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Resumen
El Consentimiento Informado se 

mantiene como tema atractivo y polé-
mico en los debates bioéticos, consi-
derándose este como un acto volunta-
rio realizado libremente por un sujeto 
competente y al cual se llega a través 
de un proceso. La necesidad de eva-
luar algunos aspectos del conocimien-
to y describir la percepción acerca de 
este en médicos especialistas relacio-
nados con la Trasplantología fueron 
las motivaciones y los objetivos para 
realizar esta investigación. Realiza-
mos un estudio descriptivo, observa-
cional y transversal a 28 especialistas 
donde predomino el sexo masculino 
con el 68 %, el 79% tenía entre 35 y 55 
años de edad y el 61% tenía categori-

acerca del Consentimiento Informado, 
el 85,7 % estimo que siempre es nece-
sario para la realización de un procedi-
miento diagnóstico y/o terapéutico, el 
57.1 % considera que es un documento 
imprescindible en la práctica médica , 
el 60.7 % plantea que no se usa siste-

máticamente en nuestro medio porque 
no es aún una norma generalizada y 
35.7 % porque desconocen su natu-
raleza y alcance, para el 39.3% debe 
redactarlo el medico de asistencia y 
para el 82.1% también debe explicarlo 
este, el 53.6% estima que su objetivo 
primordial es proteger al paciente y 
el 17.9% cree que es para proteger al 
médico, el 96,4 % brinda explicación 
adicional al paciente, solo si este lo so-
licita. Nuestra investigación demostró 
el desconocimiento que sobre algunos 
aspectos del Consentimiento Informa-
do existe en nuestro medio.

Introducción
La bioética fue la tabla de salva-

ción para la crisis estructural del pen-
samiento médico contemporáneo1. Las 

tendencias actuales de la medicina de-
rivan la exigencia de una perspectiva 

tutela de la vida de modo integral y la 
fundamentación personalista propone, 
el deber del respeto de la vida huma-
na en todas sus manifestaciones desde 
el momento de la concepción hasta la 
muerte2

. De la medicina paternalista 

25 siglos, pasamos a la medicina de la 
autonomía: “la era del paciente”. Este 
enfoque, es el que sin dudas revolucio-
nó la ética médica3. Según Gracia4 han 
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contexto histórico tres fenómenos so-
ciales:
1. El avance tecnológico: la revolu-

ción en el conocimiento biológi-
co y tecnológico amplio la nueva 
frontera entre la vida y la muerte, 
obligando a cambiar los criterios 

habituales para la toma de decisio-
nes, y por primera vez, se plantea 
el dilema de si lo técnicamente 
correcto y posible es éticamente 
aceptable. Las nuevas técnicas de 
soporte vital provocan la aparición 
de un nuevo concepto médico y ju-
rídico, la muerte cerebral, que se 
une inherentemente a la práctica 
de los trasplantes de órganos, cons-
tituyo una verdadera revolución a 

2. Cambios en la relación médico-
paciente: La clásica relación entre 
el médico y el enfermo instauro 
una relación asimétrica y vertical, 
donde el médico impone su criterio 
y el enfermo obedece, en el contex-
to de una actitud paternalista y con 
la intención de alcanzar el mayor 
bien para el paciente pero sin con-
tar con su voluntad. A principios de 
la década de los setenta comienza 
a imponerse la relación médico - 
paciente como un proceso de ne-
gociación entre personas adultas. 
Iniciativa que parte de los propios 
pacientes quienes reivindican el 

derecho a su consentimiento para 
la toma de decisión tras haber sido 
informados adecuadamente. Nace 
así el concepto de CI, que transfor-
ma la relación médico- paciente de 
tipo vertical e impositiva, en una 
relación horizontal y participativa

3. Cambios en la asistencia sanita-
ria: la crisis económica de los años 

-
tos sanitarios y se hace necesario 
un replanteamiento de los medios 

-
rantizar los sistemas sanitarios. 
Es un hecho incontrovertible que 

el CI es ajeno a la tradición médica, 
si bien en la actualidad constituye un 
presupuesto esencial de la relación 
médico-paciente

El Manual de Ética del Colegio 

como: “ la explicación, a un pacien-
te atento y mentalmente competente, 
de la naturaleza de su enfermedad, así 
como del balance entre los efectos de 

los procedimientos terapéuticos reco-
mendados para, a continuación, solici-
tarle su aprobación para ser sometido 
a teoría y realidad en la práctica local 
esos procedimientos. La presentación 
debe ser comprensible y no sesgada; 
la colaboración del paciente ser con-
seguida sin coerción; el médico o es-
pecialista no debe sacar partido de su 
potencial dominancia psicológica so-
bre el paciente”5. 

