrica. El sujeto moral, en 

todo el análisis, no es solamente el paciente, sino también el 

médico (León, 2007). 

 

2.1   Primer nivel ético: anhelo de una vida realizada. 

 

Lo primero es “desear eficazmente una vida lograda”. La ética 

es ese deseo, antes que una mera normativa. Deseamos ser 

felices, disfrutar de una vida que vale la pena ser vivida, logra-

da, realizada, en un proyecto de autorrealización. La libertad 

está en la raíz del deseo: es el medio para lograr la felicidad. El 

enfermo, el paciente debe aún en su situación explorar sus 

potencialidades y no renunciar a ese deseo. Y el médico tam-

bién. 

 Acorde con ese deseo está la estima de sí mismo, 

psicológica (autoestima) y moral: la autoconfianza, que no sólo 

es constatar nuestras capacidades sino tener una conciencia 

lúcida de las propias limitaciones. Todos somos sujetos de 

dignidad, e iguales, y así Ricoeur comenta que la estima de sí 

es moral cuando no es ególatra, cuando reconoce a los otros 

como sujetos de autoestima dignos.  

 Todos ejercemos nuestra libertad en el horizonte de 

una vida buena que pretendemos realizar, en el horizonte que 

nos dan los ideales. La vida moral pretende llevar a plenitud 

nuestras potencialidades y proyectos de vida. Por eso, la en-

fermedad –especialmente la psiquiátrica- se nos presenta 

como una limitación fuerte de nuestra libertad, en un primer 

momento. El enfermo, todos, debemos reescribir bastantes 

veces en nuestra vida esos horizontes e ideales, aunque los 

mantengamos como fines. Todos tenemos limitaciones, y 

cuando enfermamos, se nos presentan de modo más fuerte. Y 

todos las enfrentamos con la ayuda de los demás, no solos. El 

enfermo, con ayuda del médico, de su familia y de todos los 

profesionales que le atienden. 

 Pero, ¿qué es una vida plena, lograda, realizada?  

Podemos contestar que es una vida que alcanza unos niveles 

de excelencia externos al sujeto: el genio científico, el rico 

empresario, el médico exitoso, el deportista de élite, realizan 

plenamente su vida, en ese aspecto de su actividad, que no 

quiere decir por eso que sea realizada en todo, vida familiar, 

afectos, ideales, etc. En los enfermos psiquiátricos, este nivel 

de excelencia externa puede estar de hecho muy afectado. 

 Pero quizás una contestación más plena, desde un 

sentido propiamente moral, sería que una vida realizada es 

aquella en la que hay concordancia entre lo que acabamos 

haciendo y siendo y los ideales que nos marcamos desde las 

potencialidades que tenemos, incluyendo las personales y las 

que nos aportan los demás, las potencialidades sociales exigi-

bles desde la justicia para todos. Esta sería una vida lograda 

con niveles de excelencia internos, y a esta autorrealización 

estamos todos llamados, también los enfermos psiquiátricos, 

que deben contar con la mayor calidad de vida posible (Núñez 

y otros, 2007), desde la ayuda externa y desde la autorrealiza-

ción interna 

 Visto así, la autonomía sería “la cara deontológica de 

la estima de sí que se concreta en un horizonte de realización”. 

Se hace pasar al deseo de felicidad por la criba de la norma. 

No sólo es un mero deseo, porque también debe tenerse pre-

sente la ley, pero tampoco hay una negación  de la estima de 

sí, porque la ley que debemos obedecer nos la damos a noso-

tros mismos, guiados por la universalidad razonable de la 

misma. Planteada así, la autonomía: 

- está centrada por un lado en el sujeto, permite hablar de 

deberes para consigo mismo, no sólo hacia los demás, de 

modo que no debemos realizar con nosotros simplemente lo 

que queramos. Estamos un poco distantes del “soberano en sí 

mismo” de Stuart Mill. 
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- Pero por otro lado, se da siempre en una perspectiva relacio-

nal: debemos siempre considerar al otro como sujeto, con 

estima de sí, con autonomía. 

 Todos estamos convocados a vivir nuestra vida con 

una autonomía desde la que nos hacemos cargo de nosotros 

mismos, con responsabilidad. Todos los sujetos éticos son 

sujetos con responsabilidad que deben decidir por criterios 

adecuados y hacerse cargo de las consecuencias de los pro-

pios actos. Lo contrario sería una expresión de paternalismo 

que considera al otro inferior, que no le reconoce plenamente 

su dignidad. Esto vale para los pacientes y también para los 

que tienen patologías psiquiátricas. La finalidad de la atención 

médica en este caso es, precisamente, devolver al paciente el 

máximo posible de competencia y autonomía personal. 

 

2.2    Segundo nivel ético: autonomía con y para los otros. 

Articular Beneficencia y Autonomía. 

 

Nuestros proyectos de realización, autónomos, no son estric-

tamente individuales, o por precisar mejor, individualistas. La 

apertura a los otros es precisamente lo que nos construye 

moralmente y posibilita la realización personal. La acogida 

equilibrada del otro, la solicitud, la compasión, el respeto y el 

reconocimiento del otro son fundamentales en nuestra propia 

construcción moral. Tanto  el paciente como  el médico deberí-

an tenerlo en cuenta. 

