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/. INTRODUCCTON






Al afrontar esta Memoria Final de Doctorado, colofon de la formacién reglada recibida en
esta universidad, nos planteamos la realizacion de un trabajo de investigacion que enlazara
vocacion y utilidad. Algo en cuyo desarrollo alcanzaramos dos objetivos que en ese momento
entendimos importantes: prestar un servicio a la comunidad cientifica y educativa, aflorando
respuestas a cuestiones que se plantean en el momento actual y disfrutar mientras haciamos este
trabajo. Respecto al primer objetivo son otros los que tienen que decir si lo hemos conseguido. Del
segundo damos fe, aunque hayamos de reconocer que nos deja la sensacion de que podriamos haber
sido mas extensos, mas ambiciosos. Nos queda también la satisfaccién de poder prestar, asi lo
entendemos y asi lo hemos querido, un pequefiito, humilde y sincero servicio a la profesion médica
en general y a la especialidad de Anestesiologia, Reanimacion y Tratamiento del Dolor, en
particular.

Esta Memoria se estructura en dos grandes areas. La primera de ellas, investigacion
bibliogréfica, aborda los fundamentos teoricos, éticos y juridicos del Consentimiento Informado
(C.1.), con un repaso previo, breve y sucinto, al desarrollo histérico de la Anestesiologia y de éste.
La segunda parte, investigacion de campo, se ocupa del andlisis de la actitud que tiene vy,
consecuentemente, cémo se traduce ésta en la practica clinica diaria, sin olvidar formacion y
conocimientos, del anestesiologo respecto al C.I. en el Complejo Hospitalario de Toledo. Pero
hemos querido saber también la posicion de la otra parte, la del paciente. Y hacemos este estudio
desde las dos vertientes, en el entendimiento de que tener esa doble vision nos aproximara mas a la
verdad de la situacion real de esta parcela de nuestra practica diaria que ya forma parte de la “lex
artis” de la profesién médica.

Pudiera entenderse como costumbre el iniciar cualquier trabajo haciendo una referencia
historica, aunque sea breve, sobre el asunto a tratar. También podria justificarlo el deseo de rellenar
paginas para darle mayor extensién a éste o una simple razén de elegancia académica. Nada mas
lejos de nuestro animo. S6lo nos mueve la idea de demostrar que el médico ha ido construyendo la
historia de esta profesion en un esfuerzo secular, sin duda lleno de errores, de frustraciones, de
sinsabores profesionales y personales; pero también de hermosos hitos que hacen que nos sintamos
orgullosos de los que nos precedieron, sin cuya dedicacion, trabajo y teson no hubiera sido posible
alcanzar cotas de conocimientos cientificos en nuestra area del saber que se han traducido y se
traducen en el beneficio para la salud de aquellos de cuyas vidas formamos parte a la vez que ellos

la forman de la nuestra.



Hemos estudiado la historia de la medicina en nuestra formacion universitaria, nos han
ensefiado los grandes hitos de ésta y han quedado anclados en nuestra memoria los nombres de los
grandes hombres que forjaron el discurrir, a través del tiempo, de la profesion mas hermosa de
cuantas existen. De los millares de médicos que construyeron la intrahistoria de nuestra profesion
sabemos poco o nada, pero también ellos hicieron lo que su ciencia y su conciencia les dicto para
cumplir el mandato autoimpuesto que nos impele y que la sociedad nos reclama: luchar contra el
dolor, contra la miseria humana y contra la muerte y, cuando esta, inexorablemente llega, ayudar, en
tan dificil trance, a aquel que es igual a nosotros.

En las paginas que siguen estan algunos de los nombres de los primeros, dentro del area de
la anestesiologia, pero queremos reiterar nuestro respeto, admiracion y carifio a los segundos.
Queremos igualmente sefialar, como demostramos en las paginas que siguen, como un oficio
ejercido primeramente por sacamuelas y charlatanes se va elevando hasta convertirse en profesion y
Ilegar a ser el principal pilar de la moderna medicina intervencionista. El orgullo del que hablamos
estd ampliamente justificado.

El desarrollo histérico del C.I. seguira avatares parejos. Esta profesion nuestra, en general, y
las organizaciones profesionales, en particular, no supieron darse cuenta a tiempo de los profundos
cambios que la sociedad habia comenzado a experimentar ya en los primeros compases del siglo
XX. Las dos guerras mundiales, las explosiones nucleares, el proceso de Nuremberg, los avances
cientificos y sociales y otra serie de sucesos, acaecidos cuando el pasado siglo mediaba su
recorrido, introdujeron factores de distorsion en la dindmica de las profesiones que dinamitaron,
entre otras cosas, el paradigma ético clasico de la profesién médica como Lépez! demuestra en su
obra. La adaptacion no serd posible y el principio de autonomia sera la palanca que mueva a la
medicina hacia el disefio de un nuevo paradigma ético. El punto de apoyo de esta palanca seran los
tribunales de justicia, lugar en el que las sociedades democraticas hacen valer los derechos del
individuo.

No puede entenderse esta Tesis, como tantas cosas en esta profesion, si se obvia la
perspectiva historica del desarrollo de la Anestesiologia y del de la teoria y practica del proceso del
Consentimiento Informado. Pero ademas, y por si esto no fuera suficiente argumento, como médico,
y desde el orgullo de serlo, me acojo, al invocar y recordar la historia de esta profesion, a las

palabras del maestro Lain Entralgo?:

1 LOPEZ MARTIN, S., Etica y Deontologia Médica.
2 LAIN ENTRALGO, P, Historia de la Medicina, pag., 680.



...“el conocimiento de la historia de la medicina ofrece integridad del saber, dignidad
moral, claridad intelectual, libertad de la mente y cierta opcion a la originalidad™.

Seis afios después de publicar Simén su obra “El Consentimiento Informado™3, a la que
hacemos repetidas referencias en este trabajo, y en la que cita estudios de autores americanos y
espafoles sobre el impacto de la informacion en el paciente, publica en el Anuario del Sistema
Sanitario Navarro el trabajo “Diez mitos en torno al Consentimiento Informado’4. En éste pone de
manifiesto los argumentos en contra del consentimiento y enuncia los que sirven para revocar
aquellos. Esta publicacion, estd en consonancia con la que, en 1986, habian hecho Faden y
Beauchamp analizando el estado de cumplimiento en EE. UU. y en la que demuestran que, si bien
las estructuras sociales, culturales, politicas, legales y profesionales habian cambiado su mentalidad
del paternalismo a otra que propiciaba la libertad del paciente a decidir autbnomamente, los
médicos lo habian hecho tan sélo en la forma pero no en el fondo. Simon establece diez cuestiones
fundamentales pero no pormenoriza sobre estudios realizados con médicos ni pacientes. En la
busqueda que hemos realizado si que hemos hallado algunos trabajos, con opiniones debidamente
contrastadas, de los que citamos los cuatro que hemos considerado mas ilustrativos que, ordenados
cronolégicamente, son:

-Xala Blanch, X. y otros, “Utilidad de una hoja anestésica informativa anterior a la visita
preoperatoria”. Estudio con una muestra de 184 pacientes entrevistados en consulta preanestésica
en el Hospital de Sant Boi de Llobregat, Barcelona. (Afio 2000). Analiza la percepcion por parte de
los pacientes de la informacion preanestésica, la ansiedad que dicha informacion puede provocarles
y los deseos adicionales de informacion.