Torres Acosta aporta otra, a nuestro 
juicio, más amplia y contemporánea, 

realiza un adulto particular, de aceptar 
tratamiento médico o participar como 
sujeto en una investigación. Para ser 
ética y legalmente válido, el consenti-
miento debe estar exento de violencia 
y basarse en información adecuada so-

-
miento, al igual que sobre las opciones 
disponibles. Además, el individuo que 
proporciona el consentimiento debe 
tener la capacidad de comprender la 
información y hacer una elección li-
bre. Desde el punto de vista ético, es 
un proceso compartido de toma de de-
cisiones que está basado en el respe-
to mutuo y la participación, no es un 
mero ritual que es obligatorio. Se pue-
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decisiones autónomas y competentes 
del paciente y/o su representante legal, 

de participar en alguna investigación 
6.

El concepto de CI ha pasado por 
diversas etapas. La primera etapa se 
situaría en el contexto de la medicina 
de tradición hipocrática, una medici-
na poco intervencionista, donde exis-

médico y su paciente y donde existía 
un consentimiento inmediato y tácito 
por el simple acto de acudir a solicitar 
los servicios del médico. El principal 
instrumento del médico era la palabra 
como remedio terapéutico. En cual-
quier otro ámbito de la medicina fue-
ra de la cirugía, el acto formal de la 
obtención del consentimiento era algo 
excepcional7.

La segunda etapa se situaría en el 
contexto de los avances tecnológicos, 
que en el campo de la medicina darían 
lugar a la aparición de una medicina 
intervencionista, con un mayor núme-
ro de riesgos a la hora de aplicar las 
diferentes técnicas. Como consecuen-
cia de ello, se crearía en el médico la 
necesidad de tener que informar al 
paciente de las técnicas que se la van 
a realizar así como de obtener el con-
sentimiento del mismo para que se le 
apliquen determinadas técnicas8.

La tercera etapa vendría marcada 
por el reconocimiento de los derechos 
de los enfermos y por el aumento de 
las demandas de responsabilidad mé-
dica 8,9.

Se considera el primer reporte, a 

inglés de Slater vs. Baker & Stapleton, 
donde se hicieron observaciones muy 
interesantes respecto a la comunica-
ción en la relación médico- paciente, 
que las podemos tomar como un ante-
cedente rudimentario del CI10. 

En 1914, en la sentencia del caso 
Schloendorff vs. Society of New York 
Hospitals, el juez Cardozo incluyó una 
frase que se erigió como el principal 
argumento ético-jurídico de lo que 
más tarde se conocerá como consen-
timiento informado, y que no es más 
que el correlato jurídico del principio 
de autonomía: “Todo ser humano de 

edad adulta y juicio sano tiene dere-
cho a determinar lo que debe hacerse 
con su propio cuerpo, y un cirujano 
que realiza una intervención sin el 
consentimiento de su paciente comete 
una agresión por la que se le pueden 
reclamar legalmente daños”11.

En los 1950 se establece una clara 
transición desde la antigua regla del 
consentimiento a los primeros casos 
contemporáneos de CI. El más signi-

Lelend Stanford Jr. University Board 
of Trustees principalmente porque fue 
la primera vez que se mencionó el tér-
mino de CI12. 

Lejos va quedando la medicina pa-
ternalista, basada esencialmente en el 

el enfermo, pero sin el enfermo”) 13.
La Convención Europea adopta el 

CI en su artículo 5 como principio ge-
neral para toda intervención médica, y 
no sólo para la experimentación, sien-
do la primera vez que el principio de 
CI es receptado como regla general en 
un documento jurídico internacional14.
La forma escrita es obligatoria en el 
caso de sometimiento de la persona a 

-
plante15.

