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Resumen

La aprobacién y entrada en vigor de la ley Basica
Reguladora de la Autonomia del Paciente supone un
nuevo punto de referencia para el cirujano en sus
obligaciones de informacién y consentimiento. La
principal aportacion de esta nueva ley es el reconoci-
miento explicito de la autonomia del paciente para la
toma de decisiones en el ambito de la medicina, lo
que condiciona nuevas obligaciones en los profesio-
nales sanitarios en materia informativa y de consenti-
miento. No obstante, las peculiaridades de la practica
quirurgica hacen necesario contextualizar estos prin-
cipios juridicos en nuestra realidad asistencial con
objeto de armonizar derechos, obligaciones y valores
éticos. A la luz de esta nueva ley basica, este articulo
pretende ser una reflexion sobre las problematicas
del proceso informativo en la practica quirdrgica con
objeto de identificar sus puntos conflictivos y esta-
blecer recomendaciones para su solucion.

Palabras clave: Informacidn. Consentimiento informa-
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INFORMING THE SURGICAL PATIENT. REFLECTIONS
ON THE BASIC LAW OF PATIENT AUTONOMY

The basic law of patient autonomy represents a
new point of reference for surgeons in terms of their
obligation to inform the patient and obtain consent.
The main contribution of this new law is its explicit
recognition of the patient’s autonomy in decision-ma-
king in medicine, leading to new obligations among
health professionals in matters of information and
consent. Nevertheless, because of the special cha-
racteristics of surgery, these legal principles need to
be contextualized within the reality of surgical practi-
ce in order to harmonize rights, obligations and ethi-
cal values. In light of this new law, the present article
aims to provide a reflection on the complexities of
providing information in surgical practice with a view
to identifying areas of conflict and making recom-
mendations for their resolution.

Key words: Information. Informed consent. Surgery. Et-
hics.

Introduccion

Durante el siglo xx se han producido cambios importan-
tes en la consolidacion de los derechos de los pacientes
en su relacion con los profesionales y sistemas sanita-
rios. El punto de partida lo constituyé la Declaracién Uni-
versal de los Derechos Humanos que en 1948 se instau-
ra como referencia universal de los derechos de las
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personas. Posteriormente, diferentes documentos inter-
nacionales, entre los que destaca el Convenio del Conse-
jo de Europa para la proteccion de los derechos huma-
nos y la dignidad del ser humano respecto de las
aplicaciones de la biologia y la medicina (Convenio de
Oviedo)', han consolidado una nueva cultura en la rela-
cion médico-paciente basada en la autonomia de la per-
sona para tomar decisiones en el contexto de la salud,
desplazando el modelo paternalista que ha caracterizado
histéricamente a la medicina. Este avance, consolidado
en el contexto bioético, ha trascendido de manera paula-
tina al contexto juridico vy, asi, desde la década de los
ochenta, diferentes leyes recogen esta reflexiéon ética
para incluirla en los deberes y obligaciones de los profe-
sionales y sistemas sanitarios respecto de los pacientes
y usuarios. En Espafia, la primera referencia en esta ma-
teria la constituye la Ley General de Sanidad?, que en su
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articulo 10 establece, por primera vez en nuestro Estado,
el derecho de la persona a la informacion y el consenti-
miento informado en el ambito de la medicina. Posterior-
mente, el ya mencionado Convenio de Oviedo resaltara
el derecho del paciente en materia de informacion, con-
sentimiento informado e intimidad. Por ultimo, en noviem-
bre de 2002, el Parlamento Espafiol aprueba la Ley
41/2002, una ley especifica para la regulacion de los de-
rechos y obligaciones del paciente en materia de infor-
macién y documentacion clinica®. Se consolida asi un
nuevo concepto en la relacion médico-paciente: la auto-
nomia de la persona para tomar decisiones, un elemento
propio de la sociedad anglosajona pero ajeno a la cultura
mediterranea, donde el amparo familiar y estatal se con-
traponen al individualismo. La irrupcién de este principio
en la sociedad espafiola se justifica por nuestra entrada y
colaboracion en la nueva Europa, por lo que deben unifi-
carse politicas, medios y principios para armonizar la
convivencia entre sociedades con culturas y valores dife-
rentes.

