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(04) Consentimiento informado: mucho mas que una firma

ABSTRACT

El consentimiento informado constituye uno de los pilares de la practica asistencial contemporanea, aunque con
frecuencia continlda reduciéndose a la firma de un documento. Este articulo revisa el concepto desde una perspectiva
bioética y juridica, defendiendo que el consentimiento informado es, esencialmente, un proceso de comunicaciéon y
deliberacion entre profesionales y pacientes. Se analizan los requisitos que debe reunir la informacidn para que el
consentimiento sea valido —veracidad, continuidad y adaptacidn a las capacidades y circunstancias de cada persona—,
asi como la relevancia de valorar la capacidad para decidir de manera contextual y especifica para cada decisidn clinica.
Asimismo, se abordan las principales excepciones al consentimiento informado previstas en el ordenamiento juridico
y se subraya la necesidad de incorporar modelos de relacidn asistencial mas horizontales, centrados en la autonomia,
el didlogo y el respeto a los valores de las personas. Finalmente, se pone de relieve la escasa formaciéon que reciben los
profesionales sanitarios en evaluacion de la capacidad para decidir, especialmente relevante en el ambito de la salud
mental.
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En las uUltimas décadas hemos asistido a un cambio radical en el modo de entender (y gestionar) la relacién asistencial.
Lejos queda, al menos en teoria, la tradicién paternalista, en la que era el médico (masculino singular) quien decia lo
que el o la paciente debia hacer; la persona paciente, a su vez, confiaba plenamente y obedecia.

¢Es esto cierto? ¢ De verdad quedd lejos el modelo paternalista? Conviene mirar a nuestro alrededor —y quiza también a
nuestro propio modo de relacionarnos con las personas que atendemos— antes de realizar afirmaciones tan taxativas.

Ma3s alld de estas cuestiones, lo que si parece claro es que el modelo de relacién asistencial ha cambiado. El desarrollo de
la tecnologia, la pluralidad asistencial (ya no hablamos del médico en masculino singular, sino de médicas, enfermeria,
trabajo social, psicologia clinica...) y, sobre todo, los profundos cambios sociales ocurridos especialmente a lo largo del
siglo XX y lo que llevamos del XXI, han llevado necesariamente a transformaciones en este dmbito.

|ll

Asi, podemos decir que el “enfermo” o “paciente” pasivo ha dado paso a una persona mds activa en su proceso de salud
y enfermedad. El profesional asistencial ha pasado de ocupar un papel casi de pater familias o figura incuestionable, a
desempenar un rol de acompafnamiento experto en una relacion mucho mas horizontal y deliberativa.

Sabido es que todo cambio conlleva dificultades y resistencias, cuando no “huidas hacia delante” hacia posiciones quiza
extremas y poco prudentes. Uno de los pilares en los que se basa este nuevo modelo asistencial es la informacién: las y
los pacientes quieren estar informados, desean que se les escuche, se les acompafie y se respete su derecho a decidir.

Lafaltadeinformacidn conlleva, con frecuencia, malas decisiones o, al menos, decisiones no suficientemente elaboradas.
En este sentido, la informacidn ha de ser veraz, continua y adaptada a la capacidad de decision de la persona. Solo un
proceso de informacidn realizado con garantias dara lugar a un consentimiento informado valido.

Ahi es nada...
Analicemos estos elementos de la informacion:

« Veraz: la informacion debe ser cierta, suficiente y aportar todo aquello que tenga trascendencia para la decisién
gue va a tomarse.

« Continua: hemos de tener en cuenta quién va a recibir la informacién, qué informacidén debemos trasladar y
respetar sus tiempos. Hay decisiones sencillas y otras extraordinariamente complejas; decisiones que pueden
tomarse con calma y otras marcadas por la presion de la urgencia. Pero incluso en estos casos debemos procurar
asegurar que la informacion ha sido comprendida y, cuando sea posible, establecer tiempos para reflexionar.

« Adaptada: este elemento es fundamental. Y probablemente una de las cuestiones en las que mas flojean en la
practica asistencial. No cabe utilizar un formulario estandar (“tome, léaselo y si tiene dudas, me pregunta”), ni
documentos de informacidn y consentimiento que nada tengan que envidiar a una enciclopedia.