El CI ha llegado a la medicina des-
de el Derecho y debe ser considerado 
como una de las máximas aportacio-
nes que este ha realizado a la Medi-
cina, en los últimos siglos. Estamos 
ante un “derecho humano primario y 
fundamental”16 y debemos asumirlo 
como la materialización de un derecho 
humano.

Se fundamenta en el concepto legal 
de intimidad y se enfrenta al llamado 
“paternalismo del médico, al colocar 
al paciente como interlocutor válido y 
en términos de igualdad en su relación 
con el prestador de salud17.

El CI se reglamentó en 1914 y 
consta de dos elementos fundamenta-
les que le dan validez: la información 
y el consentimiento. Debe prestarse 
antes del acto médico y es revocable 
sin formalidad alguna, requiere de la 
competencia del paciente18 tanto fí-
sica como psicológica. Su validez se 
extenderá hasta donde haya llegado la 
información19. 

El CI es un presupuesto de la lex 
artis20 y lo debemos diferenciar de la 
autorización que tradicionalmente se 
utiliza en el ámbito médico, la cual 
permite realizar algún procedimiento, 
sin requerir que el paciente se encuen-
tre plenamente informado sobre las 
alternativas diagnóstico, terapéuticas, 
posibles riesgos y complicaciones20.

Las excepciones21 al CI, aparte de 
los supuestos de incapacidad del pa-
ciente (sumada a la falta de represen-
tante) o las hipótesis en que esté en 
juego el interés público o de terceros22 
, son: la urgencia, la renuncia y el pri-
vilegio terapéutico8.

Ha sido difícil que el CI, se vaya 
aceptando en nuestra sociedad, a dife-
rencia de las sociedades anglosajonas 
donde ha tenido su cuna, probable-
mente debido a que estas poseen “un 
liberalismo individual que rinde des-
medida pleitesía a valores subjetivos 
como la autonomía”23.

La Constitución de la República de 
Cuba recoge la protección de la salud 
en su artículo 9, inciso b), en el artícu-
lo 43 y en el artículo 50 al establecer el 
derecho de todas las personas a recibir 
asistencia médica en todas las institu-
ciones de salud del país, y el derecho a 
la protección de su salud sin distinción 
de raza, color de la piel, sexo, origen 
nacional, creencias religiosas o cual-
quier otra lesiva a la dignidad humana. 
En el propio artículo 50, se establecen 
garantías estatales para el ejercicio de 
los derechos a la atención médica y a 
la salud. En la constitución no se hace 
alusión a otros derechos del paciente 
que no sean los mencionados, ni a la 
creación de una norma especial para 
que los regule24.

El documento de CI no es más que 
el soporte documental25 de un proce-
so y es absolutamente necesario que 
incorporemos esta nueva cultura asis-
tencial, ya que constituye el núcleo de 
la moderna bioética, y se fundamen-
ta en el reconocimiento del paciente 
como un sujeto moral racional con au-
tonomía para gobernar su propia vida 
y muerte, planteando un reto ético de 
primer orden a los profesionales de la 
salud.
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MATERIAL Y MÉTODO
 Estudio descriptivo, de corte trans-

versal, sobre los conocimientos y per-
cepción del CI, en especialistas rela-
cionados con la Trasplantología, en 
el “Hospital Hermanos Ameijeiras”, 
mediante la aplicación a cada uno de 
un cuestionario validado por expertos.

 La muestra, objeto de estudio estu-
vo constituida por 28 Especialistas de 
los Servicios de Trasplante de Órga-
nos abdominales, Nefrología, Terapias 
Intensivas Polivalentes y Anestesiolo-
gía, presentes el día de aplicación de 
la encuesta.

RESULTADOS Y DISCUSIÓN
Las respuestas que evalúan percep-

ción de los especialistas acerca del CI 
se exponen conjuntamente en el grá-

evaluación del conocimiento se expo-

6,7 y 8 y tabla 5. 

las características del grupo de estu-
dio. De los 28 encuestados, el 79% 
tenía edades comprendidas entre 35 y 
55 años. Predominando el sexo mas-
culino (68%). Solo el 39% no tenía 
ninguna categoría docente.

El 85.7% de los especialistas en-
cuestados consideran que siempre es 
necesario obtener el CI del paciente 
para la realización de un procedimien-
to diagnóstico y/o terapéutico. Otros 
estudios nacionales acerca del tema 
expresan similares resultados26. La 
percepción acerca de la necesidad de 
la obtención del CI es adecuada.