La ratificacion del Convenio de Oviedo por nuestro Par-
lamento fue el punto de partida para la introduccién del
principio de autonomia en nuestra legislacién, un punto
sin retorno que, sin duda, origina incertidumbre y conflic-
tos en la nueva relacion médico-paciente y precisa de un
nuevo equilibrio entre profesionales sanitarios y pacien-
tes-usuarios. La razén principal de esta incertidumbre ra-
dica en que el principio de autonomia es un principio aje-
no a la relacion médica tradicional. Efectivamente, los
profesionales sanitarios han guiado su actividad profesio-
nal segun los criterios del principio de beneficencia y no
maleficencia, verdadero eje moral de la medicina hasta
tiempos recientes, una herencia de la tradicién hipocrati-
ca que ha quedado reflejada en el juramento hipocratico.
Ademas, la reclamacién de la autonomia desde la de-
nuncia ha generado recelo entre los profesionales sanita-
rios y la sensacién de una persecucion judicial, cuya con-
secuencia ha sido su desconfianza hacia el derecho a la
informacién de los pacientes.

El objetivo de este articulo es realizar una reflexion de
esta ley basica para identificar las dificultades en el pro-
ceso informativo del enfermo quirdrgico y realizar reco-
mendaciones que permitan al cirujano completar sus
obligaciones en esta materia.

¢ Por qué debemos informar?

La ley basica establece que la informacién es un dere-
cho del paciente (art. 4.1) y un elemento indispensa-
ble en la toma de sus decisiones (art. 2.2). En la practica
quirdrgica, el nucleo mas importante de informacion se
encuentra en el cirujano, al fundamentarse en su expe-
riencia personal, los conocimientos adquiridos con pers-
pectiva y su capacidad de individualizar la indicacién
para cada paciente. Es este Ultimo aspecto, la impresion
y opinion individualizada sobre el caso, el elemento infor-
mativo mas valioso para el paciente ya que, no en vano,
en la mayoria de los casos la toma de decision estara
guiada por estas impresiones que el cirujano expone.
Este sesgo aparente en la toma de decision no debe ser
considerado como una anulacion de la autonomia del en-
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fermo ni una preponderancia de la beneficencia sino, al
contrario, como un elemento que garantiza la mejor infor-
macion para la toma de decision.

¢ Quién debe informar?

La ley establece 2 niveles de responsabilidad en refe-
rencia al profesional que debe informar. El primer nivel
queda establecido en torno al “médico responsable” del
paciente, que es definido en la ley como “el profesional
que tiene a su cargo la coordinacién de la informacion y
la asistencia sanitaria del paciente o usuario, con el ca-
racter de interlocutor principal de éste en todo lo referen-
te a su atencion e informacion durante el proceso asis-
tencial, sin perjuicio de las obligaciones de otros
profesionales que participan en las actuaciones asisten-
ciales” (art. 1). Es ésta una delimitaciéon importante en el
proceso informativo, ya que concreta en un profesional
las obligaciones referentes en esta materia y permite, al
mismo tiempo, que el paciente y sus familiares puedan
disponer de un profesional de referencia a la hora de ser
informados. Sin embargo, esta propuesta, que pretende
mejorar la informacion e incrementar la humanizacién de
la medicina, tropieza con un obstaculo organizativo: la
medicina en equipo. Los profesionales conocemos esta
dificultad, inherente a la practica médica actual, que im-
pide que un mismo profesional (médico responsable)
pueda estar a disposicion del paciente o su familia en
cualquier momento y lugar para prestar sus obligaciones
informativas. A esta dificultad se afaden otras relaciona-
das con los modelos organizativos, en los que, precisa-
mente, no hay un médico responsable al quedar estable-
cido que el paciente sea visitado y tratado por el
profesional que se encuentre disponible en el momento
en que éste lo precise. Todas estas circunstancias son
impedimentos que dificultan, pero no impiden, el proce-
so informativo. La figura del médico responsable no se
contrapone a la medicina en equipo, pero precisa modifi-
caciones en la organizacion asistencial y un cambio en
la mentalidad del profesional. Desde el punto de vista or-
ganizativo, debe haber una apuesta por la personaliza-
cién de los enfermos que permita que cada uno de ellos
sepa cual es el profesional responsable de su estudio y
tratamiento. Es cierto que esto conlleva dificultades, que
se intensifican en el area de consulta externa, donde
cada profesional deberia tener una consulta propia, y en
la realizacion de las visitas, ya que es dificil que cada
profesional pueda realizar a diario la visita individual a
sus pacientes. Para superar estas dificultades es preciso
incrementar la coordinacién dentro del propio servicio
con objeto de que otros profesionales puedan comple-
mentar la actividad informativa del médico responsable.
Este es el reto organizativo que esta ley propone. Desde
el punto de vista de los profesionales, se nos exige una
nueva perspectiva en la atencion asistencial encamina-
da a la personalizacion y la colaboracién entre profesio-
nales.

