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MAS ALLA DE LA AUTONOMIA EN LOS NIÑOS ESTÁ SU DIGNIDAD 

INTRINSECA. 

Dra. Sandra Luz Lizárraga-López, 

Dr. Marco  Antonio Kurezyn Díaz, 

Dra. Patricia Zárate Castañón, 

Dra. Martha Patricia Márquez Aguirre, 

Dra. Nelly Altamirano Bustamante 

 

 

PALABRAS CLAVES: 

Dignidad humana, autonomía, niños. 

Introducción. 

Para comprender las actitudes y modo de actuar en la práctica clínica, se deben 

de considerar tres aspectos,  que se encuentran en constante interacción: 1,2 

Valores y principios morales, los que son determinados por 

influencias culturales  que  guían las conductas y la interacción 

entre las personas.  

Códigos de conducta o normas éticas, las que son socialmente 

establecidas; de hecho  se han desarrollado códigos de ética para 

médicos y académicos en los distintas escuelas profesionales. 

Relaciones interpersonales que se refieren a nuestra actitud 

frente al otro. 

En la actualidad los profesionales de la salud, deben de tener la capacidad 

para resolver problemas clínicos y tomar decisiones basadas en el saber, el saber 

hacer y el ser; sustentada la primera en el conocimiento, la segunda en las 

destrezas  adquiridas, y el ser, relacionado con sus valores. Lo cual lleva a la 

medicina  transfuncional, es decir, a la fusión de la medicina basada en evidencias 

y la medicina basada en valores, esencial para establecer una relación médico-
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paciente, con una visión integral de la medicina que enfatice el profesionalismo, la 

clínica y el humanismo en el quehacer del médico. 3 Lo que lleva a una  práctica 

clínica que dicta y exige altos estándares en la atención, la investigación y las 

intervenciones médicas en los niños; por ejemplo   la toma de decisiones en 

situaciones extremas de la vida, la continuación de un  tratamiento, interrumpir o 

retirar las medidas de apoyo a la vida, son algunas  de las tareas  complejas y 

difíciles de la ética que tiene que realizar  el personal de salud.4 

El propósito de este escrito  es abordar la autonomía de  los niños y  la 

dignidad  en los mismos, considerando  ambos conceptos como apoyo en la 

práctica clínica pediátrica  durante  la  toma de decisiones.   

La equidad en la salud infantil  es conceptualizada como política de  estado y 

se compone de cuatro elementos: los derechos de los niños, la justicia social, 

inversión en capital humano y la  ética  de equidad en salud. Los principios 

abarcados dentro de estos componentes proporcionan una perspectiva y 

conocimientos que pueden ser integrados en la práctica de atención primaria en 

salud  y en las subespecialidades pediátricas.5  

Considerando que la libertad, la justicia y la paz en el mundo tienen por base el 

reconocimiento de la dignidad intrínseca y de los derechos iguales e inalienables 

de todos los miembros de la familia humana; lo cual se establece en la 

Declaración Universal de los Derechos Humanos (1948) es hasta 1959, en la 

Asamblea General de las Naciones Unidas  en donde se establece  la Declaración 

Universal de los Derechos del Niño; 6  de dicha Declaración se derivan las 

directrices pertinentes en donde  cada niño tiene el derecho fundamental a la vida 

y la dignidad; asimismo,  tiene derecho a una atención integral, igualmente  el 

personal de salud tiene como imperativo ético  la pretensión de hacer todo lo 

posible  “en  el  mejor  interés  para  los  niños”.  La  integración  de  estos  derechos    en  

la práctica pediátrica  provee  un potente instrumento  y una  estrategia para 

responder a las  causas de morbilidad infantil y  a  las disparidades actuales en 

salud. La ética de la equidad en salud  adapta y amplía los principios de la ética 

médica (ej., justicia, beneficencia, no maleficencia y autonomía) al marco de los 
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derechos  de los niños. Los principios de la ética médica relacionados con los 

cuatro principios principales de los derechos de los niños, como están definidos 

por la convención de los derechos de los niños: no discriminación (artículo 2) está 

relacionado con la justicia; los mejores intereses (artículo 3)   está relacionado con 

el  principio de beneficencia; supervivencia y desarrollo (artículo 6) con el de  no 

maleficencia; y proporcionando voz y escuchando a los niños, está relacionado 

con el principio de autonomía.7 Con esta perspectiva basada en derechos,  

pueden  integrarse las  decisiones éticas, incluyendo el trabajo en los comités de 