Lugones27 expone que: “con fre-
-

des para asumir el CI porque su forma-
ción académica y su práctica clínica 
han estado imbuidas, hasta hace bien 
poco, por los principios y modos del 
paternalismo tradicional”. El CI es un 
instrumento que los profesionales he-

que, infortunadamente, aún no hemos 
entendido en su verdadera dimensión 
ética y jurídica.

Acea 28 explica que: “el principal 

con el “documento” de consentimien-
to, un error que impide considerar al 
CI como un proceso asistencial don-

último eslabón de una cadena forma-
da, casi en su totalidad, por el proceso 
informativo y la deliberación con el 
paciente”.

< 35 años
21%

35 a 55 
años
79%

> 55 años
0%

1: Grupos de edades

Masculino
68%

Femenino
32%

2: Sexo

0%

36%

18%7%

39%

3: Categoría docente

titular auxiliar asitente

instructor ninguna

Gráficos No. 1, 2 y 3. Caracterización de los médicos especialistas, según:

Fuente: Tablas 1, 2 y 3.
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La mayoría de los especialistas 
opina que es un documento impres-
cindible para la práctica médica y el 

-
cativamente ninguno cree que sea un 
documento innecesario, aunque no lo 
utilicen con la periodicidad requerida 
en su ejercicio cotidiano. Estas opinio-
nes son expresión de la visión pater-
nalista de la relación médico-paciente. 

del soporte documental del CI, pero no 
lo aplica sistemáticamente y escoge lo 
que considera mejor para el paciente 
sin darle participación en la toma de 
decisiones. La crítica y el temor profe-

-
crito, es porque tiende a ser requisito 
legal28.

Muchos exponen (64.3 %) que la 
-

ciente y el 21.4%, cree que es poca. 
La diversidad de opiniones está rela-

cionada con percepciones individuales 
en los encuestados.

La mayoría estima según su expe-
riencia previa, que la comprensión del 
documento de CI por los pacientes es 
buena y solo el 3.6 % que es muy bue-
na. 

Algunos especialistas (42.9 %) 
ofrecen frecuentemente información 
adicional, otros (32.1%) lo hacen oca-
sionalmente y el 25% lo hace siempre. 
De alguna forma todos dan alguna in-
formación suplementaria por lo cual 
opinamos que los documentos de CI 
no satisfacen adecuadamente la ex-
pectativa del paciente con relación a la 
información. La percepción de la can-
tidad y calidad de la información es 
diferente para el médico y el paciente 

el binomio.

La mayoría de los especialistas 
(60,7%) no aplican sistemáticamente 

el CI por no ser una norma generaliza-
da, otros (35,7%) porque desconocen 
su naturaleza y alcance. Ninguno ar-
gumenta que sea porque el médico se 
expone a reclamaciones, por limitar la 

para profesional o para el paciente.
Algunos médicos temen a la posi-

bilidad de que la información genere 
en los pacientes una ansiedad inne-
cesaria. Otra reserva es que la infor-
mación aumente el rechazo de los pa-
cientes hacia intervenciones que los 
profesionales consideran necesarias. 
Lugones27 sentencia que: “lo que sea 
bueno para un paciente es el propio 
paciente quien debe delimitarlo”, con 
la ayuda del profesional.

 Al respecto merece mención el cri-
terio de Galán Cortés29: “el CI ha lle-
gado a la medicina desde el derecho, 
por lo que debe ser considerado como 
una de las máximas aportaciones del 
mismo a la práctica médica en los úl-
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timos siglos”. En diferentes países del 
mundo, el consentimiento informado 
está legislado30.

Los encuestados estiman (39.3%), 
que el documento debe ser redactado 
solo por el médico de asistencia di-
recta y 14. 4% por otro integrante del 
grupo básico de trabajo y 21. 4 % por 
el Jefe del Servicio. Pocos argumen-
tan que debe ser confeccionado por 
personal médico no relacionado direc-
tamente con el paciente (10.7%). 