La ley basica establece un segundo nivel de informa-
cién en torno a los profesionales que, aun no siendo el
médico responsable del paciente, participan en las labo-
res asistenciales (art. 4.3). Es ésta otra delimitacion im-
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portante en las responsabilidades informativas y del con-
sentimiento informado, habida cuenta de que, en la ac-
tualidad, los pacientes no sélo son atendidos por el servi-
cio responsable de su estudio y tratamiento, donde se
encuentra su médico responsable, sino que deben acudir
a otros servicios hospitalarios y extrahospitalarios para
completar su estudio diagndstico y/o tratamiento. Este
manejo multidisciplinario implica una mayor complejidad
asistencial y puede dificultar la labor informativa de los
profesionales al paciente. EI manejo multidisciplinario es
un modelo asistencial que beneficia al paciente, pero
puede generar insatisfaccion cuando no hay una adecua-
da coordinacién de la informacién entre profesionales.
Para evitar esta falta de coordinacién en el proceso infor-
mativo, es importante la figura del médico responsable,
aunque es evidente que los servicios cuya organizacion
no contemple la personalizacién de los pacientes tendran
una dificultad practica en esta labor. Finalmente, hay otro
nucleo conflictivo cuando el médico responsable solicita
exploraciones complementarias de riesgo (endoscopias,
cateterismos, etc.) que deben ser realizadas por otros
profesionales. En estas situaciones, el médico responsa-
ble debe proporcionar una informacion de tipo clinico,
con objeto de solicitar un consentimiento tacito para di-
cho procedimiento. Por el contrario, el médico ejecutor de
la técnica, y responsable de sus complicaciones, tiene la
obligacién legal y ética de informar al paciente y obtener
por escrito su autorizacion. La Ley 41/2002 es clara al
respecto, al declarar que “los profesionales que atiendan
al paciente durante el proceso asistencial o le apliquen
una técnica o un procedimiento concreto también seran
responsables de informarle” (art. 4.3). Este principio es
coherente con el espiritu de la ley basica, pero tiene im-
portantes consecuencias en el modelo organizativo y en
la economia de las instituciones. Por un lado, los servi-
cios que realizan estas exploraciones deben contemplar,
dentro de su organizacion, un tiempo informativo previo a
la realizacién de la técnica para evitar que esas informa-
ciones se den en el pasillo o el antequiréfano, donde
siempre pueden ser interpretadas como insuficientes, co-
activas e incoherentes. Un ejemplo paradigmatico de
esta situacion ha sido la instauracién progresiva de la
consulta anestésica antes del acto quirdrgico, una pre-
tension imposible de imaginar hace unos afos. Por el
contrario, otras situaciones asistenciales en la practica
quirdrgica (polipectomia endoscdpica, colocacién de una
prétesis biliar, etc.) no disponen todavia de un modelo or-
ganizativo similar, ya que esta propuesta conlleva una
dotacién econdémica importante al precisar recursos hu-
manos que garanticen el proceso informativo antes de su
realizacion*.

