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PERCEPCIONES Y PRACTICAS DE CLINICOS SOBRE LA
AUTONOMIA DEL PACIENTE QUIRURGICO DURANTE EL
PROCESO DE TOMA DEL CONSENTIMIENTO INFORMADO.
SANTO DOMINGO DE LOS TSACHILAS, ECUADOR

Luis Francisco Gonzaga Troya', Anderson Diaz-Pérez’

Resumen: La forma como el clinico percibe al paciente y sus conocimientos sobre el consentimiento informado (CI) se refle-
jan en précticas de respeto hacia el paciente, con relacién a su autonomia y privacidad, desde un marco ético, deontoldgico y
legal. El objetivo fue analizar las percepciones y pricticas de cirujanos en relacién con el respeto de la autonomia del paciente
durante el proceso de toma del CI en un hospital de la ciudad de Santo Domingo de los Tsdchilas, Ecuador. Metodologia
Cualitativa. La muestra fue por saturacion, aplicando una entrevista semiestructurada. Los datos se analizaron por medio del
programa Atlas Ti 8.0°, utilizando rastreo de categorias estructuradas. La mayoria de los médicos asume el consentimiento
como un documento legal y obligatorio, por el miedo a procesos sancionatorios. Ademds, suele delegar su responsabilidad
a otros profesionales, desconociendo componentes estructurales y éticos de la toma del consentimiento informado. Con-
cluimos que la falta de conocimiento sobre CI lleva a percepciones y, por ende, a practicas que vulneran la autonomia y la
confidencialidad, ademds del respeto de recibir la informacién por parte del clinico que realiza la intervencién.

Palabras clave: consentimiento informado, relacién médico-paciente, autonomia, percepciones, précticas, privacidad, res-
peto.

Perceptions and practices of clinicians on the autonomy of the surgical patient during the process of taking informed
consent. Santo Domingo de los Tsdchilas, Ecuador

Abstract: The way in which the clinician perceives the patient and his knowledge about informed consent (IC) are reflected
in practices of respect for the patient, in relation to their autonomy and privacy from an ethical, deontological and legal
framework. Objective. Analyze the perceptions and practices by surgeons in relation to the respect of the autonomy of
the patient during the process of taking the IC in a hospital in the city of de Santo Domingo de los Tsdchilas / Ecuador.
Methodology. Cualitattivo. The sample was by saturation applying a semi-structured interview. The data were analyzed using
the Atlas Ti 8.0 © program using structured category tracking. Result. Most doctors take consent as a legal and mandatory
document, for fear of sanctioning processes. In addition, they usually delegate their responsibility to other professionals
ignoring structural and ethical components of taking informed consent. Conclusion. It is evident that the lack of knowledge
about IQ leads to perceptions, and therefore, to practices that violate autonomy and confidentiality, in addition to the respect
of receiving information from the clinician who performed the intervention.
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Percepgoes e priticas dos clinicos sobre a autonomia do paciente cirirgico durante o processo de consentimento
informado. Santo Domingo de los Tsichilas, Equador

Resumen: A forma como o médico percebe o paciente e seus conhecimentos sobre o consentimento informado (IC) se
refletem nas préticas de respeito ao paciente, em relagdo a sua autonomia e privacidade a partir de um arcabougo ético, deon-
tolégico e juridico. Objetivo. Analise as percepcoes e praticas dos cirurgides em relagio ao respeito & autonomia do paciente
durante o processo de tomada do IC em um hospital na cidade de Santo Domingo de los Tsachilas/Equador. Metodologia.
Qualitativo. A amostra foi por saturagio aplicando uma entrevista semiestruturada. Os dados foram analisados utilizando-
se o programa Atlas Ti 8.0 ° utilizando rastreamento estruturado de categorias. Resultado. A maioria dos médicos toma o
consentimento como documento legal e obrigatério, por medo de sancionar processos. Além disso, eles geralmente delegem
sua responsabilidade a outros profissionais ignorando componentes estruturais e éticos de obter consentimento informado.
Conclusio. E evidente que a falta de conhecimento sobre o QI leva a percepgées e, portanto, a praticas que violam autonomia
e confidencialidade, além do respeito ao recebimento de informagdes do médico que realizou a intervencio.