ética, para tomar direcciones más allá de cuestiones biomédicas, enriqueciendo el 

diálogo y discusión para proveer nuevos métodos  para la práctica clínica en 

defensa del niño así como formulación de políticas.8 

Beauchamps y Childress,  basándose en  el Informe Belmont, el cual se 

traduce en las condiciones éticas y jurídicas para obtener el consentimiento del 

enfermo, el balance positivo entre beneficios y riesgos del tratamiento o curso de 

acción propuesto por el médico al enfermo o a sus representantes legales, las 

alternativas posibles y la equidad en el acceso a los recursos sanitarios, 

publicaron el libro Principles of Biomedical Ethics en 1979 donde además del 

análisis de los principios prima facie: los de autonomía, beneficencia, no 

maleficencia y justicia, establecen normas para la práctica clínica. 9 Dichos 

autores, definen   la   autonomía   personal   como   “La   regulación   personal   de   uno  

mismo, libre, sin interferencias externas que pretendan controlar, y sin limitaciones 

personales,  por ejemplo, una comprensión inadecuada, que impida hacer una 

elección”.  Una  acción  es  autónoma si el agente moral obra: a) intencionadamente, 

b) con conocimiento (comprendiendo lo que hace) y c) sin influencias externas que 

determinen o controlen la acción. 

Ellos también consideraron  el concepto de competencia, el cual está 

íntimamente relacionado con la toma de decisiones autónomas y con la validez del 

consentimiento  que  se  define  como  la  “habilidad  para  realizar  una  tarea”,  varía  en  

función del contexto, esto es, la competencia que debe exigirse depende de cuál 

sea la decisión que se debe tomar.10 
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En los últimos treinta años  el cambio  que se ha llevado a cabo dentro de la 

relación médico-paciente es el reconocimiento de la persona en el  paciente como 

agente moral autónomo. Nos referimos a la autonomía  del griego auto, "uno 

mismo",   y   nomos,   "norma“,   es   decir,   capacidad   de   autogobierno,   una   cualidad  

inherente a los seres racionales que les permite elegir y actuar de forma razonada, 

sobre la base de apreciación personal en función de su propio sistema de valores. 

Es decir, el paciente tiene derecho a ser informado correctamente, a elegir el 

tratamiento que sea  compatible con su escala de valores. 9  

McCoy (2008) examina cuestiones relacionadas con la autonomía, el 

consentimiento informado, el paternalismo médico, los poderes  del Estado y 

asuntos legales; donde   es elemental establecer  quien tiene la autoridad para 

determinar  los límites y la definición de éstos en la toma de decisiones.11,12,13 La 

ley ha considerado a  los niños como incompetentes para tomar decisiones 

médicas, y la sociedad  ha autorizado a los padres o tutores para actuar en 

nombre de los niños. La evidencia empírica ha puesto de manifiesto que los niños, 

de acuerdo a su edad,  pueden ser  capaces de participar en sus decisiones 

médicas. 14 

Jean Piaget describió las habilidades  que tienen la mayoría de los niños en 

los diferentes etapas del desarrollo cognitivo. Los niños de 2-7 años, (etapa pre 

