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El consentimiento informado en clinica:
inquietudes persistentes

MIGUEL KOTTOW

Informed consent in clinical practice:
persistent doubts

Informed consent is the core aspect of the patient-physician relationship. Since
its beginnings, clinical bioethics was opposed to the authoritarian paternalism
characteristic of medicine since the 19" century. The informed consent was develo-
ped to provide patients with sufficient information to allow autonomous decisions
when faced with medical diagnostic and therapeutic alternatives. In spite of bioe-
thics’ effort to perfect informed consent, the discipline has been unable to avoid
informed consent from becoming an impersonal and administrative procedure.
Even though the major goal of this procedure is to provide sufficient information
to allow patients an objective weighting of benefits and risks of medical practice,
the uncertainties of medicine make full disclosure unattainable. Collecting more
information finally leads to indecision and ultimate trust in medical advice. The
clinical encounter is fundamentally a fiduciary relationship, and bioethics ought
to accept that its main objective is to strengthen the trust bond that is essential
to the clinical encounter. This goal may become incompatible with the quest for
unlimited autonomy. Patients often will only require information as long as
they distrust that medical institutions and their professionals are considering
their interests and needs. The main proposal of this article is to temper bioethics’
insistence on autonomy, and accept that patients essentially seek to be protected
and cared for. Informed consent ought to relent its efforts at full autonomy to the
benefit of trustworthiness in medicine, and trust in clinical practice.

(Rev Med Chile 2016; 144: 1459-1463)
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comienzos de la bioética en eliminar el

paternalismo médico y reemplazarlo por la
autonomia decisional del paciente, cultivada por
un proceso acabado de consentimiento voluntario
einformado. El tema fue central cuando la bioética
ponia el maximo énfasis en la relacién médico/
paciente y en el encuentro clinico que debia susten-
tarse en la informacion entregada por el terapeuta
y en la voluntad del paciente por decidir entre las
diversas sugerencias de accién u omision. Asi lo
entendid la Declaracién de Lisboa (1981/1995):
“El paciente tiene derecho a la autodeterminacién

El desarrollo del CI se enfocé desde los

y a tomar decisiones libremente en relacién a su
persona”. Pese a todos los problemas que esta for-
mulacién produce en la practica médica, la claridad
conceptual del CI parecia asegurada, justificando
la afirmacién que “[L]a noci6én de consentimiento
informado se encuentra actualmente en el centro
de la medicina”. En el prefacio del texto mds
completo sobre la materia, se sefala que “nuestra
meta primaria al escribir este libro ha sido proveer
una respuesta satisfactoria a la pregunta “;Qué es
el consentimiento informado?”?. Estas intenciones
no obstante, el CI continta siendo tema de con-
troversias académicas y de incomodidad préctica’.
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Las multiples y cotidianas distorsiones que el
CI adolece en la préctica clinica, han terminado
por transformar el proceso comunicativo interper-
sonal en un procedimiento burocritico y muchas
veces secretarial. Aun cuando se depurase el CI al
mdéximo, seria una herramienta cuya fundamen-
tacion tedrica y objetivos practicos requieren ser
reflexionados y reformulados.

Desde la teoria

El concepto de autonomia proviene de Kant
y su conviccién de que el rasgo antropoldgico
esencial del ser humano es su voluntad libre, in-
dependiente de toda contingencia o condicién. El
deber moral consiste en ser fiel ala buena voluntad
que se rige por el imperativo categérico de tratar a
toda persona como fin y no s6lo como medio. Lo
propuesto por el racionalismo kantiano es insos-
tenible en la prictica siempre condicionada por
contextos y situaciones sociales, el reconocimiento
y respeto de las personas interactuantes. La hege-
monia otorgada a la autonomia por el principia-
lismo de Georgetown (autonomia, beneficencia,
no maleficencia, justicia), y su presencia en la
tétrada principialista europea (vulnerabilidad, dig-
nidad, integridad, autonomia), llevan a entender
la autonomia no como un deber kantiano, sino
como un derecho: “En una sociedad pluralista
moderna, la autonomia personal, el derecho de
elegir el propio modo de vida, es considerado el
valor supremo”™. Entendida como un derecho, la
autonomia hace lo contrario de lo aceptable para
Kant al convertirse en instrumento de logros a
alcanzar con el refinamiento maximo del CI en
medio de numerosas condicionantes contextuales.
El caracter utilitarista del CI lo somete a criterios
de factibilidad, eficacia, relevancia, veracidad y
prudencia, cultivados en el didlogo y evitando
que el proceso se marchite en una mecanizacién
burocratica.