Palavras-chave: co nsentimento informado, relacionamento médico-paciente, autonomia, percepgées, praticas, privacidade,
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Introduccién

Una cirugfa siempre invade, a través del cuerpo,
la intimidad del ser humano; no hay manera de
evitarlo, aunque la gravedad de esta invasién pue-
de ser disminuida cuando los clinicos tienen una
visién intima de sus pacientes(1). Para lograr la
empatia del paciente el clinico debe siempre brin-
dar una informacién clara, sencilla y completa, es
decir, ajustada a la gravedad y condicién del pa-
ciente, incluso el estado emocional de la familia
lo cual estd relacionado con el tipo de relacién
médico-paciente(2,3), desde un proceso de co-
municacién asertivo, efectivo o terapéutico(4,5).
Sin embargo, tanto los médicos como los pacien-
tes viven sus propias circunstancias y contextos,
sus propios problemas y miedos; y esto provoca
que haya errores y equivocaciones que repercu-
tirdn en sus palabras, gestos, actitudes, etcétera,
cuando explique el procedimiento que se va a se-
guir y se pida al paciente la firma en un documen-
to en el cual da su aprobacién para que el médico
pueda proceder (6-8). El paciente, por su parte,
se ve enfrentado a un ambiente desconocido que
puede resultar hostil, con personal desconocido
y que siempre muestra prisa por ir a algin lado
o por explicar lo mds sucintamente posible los
procedimientos a seguir(9,/0). Ademds de esto,
el paciente se enfrenta a algo no menos confuso
y desconcertante: el dolor que puede sentir y un
lenguaje que no comprende, sobre todo si se trata
de un menor(71).

Para autores como Herrera, el consentimiento
informado utilizado por el Sistema Nacional de
Salud del Ecuador es deficiente en la aplicacién
de los principios de voluntariedad, informacién y
comprensién, requisitos de fondo, lo que no per-
mite poner en prictica los derechos de médicos
y pacientes o sus representantes, y, en gran me-
dida, hace que el consentimiento informado no
cumpla con su propésito: que el paciente acepte
un procedimiento médico una vez que ha sido
debidamente informado, para tomar una deci-
sién auténoma(72). Por otro lado, otros estudios
mostraron que los médicos menores de 35 afos
tuvieron mds aciertos en los conocimientos sobre
el consentimiento informado, con el 69,2%, tam-
bién el mayor puntaje de aciertos de actitudes y
précticas con el 83,3%. El menor puntaje lo ob-
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tuvieron los médicos mayores de 65 afos, tanto
en el conocimiento (43,3%) como en actitudes
y practicas (70%)(13). Para respetar al paciente,
es necesario que el proceso se lleve conjunta-
mente entre €l y el médico, ya que son quienes
estdn directamente involucrados en conseguir el
bienestar necesario para que el paciente alcance
su proyecto vital. El médico no puede decidir e
imponer, por si solo, lo que sea mds conveniente
para el paciente; el paciente no puede decidir a
ciegas sobre su salud y las consecuencias para su
vida. La relacién médico-paciente es un proceso
de comunicacién que culmina con la firma del
consentimiento informado. Sin embargo, la rea-
lidad ecuatoriana demuestra que este documento
se ha convertido en una manera de evadir pro-
blemas legales(74,15), una pérdida de tiempo vy,
en otros casos, se desconocia la normativa, entre

otros factores(6,9,10,16,17).

Ante esta realidad, el presente estudio se enfoca
en analizar las prdcticas y los conocimientos que
tienen los médicos y como propenden por salva-
guardar la autonomia del paciente quirtrgico.

Materiales y métodos

En la investigacion se utilizé la metodologia cua-
litativa analitica. Asimismo, se partié de la dind-
mica del interaccionismo simbdélico planteada
por Blumer(78), la cual destaca que las personas
se comportan con otras personas en funcién de
los significados que les otorguen.