-Crespo Lopez, E., “Estudio medico legal, deontoldgico y jurisprudencial del
Consentimiento Informado en especialidades médicas™. Tesis Doctoral. Universidad de Valladolid.
Estudio sobre 352 sentencias resultantes de las demandas presentadas contra médicos acaecidas
entre 1991 y 1998 de las que el 13,4% del total se refieren al deber de informacién y del
Consentimiento Informado. (Afio 2001). Esta referido a sentencias falladas por las Salas de lo Civil
del Tribunal Supremo y las Audiencias Provinciales. De los fallos producidos, el 55% de las
correspondientes al Tribunal Supremo fueron absolutorias, mientras que los de las Audiencias

Provinciales lo fueron el 45.8%.

3 SIMON, P., El Consentimiento Informado.
4 SIMON, P., Diez mitos en torno al consentimiento informado.



-Péerez Castanedo, J. y Otros, “Informacion sobre los riesgos operatorios: opinion de los
médicos implicados y de los pacientes”. Estudio con una muestra de 143 anestesidlogos y cirujanos
y 90 pacientes intervenidos quirdrgicamente en el Hospital de Sabadell, Barcelona. (Afio 2004).
Referido a la actuacion de médicos de distintas especialidades quirdrgicas y anestesiologos en el
proceso de C.I. y a la respuesta de los pacientes en cuanto a la informacion recibida en cantidad,
calidad y forma, al respecto

-Rosique Belmonte, 1., “Influencia de variables epidemioldgicas en el consentimiento
informado preanestésico”. Tesis Doctoral. Universidad Complutense de Madrid. Muestra de 159
pacientes en consulta de preanestesia. (Afio 2004). Este estudio valora el grado de aprendizaje de la
informacion recibida, la ansiedad que produce (utilizando test para la medicién de ésta) y como
afronta el proceso anestésico bajo estos condicionantes.

Hemaos consultado mas estudios, tanto en publicaciones de revistas como en la base TESEO,
pero estos cuatro citados son los mas significativos y los que mas se aproximan a nuestra Memoria.

Hemos considerado que estos estudios y otros que no citamos, a pesar de su rigor y de que
aportan informacion muy valiosa y esclarecedora, son insuficientes e incompletos. Entendemos que
hay un amplio campo por explorar. Y este es el fin de esta Memoria. Tratamos de cimentar la
cuestion desde el enunciado de las bases teoricas y, cifiéndonos a éstas, abordar el estudio del
conocimiento, las actitudes y la atencion a los elementos (criterios y estandares de informacion,
comprension y capacidad de decision), tanto de los profesionales de la anestesiologia como de los
pacientes. Acometemos, pues, al estructurar nuestro estudio, un proyecto mas extenso y mas
completo, abordando pormenorizadamente cuestiones que no habian sido estudiadas o, al menos,
nosotros no hemos hallado documentacion al respecto. A saber:

En lo referido a los profesionales nos centramos, unicamente, en los anestesidlogos por
razones obvias. Ademéas de los datos demograficos, que nos servirdn para la introduccion de
variables en el estudio, tratamos de averiguar su formacion en ética y deontologia, en cuanto
ciencias, asi como sus conocimientos de estas areas y de las leyes que rigen y soportan el ejercicio
profesional. Analizamos la actitud del profesional ante el C.I. partiendo de la consideracion de
necesariedad, o no, de éste. En la practica clinica diaria nos atenemos a la atencion de los elementos
que lo integran y a la utilizacion de las herramientas a su alcance para llevarla a cabo. Todo ello
siguiendo los fundamentos que sobre el asunto ha ido acrisolando la comunidad cientifica basados
en la teoria y la practica del proceso de C.l. y que, previamente, hemos desgranado en la parte

doctrinal de esta Memoria.



En cuanto a los pacientes, venimos a hacer otro tanto en los primeros compases
(demografia), para a continuacién entrar en la actitud que tienen ante el C.I. Analizamos la
informacion recibida, comprension de ésta y su propia consideracion en cuanto a la capacidad para
tomar decision al respecto y cémo la llevan a cabo.

Una vez obtenida la autorizacion del proyecto de Tesis Doctoral por parte del Departamento
de Psiquiatria, Psicologia Médica, Medicina Legal e Historia de la Ciencia de la Facultad de
Medicina de la Universidad de Salamanca y, previa autorizacion del Servicio de Anestesiologia y
Reanimacion y del Comité Etico de Investigacion Clinica del Complejo Hospitalario de Toledo,
procedimos con todas las garantias de respeto, lealtad, confidencialidad y anonimato a la realizacion
del trabajo.

Como deciamos al principio abordamos esta Memoria Final de Doctorado desde la
humildad pero con el deseo de que pueda servir de utilidad en cuanto ampliacién del conocimiento
en asunto de tanta importancia como son los aspectos éticos y juridicos del Consentimiento

Informado y, concretamente referidos, al area de la Anestesiologia.
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La historia de la medicina, jalonada de esfuerzo, teson, trabajo y deseo de mejorar el
conocimiento y aplicar éste a los problemas de salud diarios que al médico se le presentan,
comienza con la Medicina Magico-Sacerdotal. Sea por la evolucion desde ésta o por la de la
habilidad mano-cerebro®, el caso es que la funcién de sanador se ird elevando en la escala y
condicion social pasando de ser un oficio a una profesion. Durante muchos siglos algunas areas de
la actividad curadora permaneceran como oficios. Es el caso de las actividades quirurgicas y, por
ende, aquellas encaminadas a mitigar o anular el dolor que tales procedimientos acarrean. Con los
avances cientificos, a partir del siglo X1X, este oficio, al igual que habia ocurrido anteriormente con
otras areas del saber médico, se ira elevando convirtiéndose en profesion, cientifica y socialmente
considerada. Es el nacimiento del Médico Anestesiologo.

El documento ético y deontoldgico mas antiguo, de cuantos tenemos noticia, es el Cédigo de
Hammurabi. Desde entonces, hasta mediado el siglo XX, la relacion médico paciente era una
relacion de corte paternalista. Las cosas comenzaron a cambiar y hoy podemos afirmar, sin temor a
error, que el paradigma ético sobre el que se asentd el ejercicio profesional médico, de decision e
imposicion de ésta verticalmente, ha desaparecido siendo sustituido por otro que hunde sus pilares
en la observacion y cuidado de los derechos individuales y, en particular, en el respeto, por parte del
médico, a la libertad de elegir del paciente en un proceso de decisién horizontal, de decisién
compartida.

La primera consecuencia del principio de autonomia, que empieza a ponerse de manifiesto
en los primeros compases del siglo XX, es el cambio de paradigma ético de la profesion. Otra sera
el Consentimiento Informado que, en Europa y en Espafia, se impondra a marchas forzadas después
de un largo periodo de evolucion de la teoria y la practica en la que es su cuna: los Estados Unidos
de América.

Sin prisa pero sin pausa, la Union Europea y, por lo que nos afecta, Espafia, adaptaran su
normativa legal a este nuevo paradigma ético de la profesion médica en lo que se refiere a
informacion, documentacion clinica y respeto a la voluntad del paciente.

Pero hemos de considerar que no es fécil la liquidacion de un paradigma de siglos de
vigencia y la asuncion de otro por aquellos que desarrollan la mision sanadora ni por las estructuras
que les representan y les rigen. Y menos, pedir prisa. Con el cambio de régimen politico en nuestra

nacion y la aprobacion de la Constitucion de 1978 se produce una adaptacion deontolégica y legal

5 LOPEZ MARTIN, S., Etica y Deontologia Médica, pag. 49 y siguientes.
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al nuevo paradigma. Pero, como ya hemos puesto de manifiesto en la introduccion, aunque las
estructuras y los soportes deontoldgicos cambien, no siempre lo hace el profesional encargado de
aplicarlos ni los receptores de este nuevo estilo.

