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Resumen
Se revisaron aspectos de importancia, que justifican el

cumplimiento a cabalidad del Consentimiento Informa-
do (CI), entre ellos, la incidencia considerable de trastor-
nos psicológicos en el postoperatorio, así como que la
mayoría de las insatisfacciones que se detectan en los cen-
tros de atención médica son ocasionadas por la falta de
comunicación entre el médico y el paciente. Se enfatizó
en el objetivo fundamental y especifico del CI, basado en
la conducta terapéutica, médico-quirúrgica, incluyendo los
riesgos que le son inherentes. Se hizo énfasis en el papel
que juegan hoy día las preocupaciones legales y éticas, así
como la responsabilidad por la mala praxis y violación de
la confidencialidad. Se concluyó que el CI es una herra-
mienta imprescindible en la práctica clínica, quirúrgica y
en cualquier área de la investigación.

Palabras Claves: Relación médico-paciente; Consentimiento
Informado; Capacidad legal; Confidencialidad e HIPPA.

Introducción
Hoy día el Consentimiento Informado (CI) constitu-

ye una herramienta de extraordinario valor en la relación
médico-paciente. Las ciencias biomédicas en general, es-
tán necesitadas de un soporte científico-filosófico estre-
chamente vinculado en la práctica médica asistencial y
docente. Por eso resulta de trascendental importancia el
cumplimiento de los principios de la bioética. Teniendo
en cuenta el impacto emocional que representa el acto
quirúrgico y valorando con rigor el consentimiento sin
coacción, la negligencia médica, la responsabilidad por la
mala práctica, las preocupaciones legales y éticas, así como
la confidencialidad, considero que es oportuno señalar
enfáticamente la necesidad indispensable del CI como un
proceso imprescindible, no sólo en el campo de la medi-
cina sino en el de las investigaciones, en los cuales no
pueden faltar las consideraciones bioético-sociales como
premisa fundamental.
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Desarrollo
Por primera vez en California (EEUU), en el año 1957,

se aplicó el término Consentimiento Informado, como recur-
so de carácter jurídico. Sin embargo, la literatura de con-
tenido médico había hecho referencia al “Informed
Consent” en varias ocasiones, en el período comprendi-
do entre 1930 y 1956. El Manual de Ética del Colegio de
Médicos Americanos (AMA) lo define de la siguiente
manera “El Consentimiento Informado consiste en la
explicación, a un paciente atento y mentalmente compe-
tente, de la naturaleza de su enfermedad, así como el
balance entre los efectos de ésta y el riesgo de los proce-
dimientos diagnósticos y terapéuticos recomendados, con
el objetivo de solicitar su aprobación para ser sometido a
los mismos”.

Consentir es admitir el dictamen ajeno o la sugestión
propia con voluntad determinada, es permitir una cosa,
condescender con que se haga; mientras, informar es dar
noticia de alguna cosa, enterar. El CI es la aceptación
voluntaria por parte del enfermo para ser sometido a
una práctica médica, una vez informado de la misma.

Existen tres elementos fundamentales en el CI, a sa-
ber: voluntariedad, información y comprensión.

La voluntariedad supone que no existe ningún tipo de
presión externa, ni influencia indebida en ninguna de sus
categorías: persuasión, manipulación, ni coerción. Refi-
riéndose a la investigación médica aplicada, el CI debe
tener en cuenta los requisitos siguientes: estudio que se
debe realizar, beneficios, riesgos, alternativas existentes y
confidencialidad.

Resulta importante dejar constancia escrita del cum-
plimiento de este proceso; debe por tanto elaborarse un
documento que recoja el mismo, lo cual protege legal-
mente a los profesionales de posibles denuncias por falta
de información. La mayoría de las insatisfacciones que se
generan en los centros de atención médica, procedentes
de pacientes o familiares, está ocasionada por la falta o la



18 BIOÉTICA / SEPTIEMBRE - DICIEMBRE 2012

mala comunicación entre el médico y el enfermo. Consti-
tuye una responsabilidad del médico ofrecer clara y com-
prensible información de las exploraciones que él consi-
dere que deben ser realizadas a su paciente.