Tenemos que valorar qué necesita la persona para comprender, apreciar, razonar y elegir.
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Es facil darse cuenta de que no podemos explicar las cosas de la misma manera a un nifio o nifia de seis aflos que a un
o una adolescente. Tampoco cabe el mismo planteamiento con una persona con plena capacidad de decisidon que con
una persona que, en un momento concreto, presenta dificultades relevantes para decidir auténomamente.

¢Quiere esto decir que a unas personas se les informa y a otras no? En absoluto.

Una nifia pequeia no sera quien preste formalmente el consentimiento para una vacuna, pero éacaso no puede elegir
si prefiere el pinchazo en el brazo izquierdo o en el derecho? ¢No debe saber que puede notar escozor o que la zona
puede enrojecerse?

Algo parecido ocurre en otras situaciones clinicas complejas. La capacidad para decidir no depende automaticamente
de una etiqueta diagndstica, sino de la decisidn concreta que deba tomarse y de la situacién clinica de ese momento.
Pensemos, por ejemplo, en una persona con un episodio psicético agudo con ideas delirantes intensas. La cuestién
no es el diagndstico en si, sino cdmo esa situacidn concreta afecta a su capacidad para comprender y decidir. Quienes
trabajamos en salud mental lo vemos bien: una misma persona puede ser plenamente capaz para algunas decisiones y
necesitar mas apoyo para otras, segun el momento clinico y la complejidad de lo que se decide.

Estos elementos son fundamentales para llevar a cabo un buen proceso de informacidn y, por tanto, un consentimiento
informado valido: autdonomo, voluntario, libre de coacciones y, por supuesto, revocable.

Porque si: consentir no significa entregar la libertad en la puerta de la consulta.
Y aqui aparece otro elemento clave: el didlogo.

No queda otra. Tenemos que dialogary deliberar con las personas pacientes, con el objetivo de que latoma de decisiones
sea prudente y esté alineada con sus valores, preferencias y circunstancias.

El consentimiento informado que, tal y como recoge la Ley 41/2002, basica reguladora de la autonomia del paciente,
serd por lo general verbal, salvo en aquellos supuestos en los que la norma exige forma escrita, como determinadas
intervenciones quirurgicas, procedimientos diagndsticos o terapéuticos invasivos, o actuaciones que impliquen riesgos
relevantes.

Dicho de otro modo: el consentimiento informado no es, en esencia, un papel firmado. El papel podra ser necesario en
determinadas ocasiones. Pero el consentimiento, el de verdad, es un proceso.

Como ocurre con casi todo, el consentimiento informado también tiene excepciones. Es decir, situaciones en las
gue podemos actuar sin haber obtenido ese consentimiento previo. Pero conviene insistir en algo importante: son
precisamente eso, excepciones a una norma general.

Algunas de ellas son:

« La urgencia: cuando existe un riesgo grave e inmediato para la integridad o la vida de la persona y no es posible
obtener el consentimiento a tiempo.

« Razones de salud publica: en los supuestos previstos legalmente.

« Situaciones de incapacidad de hecho: cuando la persona no puede comprender, valorar, razonar o elegir
auténomamente respecto de una decisidon concreta. No hablamos aqui de etiquetas generales ni permanentes,
sino de valoraciones clinicas situadas.

« Renuncia a recibir informacion: porque si, también existe el derecho a no saber. Aunque, como casi todo en
bioética, tampoco esto es absoluto.

« Necesidad terapéutica (o “privilegio terapéutico”): cuando informar puede ocasionar un perjuicio grave a la
persona, segun criterio clinico. Probablemente una de las excepciones mas polémicas y que mayor prudencia exige.
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Parece que uno de los elementos mas importantes en todo esto del consentimiento, la informacion y la toma de
decisiones es la capacidad de las personas para decidir.

Es un asunto nuclear en la practica asistencial.
Y, sin embargo, paradéjicamente, apenas se nos ha formado para ello en las facultades.

Mas paraddjico todavia: a quienes trabajamos en salud mental se nos presupone una especial “competencia” para
valorar estas cuestiones.

Y, sin embargo, quienes nos dedicamos a ello sabemos bien que no es ni mucho menos tan sencillo.

Pero eso quizd merezca un analisis mas profundo.

Lo dejaremos para otra ocasion.
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