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Por lo general, el Derecho conside-
ra como jurídicas sólo a las relaciones 
interpersonales que por su especial re-

la comunidad y del propio individuo, 
“deben garantizarse, tutelando legal-
mente sus consecuencias jurídicas”1.

-
ción jurídica como “una situación en 
la que se encuentran dos o más per-
sonas, que aparece regulada como una 
unidad por el ordenamiento jurídico, 
organizándola con arreglo a determi-
nados principios, y que la considera 
además como un cauce idóneo para la 
realización de una función merecedo-
ra de la tutela jurídica”2. Y en efecto, 
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“relación jurídica” será incompleto si 
no contempla la situación jurídica en 
que se encuentran dos o más personas, 
la regulación de esta como una unidad 
en el ordenamiento jurídico, su orga-
nización conforme con determinados 
principios básicos y la función eco-
nómica o social merecedora de tutela 
jurídica que se encamina a realizar3.

El Código Civil cubano considera 
jurídica a 

(artículo 22), de manera que aunque 
no hace mención a los demás aspec-

sí es preciso cuando deja claro que 
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la relación jurídica se establece entre 
personas, y no entre personas y cosas. 
Tampoco es imprescindible que los 
mencionados aspectos aparezcan en 
el precepto porque “podrían inferirse 
de la relación concreta que se regule”4,
por lo que en el caso particular del te-
ma tratado se tendrán que inferir de la 
relación médico-paciente. 

Esta relación jurídica también se da 
entre personas que actúan en calidad de 
sujetos de derechos y obligaciones, es 
decir, desde determinada situación de 
poder y de deber, y tiene como objeto 
desarrollar una función social merece-
dora de tutela jurídica, consistente en 
la  de servicios de carácter 
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médico5 que, según la Ley de la Salud 
Pública, se dirigen a 

y

(artículo 1), por lo que involucran de 
una u otra forma a los bienes perso-
nales (vida, integridad física, libertad, 
imagen, honor, intimidad, etc.) de es-
tos, en los que se apoya o con los cua-
les se relaciona su salud física y psíqui-
ca6. En ella el médico tiene derechos 
de prescripción y el paciente derechos 
terapéuticos7 que generan las obliga-
ciones correspondientes en cada parte 
que, por consiguiente, también deberá 
respetar a la otra por su condición de 
persona y no sólo por el lugar y el rol 

-
empeña. De manera que no se puede 
reducir a su aspecto técnico-profesio-
nal o de ayuda, pues se trata de una re-
lación entre personas, y en cuanto a tal 
se estructura en base a lo que Larenz 
denomina relación jurídica fundamen-
tal, que es aquella en la que “todo ser 
humano tiene frente a cualquier otro 
derecho a ser respetado por él como 
persona, a no ser perjudicado en su 
existencia (la vida, el cuerpo, la salud) 
y en un ámbito propio del mismo, y 
cada individuo está obligado frente a 
cualquier otro de modo análogo” 8.

En el año 1969, uno de los prime-
ros y más profundos estudiosos de la 
relación médico-paciente en Cuba, el 
psicólogo José A. Bustamante, criti-
có su reducción a una mera relación 
técnica, considerando que con ello se 
convertía en una relación “interhuma-
na de tipo objetivante” en la que el 
paciente se reducía a la condición de 
objeto de las acciones médicas, dis-
minuyéndose su estatus personal9. Al 

-

relación médico-paciente como una 
“relación interpersonal de tipo profe-
sional que sirve de base a la gestión de 
salud”, remarcando que era el médico 
quien debía sacar al paciente de la si-
tuación de inferioridad y dependencia 
en que lo sumía su estado de enferme-
dad, respetándolo como persona du-
rante el ejercicio de su profesión10.

Estos planteamientos fueron de su-
ma importancia, sobre todo si tenemos 

en cuenta el carácter paternalista que 
tradicionalmente ha tenido la relación 
médico-paciente en suelo patrio, y el 
hecho de que se hicieran en una época 
en la que se pensaba que en los intereses 
sociales que representaba el médico ya 
quedaban incluidos todos los intereses 
y aspiraciones de sus pacientes11.