operacional) son incapaces para razonar más allá de su experiencia y no 

demuestra un entendimiento  de causa efecto. De los 7  - 11 años,  etapa 

operacional  los niños empiezan a pensar lógicamente, pero su habilidad para el 

razonamiento abstracto es limitada. Y en la etapa de operaciones formales 

(mayores de 11 años) los niños muestran su capacidad intelectual, generalizan 

más allá de sus experiencias, tiene abstracción de ideas y optimizan o predicen 

las consecuencias  de sus acciones. Según Piaget, los niños mayores de 14 años 

de edad tienen la misma capacidad para procesar la información  que los 

adultos15. Por lo anterior se argumenta que  niños  mayores de esta edad  pueden 

ser considerados en la toma de decisiones médicas y procedimientos que se le 

vayan a realiza cuando se encuentran hospitalizados o padecen alguna 
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enfermedad; se deberá proporcionar de forma comprensible la información 

respecto a  su enfermedad, tratamiento y evolución de los mismos; escucharlo  y 

obtener su asentimiento respetando la confidencialidad   y  autonomía,16   sobre 

todo cuando para su tratamiento se necesita  alguna intervención terapéutica 

como son colocación de catéteres para infusión de medicamentos intravenosos, 

catéteres para  diálisis, colocación de prótesis, amputación de alguno de sus 

miembros  u órganos cuando padecen cáncer. La información que se les 

proporcione debe ser simple, honesta e inteligente,   utilizando un lenguaje 

adecuado a su edad, nivel cultural y capacidad de comprensión.17 

 Christopher Doig y Ellen Burgess, consideran que los adolescentes tienen 

la autoridad para tomar decisiones respecto a su salud, respetando el principio de 

autonomía,  ellos argumentan que podrían  ser considerados competentes si al  

tomar decisiones tienen: 

- La capacidad para expresar su elección entre dos alternativas. 

- El reconocimiento de riesgos y/o beneficios cuando son 

consideradas varias alternativas. 

- Un razonamiento lógico, y  

- Un cambio  razonable y éste es realizado sin coerción. 

En el caso del recién nacido, así como en los lactantes, es diferente porque  

se tratan de  seres con falta de raciocinio, y la toma de decisiones deben de ser 

realizadas por otras personas (padres o tutores). La comunicación es no verbal,  

se reduce al respeto que se les tiene  cuando se realiza la exploración física, la 

prevención del dolor en procedimientos diagnósticos y terapéuticos; asimismo, en 

los preescolares la comunicación verbal es importante para lograr una buena 

comunicación con ellos. 18 

Por tanto, debe entenderse que todo proceso de toma de decisiones, está 

centrado en una relación tripartita (pediatra-niño-padres), en virtud de la cual estos 

últimos aceptan legalmente o no las recomendaciones diagnósticas o terapéuticas, 

toda vez que desde una situación de dignidad y competencia por parte del niño   
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se han comprendido las circunstancias de todo el  proceso de su enfermedad, las 

consecuencias de su decisión, así como las decisiones alternativas. 19 

La autonomía ha desplazado a la beneficencia como primer principio de la 

ética médica; la relación entre el médico y el paciente es ahora más franca y 

abierta y en ella se respeta más la dignidad de los pacientes, pues éste es 

reconocido como agente moral. Entre la autonomía y el paternalismo, Pellegrino 

propone una tercera vía a partir de su concepto de beneficencia fiduciaria 

(beneficencein-trust). Pretende combinar ambos modelos, poniendo de relieve sus 

correctivos y superando sus extremos unilaterales. Desde su perspectiva 

filosófica, el paternalismo del médico viola el respeto que debe tenerse a la 

persona; y la autonomía del paciente como principio absoluto erosiona la 

independencia de juicio, sea clínico o ético, del médico. La orientación del médico 

a hacer el bien del paciente y la autonomía de este no deben considerarse polos 

opuestos. 

La beneficencia fiduciaria,  incluye la autonomía del paciente, pero sin 

renunciar a orientar la acción médica hacia el bien de éste, también subraya el 

papel del médico como abogado del paciente, o como su delegado o sustituto en 

caso de incapacidad.  