¢Quién debe ser informado?

La Ley 41/2002 sigue las directrices de la Ley General
de Sanidad del afio 1986 y en este sentido declara al en-
fermo como titular del derecho a la informacion (art. 5.1).
Hay una mejora respecto de la ley anterior en lo referente
al derecho a la informacion de terceras personas vincula-
das con el paciente, ya que en la nueva ley se especifica
que esta informacion puede ser suministrada sélo “en la
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medida en que el paciente lo permita de manera expresa
o tacita”. Se limita asi la obligacién de informar a familia-
res o allegados, tal como contemplaba la Ley General de
Sanidad en el articulo 10.5, en la que la conveniencia de
violar ese derecho del paciente a decidir quién debia ser
informado fue siempre incierta. Este derecho de terceras
personas a la informacién se intensifica cuando el pa-
ciente esta incapacitado, circunstancia en la que éste
debe ser informado de acuerdo con sus posibilidades, a
la vez que su representante legal (art. 5.2). En caso de
“que carezca de capacidad para entender la informacion
a causa de su estado fisico o psiquico, la informacién se
pondra en conocimiento de las personas vinculadas al
paciente por razones familiares o de hecho” (art. 5.3).
Una limitacién practica a este principio se encuentra en
las situaciones con informacién “dura”, en especial la on-
coldgica, donde clasicamente se ha invertido el derecho
a la informacién: la familia es la primera en ser informada
y ésta decide cual es la dimension informativa que debe
recibir el paciente. En estas circunstancias, el enfermo
desconoce la verdadera dimensién de su proceso o, 10
que es mas frecuente, la familia impone al médico la
“conspiracién del silencio”, una situacion que inevitable-
mente conducird al aislamiento del paciente de su enfer-
medad. A pesar de estas dificultades, el derecho a la in-
formacién debe considerarse una obligacién en nuestra
practica asistencial, ya que el paciente precisara esta in-
formacién para armonizar sus compromisos personales
(contraer matrimonio, tener hijos) o econémicos (solicitud
de créditos, liquidacion de deudas, testamentos), y Unica-
mente resulta excusable suprimir este derecho en los ca-
sos en que la informacidn es terapéuticamente desacon-
sejable. Es aqui donde cobra importancia “la manera de
dar malas noticias”, una metodologia que la mayoria de
los cirujanos aprendemos a partir de la experiencia que
cada paciente nos proporciona.

¢ Como se debe informar?

La Ley 41/2002 establece 2 directrices en la forma de
informar a los pacientes. La primera se refiere a la trans-
misidn de la informacién que, a su juicio, “se proporciona-
ra verbalmente dejando constancia en la historia clinica”
(art. 4, apartado 1). Es éste un punto importante, ya que
la propia ley basica establece como principal procedi-
miento en la informacidn el dialogo con el paciente, en un
intento de humanizar la relacién médico-paciente. Pun-
tualiza, ademas, un hecho que cada vez tiene mas tras-
cendencia en la practica asistencial: la constancia en la
historia clinica del proceso informativo. Aunque la consta-
tacién por escrito de la informacién ha sido, en muchos
casos, una maniobra defensiva para evitar sentencias
condenatorias, la nueva ley establece una nueva cultura
que pretende potenciar la importancia de los contenidos
y encuentros informativos para equipararlos con la infor-
macion técnica que tradicionalmente ha constituido el
unico contenido de la historia.

La segunda directriz se refiere a los contenidos que
deben ser transmitidos al paciente, que consistirdan en
una informacién “verdadera que se comunicara de forma
comprensible y adecuada a sus necesidades y le ayuda-
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ra a tomar decisiones de acuerdo con su propia y libre
voluntad” (art. 4.2). El término “adecuado” es sindnimo de
informacién clara y adaptada a las caracteristicas intelec-
tuales y vitales del paciente, es decir, garantiza la indivi-
dualizacién para una mejor comprension de la informa-
cion y permite su finalidad dltima: la toma de decision
basada en una informacion veridica y entendible. Se miti-
ga asi una de las principales criticas al deber de informa-
cion: la variabilidad en el nivel cultural de los pacientes
no permite disefiar una pauta universal en el método in-
formativo. Por ello, la informacién a los pacientes debe
contemplarse como una labor asistencial mas, y como
tal, debe guiarse por los mismos principios de individuali-
zacién y personalizacion. En cualquier caso, debera con-
tener, como minimo, los elementos esenciales que per-
mitan al paciente tomar su decision.

