
j. C. Rodríguez, E. Gómez, j. Fernández-Crehuet 

EL CONSENTIMIENTO 
INFORMADO. APLICACiÓN EN 
LA PRÁCTICA CLíNICA 

José Carlos Rodríguez navarro 
Médico especialista en Psiquiatría 

Or en Medicina y Cirugía General 

Enrique Gómez Gracia 
Profesor Titular del Opto. de Medicina 

Preventiva de la 

Fac. de Medicina de la Univ. de Málaga 

Joaquín Fernández-Crehuet Navajas 
Catedrático del Opto. de Medicina 

Preventiva de la Fac. de Medicina de la Univ. 

de Málaga. Jefe del SeNicio de Medicina 

Preventiva en el Hospital Univ. Ntra. Sra. de la 

Victoria en Málaga 

INTRODUCCIÓN 
El consentimiento informado (CI) se 

define corno la 11 conformidad de un 
enfermo respecto de una modificación de 
su organismo mediante tratamiento 
médico-quirúrgico con finalidad curativa 
y efectuado de acuerdo con las normas de 
la ciencia médica'" . Si nos centrarnos en 
esta definición, podemos comprender 
que cualquier acto médico realizado sin 
la previa autorización o consentimiento 
del enfermo, puede constituir un delito 
contra la libertad del paciente. Incluso, 
según el artículo 496 del Código Penal 
antiguo, correspondiente al artículo 172 
del nuevo Código Penal, puede constituir 
un delito de coacciones2• 

El concepto de CI ha pasado por 
diversas etapas en España. La primera 
etapa se situaría en el contexto de la 

402 

medicina de tradición hipocrática. Una 
medicina poco intervencionista, donde 
existiría una relación de confianza entre 
el médico y su paciente y donde existiría 
un consentimiento inmediato y tácito 
por el simple acto de acudir el paciente a 
solicitar los servicios del médico. El 
principal instrumento del médico era la 
palabra como remedio terapéutic03, 

alcanzando dentro de las familias el 
papel de autorizado consejero que des­
pertaba sentimientos de respeto y con­
fianza. En cualquier otro ámbito de la 
medicina fuera de la cirugía el acto for­
mal de la obtención del consentimiento 
era algo excepcional4• 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 número de riesgos a la hora de 
aplicar las diferentes técnicas. Corno 
consecuencia de ello, se crearía en el 
médico la necesidad de tener que infor­
mar al paciente de las técnicas que se la 
van a realizar así como de obtener el 
consentimiento del mismo para que se le 
apliquen determinadas técnicas5• La ter­
cera etapa vendría marcada por el reco­
nocimiento de los derechos de los enfer­
mos y por el aumento de las demandas 
de responsabilidad médica6,7. 

El CI aparece legislado en España en 
la Ley General de Sanidad (LGS) de 25 
de abril de 19868• A nivel de la comuni­
dad autónoma andaluza, el CI aparece 
legislado en la Ley de Salud de Andalu­
cía, ley 2/1998 de 15 de junio. El conte­
nido de ambas expresa la traducción y la 
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adaptación de las facultades que nuestra 
carta Magna de 1978 sancionó para 
todos los ciudadanos, por tanto no se 
trata de nuevos y diferentes derechos9• 

Los artículos que en la LGS hacen refe­
rencia expresa al CI son los que van 
desde el 10.4 al 10.6. En concreto el art. 
10.5 indica que todos los enfermos tie­
nen derecho "a que se dé en términos 
comprensibles, a él y a sus familiares o 
allegados, información completa y conti­
nuada, verbal y escrita sobre su proceso, 
incluyendo diagnóstico, pronóstico y 
alternativas de tratamiento". 

El objetivo general planteado ha con­
sistido en analizar la situación actual del 
CI en nuestro medio y analizar su cali­
dad y validez en tres servicios médico­
quirúrgicos de dos hospitales de la pro­
vincia de Málaga. Como objetivos 
específicos hemos planteado analizar la 
aplicación del artículo 10 de la Ley 
General de Sanidad de 1986, en lo que se 
refiere al consentimiento informado; 
conocer el nivel de satisfacción con el 
trato y con la información médica recibi­
da y la actitud de los pacientes hacia el 
documento de CI. 