El paternalismo siempre “alude al 
tipo de vínculo que establecen los pa-
dres con sus hijos menores de edad”, 
para quienes se supone que quieran lo 
mejor “pero sin contar con su volun-
tad”. Su expresión médica parte del 
supuesto de que la enfermedad torna 
vulnerable física y moralmente al pa-
ciente, convirtiéndolo en un incompe-
tente moral, por eso considera buen 
paciente a aquél que ha desarrollado la 
virtud de “la obediencia”, y buen mé-
dico, al capacitado para mandar con 
autoridad12. Se trata, por tanto, de una 
típica relación de subordinación en la 
que el médico tiene el r del co-
nocimiento, y el paciente el  de 
quien desconoce su malestar y nece-
sita seguir las prescripciones médicas 
para remediarlo. 

El mandato del médico se basó 
históricamente en dos principios mo-
rales, que hoy son conocidos con los 

-
cencia, los cuales la tradición médica 
no logró distinguir de manera precisa, 
como se advierte en la conocida sen-
tencia hipocrática que pide al médico 
“favorecer o al menos no perjudicar”. 

raíz del paternalismo porque “la rela-
ción es paternalista cuando el médico 
se guía por estos principios, y busca el 
máximo bien para su paciente aun en 
contra de la voluntad de éste”13.

La emancipación de los pacientes 
comenzó en la segunda mitad de la dé-
cada de los 60, y tuvo como uno de sus 
más importantes precedentes al Códi-
go de Nüremberg, aprobado en 1947, 
en el que ya se reconoce la necesidad 
de contar con el consentimiento libre 
e informado de la persona que se va 
a someter a una investigación biomé-
dica, precepto que después se seguirá 
desarrollando en ulteriores declaracio-
nes; y a múltiples sentencias de los tri-
bunales norteamericanos, que a partir 
de 1890 comenzaron a considerar que 

las actuaciones médicas practicadas 
sobre el cuerpo del paciente sin su 
consentimiento constituían un delito 
de agresión técnica. 

En el desarrollo y universalización 
de la nueva visión ético-jurídica que 
condujo a la superación del paternalis-

una nueva disciplina: la bioética. Se-
gún Diego Gracia, la bioética “es una 
consecuencia necesaria de los princi-
pios que vienen informando la vida 
espiritual de los países occidentales 
desde hace dos siglos”, en los que se 

los individuos tanto en el plano reli-
gioso como en el político, posibilitan-
do la formulación del “principio de la 
libertad moral”, que reza: “todo ser 
humano es agente moral autónomo, y 
como tal debe ser respetado por todos 
los que mantienen posiciones mora-
les distintas”14. El nuevo paradigma 
moral permitió el reconocimiento del 
enfermo como sujeto autónomo, el 
cual ya no quiere establecer con su 
médico relaciones paternalistas sino 
las que se establecen entre “personas 
adultas” que mutuamente se necesitan 
y respetan15.

Desde la nueva perspectiva, la va-
loración de un proceder terapéutico 

-
de estar sujeta sólo a criterios médi-
cos, siendo imprescindible también 

servicios de salud, es decir, del pro-
pio paciente. Por tal razón, el procedi-
miento del consentimiento informado 

se respetara la autonomía del paciente- 
se ha llegado a considerar como una 
parte constitutiva del acto médico, y a 
interpretar su omisión como negligen-
cia16 -
cencia que se ejerce en oposición a la 

moral al paciente. 
La posición doctrinal que emana de 

la bioética es hoy ampliamente acep-
tada por las posibilidades que brinda 
para el reconocimiento y el ejercicio 
de los “derechos del paciente”17, que 
“son derechos subjetivos de la perso-
na humana relacionados con su esfera 
de salud-enfermedad”18, lo que viene a 
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no priva al ser humano de la titulari-
dad de los llamados derechos persona-
lísimos o inherentes a la personalidad 
(derecho a la vida, derecho a la inte-
gridad física, derecho a la libertad, de-
recho al honor, derecho a la intimidad, 
derecho a la propia imagen), ni puede 
ser considerada sinónima de incapaci-
dad para su ejercicio. 

Este nuevo enfoque ha logrado una 
amplia aceptación en nuestro país, 
desde 1989 se comenzó la enseñanza 
de la bioética19, que cuenta entre sus 
frutos haber incidido en el perfec-
cionamiento de la relación médico-
paciente para incrementar la partici-
pación de este último en la toma de 
decisiones médicas, lo que todavía no 
cuenta con el respaldo jurídico nece-
sario. Y esto es algo que urge resolver 
porque con los cambios producidos la 
relación en cuestión adquiere cada vez 

tensión entre particulares. De ello dan 
cuenta múltiples trabajos e investiga-
ciones de contenido bioético y biojurí-
dico realizados en el país20.