Se entrevistd a 29 de 76 cirujanos, los cuales cum-
plieron con los criterios de inclusién. Ademds, los
29 clinicos mostraron, al momento de escucha-
tlos, una diversidad de ideas y con cada entrev-
ista después de la entrevista 25 no aparecieron
otros elementos relacionados con las categorias
de andlisis, tales como: percepciones, practicas,
conocimientos, principios de la bioética, relacién
médico-paciente, consentimiento informado,
etcétera.

El instrumento utilizado fue la entrevista indi-
vidual semiestructurada, en cuya primera parte
se solicitaba informacién general de los partici-
pantes y, seguidamente, contenfa veintidds pre-
guntas especificas sobre el CI. Para el plan de
andlisis se utilizd el programa Adas ti 8.0°. Se
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realizé la técnica de reduccién y categorizacion,
es decir, para analizar los datos obtenidos, prim-
ero se identificaron patrones y temas para luego
agruparlos; luego se categorizaron los datos y se
codificé la informacién segin lo pertinente y sig-
nificativo suministrado por los clinicos. A cada
participante se le asigné un cédigo para mantener
su anonimato, evitando asi futuras retaliaciones.
Para salvaguardar el principio de confidencialidad
los clinicos firmaron el CI, autorizando que sus
voces se registren por escrito o de manera mag-
netofdnica. La investigacién fue aprobado por el
Comité de Etica de la Investigacién en Seres Hu-
manos de la Pontificia Universidad Catdlica del
Ecuador y luego se obtuvo el permiso del hospital
participante.

Resultados

De los médicos entrevistados, el 65,5% son mu-
jeres y solamente el 31% ha recibido formacién
en bioética. Es interesante observar que este mis-
mo porcentaje de mujeres describe metodologias
para abordar el consentimiento informado como
un proceso de comunicacién, y los hombres
mostraron, en un 58,62% metodologias de co-

municacién para la toma del consentimiento in-
formado (ver tabla 1).

Asimismo, la edad promedio de los clinicos que
contestaron se encuentra alrededor de los 39
afos, con un promedio de experienciade 10 a 11
afos (ver tabla 2).

Un 51,72% de especialistas en ginecologia-ob-
stetricia contestaron la entrevista, seguidos de los
cirujanos generales en un 27,59% (ver tabla 3).

Doce (12) de los médicos o clinicos entrevistados
respondieron que es un documento, seguido que
es una autorizacién, pero no describen de qué, y
tampoco cémo fortalece la autonomia del paci-
ente (sver tabla 4), como lo confirma la siguiente
voz:

Cirujano General: [4:55 — 5:10]- “Si me preguntan
de manera normal, nada mds que un documento
desde el punto de vista legal y ético, que permite la
informacion, la ejecucion y la revalidacion de una
informacion previa acerca de un proceder que se va
a hacer en un paciente’.

Tabla 1. Informacién de participantes
Formacién adicional en Bioé- | Formacién en procesos de co- Metodologlas conp aj
. S cientes que no entendi-
Sexo. tica municacién
eron
Si No St No St No
n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%)
Femenino 10 (34,5) 9 (31,03) 1 (3,45) 8 (27,58) 2 (6,90) 9 (31,03) | 1 (3,45)
Masculino 19 (65,5) 9 (31,03) 10 (34,49) 18 (58,62) 2 (6,90) 17 (58,62) | 2 (6,90)

n: Frecuencia

%: Porcentaje

Tabla 2. Informacidn de los participantes por edad y por afios de experiencia clinica
Edad de los médicos Afios de experiencia clinica
n (%) n (%)
Recuento 23 (79) 29 (100)
Promedio 39,3913% 10,5172%
Minimo 29 afos 2 afnos
Miximo. 59 anos 31 afios

n: Frecuencia

%: Porcentaje
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Tabla 3. Distribucién de los médicos participantes por es-
pecialidad