SUJETOS Y MÉTODO 
Se ha analizado una serie 220 pacien­

tes ingresados en dos hospitales de la 
provincia de Málaga. Los pacientes pro­
cedían de los servicios de: Urología, 
Cirugía de mama y endocrina y Cirugía 
digestiva. El estudio ha sido realizado 
desde el 8 de enero de 1998 hasta el 24 de 
febrero de 1999. Los 220 pacientes fue­
ron seleccionados de forma aleatoria 

Cuadernos de Bioética 2000/3'-4' 

partiendo de las hojas de quirófano de 
los servicios ya comentados. Una vez 
planteado el estudio nos pusimos en 
contacto con los Jefes de los respectivos 
Servicios para darles a conocer los obje­
tivos del mismo, y obtener el permiso 
correspondiente para la realización del 
trabajo de campo. Todos los pacientes 
que participaron en el estudio se encon­
traban en el período de postoperatorio, 
que no superó en ningún caso los cinco 
días, tras haber sido intervenidos de 
patologías anca lógicas y no oncológicas: 
1. Patología oncológica: 

• Neoplasia de vesícula biliar. 
• Neoplasia de recto. 
• Neoplasia de sigma. 
• Neoplasia de colon. 
• Neoplasia de estómago. 
• Neoplasia de higado. 
• Neoplasia de esófago. 
• Tumores malignos de próstata 

(intervenidos con y sin RTU). 
• Tumores malignos de vejiga urina­

ria (intervenidos con y sin RTU). 
• Carcinoma de tiroides. 
• Carcinoma de mama. 

JI. Patología no oncológica: 
• Hipertrofia benigna de próstata 

(intervenidos con y sin RTU). 
• Hiperparatiroidismo. 
• Bocio nodular. 
A los potenciales participantes y a 

sus familiares y/o cuidadores se les 
explicó, de forma verbal y escrita, los 
pormenores y objetivos del presente 
estudio, solicitándoles la firma del docu­
mento de CI previo a formar parte de la 
serie final de pacientes. Todos los 
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pacientes pasaron a formar parte del 
estudio en el período de postoperatorio 
que osciló entre el quinto día, para los 
pacientes con patología digestiva, y el 
tercer día, para el resto de patologías. 

Los criterios de exclusión que se usa­
ron a la hora de concretar qué pacientes 
pasaban a formar parte del estudio y 
cuales no fueron los siguientes: 

1. Ser menor de edad. 
2. Tener una grave discapacidad sen­

sorial que dificultara la comprensión y la 
realización de las pruebas que se usaron 
(p. ej.: sordera grave ). 

3. No dominar el idioma español con 
fluidez. 

4. Tener un trastorno psiquiátrico 
agudo o crónico. 

5. Padecer un grave deterioro cogniti-
vo. 

A todos los pacientes participantes se 
les realizó un cuestionario general de 
evaluación de actitudes del paciente 
hacia el CI (Cuestionario General CI), así 
como un cuestionario del estado mental 
(Mini-Mental Test). 

En primer lugar se realizó el Mini­
Mental Test. Este test tiene utilidad para 
confirmar una disfunción de la cogni­
ción, para apreciar su gravedad y para 
evaluar su evolución en función del 
tiempo y la respuesta al tratamiento. 
Esta prueba se le realizó al paciente una 
vez que dio su consentimiento para for­
mar parte del estudio. La finalidad de 
esta prueba era la de funcionar como un 
filtro que permitiera excluir a aquellos 
pacientes con un deterioro cognitivo 
grave antes de que se iniciara el estudio. 
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Evalúa varias áreas: Orientación, Fija­
ción, Atención y Cálculo, Memoria, Len­
guaje, Escritura y Copia de figuras JO• 

Una vez filtrados los pacientes a tra­
vés del Mini-mental Test, se les realizó el 
Cuestionario General CL Para la realiza­
ción de ese cuestionario, que fue elabo­
rado expresamente para este estudio, 
nos apoyamos en los cuestionarios pre­
vios de Dawesl1 ,12. En dichos cuestiona­
rios se evaluaban aspectos relacionados 
con la actitud del paciente hacia el docu­
mento de CI, hacia la relación médico­
paciente y hacia la información médica 
recibida. Nuestro cuestionario constó de 
58 ítems, no era auto administrado y la 
duración de su realización oscilaba entre 
los 35 y los 40 minutos. Se evaluaron los 
siguientes aspectos: 

1. Datos generales: edad, sexo, tiem­
po de evolución de la enfermedad y tra­
tamientos previos recibidos, día del pos­
toperatorio en el que se encuentra. 