Varios estudios revelan, con frecuencia alarmante, la
presencia de trastornos psicológicos en el postoperatorio
y, a tal efecto, es oportuno señalar la importancia que tie-
ne el hecho de que el proceso de CI cumpla los requisitos
de ser bien concebido y ejecutado, lo cual atenúa de for-
ma considerable este impacto emocional. Con frecuencia,
el clínico es consultado, bien antes o después del acto
quirúrgico, con la finalidad de conocer aquellos pacientes
que son susceptibles de plantear problemas que estén re-
lacionados con la terapéutica medicamentosa, ya que los
fármacos tomados antes de la operación pueden determi-
nar interacciones farmacológicas durante el acto
operatorio que, en ocasiones, suelen ejercer efectos noci-
vos importantes.

El cirujano debe tener presente las drogas a utilizar y
sus reacciones adversas entre ellas: esteroides (durante dos
semanas o más), la edad (sobre todo en el Adulto Mayor,
ya que en este grupo la reserva adrenal se encuentra dis-
minuida y el estrés ocasionado por la cirugía puede des-
encadenar una crisis suprarrenal). La administración de
barbitúricos a pacientes de la Tercera Edad reclama un
estricto cuidado por la excitación paradójica con el uso
de los mismos. Ningún cuidado es superfluo a la hora de
evaluar el empleo de medicamentos sistémicos en el
preoperatorio.

Principios de la ética médica como guía para el Con-
sentimiento Informado

A mediados de los años 70, con el surgimiento de la
Bioética, se acrecentó la necesidad de una regulación jurí-
dica de los principios de la ética médica, mediante nor-
mas de obligatorio cumplimiento que, a su vez, fortale-
cen y sistematizan estas formulaciones, colocando a la
persona humana en el sitio superior y cumpliendo una
elemental regla deontológica.

Es importante tener en cuenta el lenguaje empleado
por el médico, que debe ser claro, sencillo, preciso, sin
términos técnicos que contaminen la información y que
permita al paciente la libertad de formular preguntas, de-
cidir por sí sólo, en lo referente a su propia vida y, aún
más disponer de su propio cuerpo.

El CI se considera como un presupuesto de la lex artis
y, por tanto, un acto clínico cuyo incumplimiento regu-

larmente traduce falta de responsabilidad. Hoy día, en la
relación médico-paciente se tiende a dar gran importan-
cia a dos valores inviolables: uno es la autodeterminación
del paciente y el otro el respeto a su libertad, en  situacio-
nes que no sólo abarcan el derecho a la información -que
resulta ser una manifestación real del derecho-, sino tam-
bién la protección a la salud y, a su vez, una prerrogativa
de la persona humana, constituyendo una de las mayores
y mejores aportaciones que el derecho haya realizado a la
medicina en esta época.

Es de señalar que el profesional de la salud no debe
asumir este proceso como un proceder puramente admi-
nistrativo, sino que esté consciente de que los aspectos
éticos, jurídicos y metodológicos implicados, son sus ba-
ses fundamentales. La relación médico-paciente está
sustantivada por los factores objetivos y subjetivos, los
objetivos siempre se evaluarán siguiendo un orden lógico
entre ellos: la urgencia del diagnóstico, la necesidad del
tratamiento a seguir, peligrosidad de la intervención, no-
vedad del tratamiento y de la técnica a emplear, el estado
critico de la enfermedad, sin olvidar la posibilidad exis-
tente de la renuncia del paciente a la intervención. Cuan-
to más urgente resulta una intervención médica o quirúr-
gica, disminuye proporcionalmente la exigencia en la in-
formación médica ofrecida al paciente.

Todo lo antes expuesto pone de relieve la necesidad
de lograr una verdadera empatía entre el médico y el pa-
ciente, en situaciones similares de capacidad, para pactar
las condiciones de servicio médico que incluye costos,
beneficios y riesgos en cada una de las partes, lo que justi-
fica el modelo mutuamente participativo, de manera que
hoy día el modelo paternalista prácticamente está fuera
de contexto, por el cambio ocurrido en el Modelo de Aten-
ción clásico (autoritario, que vulnera el principio de au-
tonomía del paciente).