¢ Sobre qué debe informarse?

Una de las principales preocupaciones de los profesio-
nales es determinar la dimensién de la informacién que
deben suministrar a sus pacientes, es decir, hasta donde
llegar en su veracidad y contenido. La ley basica estable-
ce cual debe ser el contenido de la informacién y lo con-
creta en su veracidad, en la finalidad de los procedimien-
tos y en las consecuencias de las actuaciones (tabla 1).
En cuanto al primer contenido, el legislador entiende que
la informacién debe ser verdadera, es decir, que respete
el principio de veracidad para que la persona disponga
de toda la informacion referente a su proceso (art. 4.2). Si
bien desde las vertientes ética y juridica debe defenderse
este principio, en ciertas situaciones clinicas es dificil
mantenerlo, especialmente cuando la informacién que se
maneja es de tipo oncoldgico o paliativo y supone una re-
percusién importante en la vida de la persona. Nos situa-
mos aqui en el contexto de la “verdad soportable” o “ver-
dad tolerable”, es decir, la informacion que el paciente
puede admitir, tolerar y soportar sin que le origine proble-
mas ni agrave su situacion, tanto psiquica como somati-
camente. Al ser un concepto adaptable a cada paciente y
circunstancia, dificulta la elaboracién de un modelo gene-
ral que permita a una institucion, servicio o grupo de pro-
fesionales elaborar un protocolo informativo en estos pa-
cientes. Lo que el profesional se pregunta en la practica
clinica es si debe decirle a un paciente que tiene un can-

TABLA 1. Informacién “ideal” en pacientes quirtirgicos

— Finalidad de la intervencion quirdrgica

— Descripcién de la técnica quirdrgica

— Riesgos del acto operatorio, incluidos los derivados de la no
actuacion quirdrgica

— Beneficios esperados tras la intervencion quirdrgica

— Alternativas posibles a la intervencion propuesta

— Argumentaciones que llevan al cirujano a proponer una técnica
y no otra

— Posibilidad de retirar el consentimiento de forma libre cuando
lo desee

— Posibilidad de utilizar el procedimiento en un proyecto docente
o de investigacion

— Consecuencias seguras de la intervencion

— Consecuencias posibles personalizadas
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cer o una enfermedad incurable, ya que la tradicion médi-
ca ha justificado en estas ocasiones la mentira piadosa
con el paciente®. Esta costumbre moral choca con los
nuevos principios enunciados en esta ley, que aboga por
una informacién veraz a la persona como derecho y res-
peto a su autonomia. Todos sabemos que la realidad cli-
nica es muy variada, tanto en lo referente al umbral que
puede soportar cada persona en relacién con la verdad
como en el tipo de informacién que se debe transmitir;
por ello, es necesario recurrir de nuevo al principio de in-
dividualizacién, con el fin de concretar el grado de veraci-
dad que debemos transmitir al paciente tras valorar su
capacidad para el entendimiento y la utilidad y las conse-
cuencias de la informacién en su proyecto vital®.

En relacién con la finalidad y la naturaleza de cada in-
tervencion, sus riesgos y sus consecuencias (art. 4.1),
creemos que su principal limitacion debe situarse en el
paciente. En efecto, el profesional no representa ninguin
obstaculo para este tipo de informacion y su unica limita-
cion se encuentra en la disponibilidad de tiempo para
dialogar sobre la finalidad y naturaleza de cada interven-
cidn y enumerar sus riesgos y consecuencias. Este punto
es un aspecto importante en la informacion de procedi-
mientos con riesgo ya que, desde el punto de vista juridi-
co, la falta de informacién ha sido el argumento central
en diversas sentencias condenatorias por lesiones deri-
vadas de actuaciones quirdrgicas’.