2. Actitud hacia el consentimiento 
informado. 

3. Cantidad de información médica 
recibida por el paciente. 

4. Recuerdo de la información médi­
ca recibida por el paciente. 

5. Actitud del paciente hacia la rela­
ción médico-enfermo y enfermo-resto 
del personal sanitario. 

6. Grado de satisfacción del paciente 
con la información médica recibida. 

El cuestionario se sometió a un perío­
do de prueba en el que se utilizó en 25 
enfermos y 15 sujetos sanos con el fin de 
evaluar la comprensión de las preguntas 
así como solucionar las dificultades que 
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aparecieran. El investigador encargado 
de administrar este cuestionario a los 
enfermos fue el mismo en todos los 
casos con el fin de evitar el sesgo al usar 
diferentes investigadores. Una vez reali­
zados algunos cambios en el cuestiona­
rio, se procedió a su definitiva elabora­
ción y utilización. 

Una vez asignadas las variables los 
datos obtenidos se han tratado estadísti­
camente utilizando el paquete informáti­
co SPSS/PC+ versión 8.0 para Wmdows. 
Se ha aplicado el proceso Frecuencies 
para calcular frecuencias absolutas y rela­
tivas. El contraste estadístico se ha reali­
zado mediante el procedimiento T-Test 
que nos calcula el valor de la t de Student 
para comparar las medias de cada grupo, 
y su significación estadística. Para el aná­
lisis de las variables cualitativas se ha 
usado la Chi.cuadrado. Sólo se han elegi­
do aquellos cruces estadísticamente sig­
nificativos (p<0.05). 

RESULTADOS 
Del total de pacientes, 124 eran hom­

bres (43,6%) y 96 mujeres (56,4%). En 
cuanto a la distribución por edades, más 
del 50 % de la serie se encontraba entre 
los 55 y los 74 años. En concreto: el 3% de 
los pacientes entre los 25 y los 34 años. El 
18% entre los 35 y los 44 años; el 13% 
entre los 45 y los 54 años; el 33,6% de los 
pacientes entre los 55 y los 64 años; el 25% 
entre los 65 y los 74 años; el 7% entre los 
75 y los 84 años y finalmente, el 0,4% eran 
pacientes mayores de 81 años. 

En relación al estado civil, 180 
pacientes estaban casados (81,8%), 15 
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solteros (6,8%), 23 viudos (10,5%) Y 2 
pacientes estaban separados/ divorcia­
dos (0,9%). 

Relativo al nivel educacional, 21 
pacientes tenían un nivel universitario o 
superior (9,5%), 54 pacientes un nivel de 
BUP, FP o COU (24,5%), 60 pacientes 
tenían el nivel de graduado escolar 
(27,3%), 66 pacientes no tenían estudios 
pero sabían leer y/o escribir (30%) Y 19 
pacientes no tenían estudios ni sabían 
leer y/o escribir (8,6%). 

La distribución por servicios fue la 
siguiente: 71 pacientes de Urología 
(32,3%), 52 pacientes de Cirugía de 
mama y endocrina (23,6%) y 97 pacien­
tes de Cirugía digestiva (44,1%). 