Lo anterior se complejiza por la 
participación en la mencionada rela-
ción de otros elementos subjetivos: 
la enfermera y el personal paramédi-
co, la dirección del hospital, la segu-
ridad social, la familia y el tribunal21,
sin excluir que también las personas 
sanas contraen con el personal de la 
salud relaciones de tipo preventivo, de 
promoción u otras, en la órbita de su 
desempeño profesional22. Para ganar 

diversidad de sujetos, en España, se 
introdujo el término sanitario como 
genérico para referirse al personal im-
plicado en la prestación del servicio 
de salud, y el de usuario para deno-
minar a las personas que reciben este 
servicio23, que no son necesariamente  
enfermas, sujetos pasivos (pacientes) 
ni clientes, de donde resulta que la re-
lación sanitario-usuario es mucho más 
abarcadora que la relación médico-pa-
ciente24. Así, todas las personas que se 
ponen  en contacto con el sistema de 
salud son sus usuarios pero este hecho 
en sí no las convierte todavía ni en pa-
cientes ni en enfermos. 

Cuando una persona se acerca a la 

institución médica y reclama sus ser-
vicios adquiere ante la Administración 
y sus agentes la categoría de usuario, 
cuando es sometida a un conjunto de 
exploraciones para investigar su es-
tado de salud se comporta como “pa-
ciente”, y si las pruebas practicadas 

morboso, adquiere entonces la catego-
ría de “enfermo”. De manera que los 
administrativos del sistema de salud 
tratan con usuarios, los técnicos con 
pacientes, y los clínicos propiamente 
dichos con enfermos. En aras de evitar 

tendrían lugar en la relación jurídica 
que se da en el ámbito del sistema de 
salud, Diego Gracia propone el térmi-
no “relación clínica” como más abs-
tracto, considerando que abarca a to-
das las demás en su calidad de núcleo 
central de todo el sistema sanitario25.

Según el autor español, los elemen-
tos subjetivos de la relación clínica 
podrían entonces reducirse a cuatro: el 
usuario, el sanitario, la familia y la so-
ciedad. La ética del usuario se rige por 
el principio de la autonomía, en virtud 

sanitario, que históricamente basó su 
-

cencia, se rige hoy por el principio de 

a la relación el principio de la bene-

garantizar el principio de la justicia26.
Si analizamos sobre la base de estos 

presupuestos, la relación en cuestión 
de nuestro país, sería más conveniente 
hablar en sentido general de trabajador 
de la salud y no de sanitario, por ser 
éste un término ya acuñado en el Sis-
tema Nacional de Salud cubano, que es 
mucho más abarcador que el de médico 
o profesional de la salud. En cuanto al 
“paciente”, la Ley de salud vigente no 
establece su distinción con respecto a 
quien ya tiene un diagnóstico positivo 
de enfermedad, aunque si utiliza el tér-
mino “sano” para referirse a las perso-
nas no enfermas que reciben servicios 
de promoción y prevención de salud 
(artículo 31), y el de “presunto enfer-
mo mental” para referirse a la persona 
que va a ingresar por primera vez a un 
hospital psiquiátrico (artículo 38). Pe-

ro tanto a los enfermos como a quienes 
son objeto de los métodos diagnósticos, 
se les denomina pacientes.

La doctrina conformada a la luz 
de la bioética aporta que la relación 
jurídica del paciente con el médico 
se rige ahora por cuatro principios en 

-
cencia, autonomía y justicia. A los que 
habría que sumar, por cuanto ella se 
estructura sobre la base de una rela-
ción jurídica fundamental, el principio 
del respeto a la dignidad humana que 
tiene rango constitucional y, según el 
Derecho comparado, es concretado en 
el ámbito de la salud por los principios 
de la bioética y los derechos del pa-
ciente en los que estos se expresan. 

consiste en el imperativo de no ha-
cerle daño físico, psíquico o moral al 

hacerle bien “procurando que realice 
autónomamente su propio proyecto de 
felicidad”; la justicia, en la obligación 
de “tratar a todas las personas con la 
misma consideración y respeto en el 
orden social, político, económico y 
cultural”27 y el principio de la auto-
nomía, en el respeto a las decisiones 
que toman las personas autónomas, 
que son las capaces de autogobernarse 
orientando su conducta por una deli-
beración previa sobre sus objetivos 
personales.