 Es importante en la relación clínica el respeto a la 

autonomía de la persona a la que se dirige la acción benefac-

tora. Entre otras consecuencias, podemos mencionar éstas: 

 

- No se puede hacer el bien sin contar todo lo que se pue-

da con aquel a quien se le hace ese bien. En la base de 

toda relación humana está el respeto a la dignidad, a 

quien es persona con dignidad. 

- El paternalismo, la decisión efectiva por parte del bene-

factor sobre lo que es bueno para el beneficiario, sólo es-

tá justificado si responde a carencias reales de autono-

mía en éste, si se expresa sólo en el ámbito de esas ca-

rencias y en proporción a las mismas, y si se ejerce con 

la intención prioritaria de que pueda superarlas en la me-

dida de lo posible. 

- La beneficencia debe prolongarse todo lo posible en 

autonomía, y ser sustitutiva de ésta sólo en lo inevitable. 

- En aquellos ámbitos en los que las personas tienen sufi-

ciente capacidad, tienen derecho al respeto a su autono-

mía, frente a cualquier paternalismo, aunque después 

desde ella les toca discernir lo que es su bien y tenerlo 

presente en su relación con el benefactor (el médico), 

esa es su responsabilidad. 

- Por lo tanto, en la decisión del paciente responsable, es 

la autonomía la que debe abrirse lúcida y libremente a la 

beneficencia. 

- Dentro de la responsabilidad en la construcción de una 

vida lograda desde su autonomía, puede estar en mu-

chas ocasiones para el enfermo el pedir ciertas ayudas 

del médico y de los demás profesionales de la salud. Au-

tonomía no se identifica, en nadie, con autosuficiencia en 

sentido duro, aunque sí con la gestión de las propias in-

suficiencias. 

- La acción benefactora no sólo debe respetar la autono-

mía, debe acogerla, debe transformarse desde las de-

mandas del beneficiario, que son en este sentido un fac-

tor  de discernimiento para el médico. 

 

2.3 Tercer nivel ético: Articular autonomía, beneficencia y 

justicia. 

 

El médico está ligado al paciente por un contrato profesional, 

y en el marco de una institución. Es, por tanto, el médico un 

agente que interviene en lo que denominamos con Paul Ri-

coeur el tercer nivel de la intención ética, el de la justicia. Pero 

a la vez, debe establecer relaciones personalizadas con los 

pacientes que atiende, y por eso su actuación se mueve en el 

segundo nivel ético del “con y para los otros”. No puede igno-

rar la justicia, pero debe actuar con beneficencia, desde una 
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ética de las virtudes que ayude al otro a conseguir una vida 

lograda, en la mayor medida posible. 

 No podemos olvidar que muchos de los problemas 

en ética clínica no hacen referencia exclusivamente a la rela-

ción médico-paciente individual, sino que están en lo que 

podemos denominar problemas éticos institucionales, situa-

ciones dadas por las instituciones, la política de salud, y los 

recursos disponibles, que están en la base de muchas de las 

quejas y demandas de los usuarios de nuestros hospitales. Es 

necesario pasar de una ética clínica a una bioética social, 

donde analicemos también la ética de las políticas de salud, 

de la gerencia de las instituciones de salud, de la distribución 

de recursos, de las condiciones laborales de los profesionales 

de la salud, de la importancia que se dé a una atención psi-

quiátrica acorde con el progreso social y el respeto a las per-

sonas más vulnerables, etc. (León, 2008). 

 Por tanto, debemos construir también desde el prin-

cipio de justicia, base de los principios de autonomía y benefi-

cencia. Aquí es donde deben unirse la Bioética y el Derecho 

sanitario, pues ambos buscan el mismo fin: la atención de 

salud justa y, donde sea posible, una relación interpersonal 

que lleve a una vida lo más lograda posible al paciente y al 

médico. 

 

3. Competencia y autonomía: el deber de educar en salud. 

 

Como hemos visto, la autonomía, no es solamente el respeto 

por las decisiones libres, voluntarias e informadas del paciente, 

a través del proceso del consentimiento informado. Existe 

también, más allá, el deber ético de los profesionales de la 

salud de promover la competencia, y de ayudar –sin paterna-

lismos- a que el paciente pueda ejercer una libertad responsa-

ble (León, 2009b). La competencia es la base para poder 

ejercer la decisión autónoma, y esa capacidad para darse 

cuenta de la propia situación y poder deliberar sobre la mejor 

opción que deseamos es imprescindible para poder elegir sin 

coacciones externas e internas. 

 En el ámbito jurídico, lo que preocupa fundamental-

mente es asegurar la capacidad o incapacidad de la persona 

para poder ejercer sus derechos o ser subrogada por otro 

(Sánchez Caro, 2002; De Lorenzo, 2003; Rodríguez López, 

2004). En el ámbito clínico, el debate sobre la competencia se 

centra fundamentalmente en los aspectos físicos y psíquicos: 

si el paciente está en condiciones de decidir o debe decidir un 

familiar, con consentimiento por representación (Simón, 2008). 