La distribución por patologías fue la 
siguiente: tumor vesical intervenido por 
RTU (18 pacientes), tumor vesical no 
intervenido por RTU (8 pacientes), hiper­
trofia benigna de próstata intervenida por 
RTU (22 pacientes), hipertrofia benigna 
de próstata no intervenida por RTU (11 
pacientes), tumor de próstata intervenido 
por RTU (lO pacientes), tumor de prósta­
ta no intervenido por RTU (2 pacientes), 
carcinoma de tiroides (6 pacientes), bocio 
no dular (19 pacientes), hiperparatiroidis­
mo (5 pacientes), neoplasia rectal (21 
pacientes), neoplasia de sigma (21 pacien­
tes), neoplasia de colon (28 pacientes), 
neoplasia de esófago (7 pacientes), neo­
plasia de vesícula biliar (9 pacientes), neo­
plasia de estómago (8 pacientes), neopla­
sia hepática no metastásica (6 pacientes), 
cáncer de mama (22 pacientes). 

En cuanto al nivel de información de 
los pacientes sobre su enfermedad y el 
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tratamiento de la misma, el 36,8% de los 
pacientes decía no ser capaz de explicar 
en que consistía su enfermedad mientras 
que en 33,6% sólo tenía una idea vaga de 
la misma. El 86,8% no conocía el nombre 
de la operación que se le había realizado 
y un 36,8% no pudo explicar en que había 
consistido la intervención quirúrgica. 

En relación a la información médica 
recibida de los médicos y, según las res­
puestas de los pacientes, a un 20% de los 
enfermos ningún médico le explicó si 
existía alguna otra alternativa terapéuti­
ca al tratamiento que se le había pro­
puesto; un 5% contestó que nadie le 
explicó en que consistiría la intervención 
quirúrgica y a un 40% sólo se lo explica­
ron los médicos de pasada. Casi dos ter­
ceras partes, el 74,5%, no conocían los 
riesgos o complicaciones derivadas del 
tratamiento que iban a realizarles ní las 
molestias que tendrían en el postopera­
torio. Al 93,2% de los pacientes ningún 
médico les explicó si existía algún riesgo 
para su vida en la intervención quirúrgi­
ca o si podían quedar con alguna inca­
pacidad como consecuencia de ella. El 
60% desconocía el tiempo que deberían 
permanecer hospitalizados. 

La gran mayoría de los pacientes que 
recibieron alguna información médica, 
el 95,9%, fueron informados en la con­
sulta ambulatoria pocos días antes de 
ser intervenidos y con la presencia de un 
familiar. Dicha presencia resultó benefi­
ciosa para el 50% de los sujetos ya que, 
según contestaron, contribuyó a tranqui­
lizarles y a que pudieran entender mejor 
la explicación del médico. 
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En cuanto a la obtención del Cl en los 
pacientes de nuestro estudio y su vali­
dez. El 84,5% de los pacientes no firmó 
ningún documento de CI por el que die­
ran su conformidad para que se les rea­
lizara una determinada intervención 
quirúrgica. Ese resultado se obtuvo no 
sólo de la respuesta subjetiva de los 
pacientes, sino que se comprobó in situ 
en cada una de las historias clínicas la 
existencia de un documento de Cl debi­
damente cumplimentado y firmado por 
el médico y paciente. En el 84,5% de los 
casos no se encontró dicho documento. 
Los resultados con respecto a la técnica 
anestésica fueron completamente dife­
rentes. El 95% de los pacientes sí firmó 
un documento de Cl por el que consen­
tían que se les aplicara una determinada 
técnica anestésica. 

De los pacientes de nuestro estudio 
que firmaron el CI para la intervención 
quirúrgica, el 80% no leyó el documento 
porque confiaba ciegamente en que el 
médico que les atendía sólo quería lo 
mejor para él. 

Se contrastó la variable "firma del 
documento de CI para la intervención 
quirúrgica" con la variable "nivel de 
información subjetiva del enfermo". Se 
utilizó la prueba estadística Chi-cuadra­
do obteniéndose una "p" estadística­
mente significativa (p= 0,012). Los resul­
tados indican que el 73,5% de los sujetos 
que firmaron el formulario del consenti­
miento informado para la intervención 
quirúrgica no conocían cual era el nom­
bre de la intervención que les habían 
realizado (Tabla 1). 
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Tabla 1. Relación entre firmar el documento del consentimiento informado (CI) y 
el conocimiento del nombre de la intervención. 