Cuando autonomía y beneficencia entran en conflicto, Pellegrino reivindica 

el derecho del médico a referirse a su conciencia, a la propia ética, elaborada en el 

interior de una determinada comunidad de símbolos y hábitos y el derecho a hacer 

valer su derecho, a no dejarse imponer criterios desde el horizonte moral del 

paciente. Las humanidades, afirma Pellegrino, permiten responder a las 

cuestiones de fondo sobre el hombre, en particular sobre esas cuestiones 

provocadas por el sufrimiento, la enfermedad, la búsqueda de curación, los límites 

del impacto de la tecnología sobre el ser humano. Desde su perspectiva, el 

humanismo médico representa la base intelectual para enfrentarse a los grandes 

problemas de la praxis médica contemporánea.20  

En la actualidad, la dignidad humana ostenta un lugar prominente en el 

discurso de los derechos humanos y toma de decisiones judiciales. La palabra 

dignidad se ha utilizado en el ámbito médico desde tiempos inmemoriales, y 
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continúa usándose ampliamente en bioética. Se emplea como sustantivo (la 

dignidad humana, o simplemente, la dignidad, la dignidad del paciente), como 

adjetivo (muerte digna, vida digna de ser vivida), o como adverbio (tratar al 

paciente dignamente),21, 22 

Habermas, defiende la tesis que sostiene que siempre ha existido una 

conexión interna entre la noción moral de la dignidad humana y la concepción 

jurídica de los derechos humanos. Sostiene que el concepto de dignidad humana 

no es una expresión clasificatoria vacía, sino que, por el contrario, es la fuente de 

la que derivan todos los derechos básicos, además de ser la clave para sustentar 

la indivisibilidad de todas las categorías  de los derechos humanos.23 

Si consideramos la definición de dignidad, según Daniel Sulmasy: 24 existen 

tres formas de la palabra "dignidad" que se ha utilizado en el discurso moral, tanto 

en la historia del pensamiento occidental y en la bioética contemporánea. 

Para los estoicos, la palabra dignidad fue usada como concepto importante 

para la filosofía moral, Cicerón define la dignidad como "la autoridad de una 

persona  honorable, que merece respeto y el honor y la atención digna" (dignitas 

est alicuius honesta et cultu et honore et verecundia Digna auctoritas).25 Sulmasy, 

utilizó la palabra dignitas en el uso de Cicerón que es, literalmente, "dignidad", 

pero a menudo se utiliza (al igual que otros en sus días) para referirse a la 

posición o reputación de una persona. La dignitas no  depende tanto de la 

evaluación subjetiva de los demás, ya que es  la capacidad de todos para 

reconocer en una instancia  la excelencia humana verdadera.26 

Hobbes, por otro lado, define la dignidad de una manera muy diferente. En el 

Leviatán, escribe:  “El  valor  que  publique  de  un  hombre,  que  es  el  valor  fijado  en  él  

por el Estado, es lo que los hombres comúnmente llamamos dignidad. La dignidad 

es el valor que tiene la persona para el Estado27 , el valor que los seres humanos 

confieren a otros por actos de atribución, es una dignidad atribuida. 

Kant, define el concepto de dignidad (Würde) como un requerimiento moral que 

exige tratar a toda persona como un fin en sí mismo, y se refiere a ella así: El 
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respeto que tienen los demás, o que otro puede decir de mí (osservantia ALIIS 

praestanda) es el reconocimiento de la dignidad (dignitas) de otro hombre, es 

decir, un valor que no tiene precio, no hay equivalente para que el objeto de 

valoración (aestimii) pueda ser intercambiado o sustituido. Los seres humanos 

nunca deben ser tratados como instrumentos puros de la voluntad de otro  y 

concluye "La humanidad es en sí una dignidad," 28 es decir que vale la pena o el 

valor que tiene la gente, simplemente porque son humanos, la dignidad 
intrínseca es el valor que los seres humanos simplemente por el hecho de que 

son seres humanos la poseen. 

Es el valor intrínseco de las personas  el motivo de nuestras obligaciones 

morales hacia los demás seres humanos; esta concepción de la dignidad tiene 

implicaciones importantes sobre todo en los accesos a la atención médica y la 

distribución de los servicios de salud, donde la salud se convierte en un derecho. 