Consideraciones preoperatorias especiales: hipertensión
maligna y hepatopatías

Aspectos psicológicos en pacientes frente al impacto
quirúrgico:

 - Ansiedad
 - Temores de muerte
 - Dolor
 - Sufrimiento
 - Mutilación
 - Inquietud
 -  Sensación de Abandono
 -  Separación
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 -  Miedo consciente o preconsciente a la castración
El CI, bien dirigido, reduce significativamente estos

temores. El acto médico lleva implícita la vulneración de
ciertos bienes considerados fundamentales: considerada
la vida como el valor absoluto y esencial, el introducirse
en el cuerpo del otro altera su integridad física, lo cual
constituye hasta cierto punto una agresión a la libertad
individual (de cierta manera, ésta se vulnera cuando el
paciente está hospitalizado). Esta la razón principal por
la que el consentimiento debe provenir de pacientes ple-
namente informados y convencidos para que realizar ese
acto libremente. Es un derecho fundamental del pacien-
te y una exigencia ética para el médico.

Consentimiento Informado sin coacción
El proceso de obtención del  CI proporciona al pacien-

te una adecuada información muy necesaria para arribar a
una decisión con pleno conocimiento de causa y además
facilita al médico identificar aquellos enfermos en que existe
riesgo de carácter psicológico. A través de la confección
de la historia clínica psicosocial, el facultativo tiene la po-
sibilidad de formular preguntas al paciente pero, a su vez,
debe proporcionar a este la oportunidad real para que él
formule preguntas, de manera que este diálogo estimule la
autoestima del enfermo por una parte y por la otra su

adaptación fisiológica y psicológica, que puede ser inhibida
si no se presta atención a aquella.

Negligencia médica
La preocupación del personal médico ante probables

acusaciones de negligencia -incluso con implicaciones le-
gales- facilita en ocasiones que su comportamiento no se
ajuste a los intereses del paciente, como sucede cuando se
solicitan pruebas o se indican tratamientos que no son
necesarios desde un punto de vista médico, sencillamente
porque lo reclama el paciente (medicina de complacen-
cia). Ninguna ley exige asumir esta actitud que, además,
no los protege frente a un Comité de Ética Médica, consi-
derando la  medida excesiva e inadecuada.

La mejor defensa frente a las demandas por negligen-
cia parece ser la realización de una asistencia médica exce-
lente y el desarrollo de una relación estrecha, de confian-
za y colaboración con los enfermos.

Preocupaciones legales y éticas
La medicina actual se práctica en el seno de un sistema

de derechos y obligaciones legales cada vez mayor y en
evolución, que incluye la protección de los pacientes, la
regulación de la financiación sanitaria y las normas de
cuidado. Es por ello que la asistencia médica puede abar-
car importantes temáticas legales como son: las directivas
avanzadas representadas por el Testamento Vital y el Po-
der de representación mantenida para la asistencia sanita-
ria. La capacidad de los pacientes de adoptar decisiones
sobre su salud, debiera estar también expresamente legis-
lada, ya que la declaración de competencia para otorgar
consentimiento, rebasa el marco estrictamente médico.

La Confidencialidad e HIPPA
Tradicionalmente, para considerar ética una asistencia

médica, siempre se ha tenido en cuenta la obligación de
mantener la confidencialidad sobre la información obte-
nida. Sin embargo, la Health Information Portability and
Accouountability Act (HIPPA) ha codificado la respon-
sabilidad de los profesional, que incluye: Profesionales
sanitarios, Planes de salud, Centros de asistencia Sanita-
ria, Profesionales en electrónica (Intercambios financie-
ros y administrativos, que incluyen pagos y comproba-
ción de la elegibilidad).

Entre las funciones principales de HIPPA están com-
prendidas: Acceso a las historias clínicas, Advertencias
sobre práctica de privacidad, límites para la utilización de
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la información médica personal. Comercialización, Co-
municaciones Confidenciales y las Reclamaciones.

La base jurídica que fortalece esta herramienta médica
tiene como objetivo fundamental preservar el respeto de
los derechos personales, valorando que tengan la posibi-
lidad de conocer a plenitud todo cuanto les interese o
preocupe, con la finalidad de poder tomar con absoluta
libertad la decisión de llevar a cabo o no la propuesta, sea
esta diagnóstica o terapéutica, en beneficio de ambos.

Conclusiones
El Consentimiento Informado es una herramienta

invaluable en la práctica clínica, quirúrgica y en cualquier
área de la investigación biomédica.
Debe reunir la tríada básica, dada por: la voluntad,

la información y la comprensión sin coerción.
El documento escrito tiene como premisa funda-

mental proteger legalmente a los profesionales contra la
acusación de no brindar al paciente una adecuada infor-
mación o haberla omitido.
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