Este último principio, que fue el 
que revolucionó la relación médico-
paciente, se cumple mediante el pro-
ceder del consentimiento informado, 
cuya aplicación consta de tres ele-
mentos: a)  al paciente 
sobre el diagnóstico, el pronóstico, las 
alternativas terapéuticas, los riesgos y 

-
, que exige que la informa-

ción sea clara y precisa y que la perso-
na informada sea capaz de entenderla 
y deliberar acerca de lo que considera 
mejor para ella; por lo que cuando no 
sea así deberá ser asistida en la medi-
da en que lo necesite para que pueda 
decidir por sí misma, o ser sustituida 
o representada por otra, cuando ello 
no resulte del todo posible; y, c) 

consentimiento debe emitirse en con-
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indebida o coacción, que le permitan 
a la persona decidir por sí misma, en 
correspondencia con sus intereses28.

Los principios éticos por los que se 
rige la relación médico-paciente sir-
ven de base a su regulación jurídica. 
Ello explica por qué la Ley de la Sa-
lud Pública cubana y su Reglamento 
declaran que su objetivo es establecer 
“los principios básicos para la regu-
lación de las relaciones sociales en el 
campo de la salud pública”29, y que el 
Código Deontológico cubano – que 
lleva el título de Principios de Ética 

-
cos que rigen la conducta de los profe-
sionales de la salud con los pacientes 
y familiares, y con la sociedad, entre 
otros, solo que en el caso de Cuba el 
principio de autonomía no ha recibido 
en la legislación la tutela necesaria pa-
ra refrendar su plena utilización en la 
praxis sanitaria, por lo cual esta sigue 
realizándose dentro de una proyección 
general básicamente paternalista. 

Por supuesto, las consecuencias 
jurídicas previstas para la relación 
médico-paciente no se limitan a las 
presentes en la legislación de la salud 
y civil, encontrando su presencia tam-
bién en la legislación penal, laboral, 
de seguridad social y administrativa, 
de ahí que el incumplimiento de los 
deberes y obligaciones médicas pue-
da dar lugar a responsabilidad civil, 
administrativa y penal. Hoy se dis-
cute acerca del origen contractual o 
extracontractual de la responsabilidad 
civil del médico en nuestro medio30,
aunque gana cada vez más adeptos la 

este tipo de responsabilidad31.
Según Esquivel Zubiri, lo más co-

mún es que la relación entre el pacien-
te y el médico se origine a través de 
un acto que se denomina acto jurídico 
médico o clínico, por el que entiende 
al “acuerdo de voluntades expreso, tá-
cito o por disposición de la ley”, sos-
tenido entre el médico y el paciente, 
“que tiene como objeto, diagnosticar, 
atender, prevenir, curar y habilitar a 
otra persona llamada paciente”32, y 

-
trina como “un contrato de prestación 
médica, asimilándolo dentro de la ca-
tegoría de los contratos de prestación 

de servicios profesionales”33, o como 
un tipo especial de los llamados con-
tratos de arrendamiento de servicios34.

Si profundizamos en el contenido 
del acto clínico y la consiguiente rela-
ción médico-paciente, el interrogato-
rio ( ), el examen físico, los 
estudios complementarios, el diagnós-
tico y la conducta terapéutica elegida 
recaen sobre bienes que son objeto de 
los derechos inherentes a la persona-
lidad (vida, integridad física, libertad, 
intimidad, etc.), de ahí que salvo en 
situaciones excepcionales, el galeno 
y el equipo médico precisen del con-
sentimiento del paciente para poder 
utilizar los medios diagnósticos y te-
rapéuticos necesarios para resolver su 
problema de salud, el cual en principio 
no podría ser tácito porque debe estar 
precedido por la información clara 
y precisa al paciente para que pueda 
decidir con conocimiento de causa, 
con lo cual concuerda la Declaración 
Universal sobre Bioética y Derechos 
Humanos35.