Consideraciones juridicas

La incorporacién del CI en el seno de la prac-
tica médica se refuerza con el desarrollo de una
nutrida jurisprudencia afirmativa del derecho
a decision informada, y a la penalizaciéon de la
préctica médica si produce danios que no hubiesen
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sido presentados al paciente como posible riesgos.
El médico que interviene sin el consentimiento del
paciente, comete una agresién corporal, siendo
responsable por danos resultantes., La interven-
cién sin expreso consentimiento adecuadamente
informado es motivo de querella cuando el resul-
tado es indeseado por el paciente*®. El CI plantea
esencialmente un reto ético’, mas igualmente se
entiende que este fundamento ético debe ser plas-
mado en leyes que condicionen, regulen y limiten
un derecho de autonomia que ha de respetar y
convivir con otros derechos y deberes -del médi-
co, del sistema de salud, de valores culturales, de
tradiciones sociales-.

La relevancia ética del CI en la practica médi-
co-clinica requiere un soporte juridico, en Chile
plasmado en la regulaciéon legal de derechos y
deberes de los pacientes (2012). En relacién a
autonomia y CI, expertos en derecho comentan
que esta ley “mds que respuestas viene a plantear
un sinnimero de nuevas interrogantes””’, llegando
a sugerir que “es posible pensar que la nueva ley
limita severamente la autonomia de los pacientes
sobre bases que puedan estar equivocadas o, al
menos, ser objetables”.

Consentimiento informado y paternalismo

La oposicion al paternalismo se refiere a la for-
ma autoritaria que niega al paciente competente
el ejercicio de autonomia, a diferenciar del pater-
nalismo protector que asume decisiones médicas
para compensar lagunas o ausencias del discerni-
miento auténomo del paciente. Un aspecto adicio-
nal a considerar es que el ejercicio de autonomia es
dependiente del contexto social. La enfermedad no
necesariamente reduce el discernimiento, pero si
presenta una brecha de informacién que es mayor
en sociedades desiguales, donde los desposeidos
viven en desventaja cognitiva que el médico ha de
respetar y reducir, pero sin tensionar la decisién
auténoma mds alld de lo que el paciente desee.

Los primeros cddigos de ética médica (Gre-
gory, Beddoes, Percival) enfatizaron que la profe-
sién médica debia ganarse la confianza publica en
su eficacia clinica y prestancia ética. El énfasis en
el CI como forma de robustecer la autonomia del
paciente es en gran medida causado por la pérdida
de confianza en instituciones y profesiones. La
desconfianza se acrecienta a todo nivel, llevando
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al ciudadano a cuestionar la entereza técnica y
ética de los servicios que solicita. A medida que se
profundiza y complejiza el nivel de informacidn,
aparecen las incertidumbres de la medicina que
confunden mds que esclarecen al paciente. Para
la préctica médica, el afdn informativo va en di-
recta relacion con la desconfianza en la atencién
médica sobre todo cuando es instrumentalmente
sofisticada, los beneficios terapéuticos son mds
inciertos y los efectos indeseados mds probables.
Se produce un equilibrio sociolégico inestable
entre admiracién por el progreso tecnocientifico
y la desconfianza en los servicios que provee®™’.