Especialidad n (%)
Recuento 29
Cirujanos Generales 8(27,59)
Cirujanos Plasticos 1 (3,45)
Ginecdlogos 15 (51,71)
Traumatélogos 2 (6,90)
Cirujanos Vasculares 2 (6,90)
Cirujano Dermatéloga 1(3,45)

n: Frecuencia %: Porcentaje

Tabla 4. Conceptos que tienen los médicos sobre el CI

El Cl es:

Meédicos con esta opinién:

Documento. 12

Autorizacién

Procedimiento

Informacién

Permiso

Derecho

Mecanismo legal

Herramienta

el el el el R L N R e

Expresion de voluntad

Total. 29

Con relacién a la pregunta ;En qué caso se puede

omitir el CI? El 100% afirmé que solo en emer-
gencias.

Trece clinicos también mencionaron (45%) que
han delegado la toma del consentimiento infor-
mado (CI) a otros profesionales, sobre todo a co-
legas de un rango inferior. Pero, a su vez, afirman
que nunca han dejado de tomarlo, basados en su
préctica de la medicina defensiva. El estudio ar-
10j6 pasos para la toma del consentimiento infor-
mado en elementos comunes con un orden para
los clinicos considerado légico (ver ilustracién 1).

Con relacién al conocimiento sobre los compo-
nentes estructurales de orden ético y moral del
ClI, los clinicos manifestaron desconocerlos o los
confunden con otros componentes mds desde un
orden legal que deontoldgico, como se expresa en
la siguiente voz:

Cirujano General: [5:32 — 6:20]- “Se debe tener
presente la religion, muchos CI obvian esa parte de
la religion, se debe tener presente si el paciente habia
tenido previamente esta conversacion o si conocia
qué queria hacer con su cuerpo (...) y ser mds grafi-
co, el CI que tenemos es mds tedrico y a veces es dificil
para los familiares imaginarse lo que estd pasando o
lo que se va a proceder a hacer”.

En contraste con la pregunta cémo considera
usted (clinico) que el paciente entendi6 la in-

Ilustracién 1. Esquema para la toma del consentimiento informado propuesto por los clinicos entre-

vistados
|
Con menores de edad.
Presentacion del personas inconscientes o Se explica la enfermedad
médico. | desorientadas, se pide la /S v las posibles causas.
presencia de un familiar.
b
//
¥
Se procede a firmar cl Se da tiempo para que se Se indagaba sobre
CL o sebusca otras tome una decision osibles dudas
opciones f ; F P ;
M
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formacién brindada, determinaron que su com-
prension estuvo relacionada con la necesidad de
comunicar al paciente la complejidad de la situ-
acién, con un tiempo aproximado de 10 a 20
minutos y con estrategias tales como:

*  Explicacién del procedimiento con dibujos,
videos, lenguaje sencillo, etcétera.

* El médico pide que el paciente repita la ex-
plicacién.

»  Sies necesario, se explica nuevamente todo el
procedimiento.

En relaciéon con el espacio fisico, los clinicos no
establecen un espacio propicio para la toma del
consentimiento informado. Es decir, lo realizan
donde se encuentre el paciente, lo que implica la
necesidad de repetir muchas veces la informacién,
por factores como ruido o falta de privacidad,
sumado a que muchas veces el estado emocional
del paciente no le permite entender en primera
instancia la importancia de la informacién brin-
dada, y el promedio de repeticiones se encuentra
entre tres a cinco veces. También describen que
muchas veces los menores de edad comprenden
mejor que el paciente adulto. Ademds, ante este
fenémeno, incluso los clinicos describen que se
sienten mds cémodos tomando el consentimiento
informado a pacientes jévenes, y los ginecélogos
relatan que con mujeres multiparas sienten igual
comodidad, ya que entienden y comprenden de
una forma mds rdpida. Ademds, destacan la im-
portancia de tener presente el nivel educativo del
paciente para adecuar la explicacién o la forma
en que van a dar la informacién. Los clinicos,
en un 69%, sefalan que sus avances en la toma
de decisiones se deben a que han recibido capaci-
taciones como cursos y charlas sobre bioética y
sus principios, y sobre todo en lo relacionado con
el CI. Sin embargo, el otro 31% considera que
las charlas fueron insuficientes o que requerian
mayor continuidad o tiempo, como se expresa en
la siguiente voz:

Cirujano Dermatilogo: [14:24 — 14:49]- “No.
Hace, creo que unos 5 anos que implantaron el nue-
vo CI, ahi nos dieron una breve charla. Breve digo
Jo, porque creo que eso st requeria una atencién o
una profundizacion”.