Sucede que el consentimiento infor-
mado hoy es mucho más que un proce-
der médico o un componente de su 

 pues se ha convertido en un dere-
cho subjetivo del paciente, y en cuanto 

en las más variadas proyecciones jurí-
dicas que pueda presentar (por ejem-
plo, civiles y penales). De ahí que la 
información misma y el consentimien-
to sean considerados deberes jurídicos 
del médico, como medio del respeto a 
la autonomía o autodeterminación del 
paciente, cuyos derechos inherentes a 
la personalidad mantienen plena vigen-
cia a pesar del estado de disminución 
en que pueda encontrarse producto de 
su enfermedad. Todo ello sin perjuicio 
de que en situaciones extremas donde 
resulte afectada su capacidad, se pueda 
llamar a terceras personas para que lo 
sustituyan o representen en la manifes-
tación del consentimiento36.

Por tanto, el respeto al paciente 
ya no es algo potestativo del médico, 
pues no depende de la forma en que 
el facultativo maneje su relación con 
el enfermo – como entendieron Bus-
tamante y González Menéndez-. Aho-
ra es un deber jurídico correlativo del 
derecho a la autodeterminación del 

paciente, que se encuentra estrecha-
mente vinculado con su dignidad. 

Algunos autores, teniendo en cuen-
ta el papel del consentimiento infor-
mado en el acto médico, hablan de la 
negociación como elemento generador 
de la relación médico-paciente en la 

-
to de prestación de servicios37. Según 
Llamas Pombo, existen diferencias en-
tre “el consentimiento entendido como 
elemento de un negocio jurídico priva-
do” y el consentimiento “como expre-
sión libre por parte del paciente de que 

su cuerpo”, por lo que acota: “Así, por 
ejemplo, mientras que cuando de con-
sentimiento contractual se trata, es evi-
dente la exigencia de mayoría de edad 
o emancipación del paciente, cuando es 
consentimiento–legitimación -por lla-
marlo de alguna forma-, tal vez no esté 
tan claro dicho requisito. Con el prime-
ro, la voluntad del paciente se dirige al 
nacimiento de un contrato, del cual se 
deriva para la otra parte la obligación 
de asistencia y para él la de pagar los 
honorarios. Con el segundo, el paciente 
quiere solamente permitir que el médi-
co realice determinados actos que afec-
tan al cuerpo y la integridad física de 
aquel que intente curar”38.

Estimamos que la verdadera no-
vedad de la doctrina y la praxis del 
consentimiento informado fue la de 
su sentido legitimador de las acciones 
practicadas por el médico, pues como 
elemento del negocio jurídico se aplicó 
siempre en el ejercicio de la medicina 
privada capitalista – en el contrato de 
prestación de servicios el paciente se 
compromete a abonar una determinada 
suma de dinero, y a cambio el médico 
a ofrecerle determinados servicios-, sin 
que con ello se superara el paternalis-
mo médico porque éste se establece en 
el plano de la relación jurídica pura, es-
trictamente personal. 

Por otra parte, como señala Ci-
fuentes, resulta inválida “toda con-
vención que tenga por objeto al cuer-
po o cualquiera de sus partes”. En 
estos casos el acuerdo de voluntades 
no tiene fuerza vinculatoria, pues está 
excluida toda relación jurídica bila-
teral que sea fuente de obligaciones 
en relación con la vida, el cuerpo y 
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sus partes y la salud del paciente, pa-
ra quien el consentimiento no genera 
ninguna obligación, de ahí que pueda 
arrepentirse en cualquier momento de 
lo consentido. El consentimiento sólo 
concede al médico el poder necesario 
para que pueda hacer su trabajo sobre 
el cuerpo del paciente siempre y cuan-
do este no se arrepienta. Por tanto, con 
el consentimiento el paciente lo que 
hace es disponer –relativamente - de 
su integridad física en el acto médico, 
y con el contrato –en el caso de que 
lo haya- no hace más que asegurar el 
procedimiento médico a través de su 
obligación de remuneración, que ge-
nera en la contraparte la obligación 
correspondiente de prestación. 