FIRMADELCI NO 
* Pi 89,2% 

** Pc 86,9% 69% 

SI 

** Pc 13,1% 

Total 

* Pf porcentaje de filas. 

** Pc: porcentaje de columnas. 

En cuanto a la actitud de los pacientes 
hacia el documento del CI, el 36,6% de los 
pacientes pensaba que el el era un docu­
mento que daba constancia de que la 
intervención quirúrgica y/o la anestesia y 
sus complicaciones les habían sido expli­
cadas. Una tercera parte opinaba que era 
un documento para proteger al médico de 
problemas legales por si algo salía mal 
durante la intervención o la anestesia. 

El nivel de satisfacción con la infor­
mación médica recibida y con la relación 
médico-paciente fue el siguiente: para el 
92,3% de los pacientes la información 
recibida del anestesista había sido la ade­
cuada, sólo un 4,5% pensaba que la infor­
mación había sido demasiado escasa; el 
88,6% de los sujetos, consideraban que la 
relación con el anestesista había sido afec­
tuosa y comunicativa, indicando que el 
anestesista había contribuido a resolver 
todas sus dudas explicándoles todo lo 
concerniente a la anestesia; el 96,4% dijo 
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Conocimiento del nombre de la intervención 

NO SI Total 

166 20 84,5% 

10,8% 

25 9 5,5% 

* Pi 73,5% 26,5% 

31% 

86,8% 13,2% 100% 

(p = 0,.012) 

estar satisfecho del trato recibido por los 
anestesistas; el 85% de los pacientes esta­
ban satisfechos con la información recibi­
da por parte del cirujano tanto de la 
enfermedad como de la operación que les 
habían realizado, mientras que el 14,5% 
pensaba que la información había sido 
demasiado escasa; el 99,5% estaba satisfe­
cho del trato médico recibido; el 68,6% 
decía que la relación con el cirujano había 
sido afectuosa y comunicativa y que les 
había explicado todo lo concerniente a su 
enfermedad y a su tratamiento y que 
resolvió todas sus dudas; sólo un 0,9% 
pensaba que la relación con el cirujano 
había sido bastante fría y distante mien­
tras que el 30,5% opinó que había sido 
una relación afectuosa aunque la infor­
mación había sido escasa. 

DISCUSIÓN 
La cuestión del consentimiento infor­

mado está suscitando en España un inte-
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rés creciente, consecuencia, entre otras 
razones, del auge actual de la ética 
médica, en los aspectos relacionados con 
la investigación y con la asistencia clíni­
ca. El objetivo general de este trabajo ha 
sido conocer la situación actual del con­
sentimiento informado en nuestro 
medio y analizar su calidad y validez. 

En relación a los datos referidos a la 
información que el paciente había recibi­
do por parte del médico, sobre su enfer­
medad, el tratamiento que le iban a rea­
lizar, las complicaciones y posibilidades 
de éxito del mismo, la existencia de otras 
alternativas terapéuticas y las molestias 
del postoperatorio, resalta el desconoci­
miento del nombre de la enfermedad 
que padecían por parte de la mitad de 
los pacientes. Destaca como el 38,6% 
decía no ser capaz de explicar en que 
consistía su enfermedad. Hubo también 
un gran desconocimiento acerca del 
nombre de la operación que les habían 
realizado ya que el 86,8% decía no cono­
cer el mismo, mientras que un 36,8% no 
pudo ni siquiera explicar en que había 
consistido aquélla. Un estudio reciente, 
realizado en pacientes que iban a ser 
intervenidos de patologías no urgentes, 
reflejaba que el 96,9% de los enfermos 
conocía el diagnóstico de su enfermedad 
y el 67,3% conocía la intervención que se 
les iba a realizar13• 

Del análisis de los resultados, resulta 
evidente el grado de desinformación 
que presentaron los enfermos sobre 
cuestiones tan esenciales como su enfer­
medad y los tratamientos a los que fue­
ran sometidos. Como se dijo anterior-
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mente, la Ley General de Sanidad de 
1986, en su arto 10.5., ampara la obligato­
riedad del CI, aunque, a la luz de los 
resultados obtenidos, se puede afirmar 
que se está muy lejos de cumplir aque­
llos preceptos que marca la Ley y, sin 
embargo, se está más cerca del paterna­
lismo tradicional. 