El 82,1 %, expresa que debe ser el 
médico de asistencia directa el que ex-
plique el CI, u otro (14.3%) del mismo 
grupo de trabajo, dado la relación más 
cercana al paciente, lo que facilita la 
comprensión y dinámica del proceso. 

que la explicación debe estar a cargo 
del personal de enfermería, a pesar 
de esta integrar el grupo. La mayoría 
(78.6 %) estima que el documento 
debe entregarlo el médico, el 10.7%, 

que puede ser indistintamente el médi-
co o la enfermera y el resto que puede 
ser entregado por otro personal rela-
cionado con el paciente.

Algunos especialistas (53,6%) 
creen que la información debe llegar 
mediante el diálogo entre las partes 
involucradas. El CI se asocia muchas 

de un documento, no al dialogo cuan-
do es indudablemente es un aconteci-
miento de comunicación.

Con relación al tiempo necesario 
para llenar el documento de CI, la ma-
yoría considera que el paciente debe 
tomarse el tiempo que necesite (63, 
3%). Uno de los principales proble-
mas que los médicos plantean ante la 
documentación relacionada con el CI 
es el tiempo que consume. En un siste-
ma público de salud, como el nuestro, 
el volumen asistencial impide dispo-

adecuadamente la información, esto 

limita la oportunidad al diálogo y, en 

paciente31. 
El mayor número de profesionales 

(53.6%) consideran que el objetivo 
primordial del CI es la protección de 
los derechos de los pacientes, el 25% 
estima que es facilitar la explicación 
del procedimiento diagnóstico y/o te-

un documento que se utiliza para 
proteger los derechos del médico, el 
3,6%, cree que se realiza para cumplir 
con un requisito del hospital.

 La disparidad de respuestas, 

niveles del conocimiento del tema, 
sobre todo teniendo en cuenta que 
el estudio se realizó en un centro 
hospitalario de tercer nivel de atención 

los encuestados. 
El CI es más un derecho del pa-
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ciente y una medida para facilitar la 
relación sanitaria, que un posible exi-
mente en caso de demanda, aunque su 
valor atenuante es indudable. 

La mayoría de los especialistas 
(85.7 %) se cercioran completamen-
te de que el paciente entendió en qué 
consistía la prueba o intervención an-
tes de su realización, así como de la 

-
cios de su realización. La generalidad 
de los especialistas (96,4 %), brinda 
explicación adicional al paciente, si 
este lo solicita, lo cual demuestra la 
incorporación de la premisa de que 
todo profesional de la salud tiene la 
obligación de informar con sinceridad 
y detalle.

La información es un derecho que 
tiene el ser humano32. Lo cual se rati-

Derechos Humanos, la Declaración de 
Ginebra y el Código de Conducta del 
Personal de la Salud. 

La mayoría de los profesionales 
(75 %) piensa que el CI debe ser oral 
y escrito, otros (17,9%) creen que solo 
debe ser escrito y pocos (7,1%) que 
puede ser indistintamente. Se destaca 

-
clusivamente oral.

Tradicionalmente, se ha dicho que 
existían dos formas de obtener el CI: 
la verbal y la escrita. Sin embargo, 
esto es en realidad confundir la forma 
de obtención del consentimiento con 
la forma de conseguir que éste que-
de registrado. Cuando los procederes 
son invasivos o cuando los riesgos 
son grandes por el procedimiento o la 
afección del paciente, es preferible op-
tar por el documento escrito33.

La totalidad de los médicos consi-
dera que el CI debe ser solicitado ante 
testigos. Opinan el 75 % que deben 
ser los familiares y 14.3% estiman que 
otro médico.

Todos los profesionales (100%) 
coinciden en que se debe explicar el 
principal tratamiento propuesto y los 
alternativos, detallando los riesgos y 

mayoría de los encuestados (96.4 %) 
evalúa previamente la competencia 

-
do conocimiento acerca del aspecto. 

El debate actual está centrado más 
en el documento que en proceso de 
información al paciente Aún estamos 
lejos del modelo de “relación com-
partida”34, que permite el ejercicio de 
autonomía del paciente y en el que la 

-
cional, favoreciendo la toma de deci-
siones conjunta entre ambos 34-35.

CONCLUSIONES
• Los Especialistas evaluados 

no poseen un adecuado conocimiento 
sobre el CI, ni una inadecuada percep-
ción de algunos aspectos bioéticos re-
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Gráficos No.  6. Conocimientos de los especialistas acerca del CI.