Se han enumerado así diversos modos de reconocer de forma 

rápida la competencia de un paciente, desde los primeros tests 

(Roth et al., 1977), a los más elaborados desde la psicología y 

la psiquiatría (Appelbaum, Roth 1982; Appelbaum, Grisso 

1988), aunque está claro que no se trata de establecer un 

dictamen definitivo, sino de evaluar una escala móvil de com-

petencia a lo largo del proceso de atención clínica de un pa-

ciente (Drane, 1985). También se ha desarrollado en la eva-

luación de competencias de los niños (Esquerda y otros, 2009). 

Cuando es necesario el médico debe acudir a la interconsulta 

de los especialistas psicólogos o psiquiatras. 

 El Grupo de Trastornos Cognitivos y de la Conducta 

de la Sociedad Española de Neurología, ha analizado durante 

cuatro años, con reuniones entre neurólogos, notarios, magis-

trados y pacientes, la incapacitación de las personas con de-

mencia. El resultado es una guía de buena praxis jurídica y 

médica –Documento de Sitges- que persigue informar y educar 

en este ámbito partiendo de la premisa del respeto y la defensa 

de los enfermos (Boada, Robles 2005). Abordan los distintos 

tipos de decisiones que influyen en la propia salud, las decisio-

nes de participar en investigaciones, las relacionadas con el 

patrimonio. Se centran sobre todo en la adopción de decisio-

nes en casos de falta de capacidad del paciente y las condicio-

nes neurológicas necesarias para ser capaz de tomarlas; se 

exploran las condiciones neurológicas que intervienen en la 

toma de decisiones y la correlación entre ambas. Como resul-

tado final de un estudio con técnica Delphi, establecen los 

niveles de alteración de la competencia y la alteración máxima 

permisible en las diferentes funciones mentales que intervienen 

en la toma de decisiones para doce grupos de decisiones 
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posibles, de menor a mayor importancia. Aunque el estudio 

está pendiente de validación, la tarea realizada es bien útil 

para contribuya a la defensa del derecho a decidir de las per-

sonas con demencia, que resulta imprescindible para participar 

en la actividad social. 

 Pero más allá de la subrogación de la autonomía 

desde el punto de vista legal -muchas veces confundido con el 

ético- en los casos de falta de competencia momentánea o 

definitiva, está siempre el deber de buscar al mejor represen-

tante de los intereses del paciente, y el papel de la familia en 

nuestra cultura: no se trata de una autonomía individualista, en 

muchos casos, sino del individuo en el ámbito familiar, y a 

veces comunitario, más amplio. 

 Aquí queremos destacar el deber ético del médico de 

promover la competencia del paciente, como fin propio del acto 

médico, que no es solamente curar o sanar, sino restaurar o 

proporcionar la mejor calidad de vida posible al paciente. Bus-

car la mejor calidad de vida, o proporcionar la mejor calidad de 

atención al paciente, son principios éticos básicos derivados 

del deber de beneficencia de los profesionales de la salud 

(León 2009b: 76). Y dentro de la calidad de vida, lo fundamen-

tal es mantener la propia competencia psíquica, antes incluso 

de la independencia física, o aunque se esté en condiciones de 

dependencia física. Esto tiene especial relevancia en la aten-

ción psiquiátrica. 

 Parte de esa competencia es también la educación 

en salud básica de las personas. La pobreza material y la 

pobreza intelectual son factores que anulan la competencia de 

las personas e inciden directamente en su vulnerabilidad en 

salud, también en su salud mental (Cely, 1999; Cortina y Perei-

ra, 2009). Es imprescindible por esto, desde la bioética, incidir 

en la importancia de la educación para la salud, no sólo en la 

atención primaria (Arratia, 1999), sino en todos los procesos y 

niveles de asistencia en salud, para potenciar la competencia y 

autonomía de los pacientes. 

 También esta tarea educativa es la mejor forma de 

contribuir a la prevención en salud, y a la vez, se convierte en 

el mejor modo de garantizar a todos la debida asistencia en los 

niveles de la no maleficencia y la justicia como equidad en el 

acceso a la atención en salud. 

 
“Una aptitud imprescindible del médico es su capacidad docente. 
El clínico tiene la obligación de enseñar a sus pacientes cuáles 
deben ser sus demandas, y a los empresarios de la salud qué 
necesidades médicas deben cumplimentarse para ser realmente 
útiles a sus pacientes, además de, como siempre, tener la obliga-
ción de perfeccionar a sus colegas. En este sentido uno de los 
rasgos más importantes del perfil del médico es su capacidad 
docente y su formación ética” (Agrest, 2008: 57) y sería un grave 
error práctico del médico “la incapacidad docente con los pacien-
tes” (Agrest, 2008: 133). 

 

 Por el contrario, una buena educación preventiva del 

paciente es la mejor manera de promover su autonomía res-

ponsable y su competencia para hacerse cargo de los cuida-

dos de sí mismo, cuando sea esto posible, ayudado siempre 

por los profesionales de la salud. 
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