Inestabilidad conceptual del consentimiento
informado

A pesar de una teorizacién insuficiente y
una judicializacién ambigua, el CI mantiene
su centralidad en la interaccién auténoma de
pacientes y profesionales encargados de proveer
atencién médica. A lo largo de varios decenios de
disquisiciones bioéticas, el tema contintia siendo
discutido, sin formular recomendaciones claras
para que la decisién informada del paciente se
desarrolle en forma satisfactoria para todos. El
debate tedrico se ha extraviado por concentrarse
en situaciones excepcionales, antes que depurar
los aspectos relevantes en el encuentro clinico co-
tidiano, prefiriendo desmenuzar la legitimidad del
ClI en personas con enfermedades irrecuperables y
letales a corto plazo, la autonomia de pacientes en
estados inciertos de competencia mental, la legiti-
midad de decisiones vicariantes o extemporaneas
—testamentos en vida-, el ejercicio de autonomia
cuando ella implica y potencialmente lesiona a
terceros. No obstante, las situaciones inusuales no
permiten extrapolar desde la excepcidn, ni sentar
precedentes éticos o juridicos que sean generali-
zables, como lo ha pretendido lograr, entre otros,
el casuismo'.

Por otra parte, la bioética se ha empecinado
en suponer que, mientras mas se detalle y pro-
fundice el proceso de CI hasta depurarlo de todo
resto de paternalismo, mayor serd la autonomia
del paciente'. El CI es presentado no s6lo como
necesario sino también como suficiente para el
resguardo ético del paciente. Si el CI no logra este
desiderdtum es, segtin sus defensores, por las fallas
procedimentales que lo aquejan y que, en princi-
pio, serian removibles. Dadas estas limitaciones,
se ha propuesto apoyar el proceso cognitivo con
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“especialistas en consentimiento informado” que
asistan a los pacientes en entender informacién,
estabilizar sus reacciones emocionales y pon-
derar mas objetivamente las opciones médicas
sugeridas®. Por el contrario, se argumenta que el
paciente no quiere, ni se siente en condiciones,
de ejercer autonomia cabal sobre sus decisiones
médicas, en tanto el médico considera, de buena
fe, que la prestancia clinica requiere un cierto
grado de autoridad por su parte, y una dosis de
disciplina del enfermo mostrada en una adecuada
adherencia a tratamientos acordados. Todo apun-
ta a la necesidad impostergable de recuperar una
relacién participativa, de confianza, libre de auto-
ritarismos, con narrativa e informacion relevantes.

El ejercicio de médxima autonomia sustenta-
da por el CI tiene deficiencias intrinsecas, pues
la situacién clinica se matiza con situaciones
contextuales, biogréficas, de emocionalidad que
dificultan y aun desaconsejan el ejercicio de auto-
nomia racional pura, haciendo del CI un proceso
inherentemente opaco'".

El énfasis irrestricto en la autonomia, como
ejercida por la bioética anglosajona'é, puede llevar
a extravagancias teéricas, como es la propuesta
de que la reconocida autonomia del paciente
por rehusar tratamientos debiera fortalecer la
automedicacioén y la independencia para acceder
a medicamentos sin prescripcién médica’’. Com-
plica atn mas el tema la propuesta de que el CI
permita descargar la responsabilidad médica en el
paciente, que asume y acepta los riesgos posibles
por cuanto ha sido informado de ellos'.

El encuentro clinico fiduciario

La insistencia en un proceso acabado de CI
que sea “oportuno, adecuado, suficiente y com-
prensible”®, depende de cémo son entendidos y
compartidos estos adjetivos. La practica médica
se encuentra frecuentemente con el cansancio
informativo del paciente o su explicita negativa
a recibir informacién', apoydndose, mds pronto
que tarde, en la recomendacién médica, ya que
solicita ayuda terapéutica y no la exposicién neutra
de alternativas entre las cuales ha de decidir en
forma auténoma. Los cldsicos de la bioética han
insistido en el cardcter sodalicio (Lain Entralgo)
y fiduciario (Ramsey, Pellegrino) de la relacién
entre paciente y médico”. El CI ha de ser veraz y
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atingente a los valores del paciente; mas que una
empecinada y detallada completitud, lo central
siendo un esclarecimiento relevante, libre de
tecnicismos, y la disposicién a ofrecer mds infor-
macion si el paciente asi lo solicita. La experiencia
médica confirma que existe una relacién inversa
entre confianza y requerimientos de informacién
detallada: el paciente que confia en la competencia
y honestidad de su médico, limita su indagacién
a conocer los riesgos y beneficios de las diversas
alternativas y, por lo general, acepta lo médica-
mente mds aconsejable”. El paciente acude por
propia voluntad en busca de consejo y asesoria,
y no solamente a solicitar informacién y compe-
tencia técnica.