Los clinicos saben que la firma del paciente no
es equivalente a comprensién, ni siquiera a en-
tendimiento; sin embargo, un 62% de los ent-
revistados consideran que es un primer paso para
salvaguardar su dignidad y confidencialidad de la
informacién suministrada por el paciente. Claro
que también refieren que el CI no se archiva in-
mediatamente y que no se le brinda una copia al
paciente, esto da oportunidad a lo lean terceros,
a que se pierda o que se coloque en otra carpeta,
como lo manifiesta la siguiente voz:

Cirujano ~ Gineco-Obstetra:  [10:06 — 10:26]-
“Hum, ya eso depende de criterio médico mds bien,
pero no es como que eso estd firmado, sellado y se va
a respetar. La confidencialidad si, si la llevamos pero
asi como que se respete a rajatabla, no”.

Los clinicos que mds manifestaron conflictos al
momento de la toma del consentimiento infor-
mado fueron los ginecélogos, porque dicen re-
querir diferentes estrategias, e incluso se llega a
trasgredir la confidencialidad de la informacién
suministrada, debido a que la decisién la toma la
mujer con su pareja (heteronomia), como se ex-
presa en lo siguiente:

Cirujano Gineco-Obstetra: [9:59 — 11:08]- “Cuan-
do hay una situacion de ese tipo (...) generalmente
las mujeres (piden) consultar primero con el esposo.
Entonces le hago pasar, cierro la cortina y se quedan
solitos ahi. Les digo ‘bueno decidan’, sobre todo, por
ejemplo, una ligadura”.

Un fenémeno por razonar es el momento en que
el paciente se niega a consentir el procedimien-
to. El 94% de los clinicos asumié ciertas prac-
ticas, como, por ejemplo, considerar la sancién
o el abandono terapéutico, como se narra en la
siguiente voz:

Cirujano General: [9:58 -10:38]- “Yo considero que
si (...) y (la sancién) podria ser econdmica, porque
en el momento que estamos pasando no creo que es-
temos como para desperdiciar recursos en exdmenes
o tratamientos médicos para que al final el paciente
diga 'no”.

Los clinicos describen que durante sus anos de
experiencia como cirujanos no han tenido difi-
cultad para determinar la comprensién de los

59



Autonomia del paciente quirtirgico durante el proceso de consentimiento informado - Luis Francisco Gonzaga Troya et al.

pacientes. Sin embargo, si han tenido problemas
por déficit auditivo, dificultades por modismos o
jergas, problemas con el idioma. Pero que, ante
estos casos, propician la participaciéon de la fa-
milia. También consideran que el consentimiento
informado debe incluir temas como:

*  Un documento que prevea patologias.

*  Que el documento incluya objeciones de reli-
gién (transfusiones de sangre).

* Incluir la donacién de 6rganos.

*  Respaldo legal (Cirujano General: [12:36 —
12:54]).

e  Entre otros, como el asentimiento del menor.

Cirujano General: [12:36 — 12:54]- “De nosotros
como médicos, de lo que tengo entendido, no es
mayor respaldo legal; pero...no sé hasta qué punto
se pueda hacer otro. No sé’.

Cirujano Gineco-Obstetra: [26:37 — 27:38]- Podria
ser un poco mds amplio, poner mds complicaciones
o individualizarlo mejor. Para cada procedimiento
(...) como apoyo al que tenemos (...) por cada pro-
cedimiento apoyar el consentimiento general, creo
que eso nos hace falta un poco”.