La pregunta que nos hacemos es si la medicina espafiola y, en concreto, la anestesiologia ha
asumido ese nuevo paradigma de la profesién médica y lo ha llevado a la préactica diaria y, por otra
parte, si el usuario del sistema sanitario es consciente del derecho que esta nuevo enfoque de la
relacion médico paciente le otorga. Dar respuesta a esas preguntas es el asunto principal de esta
Memoria. A fin de fijar la situacion exacta de lo estudiado consideramos imprescindible hacer, al
hilo con lo expuesto en los parrafos anteriores, un repaso de como la Anestesiologia evoluciona
desde oficio ejercido por sacamuelas, feriantes y charlatanes a una profesién considerada cientifica
y socialmente. También aportamos detallada, a la vez que resumidamente, una relacion
documentada de la aparicion y evolucion historica de la teoria y practica del Consentimiento
Informado y de como éste se convierte en parte de la “lex artis” de la profesién médica. Y, como
colofon, el estudio y puesta de manifiesto del respaldo ético, deontoldgico y legislativo del C.I. en

Esparia, problemas que entrafia y excepciones de cumplimiento.
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Hemos fijado como objetivos de esta Memoria los siguientes:

1°.- Averiguar la formacion y conocimientos que poseen de los fundamentos éticos,
deontoldgicos y legales del ejercicio médico los Anestesiélogos del Complejo Hospitalario de

Toledo.
2°.- Actitud de éstos ante el proceso de C.1.
3°.- Practica clinica y uso de protocolos en el proceso de C.I.

4°- Actitud de los pacientes quirdrgicos que pasan por consulta de preanestesia en el

Complejo hospitalario de Toledo ante el proceso de C.I. de Anestesiologia.

5°.- Asuncion y respuesta de estos ante los principales elementos del proceso de C.1. en

Anestesiologia (Informacion, Capacidad y Decision).

15
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IV, BREVE REFERENCIA HISTORICA
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1. ANESTESIOLOGIA

Durante miles de afios los sanadores utilizaron diversos métodos para evitar o, al menos,
aliviar el dolor del paciente fuera o no de origen traumatico, o a la hora de practicar una
intervencion quirdrgica. Utilizaron lo que tenian a su alcance. Asi se conoce el uso desde antiguo de
diversas sustancias como los opiaceos, la mandragora y otras plantas que contenian Hyosciamus.
También se recurria al uso del alcohol. En la cirugia y, a pesar de que se habian realizado
operaciones abdominales como la cesarea, el abordaje de cavidades internas no fue posible hasta
que no se dispuso de una técnica anestésica y una farmacopea capaz de inducir un profundo suefio
al paciente que permitiera un cierto margen de seguridad necesario para evitar la precipitacion en
las maniobras quirdrgicas®.

Ya en el afio 77 d. C., el cirujano griego de los ejércitos romanos de Ner6n, Pedanius
Dioscorides (40-90 d.C.) escribe “Materia Medica”, un clasico de la farmacologia durante mas de
quince siglos. En esta obra explica los efectos de la mandragora y el vino en un paciente antes de
operarle. También describe el completo efecto, como anestésico local, que obtenia de la “piedra de
Memphis™ al frotarla sobre las zonas que iba a amputar o cauterizar. Pero nadie identifico esta
piedra para continuar con su uso’.

Podemos pues, afirmar que, en general, la forma mas frecuente de mitigar el dolor para
realizar actos quirargicos se habia limitado a la utilizacion de sustancias alcohdlicas y opiaceos, a la
vez que a la fuerte sujecion del enfermo y a la celeridad en la realizacion de la intervencion. A veces
se recurria al sangrado previo del paciente hasta que este se desvanecia y entonces, previa sujecion,

se procediad.

1.1. Edad Media

El método anestésico mas empleado, para aliviar el dolor del paciente durante la cirugia, son
los vapores de la ““esponja soporifera”. Esta técnica habia sido utilizada en el occidente latino para
tratar al rey Teodorico (454-526)°. De esta época, de la Alta Edad Media, hay varios manuscritos al
respecto, uno de ellos, localizado en el monasterio benedictino de Montecassino en Salerno (Italia),

datado en el siglo 1X1° De este monasterio italiano nos ha llegado una de las recetas, utilizada hacia

6 LYONS, A.S., PETRUCELLI, R.J., y COL., Historia de la Medicina, pag. 528.
7 MILLER, R.D., Miller Anestesia, pag. 10.

8 GUERRA, F,, Historia de la Medicina, pag. 315.

9 LYONS, A.S., PETRUCELLI, RJ., y COL., Historia de la Medicina, pag. 301.
10 MILLER, R.D., Miller Anestesia, pags. 10-11.
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los afios 900-999, para fabricar el liquido en el cual empapar dichas esponjas: “Se toma media onza
de semillas de opio, ocho onzas de extracto de hojas de mandragora y tres onzas de extracto de
hojas de cicuta, que deberan disolverse en suficiente cantidad de agua™ 1%,

Esta misma técnica es utilizada por Teodorico de Cervia (1205-1296) en Bolonial2. Este
médico italiano recomienda el uso de las esponjas narcotizantes para la anestesia general,
empapando éstas en un liquido a base de opio, mandragora, cicuta y lechuga, colocandolas, luego,
sobre el rostro del paciente. Arnaldo de Vilanova recomienda su uso impregnandolas en opio, raiz
de mandragora y belefio. Para la preparacion del liquido en que se han de empapar y cémo deben
usarse prescribe: ““Se desmenuzan estos ingredientes y se mezcla todo con agua. En caso de una
amputacién, se empapa un pafio con este liquido y se le coloca al paciente sobre la frente y la nariz
para que se duerma. Para despertarle se empapa otro pafio con vinagre fuerte y se mantiene cerca
de la nariz”13,

Dos siglos méas tarde, el médico aleméan Heinrich von Pfolspeundt, habla de esa misma
técnica anestésica en un tratado de cirugia del afio 146014,

La medicina arabe, en general, seguira los mismos derroteros, en cuanto a anestesia se
refiere. La practica méas extendida, entre los que se dedican a la cirugia, consistia en colocar una
esponja empapada en una sustancia hipnética sobre la boca y la nariz del paciente!®. Asi, a
principios del siglo XI, encontramos al médico musulman Haly que recomienda el uso de la
aspiracion de vapores de semilla de amapola molida mezclada con cascaras de mandréagora.
También a Haly se le podria considerar uno de los introductores de la premedicacion en
Anestesiologia ya que utiliza jarabe de amapola para tranquilizar a sus pacientes antes de

someterlos a una intervencion de cataratas?s.

11 SHOTT, H. y OTROS, Cronica de la Medicina, pag. 80.

12 MILLER, R.D., Miller Anestesia, pags. 10-11.

13 SHOTT, H. y OTROS, Cronica de la Medicina, pag. 80.

14 MILLER, R.D., Miller Anestesia, pags. 10-11.

15 LYONS, A.S., PETRUCELLI, R.J., y COL., Historia de la Medicina, pag. 301.
16 SHOTT, H. y OTROS, Crénica de la Medicina, pag. 80.
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1.2. Renacimiento

En 1540, el quimico Valerius Cordus (1515-1544), sintetiza el éter dietilico o éter sulfurico a
partir de acido sulfirico y alcohol etilico y lo llamé “vitriolo™’. Pero no sera hasta 1740 cuando
Froebenius lo denomine éter (derivado del griego, que significa quemar o arder)?.