¢Cuales son los limites en la obligacion de informar?

Una lectura atenta de la ley basica deja entrever 3 ex-
cepciones en el deber de informacion:

— Cuando el paciente manifieste expresamente su de-
seo de no ser informado (art. 9.1). Esta excepcion esta-
ba reflejada en el Convenio de Oviedo en su articulo 10,
aunque deben matizarse algunas cuestiones relativas al
uso y abuso de esta disposicion. La decision de no sa-
ber encierra una contradiccién con el principio de auto-
nomia, ya que éste se basa en el conocimiento de la
realidad para poder decidir. Con esta premisa, no querer
saber ird en contra de dicho principio y conduce a la per-
sona a ser guiada por el azar o por la voluntad o saber
de otro. Al margen de esta discusion, la decision del pa-
ciente de no ser informado debe partir de su iniciativa
personal. En esta situacion, el profesional debe conocer
las razones de la negativa del paciente, pues ello condi-
cionara la toma de decision y el consentimiento ya que,
en este caso, deberemos recurrir a una autorizacion por
representacion. La decisién de no saber debe ser firme,
objetiva y libre de coaccidn, sin que sean validas las im-
presiones personales del profesional sobre la conve-
niencia de la informacién o las opiniones de los familia-
res acerca de supuestas manifestaciones del paciente.
Por ello, en los casos en que realmente el paciente ma-
nifieste su negativa a ser informado, debe garantizarse,
paradgjicamente, el proceso informativo en busca de las
razones de este rechazo, para garantizar que la decision
no sea fruto de coacciones, miedo o ignorancia. La prin-
cipal limitacién a este derecho a no saber se encuentra
€en sus consecuencias para terceras personas, como por
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ejemplo el diagndstico de una enfermedad infecciosa o
una predisposicién genética, circunstancias en las que
puede ser importante la valoracion del comité asistencial
de ética.

— Cuando el paciente, segtin el médico que le asiste,
carezca de capacidad para entender la informacion a cau-
sa de su estado fisico o psiquico (art. 5.3). Se trata de
una excepcién que se centra en la imposibilidad para
mantener un proceso informativo adecuado cuando la ca-
pacidad del paciente no lo permite. No obstante, deben
evitarse situaciones abusivas en circunstancias en las que
esta argumentacién pueda ser utilizada como una excusa
para anular el derecho de informacién del paciente. Sin
duda, un grupo vulnerable a este abuso son los ancianos,
a los que en muchas ocasiones se les supone incapaces
de entender y asimilar la informacion relativa a su salud
porque creemos que ciertas limitaciones fisicas en su cui-
dado personal se traducen en limitaciones intelectuales
para la toma de decisiones. También debe tenerse en
cuenta esta reflexiéon en pacientes con bajo nivel cultural.

— La presencia acreditada de un estado de necesidad
terapéutica (Art. 5.4). La ley establece como estado de
necesidad terapéutica la facultad del médico para ac-
tuar profesionalmente sin informar antes al paciente
cuando, por razones objetivas, el conocimiento de su
propia situacion pueda perjudicar su salud de manera
grave. Bajo esta denominacion y excepcion, el legisla-
dor pretende prevenir los efectos dafinos que una “in-
formacién dura” puede ocasionar en ciertas personas
con un bajo nivel de tolerancia a la verdad. Sin embar-
go, este efecto beneficente de la ley puede encerrar
una trampa, ya que la valoracion de los efectos colate-
rales de la informacion sera efectuada por el profesional
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y dependera de sus valores. Algunos profesionales de-
fienden la falta de “informacion dura” al paciente basan-
dose, precisamente, en esta excepcién que la ley reco-
ge. Cabe esperar que la aplicaciéon de esta excepcion
obedezca a su caracter excepcional y no sea la norma
en la practica clinica.
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