Para una bioética mas acorde con la realidad
social y cultural de los paises latinoamericanos,
el CI se engarza en una relacién médico-paciente
mads relacional que contractual, con mayor énfasis
en proteccion. Tema a tratar con cautela, puesto
que la distincién entre una perspectiva anglosajo-
nay una bioética latinoamericana sigue sometida
a debate, algunos prefiriendo hablar de bioética
en Latinoamérica®.

Un objetivo mds cercano ala ensefianza y prac-
tica médica?®, sindica al CI como un instrumento
que enfatiza la relacién fiduciaria entre pacientes y
médicos, amenazada por el clima contemporaneo
de desconfianza y la experiencia de verdaderos
abusos, produciendo “una caida en la confianza
del profesionalismo y del juicio profesional ™. La
restitucién de la confianza requiere, primariamen-
te, la cabalidad ética del proceso mismo del CI, ve-
raz y relevante mds que técnicamente exhaustivo,
actuando como instrumento de fortalecimiento
del vinculo fiduciario entre paciente y terapeuta.
También aqui se cae facilmente en exageraciones
tedricas, al tratar de recuperar tanta confianza
que haria superflua la informacién y la debida
participacién decisional del paciente®.

Conclusiéon

La ciudadania ve confirmada su desconfianza
en instituciones y précticas sociales como la poli-
tica, la economia, especificamente para el presente
contexto, en la préctica médica*. Criticos de la
medicina hablan de “deshumanizacién”, cuando
en rigor debieran referirse a “despersonalizacion”
La tendencia al positivismo, a la medicina basa-
da en evidencia, el predominio de la medicina
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administrada y de la expedicién contractual por
sobre el compromiso fiduciario, llevan a enfrentar
al paciente cada vez mds con un sistema médico
que reduce y tecnifica el encuentro clinico inter-
personal. La narrativa del paciente es desatendida,
la semiologia del cuerpo es reemplazada por la
exploracién técnica, las explicaciones médicas
son parcas, el factor tiempo reduce la duracién
del encuentro clinico, llevando a una medicina
despersonalizada. Las dificultades de acceso, las
limitaciones a la libre eleccién del médico, el fre-
cuente ingreso a través de servicios de urgencia,
aumentan las inseguridades y desconfianzas del
enfermo.

El largamente sostenido afian de eliminar
mediante el CI todo vestigio de paternalismo y
robustecer al mdximo la autonomia del paciente,
estd creando mds problemas que soluciones en
la ética clinica. Habrd de restituirse la mutua
conflanza entre paciente y médico mediante una
construccion cotidiana y permanente, el médico
recuperando confiabilidad al ejercer criterio diag-
noéstico y terapéutico orientado a las necesidades
e intereses del paciente”. Este a su vez ha de ser
confiable en su adhesion a los esquemas de con-
trol, cumplimiento de indicaciones terapéuticas
y participacién en lo que plausiblemente le ha
sugerido el médico. Este tltimo punto cobra cada
vez mayor importancia a medida que el paciente es
requerido de participar activamente en promover
su salud y cuidar sus enfermedades, especialmente
las cronicas e inestables®.

La relacién sodalicia y de mutua confianza
sigue siendo el fundamento de la practica médi-
ca, ain cuando severamente tensionada por una
medicina positivista, por las dificultades de acceso,
la falta de acogida y protecciéon de los sistemas
médicos, y por diversos intereses que priman
en la medicina administrada. Es debido a estas
tensiones que el CI debe seguir siendo garante
de una medicina centrada en el paciente no sélo
auténomo, sino primordialmente apoyado en sus
expectativas de consejo y ayuda al construirse la
relacién de mutua confianza a lo largo del curso
de la enfermedad.
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