Theophrastus Bombastus von Hohenheim (1493-1541), conocido como Paracelso, describio
el efecto del éter en pollos y afirmo que ““calma todo sufrimiento sin peligro y alivia todo el dolor”,
pero sus ideas no se extienden a la clinical®. Paracelso recomienda el opio como “remedio eficaz”,
al que llama “laudano’, que en latin significa “alabable”, término con el que habitualmente se
denominara hasta finales del siglo XIX. Pero aconseja, sobre todo, el uso de alcaloides de
solanaceas (mandragora, belefio y belladona)?°.

Podemos afirmar que en esta época no hay avances, en cuanto a la anestesia general se
refiere, pero si que empiezan a vislumbrase nuevos horizontes en la local que daran mucho juego en
el futuro. Asi nos encontramos que, tras el descubrimiento de Ameérica, los esparioles que llegan a
Per( se encuentran con que los sacerdotes incas vienen utilizando, desde tiempo inmemorial en sus
ceremonias, las hojas de una planta a la que llaman “coca” (palabra Aymara, que significa
“alimento para el viajero) con poderes analgésicos y que, mas tarde, los europeos denominaran
“Erythroxylon Coca™. Las primeras noticias escritas sobre su uso, como anestésico local, son de
1544 cuando el jesuita espafiol Bernabé Cobo (1582-1657) mastica la planta para aliviar un dolor

dental?!,

1.3. Del Renacimiento al s. XIX

Este largo periodo se caracteriza por una enorme lentitud en trasladar al ejercicio medico lo
que las ciencias van descubriendo. Ocurre en el aparataje, en la terapéutica y en las técnicas de
aplicacion de esta. A finales del XVIII comienzan a incorporarse, muy timidamente, algunos
descubrimientos a la préctica clinica. En la ciencia médica anestésica sera en la centuria siguiente

cuando se sustancien los grandes avances.

17 MORGAN JR, G.E., MIKHAIL, M.S., MURRAY, M.J., Anestesiologia Clinica, pag. 2.
18 MILLER, R.D., Miller Anestesia, pag. 11.

19 Opus cit., pag. 11.

20 SHOTT, H. y OTROS, Crénica de la Medicina, pag. 80.

21 MILLER, R.D., Miller Anestesia, pag. 22.
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En 1771, el quimico francés Joseph Priestley aisla el oxigeno?. Ya antes, Lavoisier
(17432-1794), habia descrito el papel de éste en la respiracion y 22 afios después de haber sido
descubierto por Priestley, Thomas Beddoes introduciria su utilizacion en la terapéutica médica?3.

Humphry Davy descubre, en Marzo de 1799, los efectos del gas hilarante. Se dedica a su
estudio y llega a inhalar el llamado “nitrégeno desinfectado™ (didxido nitroso) con el Unico
resultado, en principio, del efecto ligeramente excitante que le produce. Se pone de moda el uso de
este gas en ferias y fiestas privadas?.

Pero mientras los gases apuntan sus primeros balbuceos, como futuros elementos
anestésicos, otras técnicas estan siendo utilizadas. Es lo que ocurre con el frio y la hipoxia tisular
por torniquete. Aunque el primero que describe el uso del frio como anestésico es Avicena®,
también en los siglos XVI y XVII son varios los escritos de cirugia que hablan de amputaciones
realizadas, con menos dolor para el paciente, gracias al frio ambiental o a la compresion previa de la
extremidad a amputar. Estas experiencias nos son legadas por cirujanos militares como Benjamin
Bell (1749-1806), Ambroise Paré (1510-1590), o Dominique J. Larrey (1766-1842), éste Gltimo
cirujano jefe de los ejércitos de Napoledn, que realizaba amputaciones sin dolor en el campo de
batalla gracias al extremado frio ambiental, tal como cuenta en sus memorias?®. Algo similar habia
descrito Thomas Bartholin en su libro “De Nivis Usu Medico™ en 1661, donde dedica un capitulo
completo a describir la técnica de Severino de Napoles que consistia en frotar con nieve y hielo la
zona de la incision quirdrgica. En 1784, James Moore, perfecciona la técnica de Ambroise Paré
sobre el uso del torniquete para realizar amputaciones tal y como explica en su libro “A Method of

Preventing or Diminishing Pain in Several Operations™?’.

1.4. Anestesia en el s. XIX
Hasta mediados del siglo XIX no se da mucha importancia al alivio del dolor quirargico. En
Europa, ademas de las técnicas ya descritas, se extienden las técnicas de “magnetismo animal’: el

mesmerismo y el sonambulismo para aliviar el dolor del paciente en las intervenciones

22 FRANCO GRANDE, A., ALVAREZ ESCUDERO,J., CORTES LAINO, J., Historia de la Anestesia en Espafia 1847-1940, pags. 243-245.
23 TORRES, L.M., Tratado de Anestesia y Reanimacion, pag. 3.

24 SHOTT, H. y OTROS, Crénica de la Medicina, pag. 248.

25 TORRES, L.M,, Tratado de Anestesia y Reanimacion, pag. 16.

26 MILLER, R.D., Miller Anestesia, pag. 20.

27 TORRES, L.M., Tratado de Anestesia y Reanimacion, pag. 16.
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quirdrgicas?®. Los mesmeristas ingleses, John Elliotson, en 1843, y James Esdale, en 1846, afirman
haber operado sin dolor a pacientes magnetizados®.

A principios de siglo comienzan a aplicarse los gases inhalados (0xido nitroso, éter sulfurico
y cloroformo). La utilizacion de estos gases viene precedida por la experimentacion, que descubrio
sus propiedades y uso potencial, pero que en su dia, como ya hemos sefialado, no fue apreciada®.

Hacemos una breve referencia a ellos:

1.4.1. Anestesia Inhalatoria
1.4.1.1. Oxido Nitroso

El 6xido nitroso estaba considerado un gas peligroso, ya que un americano llamado Samuel
Latham Mitchill habia afirmado que era el ““principio del contagio” y que podia “diseminar la
peste””3L, A pesar de esta afirmacion, el joven cientifico inglés Humphry Davy (1778-1829), estudia
este gas en el “Instituto Pneumético” de Bristol (Inglaterra), que habia sido creado para el
tratamiento de enfermedades mediante gases, y, autoexperimentando con el 6xido nitroso, se da
cuenta que le aliviaba el dolor producido por la salida de una muela del juicio®2. En el afio 1800
escribe: ““como el Oxido nitroso en su uso extenso parece ser capaz de destruir el dolor fisico, es
probable que se pueda utilizar con ventaja durante las operaciones quirudrgicas en las cuales no
tiene lugar una gran pérdida de sangre” 33, Pero, lamentablemente, su brillante carrera cientifica le
lleva por otros derroteros y ninguno de sus alumnos continda esta linea de estudio. Quiz& uno de
ellos, Michael Faraday (1791-1867) es el que mas se aproxima, pues realiza experimentos con éter
y observa que los ““efectos eran similares a los ocasionados por el éxido nitroso™. Pero, aunque en
Inglaterra conocian las propiedades hilarantes del gas, serdn los “‘quimicos y charlatanes
itinerantes” americanos los que se aprovechen de estas propiedades del gas para divertir a las
gentes de los pueblos y ciudades de EE.UU. a la vez que hacen negocio34.