Discusién

Por los resultados enunciados, el CI se ve mds
como un requisito burocrdtico que por su impor-
tancia ética y legal como deber moral del médi-
co(19-21). Sin embargo, se revel en la presente
investigacién que los clinicos tienen pricticas
como la de delegar la responsabilidad de tomar
el consentimiento informado y a veces sin su-
pervision. El profesional al cual se delega mds la
responsabilidad por parte de los clinicos es a las
enfermeras, argumentando que es el momento
especial para que el profesional también explique
y haga seguimiento a su plan de cuidado al paci-
ente(14,21-24).

El estudio revelé que los médicos desconocen
los componentes del CI, lo cual no permitird
evidenciar una préctica ética y justa, ya que, para
lograr la comprensién, se requiere que el proceso
de comunicacién se presente como lo exponen
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Mondragén y Galindo, es decir, brindar infor-
macién necesaria, comprobar el entendimiento
de la informacién, demostrar capacidad para
consentir y, por ultimo, la prictica de la accién,
es decir, la voluntariedad(25,26). Se describe
ademds en los resultados que los médicos toman
el CI en el lugar donde esté el paciente, lo cual
estd en oposicién con lo que sugiere la doctrina
del consentimiento informado, en concordancia
con salvaguardar el principio de confidencialidad,
trasgrediendo de manera directa la relacién médi-
co-paciente(27-30). Es decir, que la informacién
debe ser brindada al paciente bajo una configu-
racion de conflanza y privacidad, lo cual se logra
mediante una entrevista estructurada sobre su
patobiografia, por medio de un didlogo abierto,
permanente o progresivo, en un ambiente apro-
piado, tiempo suficiente, disponibilidad y tacto
por parte del médico, ya que también se evalda el
estado emocional del paciente(37-33).

Respecto de la negativa de sancionar al pacien-
te que no firmé el CI, la presente investigacion
mostré que varios centros médicos de Estados
Unidos e Inglaterra si lo hacen, sobre todo cuando
se identifica que los pacientes se encuentran entre
los grupos con alta tasa de cancelacién por diferen-
tes causas o factores(34-36). Es decir, es una préc-
tica que se estd normalizando, lo cual va en contra
de la autonomia del paciente(6,10,33,37-40). Al
igual en la presente investigacion sobre los cono-
cimientos y précticas de los clinicos, se evidencié
que, por parte de los clinicos, hay una falta de
manejo del idioma, sobre todo en lo relacionado
a la zona de Santo Domingo de los Tsichilas,
esta dificultad es considerada por algunos autores
como una causa para que se los incluya en el gru-

po de individuos vulnerables(23,41).
Conclusién

Silos médicos no se actualizan en el tema del con-
sentimiento informado y sus implicaciones éticas,
deontoldgicas y legales, es comprensible —pero
no justificable— que surjan los vacios manifesta-
dos por los clinicos, los cuales se ven evidenciados
en prdcticas que pueden trasgredir la autonomia
y el principio de confidencialidad del paciente.
Sin embargo, describen los entrevistados que se
toman el tiempo necesario cuando lo realizan el-
los directamente, lo que puede que no suceda cu-
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ando lo delegan, ya que no hay evidencia de que
el menos lo supervisen. Los clinicos manifiestan
estar trabajando bajo condiciones que no los fa-
vorecen y con un documento (CI) no adecuado.
Asimismo, sienten que las instituciones de salud
deberfan modernizarse y, para esto, el acceso digi-
tal a la historia médica del paciente se convierte
en un requisito. Los médicos sienten que estdn
desprotegidos frente a demandas legales y que
el documento de consentimiento informado no

cubre sus expectativas para considerarlo un cin-
turdn juridico. Finalmente, se hace necesario una
revisién del CI y una estructuracién moral del
clinico, para que soporte sus acciones o practicas
como una oportunidad de escolarizar al paciente
y no como una obligacién legal desde la medicina
defensiva.

Conflicto de intereses: Los autores declaramos
que no hay conflicto de interés.
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