Los aspectos apuntados evidencian 
que estamos ante una relación jurídica 
que se establece entre sujetos que se 
encuentran en un plano de igualdad, en 
la que están involucrados los derechos 
inherentes a la personalidad. Se trata, 
por tanto, de una relación jurídica de 
naturaleza privada, con independencia 
del país donde ella tenga lugar y el tipo 
de institución –pública o privada- en la 
que se realice. Pero el acuerdo al que 
puedan arribar las partes en ella no de-

-
certación del contrato de prestación de 
servicios que es previo y está relacio-
nado con el acto médico -en aquellos 
lugares donde se practica la medicina 
privada-, que es el que da lugar en sí 
a la relación médico-paciente en la que 
se involucran directamente los dere-
chos inherentes a la personalidad.

La relación médico-paciente en-
cuentra sustentación jurídica en el ar-
tículo 1 del Código Civil cubano, en 
el que se precisa que el mismo regula 
relaciones

39, aunque el 
contenido patrimonialista del precepto 
no incluya a las relaciones personales 
puras40, propias del ejercicio de los 
derechos inherentes a la personalidad, 
que sin embargo son reconocidas en 
los artículos 38 y 88 del Código Civil 
cubano. Este aspecto debe tomarse en 
cuenta toda vez que el carácter públi-
co de la medicina cubana relega a un 
segundo plano o resta importancia 
al contenido patrimonial de relación 
médico-paciente, lo que le permite 

centrarse mucho más en el vínculo in-
terpersonal puro41.

Sin embargo, se debe aclarar que 
cuando los servicios médicos son 
prestados por instituciones públicas 
tampoco nos podemos sustraer al he-
cho de que los galenos actúan también 
en calidad de agentes de la Adminis-
tración - en el supuesto del médico 
de asistencia en Cuba, se trata de un 
trabajador técnico de una unidad ad-
ministrativa de servicios o investiga-
ción de la salud42-, que es la que tie-
ne el encargo social de ofrecer esos 
servicios y dispone en su patrimonio, 
como persona jurídica, de los medios 
necesarios para ello. Y aquí el adjetivo 
público hace referencia al Estado y al 
carácter social de las necesidades que 

administrativas, cuyas actuaciones 
están sometidas al Derecho Admi-
nistrativo y dan lugar también al es-
tablecimiento de relaciones jurídico-
administrativas43. ¿No contradice esto 
último todo lo planteado respecto de la 
relación médico-paciente?

Según Javier Salas, “sólo existen 
relaciones administrativas entre par-
ticulares cuando uno de ellos ejerce 
por delegación –singular o institucio-
nal- poderes o facultades propias de la 
Administración, entendida en sentido 
subjetivo. En todos los demás casos, 
las relaciones entre sujetos privados 
son de naturaleza privada por muy 
‘públicos’ que sean los intereses que 
las ‘coloreen’, y por muy ‘adminis-
trativas’ que sean las normas que los 
regulen”44. En tal sentido, serán admi-
nistrativas las relaciones entre el mé-
dico y el paciente en las que el primero 
ejerza potestades administrativas y no 
sólo las propias de un profesional de la 
medicina, es decir, aquellas relaciones 
en las que el médico esté facultado por 
la Administración para exigir la subor-
dinación del paciente al imperativo de 
la norma administrativa. Y en este ca-
so, al irrumpir la Administración en la 
relación médico–paciente esta entraría 
al menos parcialmente en el ámbito 
del Derecho Administrativo45.

¿Cuándo se produce este tipo de 
irrupción? Pues cuando existe la nece-
sidad de proteger el bien común de po-
sibles daños o perjuicios y de cumplir 

con el imperativo de la justicia -pues 
la garantía de la justicia como valor y 
en su sentido procesal es una función 
que tienen siempre a su cargo las ins-
tituciones públicas-, y en consecuen-
cia las relaciones entre el médico y el 
paciente no se puedan establecer en 
condiciones de igualdad, exigiéndose 
el sometimiento del segundo al pri-
mero. Así, por ejemplo, cuando a un 
paciente se le practica una serología 
y se detecta su contagio por el VIH u 
otro tipo de agente infesto-contagioso 
capaz de provocar una enfermedad de 
grave peligro para la vida de un terce-
ro o de la colectividad, éste estará en 
la obligación de colaborar con el mé-

la cadena de transmisión y se impida 
la proliferación del agente trasmisor 
de la enfermedad, aunque ello supon-
ga violar su derecho a la intimidad. 
De igual forma deberá comportarse 
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el paciente que resulte implicado en 
un problema médico-legal. La nece-
sidad de que el interés individual de 
este ceda ante el interés colectivo es 
lo que determina que las situaciones 
descritas queden sometidas a las nor-
mas de Derecho público y no a las del 
Derecho privado, y que en ese caso el 
médico deba actuar frente al paciente 
haciendo valer su potestad de agente 
de la Administración a través de un 
acto de autoridad, y no como un parti-
cular más que se relaciona con él para 
ayudarlo en la gestión de su salud.