Una historia curiosa es la protagonizada por Samuel Colt (1814-1862). Este marino

mercante necesitaba dinero con que patentar un ingenioso revolver que habia inventado en uno de

28 MILLER, R.D., Miller Anestesia, pag. 11.

29 SHOTT, H. y OTROS, Crdnica de la Medicina, pag. 277.

30 GUERRA, F., Historia de la Medicina, pag. 315.

31 MILLER, R.D., Miller Anestesia, pag. 13.

32 MORGAN JR, G.E., MIKHAIL, M.S., MURRAY, M.J., Anestesiologia Clinica, pag. 2.

33 MILLER, R.D., Miller Anestesia, pag. 13.

34 FRANCO GRANDE, A., ALVAREZ ESCUDERO,J., CORTES LAINO, J., Historia de la Anestesia en Espafia 1847-1940, pags. 275-277.
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sus viajes. Para conseguirlo se dedicé a producir 6xido nitroso y a vender inhalaciones del mismo
por la costa este de Norteamérica. De esta forma contribuyd a su difusion por el continente
americano Yy, gracias al éxito obtenido pudo, en 1835, patentar su revélver que llego a ser el elegido
por el ejército norteamericano en la guerra contra Méjico y se convirtio en un clasico del lejano
Oeste. Samuel Colt se transformo en uno de los hombres mas ricos de su época®.

La difusion del 6xido nitroso continGa durante afios. Hemos de tener en cuenta que estamos
en la época dorada del charlatanismo. Se suceden numerosas exhibiciones publicas, pero es una de
ellas la que da comienzo a la historia de la anestesia inhalatoria: Nos referimos a la realizada el 10
de Diciembre de 1844 en Hartford (Connecticut) por el profesor Gardner Quincy Colton
(1814-1898)36. Es presenciada por el dentista Horace Wells (1815-1848), quien observa como un
joven, Samuel A. Cooley, no sufre dolor en una pierna con una grave lesion tras inhalar oxido
nitroso al 100%3738. Wells, impactado por esta exhibicion del “gas hilarante o gas de la risa”, ve
en este metodo la solucion para evitar el dolor de las extracciones dentales y consigue que al dia
siguiente Colton le administre el gas a él mismo para que uno de sus ayudantes, John M. Riggs, le
extraiga un molar. Apenas siente una leve molestia. Contento con el descubrimiento, Wells continua
ensayando en su gabinete dental de Hartford y decide hacer una demostracion pablica ante alumnos
del Hospital General de Massachussetts pero no tiene el éxito esperado y Wells, humillado,
abandona su idea3?4041,

El 6xido nitroso se reintroduce en la clinica de la mano de Gardner Q. Colton quien, tras el
fracaso de Wells, habia dejado a un lado las demostraciones publicas con este gas. Pero en 1863
crea una clinica en Nueva York, junto con el dentista Joseph H. Smith, en la que realizan
extracciones indoloras de dientes bajo anestesia general con oxido nitroso que aplican con una
aparato diseflado por A.W. Sprague de Boston. Desde 1864 hasta 1897, la *““Colton Dental
Association” trata a unos 200.000 pacientes sin ninguna complicacion mortal, posiblemente debido
a la breve duracion de la intervencion, apenas uno o dos minutos. Colton retoma las demostraciones
publicas con nitroso. Una de ellas, realizada en Paris en Junio de 1867 en el Primer Congreso

Internacional de Medicina, da pie a su difusién por Europa. Es aqui donde Colton explica su

35 MILLER, R.D., Miller Anestesia, pag. 13.

36 FRANCO GRANDE, A., ALVAREZ ESCUDERO,J., CORTES LAINO, J., Historia de la Anestesia en Espafia 1847-1940, pags. 275-277.
37 TORRES, L.M,, Tratado de Anestesia y Reanimacion, pag. 10.

38 LYONS, AS., PETRUCELLLI, R.J., y COL., Historia de la Medicina, pag. 529.

39 TORRES, L.M,, Tratado de Anestesia y Reanimacion, pag. 10.

40 MILLER, R.D., Miller Anestesia, pag. 13.

41 FRANCO GRANDE, A., ALVAREZ ESCUDERO,J., CORTES LAINO, J., Historia de la Anestesia en Espafia 1847-1940, pags. 275-277.
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método al dentista americano, afincado en Paris, Thomas W. Evans quien lo introduce en Inglaterra
en 1868 coincidiendo con la posibilidad de utilizar el 6xido nitroso en cilindros comprimidos de
acero, gracias a las firmas Coxeter y Johnston, con lo que se facilita su uso y, por tanto, su difusion
por toda Europa®24344,

En Espafa las noticias del uso del nitroso apenas tienen repercusion hasta 1866 , momento
en que dentistas catalanes deciden utilizarlo en sus clinicas. El primero de ellos es José Meifrén
(1827-1908) que, tras aprender su uso en Paris, comienza a utilizarlo de forma rutinaria en sus
pacientes en 1868. A partir de este momento se suceden diversas publicaciones espafiolas sobre su
uso, como la de Rodolfo del Castillo (1845-1917) sobre el empleo del protéxido de 4zoe en cirugia
ocular en el afio 1873 o la de Alejandro San Martin y Satrdstegui, en 1875, sobre sus experiencias,
con el empleo de dicho gas, durante su etapa como catedratico de la Facultad de Medicina de
Cadiz*,

Hasta 1870 el oxido nitroso, aplicado a pacientes, se mezclaba con aire. Es el Dr. Edmund
W. Andrews (1824-1904) el primero en administrarlo con oxigeno, logrando una anestesia eficaz
sin cianosis, lo que contribuye a defender las propiedades analgésicas de este gas, puesto que
muchos eran los que decian que la analgesia debida al nitroso se debia a la falta de oxigeno,
traducida en la lividez manifiesta del paciente*®. Publica sus estudios, sobre la adicién de 20% de
oxigeno al oxido nitroso, asegurando que esta combinacion es la mas segura de todas las anestesias
conocidas*’. Ese mismo afio, el fisi6logo francés Paul Bert (1830-1886) describe las posibles
complicaciones del uso de Nitroso al 100% Yy disefia un aparato que proporciona una mezcla de
oxigeno al 25% y Nitroso al 75%. El ““Método de Bert™ es descrito por Rottenstein en su “Traité
d’Anesthésie Chirurgicale contenant la description et les aplications de la Méthode Anesthésique
de M. Paul Bert (Paris, 1880)*. Este método, de proporciones fijas, serd mejorado por Frederick
Hewitt (1857-1916) que disefia la primera maquina de anestesia que proporcionaba oxigeno y
nitroso en proporciones variables y, en los siguientes afios, personajes como Elmer I. McKesson

(1881-1935), Paul J. Flagg (1886-1970) y F.Clement (1892-1970), se encargan de extender el uso
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por EE.UU. de la anestesia combinada de oxigeno y Oxido nitroso*®. A partir de entonces son
numerosos los estudios dirigidos en este sentido y que han sentado las bases del uso de este gas

hasta la actualidad®°.

1.4.1.2. Eter

El 16 de Octubre de 1846 se considera, oficialmente,el dia en que William Thomas Green
Morton introduce el éter como anestésico para cirugia. Su uso ya era conocido previamente, aunque
con otros fines, pues se empleaba por los estudiantes en las “juergas del éter”s1,

Sin embargo, unos afos antes, se habian realizado diversos experimentos con éter. Asi, el 30
de Marzo de 1842 Crawford Williamson Long (1815-1878), tras observar que en las fiestas con éter
que hacia en casa sus amigos y €l mismo no sentian dolor cuando se hacian dafio, realiza la primera
anestesia general con éter para extirpar un tumor en el cuello del joven James M.Venable®.
Realizara varias anestesias (hasta 8 documentadas), sin embargo no lo hace pablico hasta 1849 en el
Southern Medical and Surgical Journal. Por eso, aunque Long habria sido el primero en haber
empleado el éter como anestésico, reclamé demasiado tarde la paternidad del descubrimiento®3>4, El
mismo afo que Long, William E. Clarke, administra éter a una joven con una compresa para evitar
dolor al serle extraida una muela por el dentista E. Pope®®.