Fuente: Tabla No. 5.
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en la relación médico-paciente y limi-
ta sus potencialidades profesionales 
y humanas por lo cual Se impone la 
elaboración de un documento rector 
sobre CI que se corresponda con los 
principios rectores de nuestro sistema 
de salud. 
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Anexo 1.Cuestionario Aplicado a los Profesionales

1. ¿Considera necesario obtener el consentimiento de 
un paciente para la realización de un procedimiento diag-
nóstico y/o terapéutico? 

1. Siempre 
2. Frecuentemente 
3. Ocasionalmente 
4. Nunca 
2. ¿Qué opinión tiene de los formularios de consenti-

miento informado? 
1. Imprescindibles 
2. Conveniente 
3. Útiles en ocasiones 

4. Innecesarios 
3. ¿Quién considera que es el responsable de la redac-

ción del documento? 
1. Dirección del Hospital 
2. Jefe de Servicio 
3. Médico de asistencia directa 
4. Cualquier médico del GBT 
5. Funcionario del Comité de Bioética 
6. Otros 
4. ¿Quién considera que es el responsable de la expli-

cación del documento? 
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1. Jefe de Servicio 
2. Médico de asistencia directa 
3. Cualquier médico del GBT  
4. Enfermería 
4. Funcionario del Comité de Bioética 
5. Otros 
5. ¿Qué opina de la cantidad de información que se le da 

al paciente en los formularios? 
1. Mucha 
2. Bastante 

4. Poca 
6. ¿Cómo valoraría la comprensión del formulario por 

sus pacientes? 
1. Muy buena 
2. Buena 
3. Regular 
4. Mala 
7. ¿Ofrece habitualmente al paciente más explicaciones 

que las aportadas en el documento? 
1. Siempre 
2. Frecuentemente 
3. Ocasionalmente 
4. Nunca 
8. ¿Quién entrega el documento al paciente? 
1. Médico 
2. Enfermera 
3. Indistintamente 
4. Otra persona 

9. ¿Cómo se realiza el proceso? 
1. Lo lee el médico/enfermera 
2. Lo lee el paciente 
3. Mediante diálogo 
10. ¿De cuánto tiempo dispone el paciente desde la en-

1. Menos de 5 minutos 
2. 5-10 minutos 
3. 10-30 minutos 
4. Horas o días 
5. Lo que necesite 
11. ¿Cuál cree que es el objetivo primordial del docu-

mento de consentimiento informado? 
1. Protección de los derechos del médico 
2. Protección de los derechos de los pacientes 
3. Facilitar al profesional la explicación del procedi-

miento diagnóstica y/o terapéutica 
4. Cumplir con un requisito del hospital 
12. Sexo 
1. Hombre 
2. Mujer 
13. Edad 
1. <35 años 
2. 35-55 años 
3. > 55 años 
14. ¿Se cerciora usted de que el paciente entendió en 

qué consistía la prueba o intervención antes de realizarla? 
1. Sí 
2. Parcialmente 
3. No 
15. ¿Se cerciora usted de que el paciente entendió los 

1. Sí 
2. Parcialmente 
3. No 
16. ¿Le ofreció la posibilidad de tener más explicacio-

nes si no entendía algo? 
1. Sí 
2. No 
3. No sabe 
17. Categoría docente 
Si Titular 
Auxiliar 
Asistente 
Instructor 
No 
18. ¿Tiene conocimientos de Bioética? 
Si Carrera de Medicina 
Autoestudio 

Otros 
No 
19. ¿Cómo debe ser el Consentimiento Informado? 
Oral 
Escrito 
Ambas 
Indistintamente 
20. ¿Debe pedirse ante testigos? 
Si Otro médico 
Un familiar 
Otro 
No 

-
lleva el tratamiento propuesto y los alternativos? 

Si 
No 
22. ¿Evaluaría usted primero la capacidad (competen-

cia) del receptor de la información? 
Si 
No 
23. ¿Por qué usted considera que el Consentimiento In-

formado no se aplica sistemáticamente en nuestro medio? 

Limita la gestión del médico 
Expone al médico a reclamaciones legales 
No es todavía una norma generalizada 
Se desconoce su naturaleza y alcance 

Otra 
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