En tal sentido, se debe precisar 
también que la Administración de 
servicios de salud se rige por el prin-
cipio de la legalidad, y ello obliga a 

sus agentes a no cometer arbitrarieda-
des que provoquen un ejercicio des-
medido de su actuación, para lo cual 
deberán respetar los derechos de los 
administrados, pues de otra forma se-
ría imposible lograr el equilibrio nece-
sario entre los intereses individuales y 
colectivos que requiere el desenvolvi-
miento de la vida en sociedad46. Ade-
más, dentro de sus funciones está la de 
autocontrol, en virtud de la cual ella 
misma se impone límites reconocien-
do los derechos de las personas con 
las cuales interactúa. Pero todo ello 
se enmarca dentro de la misma rela-
ción jurídico-administrativa, que tiene 
una naturaleza jurídica pública, por lo 
que los médicos como agentes de las 
unidades administrativas de servicios 
de salud podrán sostener relaciones 
jurídicas privadas con sus pacientes 
siempre que se relacionen con estos en 
condiciones de igualdad, respetando 
sus derechos al ejercer las facultades 

de su profesión, y no haciendo valer 
sus potestades como agentes de una 
unidad administrativa. Pero lo anterior 
no niega que pueda existir una relación 
privada entre la Administración y el 
paciente cuando estos se relacionen en 
condiciones de igualdad, y la primera 
no haga valer su de entidad 
estatal en su relación con el paciente.    

Un paso decisivo en el reconoci-
miento de los mencionados derechos 
en la esfera sanitaria fue dado cuando 
se aprobó la “Carta de Derechos del 
Paciente” ( )
por la Asociación Americana de Hos-
pitales, el 6 de febrero de 197347, en la 
que prácticamente la totalidad de los 

-
ciones del derecho a la información y 
al consentimiento. De forma general 
esa ha sido la tendencia observada en 
los códigos de derechos del enfermo 
que en lo sucesivo se aprobaron, los 
cuales han tratado de equilibrar el 
derecho prescriptivo del médico con 
el derecho terapéutico del paciente a 
través del consentimiento informado, 
haciéndolos a ambos responsables de 
la vida y de la salud como bienes fun-
damentales del ser humano. 

La Organización Mundial de la Sa-
lud, buscando llegar a un acuerdo so-
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bre esta materia, adoptó la Declaración sobre los derechos 
del paciente en su 34ª Asamblea Médica Mundial, celebra-
da en Lisboa en 1981, recogiendo los siguientes derechos: 
1) derecho a la atención médica de buena calidad, 2) dere-
cho a la libertad de elección, 3) derecho a la autodetermina-
ción, 4) derecho a la información, 5) derecho al secreto, 6) 
derecho a la educación sobre la salud, 7) derecho a la dig-
nidad, 8) derecho a la asistencia religiosa48. La aprobación 
de esta Declaración por una institución internacional le con-

experimentado por el movimiento nacional a favor de los 
derechos del paciente a partir de la década del 80 del pasado 
siglo, y la aprobación en diferentes países de instrumentos 
jurídicos para su protección. 

El reconocimiento expreso de la mayoría de los dere-
chos que permiten al paciente ejercer su autonomía para 
decidir con respecto a la atención de su salud y la propia 
vida en el contexto de su relación con el médico sigue sien-
do una asignatura pendiente en nuestro medio, en el que 
la preparación ética de los profesionales y la formación de 
una conciencia moral en correspondencia con los impera-
tivos morales de la bioética no ha logrado alcanzar todavía 
el respaldo legal necesario.