El descubrimiento de Morton se desarroll6 de la siguiente forma: En Boston, William T. G.
Morton pidié opinién al profesor de quimica, Charles Jackson (1805-1880), sobre que sustancia
usar para realizar en su consulta extracciones dentales que le permitieran ajustar adecuadamente las
prétesis dentales a los pacientes, recomendandole la aplicacién tépica del éter sulfarico en lugar del
6xido nitroso®57, Al hacerlo se da cuenta que sus pacientes presentan cierta torpeza mental por lo
que se decide a aplicarlo en inhalaciones. Comprueba su éxito, por primera vez, en el musico Eben
Frost el 30 de Septiembre de 1846%°8. Esto le decide a hacer su famosa y exitosa demostracion

publica en el Hospital General de Massachussetts, el 16 de Octubre de 1846, junto al prestigioso
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cirujano John Collins Warren (1778-1858)°. Se trata de la primera demostracion publica, realizada
con éxito, de una intervencion quirdrgica bajo narcosis inducida por éter. Para anestesiar al paciente
utiliza una esfera de cristal con dos orificios en los que hay colocadas sendas esponjas empapadas
en éter. El paciente aspira por una boquilla los vapores mezclados con una sustancia olorosa. Tras
una intranquilidad inicial el paciente se duerme. En cinco minutos el médico jefe, John Collins
Warren extirpa un ““tumor congénito superficial y rico en vasos que se encuentra por debajo de la
mandibula en el lado izquierdo del cuello®. La intervencion realizada sobre Gilbert Abbott,
impresor tuberculoso de 20 afios, es todo un éxito. Abbott afirma no haber sentido ningdn dolor, tan
solo el raspar del bisturi.

Ante el éxito de su descubrimiento, William T. G. Morton decide alterar el olor del éter
sulfarico afadiendo ciertas sustancias aromaticas y lo patenta con el nombre de “Letheon’ 6% El
ocultar la verdadera naturaleza del producto le resta credibilidad y los cirujanos de Massachussetts
se niegan a emplearlo hasta que no les confiesa su verdadera composicion. A partir de ese momento,
se reanudan las operaciones con éter con éxito®263, Pero la intervencion decisiva para la aceptacion
de la anestesia con éter sera la amputacion de la pierna de una paciente de 20 afios que llevara a
cabo el cirujano Henry Jacob Bigelow (1818-1890), el 7 de Noviembre de 1846, bajo anestesia por
éter practicada por Morton. La paciente se despierta y refiere que en ningun momento se ha
percatado de la intervenciéon quirdrgica llevada a cabo sobre su cuerpo®. Nace asi la anestesia
etérea, siendo el responsable de publicar oficialmente su descubrimiento a distintas sociedades
cientificas el Dr. Henry Jacob Bigelow?®566,

Con el anuncio del uso del éter sulfurico como anestésico nace también el término de
Anestesia. Durante mucho tiempo, la comunidad médica de Boston discutié el término que se
deberia aplicar a estas nuevas sustancias y a su uso®’. Finalmente, Oliver Wendell Holmes
(1809-1894), profesor de anatomia y decano de Harvard, fue el que sugirio el uso de este nombre a

Morton debido a la pérdida de la conciencia causada por el éter®8,
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Mientras tanto, en Europa, un fisidlogo francés, Ducos, comunica a la Academia de Ciencias
de Paris sus resultados sobre los efectos del éter como anestésico en experimentos con animales en
la primavera de 1846%°. En Diciembre, la noticia del descubrimiento de la anestesia etérea por
Morton, llega a Inglaterra y comienzan los ensayos. Son los barcos de la compafia Cunar,
concretamente el Caledonia que, recorriendo el trayecto Boston-Liverpool en 15 dias, llevan la
noticia del descubrimiento. La primera experiencia con éter tiene lugar el 19 de Diciembre, cuando
el Dr. Boot (1792-1863) y el dentista James Robinson (1813-1862), lo utilizan para extraer un molar
a una nifia de 13 afios. Robinson contintia administrando éter y disefia un aparato de inhalacion.
Publicara el primer libro de texto sobre anestesia en Londres el 1 de Marzo de 18477°, En cirugia,
propiamente dicha, es el cirujano Robert Liston (1794-1847), quien lo emplea para realizar con
éxito una amputacion en el University College Hospital de Londres, el 21 de Diciembre de
18467172, Es la primera intervencién quirtrgica en Inglaterra con este anestésico. A partir de este
momento comienza a generalizarse su uso. Uno de sus méximos defensores es el ruso Nikolai
Ivanovitch Pirogoff (1810-1881) que comienza a utilizarlo en San Petesburgo, en Febrero de 1847,
llegando a escribir un libro sobre ello’.

En Francia, los primeros ensayos vienen de la mano de un estudiante americano llamado
Francis Willis Fischer”. Al tener noticias del descubrimiento del éter lo autoexperimenta en varias
ocasiones e intenta, sin éxito, convencer a Alfred A. L. M. Velpeau (1795-1867) de su uso en la
clinica de la Charité. Finalmente, Fischer, convence a A. J. Jobert de Lamballe (1799-1867)
realizando varias intervenciones con éter del 15 al 24 de Diciembre de 1846. El 12 de Enero de
1847, F. J. Malgaigne (1800-1865), informa a la Academia de las Ciencias de Paris de 4 casos de
cirugia con éter. Al igual que habia ocurrido un afio antes en EE.UU., nace oficialmente la anestesia
etérea en Francia’.

Comienza la difusion de su uso en Europa. A lo largo del afio 1847 se ird extendiendo por
toda ella. Asi, en Bruselas, los primeros ensayos son realizados en el mes de enero por el dentista I.
Alex, aunque él mismo deja claro que el primero en emplear el éter en Bélgica es el Dr. Joseph

Bosch, el dia 9 de enero, pese a que sus resultados no fueron muy satisfactorios. En Austria, la
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situacion politica del momento dificulta el acceso a la prensa cientifica. EI Dr. Franz Schuh
(1805-1865) tiene noticia del descubrimiento de la anestesia etérea a través de los periodicos
politicos pero, desconfiado, inicia sus propios experimentos y en un mes publica el resultado de los
21 que habia realizado. En Alemania, la primera noticia publicada por la prensa es el 1 de Enero,
pero hasta final de mes no se realiza el primer ensayo. El 24 de enero, el cirujano Johan Ferdinand
Heyfelder (1798-1869) intenta, sin éxito, su primera intervencion, pero no cesa en su empefio y,
desde ese dia hasta el 10 de marzo, administra éter en mas de 100 casos. En Turin (Italia), Alejandro
Riberi (1791-1861) realiza su primera anestesia etérea el 29 de enero pero fracasa, hasta que el dia
31 consigue con éxito realizar una amputacion. Sin embargo, el méximo defensor de la anestesia
etérea en Italia fue Luigi Porta (1800-1875), profesor de cirugia en Pavia que idea el “método
italiano™, un sistema para administrar el éter utilizando una vejiga de animal grande, que aplicaba a
la boca del paciente, y que le da muy buenos resultados en mas de 200 casos. En Suiza, Hermann
Demme (1802-1867), es el primero en presentar sus resultados experimentales el 20 de Enero y, 3
dias después, realiza con éter la extirpacion de un tumor de mama’s.