Cuando se ha debatido sobre quien 
debe obtener el consentimiento informa­
do, cómo debe obtenerlo y en qué 
momento, la recomendación es que sea el 
mismo médico que va a intervenir al 
paciente!4 y que lo haga en un lenguaje 
comprensible y asequible para el pacien­
te y lo más cercano posible en el tiempo a 
la realización de la intervención¡!5. Un 
31,8% de los sujetos participantes en el 
estudio, habían recibido la información 
de un médico distinto al que les operó. 
Sin embargo, un porcentaje bastante alto 
de los sujetos que recibieran alguna infor­
mación, el 90,9%, dijo haberla recibido en 
un lenguaje sencillo y comprensible. En el 
estudio de Cabello13 ,el 93,3% de los 
pacientes recibieron la información del 
médico, aunque no se especifica si fue el 
mismo que luego realizó la intervención; 

En nuestra serie, la gran mayoría de 
los pacientes recibieron la información 
en la consulta ambulatoria, pocos días 
antes de ser intervenidos y con la pre­
séncia de un familiar que resultó benefi­
ciosa para un 50% de los sujetos ya que 
les ayudó a tranquilizarse, pudiendo 
prestar más atención al médico. En el 
estudio ya comentado de Cabello, el 
59,2% de los enfermos recibió la infor­
mación en la consulta ambulatoria. 
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Teniendo en cuenta que tanto en la 
Ley General de Sanidad como en el 
Código Deontológico se insiste en que la 
información debe ser tanto al paciente 
como a la familia, estos datos deberían 
reforzar la conducta del médico dirigida 
a fomentar la participación de la familia 
del paciente en el proceso de informa­
ción. No se debe olvidar que nuestra cul­
tura mediterránea, es una cultura de tra­
dición familiar. El papel de la familia es 
muy importante en nuestro medio y, en 
el caso de que uno de sus miembros 
enferme, el médico no debe dejar de 
apoyarse en el resto de los miembros a la 
hora de buscar que el consentimiento 
que el paciente dé, sea más válido. 

En un elevado porcentaje no se obtu­
vo el CI de los pacientes antes de ser 
sometidos a una intervención quirúrgica 
por lo que no se cumplió el artículo 10,5 
de la Ley General de Sanidad de 1986. 
En el estudio de Cabellol3, el porcentaje 
de documentos de consentimiento infor­
mado que había cumplimentados en las 
historias clínicas era del 74,45% para el 
proceso quirúrgico y del 81,05% para la 
técnica anestésica. Un estudio reciente, 
Pañellal6 muestra como el 54,54% de los 
médicos entrevistados contestaron que 
nunca usaban el impreso de consenti­
miento informado. 

Resultó llamativo que de los pacien­
tes que firmaron el CI para la interven­
ción quirúrgica, el 80% no leyó el docu­
mento porque confiaban ciegamente en 
que los médicos que les atendían sólo 
querían lo mejor para ellos. En el caso de 
la anestesia, más de un 20% de los enfer-
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mos O no lo leyó o lo hizo rápidamente. 
En un estudio realizado en el Hospital de 
SantJoan de Reusl7

, el 25% de los pacien­
tes reconoció no haber leído el documen­
to de CI previo a someterse a una serie de 
intervenciones diagnósticas. 

Los requisitos fundamentales para 
que el CI sea válido sonl8: 

• Información médica suficiente para 
que el paciente tome una decisión sufi­
cientemente informada. 

• Que el paciente realice de forma 
voluntaria, y sin presiones, el consenti­
miento; 

• Que el paciente sea competente 
y/o capaz. 

• Concepto de titularidad (debe dar 
el consentimiento el sujeto objeto del 
acto médico). 

• Licitud del objeto y de la causa del 
consentimiento. El objeto y causa del CI 
deben ser recuperar la salud del enfermo 

• Que el proceso de CI tenga una 
forma externa (verbal y/o escrita). 