A modo de conclusiones 
Como toda relación jurídica, la estructura de la relación 

médico-paciente la integran tres elementos esenciales, con-
templados en el artículo 23 del Código Civil cubano: el 
sujeto, el objeto y la causa. El sujeto de la misma lo consti-
tuyen las personas (naturales o jurídicas) que se encuentran 
dentro o actúan en ella,  quienes jugarán un papel activo, 
pasivo o compartido en dependencia de la situación jurídi-
ca -de poder o de deber- en que se encuentren al relacio-
narse unas con otras, de manera que como señala Enríquez 
Sordo, derecho subjetivo y deber jurídico serán los efectos 
correlativos que produce la relación en cuestión para sus 
sujetos activo y pasivo49.

Los sujetos por antonomasia de esta relación son el ga-
leno y la persona que este asiste profesionalmente, es decir, 
su paciente, pero no se podría reducir a ellos su compo-
sición porque hoy el sujeto médico se torna cada día más 
colectivo y porque las personas enfermas no son las únicas 
que reciben servicios de carácter médico, ni los enfermos 

cada vez se acentúa más en esta relación es fuente también 
para la participación de nuevos sujetos. 

La doctrina nacional es coincidente en cuanto a que el 
legislador del Código cometió un error técnico al reducir 
el objeto de la relación jurídica en un sentido puramente 
materialista. Aunque la regulación del objeto en el ámbito 
legislativo se concibe de forma inmediata, se puede distin-
guir doctrinalmente entre el objeto inmediato y el objeto 
mediato de la relación jurídica, entendiendo por el primero 
a “la materia sobre la que recae la relación”, a “aquellos 
bienes de naturaleza diversa, tanto material como inmate-
rial, patrimonial como no patrimonial, que sirven de inter-

conexión entre dos o más personas o sujetos de derecho”, 

interacción, ya sea transmisión de la titularidad de deter-
minados bienes, realización de determinadas conductas o 
defensa de determinados intereses”50.

La relación médico paciente tiene por objeto inmediato 
una cuyo contenido son los servicios médicos 

-
ción de salud, prevención de enfermedades, el restableci-
miento de la salud y la rehabilitación. Por tanto, estamos 
ante una relación jurídica de obligaciones, y particularmen-
te ante una obligación de medios –esta es la norma,  pues 
los médicos que practican la cirugía estética también con-
traen una obligación de resultado-, que en las condiciones 

jurídica de la institución de la Salud, en representación de 
la cual actúa el médico.

causa como al elemento que genera la relación jurídica, 
comprendiendo dentro de ella a los acontecimientos na-
turales, los actos jurídicos, los actos ilícitos, el enriqueci-
miento indebido y las actividades que general riesgo (artí-
culo 47). De acuerdo a lo preceptuado en este cuerpo legal, 
la causa que genera la relación médico-paciente es el acto 
jurídico51 –con independencia del adjetivo que utilicemos: 
médico, clínico, etc.-, pues no cabe duda que la prestación 
del servicio médico es generada por hechos jurídicos en 
cuya producción concurre la voluntad humana.

El pensamiento bioético ayudó al reconocimiento del 
paciente como persona autónoma -capaz de decidir por sí 
misma sobre la base de su deliberación fundada en una in-
formación previa-, y ello facilitó comprender que la rela-
ción médico-paciente precisa del respeto de los derechos 
subjetivos de este último, que son derechos que se enraízan 
en su dignidad y le permiten hacerla valer en su relación 
con el médico. Ese cambio de visión ha tenido una impor-
tancia crucial para el replanteo de la relación médico pa-
ciente, que dejó de ser una relación vertical o de subordina-
ción, sustentada en el paternalismo médico, para convertir-
se en una relación horizontal o establecida en condiciones 
de igualdad entre personas con capacidad para ejercer su 
autonomía.

Hasta entonces, aun las relaciones jurídicas de base con-
tractual tuvieron en la praxis sanitaria un trasfondo moral 
que se correspondía mucho más con el modelo del Derecho 
Administrativo que con el propio del Derecho privado. 

En Cuba, el contenido moral de la relación médico-
paciente ha venido cambiando progresivamente –al menos 
en muchos lugares- hacia el modelo horizontal, pero en las 
bases legales que sustentan dicha relación sigue pesando 
mucho más el elemento administrativo que el privado, y 
ello conspira contra el reconocimiento de los derechos sub-
jetivos del paciente, garantía jurídica sin la cual la igualdad 
entre las partes siempre correrá el riesgo de desequilibrarse 
a favor del criterio médico en esta relación.
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