En Espafa, el 13 de enero de este afio de 1847, el profesor Diego de Argumosa y Obregén
(1792-1865) utiliza el éter como anestésico, por primera vez, en Madrid. Entre las muchas
aportaciones de Argumosa, en cuanto a herramientas y aparataje se refiere, hemos de destacar el
diseflado para la inhalacion etérea. El resultado de sus experiencias, en este campo de la
anestesiologia, las dara a conocer en el “Boletin de Medicina, Cirugia y Farmacia”. En ese mismo
afio, publicita las suyas el catedratico de cirugia de Santiago, Don José Gonzalez Olivares y Basilio
San Martin, cirujano ejerciente en Madrid, que da resultados de méas de medio centenar de
anestesias’’.

En Barcelona, Antonio Mendoza Rueda (1811-1872), catedratico de la Facultad de
Medicina, realiza, el 16 de febrero, la primera anestesia etérea tras haber ensayado con animales
junto a su colega, el también catedratico, José Castell Comas (1808-1850)2.

A finales del mes de enero, el dentista americano residente en Madrid, Oliverio Machechan,
utiliza el éter para algunas intervenciones y durante todo el mes de Enero continuan apareciendo
noticias en la prensa nacional con el resultado de los distintos ensayos que realizan numerosos

colegas suyos de la época como Antonio Séez, del Hospital General de la Corte, o José Martin
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Calvo. Durante los primeros meses de 1847 contintan los ensayos en muchas otras ciudades
espafiolas sin encontrar la gran acogida de otros paises. Apenas estdn documentados 150 casos de
anestesia etérea en Espafia durante este afio. Sin embargo, en ese mismo afio, Juan Vicente Hedd
publica en Valencia la primera monografia de un autor espafol sobre su experiencia de anestesia
con éter en animales y humanos. A la par, en Cadiz, Antonio de Gracia y Alvarez traduce al
castellano la monografia de Eduard Admond Burguiéres titulada “Estudios estadisticos y criticos
sobre la eterizacion™. En general los médicos espafioles fueron muy cautos con el descubrimiento
del éter. Ese mismo afio seria destronado por el cloroformo, que logré mejor aceptacion y difusion.
Durante casi toda la segunda mitad del s. XIX casi nadie utiliz6 éter en Espafia, pero aun asi
muchos de nuestros cirujanos (Argumosa, Mendoza, Salo, San Martin, etc.) se cuentan entre los que
disefiaron inhaladores de éter con el fin de mejorar su técnica de administracion’.

A finales del siglo XIX la inmensa mayoria de los cirujanos adoptan las ideas de Lister sobre
la antisepsia que permitiria avanzar hacia campos en los que hasta entonces no se habia podido
entrar. Esto les obliga a asimilar la anestesia en sus cirugias, no solo para que el enfermo estuviese
quieto, sino para lograr la relajacion muscular ya que, para conseguir realizar las técnicas de cirugia
de cavidad abdominal, precisaban de la relajacion de la musculatura y eso s6lo lo lograba una
““anestesia completa”. Pero estos nuevos intentos de profundizar la narcosis dieron pie a nuevas
complicaciones propiciadas, principalmente, por el uso excesivo de cloroformo. Se empezé a mirar
de nuevo con buenos ojos el empleo de la anestesia etérea y, por otro lado, se empezé a considerar
la necesidad de que hubiera médicos especializados en anestesia, que fuesen capaz de aplicar esta y
resolver las complicaciones que fuesen surgiendo, mientras el cirujano quedaba libre para realizar la

intervencionso,

1.4.1.3. Cloroformo

En 1831 tres quimicos descubren, de manera simultanea aunque independiente, el éter
clorado o cloroformo: Samuel Guthrie (1782-1842) en Estados Unidos, Eugéne Soubeiran
(1783-1858) en Francia y Justus von Liebig(1803-1873) en Alemania®l. Su férmula quimica es
investigada en 1834 por Jean Baptiste Dumas (1780-1840) y, en 1847, el fisilogo Marie Jean

Pierre Flourens (1794-1867) reconoce sus efectos anestésicos, aunque desaconseja su uso clinico
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tras realizar numerosos experimentos en los que comprueba que es demasiado toxico para su uso en
humanos®8283,

En noviembre de 1847, aconsejado por el quimico David Waldie (1813-1889), el ginecélogo
escoces James Young Simpson (1811-1870) comprueba la posibilidad de conseguir anestesia
general inhalando ““percloruro de formilo” (cloroformo)84. La noche del 4 de noviembre de 1847
inhala cloroformo junto a sus ayudantes y observa que produce un estado de agitacion y
somnolencia por lo que decide emplearlo en varios casos de cirugia menor y obstétricos hasta que
presenta un informe en la Sociedad Medico Quirargica de Edimburgo, publicado el 15 de
noviembre de 1847, titulado **Account of a New Anaesthetic Agent as substitute for Sulphuric Ether
in Surgery and Midwifery”8%6, Comienza a difundirse su uso por todo el mundo a finales de
Noviembre de ese afio. Simpson defiende, a partir de entonces, el uso del cloroformo en el parto a
pesar de la oposicion, principalmente religiosa, de sus contemporaneos®’. La defensa que hace
Simpson del uso de la anestesia durante el parto fue ampliamente condenado por la iglesia
calvinista por ser contrario al mandato biblico de “pariras con dolor’’88. Cuando, el 19 de abril de
1853, John Snow (1813-1858) administra cloroformo a la Reina Victoria de Inglaterra en un parto,
se superan las criticas de los sectores religiosos mas fundamentalistas que se oponian a su
introduccion en la clinica®. Lo Ilaman “cloroformo a la reina”?. Son los primeros pasos de la
Anestesia Obstétrica.

Durante un siglo el cloroformo fue el anestésico mas utilizado en Gran Bretafia. En
Alemania, aun cuando se habia demostrado que la mortalidad del éter era cinco veces menor, fue el
anestésico de eleccion durante 25 afios®2.

Pero a finales del siglo XIX eran tantos los casos de muerte de pacientes atribuidas a la
recién descubierta anestesia, principalmente cloroférmica, que la Academia de Cirugia de Paris
propuso en 1860 que... “se suspendiera el empleo de los anestésicos hasta que nuevas

observaciones hiciesen descubrir, ya un agente, ya un modo de administracion capaz de poner a los
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enfermos al abrigo de todo accidente”%. Sin embargo el empleo del cloroformo persistié hasta
1894 que empezd a decaer por el resultado de los trabajos de Leonard G. Guthrie en los que exponia
varios casos de hepatotoxicidad en nifios. Mas tarde el cloroformo se condend definitivamente
cuando, en 1911 A. Goodman Levy (1856-1954) y el profesor Cushny, pudieron dar una
explicacion cientifica razonable a este hecho: pacientes con anestesias muy superficiales por
cloroformo eran susceptibles de sufrir fibrilacién ventricular y, por tanto, muerte subita®®. Se
popularizdé el dicho “El éter es maravilloso, pero peligroso; el cloroformo es mucho mas
maravilloso, pero también mucho mas peligroso”. En todos los paises continuaron oyéndose
advertencias de precauciéon, como la del Dr. Basilio San Martin en 1848: “Tener presente que
manejais una sustancia excesivamente enérgica, que produce tales efectos que un paso mas alla
representa la muerte”. La inseguridad llegd a ser tal que, a finales de siglo, las miradas volveran a
dirigirse al éter y a otras nuevas técnicas anestésicas que comenzaban a surgir®*,

En Espafa, a finales de noviembre de 1847, la prensa publica el descubrimiento del que
vendra a sustituir al éter sulfarico: el cloroformo o cloruro de formilo. Lo denominan ““agente
poderoso y sorprendente” y los titulares rezan “la eterizacion destronada™. Es lo que ocurrira a
partir de este momento pues desde su introduccion clinica en nuestro pais, el 20 de diciembre de
1847, deja de emplearse el éter como anestésico hasta la Gltima década del siglo XIX%.