• Que el tiempo de obtención del CI 
sea previo a la realización del acto médico. 

A los pacientes que habían firmado 
alguno de los formularios de CI, ya 
fuese el de la anestesia o el de la inter­
vención quirúrgica, se les preguntó si 
habían recibido alguna presión por parte 
del personal sanitario para que firmara. 
Sólo el 1,4% dijo haber recibido esa pre­
sión aunque no se concretó en qué 
forma. A la vista de los resultados de 
este estudio, podría decirse que el CI 
que se obtuvo no era válido puesto que 
no cumplía, en el 100% de los casos, 
todos los requisitos expuestos anterior-
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mente, concretamente los dos primeros. 
De tal modo que los pacientes, o bien no 
estaban suficientemente informados 
acerca de su enfermedad y del trata­
miento que se les iba a realizar o bien 
fueron objeto de algún tipo de presión 
para firmar el formulario de consenti­
miento informado. Estos resultados son 
coincidentes con los encontrados por 
Cabello!3 en un reciente estudio en el que 
un 40% de los pacientes que firmaron el 
formulario de CI desconocía tanto la 
intervención que les iban a realizar como 
la clase de anestesia que iban a recibir. 

Es destacable el hecho de que, a pesar 
que los pacientes de nuestra serie esta­
ban en general poco informados, cuando 
se les pregunta sobre el trato médico 
recibido contestan que están satisfechos 
de aquél indicando, también, que la acti­
tud del médico al informarles fue buena. 
Estos datos no son coincidentes con los 
que se encuentran en un estudio publi­
cado por el Centro de Investigaciones 
Sociológicas!9, en el que, refiriéndose a 
pacientes hospitalizados, únicamente el 
59% de los pacientes consideraba la 
información facilitada aceptable. Un 
estudio más reciente llega a conclusio­
nes similares, según el cual, más del 50% 
de los pacientes encuestados consideran 
defectuosas o no inteligibles las explica­
ciones que les ofrecieron sus médicos20• 

En contraste con esos resultados, un 
estudio de Pascual!7 , encuentra un por­
centaje del 96,1% de pacientes satisfe­
chos con la información recibida del 
médico. Se podría deducir que al pacien­
te le resulta difícil separar lo que es el 
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trato médico y la información médica 
recibida, pasando ésta última a un 
segundo plano en el momento que de lo 
que estamos hablando es del trato 
humano del que fueron objeto. 

Conviene señalar que este estudio, 
realizado en la provincia de Málaga, pre­
senta un sesgo aceptado de partida. Este 
sesgo es que sólo se ha analizado la cues­
tión del CI desde la vertiente del pacien­
te, no del médico. Por tanto, mientras 
que no analicemos la cuestión desde ese 
otro punto de vista, los resultados deben 
ser tomados con cautela. Una futura 
línea de investigación en el campo del CI 
sería conocer y analizar el punto de vista 
de los médicos sobre la información 
médica que aportan a los pacientes, el 
uso real del privilegio terapéutico en la 
práctica clínica, el posible abuso del 
paternalismo en la relación médico­
paciente y la actitud ante el documento 
de consentimiento informado y el uso 
que hacen de él en la práctica clínica. 

El consentimiento informado va 
estrechamente unido al respeto a la 
libertad de la persona puesto que lo que 
se busca es que el sujeto enfermo pueda, 
estando suficientemente informado, 
decidir libremente si acepta lo que el 
médico le propone o no. Lo contrario 
sería caer en la verticalidad y asimetría 
que regía la relación médico-paciente en 
los primeros tiempos de la medicina, 
sería caer en el paternalismo excesivo, 
en no considerar al paciente como una 
persona competente sino como un inca­
paz. El deber del médico, al enfrentarse 
a un sujeto enfermo, debe ser, ante todo, 
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proteger la dignidad y respetar la liber­
tad de éste. Caer en un exceso de pater­
nalismo y en un abuso del privilegio 
terapéutico o, lo que es lo mismo, no 
informar adecuadamente al enfermo e 
incluso engañarle" por su bien", es ir en 
contra del respeto a la dignidad y liber­
tad que toda persona merece. 
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