Por  dignidad florescente, se describe el valor de un proceso que conduce  a 

la excelencia humana o el valor de un estado de cosas mediante el cual una 

persona expresa  la  excelencia  humana, es una forma de concretar el deber 

fundamental de respeto de la dignidad intrínseca es un término usado para  

referirse a un estado virtuoso. 24 

Consideraciones. 

Los acontecimientos  a nivel económico y a nivel político han ido acompañados  

de transformaciones culturales y éticas en la sociedad; el consentimiento 

informado ha  sido  fundamental para proteger los derechos a la salud, y es 

obligación del médico asegurarse de que el paciente,  los padres o los niños   

comprendan los riesgos y beneficios de cualquier procedimiento o tratamiento 

médico. 

Hoy en día la autonomía de los niños es cada vez más reconocida en la 

toma de decisiones médicas, por lo cual ahora el reto en la práctica médica 

pediátrica es trabajar en conjunto con la familia, considerando la naturaleza 

compleja de las relaciones entre padres e hijos, y con otros profesionales de la 
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salud para determinar el papel del niño en la toma de decisiones respetando su 

dignidad y su capacidad de desarrollo29. Pero este principio actualmente no es  

suficiente para considerarlo en el tratamiento integral, y es necesario la 

identificación de  la dignidad intrínseca en cada paciente, para realizar una 

práctica médica integral. 

Todo niño, ya sea sano o enfermo, goza de una dignidad intrínseca y es 

independiente de los factores circunstanciales como la edad, raza, sexo, estado 

de salud, nivel intelectual, posición social, situación económica, creencia religiosa 

o filiación política, la dignidad intrínseca  obliga al pediatra a tratarlo como una 

persona, como un ser único e irrepetible, no como un objeto en estudio; y a pesar 

de que legalmente los menores no pueden tomar decisiones, dependiendo de la 

edad, cuando sea posible, no se debe como médico y padre pasar por alto su 

opinión; los adultos tenemos que acostumbrarnos a tratarlos como individuos con 

derechos y a proporcionarles información de su enfermedad, y en particular lo que 

representan los tratamientos, en la medida en que  sus capacidades lo permitan.30  

Es importante considerar las diferentes visiones del ser humano, del cuerpo 

y de la mente en cada paciente, y sobre todo tener encuenta la  dignidad   del 

niño, individualizando  a cada uno como una persona en su multidimensionalidad 

única e irrepetible  considerando su opinión, sobre todos en los adolescentes y 

permitirle decidir acerca de la  atención médica que recibirán.  

Existe  una relación estrecha con el cuidado de la vida pero también con un 

cuidado para enfrentar la muerte, lo cual está asociado a esa capacidad de 

apreciar situaciones y consecuencias en cada una de las decisiones que 

tomamos, siempre considerando los valores como  el respeto a las personas, 

equidad,  autonomía,  justicia, compasión, sin olvidar la normatividad que hay que 

cumplir.   

Por tales motivos actualmente se está realizando un giro hacia la medicina 

transfuncional personalizada, en la cual se le da el reconocimiento al paciente 

como persona reflexionando en su  dignidad intrínseca, lo cual implica el 



  
 

12 
 

renacimiento de una ética de las virtudes, una ética de máximos donde la ética de 

principios  ha sido superada.31,32 

Debemos de reconocer nuestras capacidades así como nuestras limitantes, 

manteniendo un aprendizaje continuo en las cuestiones técnicas de la medicina 

asimismo  en las necesidades físicas y emocionales, tener la sensibilidad ante el 

sufrimiento para limitarlo, promover el deseo de servir y dar prioridad a las 

necesidades del paciente y a su contexto social, respetando sus  valores 

intrínsecos y atribuidos así como los nuestros; es decir, respetando la dignidad 

intrínseca de cada persona, luchando para que esos valores puedan convertirse 

en virtudes. 
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