Uno de los sitios donde mejor acogida tiene, y mas investigaciones se realizan, es en
Santiago de Compostela. Alli, el catedratico de cirugia de la Facultad de Medicina Vicente
Guarnerio Gémez (1818-1880), lee en el periddico parisino, “El diario de los debates™, los
diferentes ensayos realizados con cloroformo en Edimburgo y Londres y se lo cuenta a su
compafiero Antonio Casares Rodriguez (1812-1888), catedratico de Quimica®. Este realiza
experimentos, incluso en si mismo, ante otros miembros de la Universidad el 19 de diciembre de
ese afio y, el dia 20, lo ponen en practica en sus clinicas los cirujanos Vicente Guarnerio y José
Gonzalez Olivares en sendas intervenciones de pene y mama, respectivamente, con éxito en ambos
casos, publicando sus resultados a lo largo de los meses siguientes logrando una gran difusion

nacional®’.
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A la par que los compostelanos, en Barcelona, el cirujano catalan Antonio Mendoza Rueda
(1811-1872) también realiza ensayos con cloroformo con buenos resultados, pero no los difunde a
nivel nacional por lo que solo tienen noticia de ello en el ambito cientifico catalan®89°,

En Madrid la introduccién del cloroformo tiene lugar mas tarde pero es ampliamente
aceptado. Comienzan, el 26 de diciembre de 1847, autoexperimentando los efectos del cloroformo
varios cirujanos, destacando Basilio San Martin Olaechea (1820-1901), sin atreverse a realizar el
primer ensayo clinico hasta el dia 30 de ese mes en una intervencion de dilatacion de fistula anal'®.

Comenzara a preparar el cloroformo, para su uso como anestésico, el farmacéutico Diego
Lleget y dard cumplida cuenta de su uso el “Boletin de Medicina, Cirugia y Farmacia” en su
namero de enero de 1948. Nuevamente, igual que hizo con el éter, el profesor Argumosa serd uno
de los que lo utilicen y su rica experiencia sera publicada en la obra ““Resumen de Cirugia”, obra
editada en 1856 de la que habia dado noticia previa José Alarcén Salcedo, discipulo de Argumosa,
en 1842 y que, por los errores contenidos, fue denunciada por Argumosalol,

La introduccion de la anestesia cloroférmica en nuestro pais es objeto de numerosas
polémicas, entre detractores y defensores, que quedan recogidas en las paginas de la prensa
cientifica de la época. Se suceden numerosos articulos, sobre el cloroformo y los anestésicos, en los
afios posteriores, algunos destacables como el de Pedro Mata en 1848 sobre el mecanismo de accion
del cloroformo; una revision europea de anestésicos de Vicente Aravaca de 1849; en 1850, la
publicacién de la monografia de Justo de Haro Romero; en 1851 y 1852, aparece la memoria de
José Antonio Prats Roguer donde expone 20 casos de anestesia cloroférmica en Zaragoza; en 1853,
publica otra memoria, en Valencia, Roman Viscarro; en 1855 Antonio Coca da, en la Academia de
Medicina y Cirugia de Granada, el discurso inaugural sobre el cloroformo. Si el primer premio en
nuestro pais sobre un tema anestesioldgico tiene lugar en los primeros meses de 1847, en relacion
con la anestesia etérea, el siguiente premio del que tenemos noticias es convocado en Barcelona en
el afio 1849 por la Academia de Medicina y Cirugia bajo el titulo “¢En que circunstancias se halla
indicado y contraindicado el uso de la cloroforma?”’. Lo gana Emilio Pi y Molist, publicAndose su
memoria al afio siguiente. Los afios posteriores se sucedieron otros premios en relacion con la

anestesia inhalatoria en el resto de la nacion°2,

98 FRANCO GRANDE, A., ALVAREZ ESCUDERO,J., CORTES LAINO, J., Historia de la Anestesia en Espafia 1847-1940, pags. 52-71.
99 TORRES, L.M., Tratado de Anestesia y Reanimacion, pag. 8.

100 Opus cit., pag. 8.

101 SANCHEZ GRANJEL L., La Medicina Espafiola Contemporénea, pag. 180.

102 TORRES, L.M., Tratado de Anestesia y Reanimacion, pags. 5-8.
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Desde su introduccion, la mayoria de los médicos siguen el método de administracion
descrito por Simpson que consistia en aplicar una compresa o pafiuelo humedecido de anestésico
para que inhalara el paciente. En Espafia, al igual que en el resto del mundo, se intentan crear
diferentes mascarillas y aparatos de inhalacion que permitieran una dosificacion mas exacta del
cloroformo. Aunque cada autor ensalzaba las ventajas del producto inventado, ninguno de ellos se
Ilega a generalizar y sin duda el método de la compresa simple, cucurucho o nido, continu6 siendo
el mas utilizado por los cirujanos de la épocal®,

Hasta las ultimas décadas del siglo XIX continGan las controversias sobre el uso de la
anestesia cloroférmica. Se producird un giro importante con la introduccion de las técnicas
antisépticas de Lister y la nueva cirugia sistematica de la cavidad abdominal iniciada por Salvador
Cardenal Fernandez (1852-1927), que en la segunda edicion de su libro “Manual de cirugia
antiséptica™ (Barcelona, 1887), dedica una atencidn especial a la anestesia general. Doce afios mas
tarde, Manuel Sanchez Navarro-Neumann, sienta las bases de la anestesia actual en su libro
“Manual de Ginecologia. Asepsia y antisepsia. Anestesia. Exploracion” (Cadiz. 1899), en el que
establece la importancia del examen preoperatorio del paciente, la necesidad de que fuera un
facultativo especialista, y siempre el mismo, el que administrara la anestesia, expone los pasos a
seguir durante el acto anestésico y explica la necesidad de que ese mismo facultativo acompafie al

paciente en el postoperatorio inmediato%4.

1.4.2. Anestesia Rectal

La intencién de encontrar una via de administracion de anestésicos, diferente a la
inhalatoria, Ileva a muchos investigadores a realizar diferentes ensayos clinicos, considerando que
la mucosa rectal tiene una gran capacidad de absorcion de farmacos. Se pueden diferenciar cuatro

etapas en la anestesia por via rectal. Sélo las dos primeras pertenecen al s. XIX.

1.4.2.1. Primera Etapa (1847)
Est4 aceptado que comienza el 16 de Marzo de 1847, cuando Marc Dupuy presenta a la
Academia Nacional de Medicina de Paris un informe sobre el resultado de sus experimentos al

administrar en perros, por via rectal, una mezcla de éter sulfirico liquido y agua. Comprueba que

103 FRANCO GRANDE, A., ALVAREZ ESCUDERO,J., CORTES LAINO, J., Historia de la Anestesia en Espafia 1847-1940, pags. 91-92.
104 TORRES, L.M., Tratado de Anestesia y Reanimacion, pag. 9.
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con esta combinacién consigue la anestesia, ante ciertos estimulos, sin afectar la capacidad
respiratorial®®. Concluye que se obtiene una anestesia quirtrgica igual de eficaz que por via
inhalatoria. Unos dias més tarde, el 5 de abril, el fisiologo Magendie es el encargado de presentar,
ante la “Comision del éter” de la Academia de las Ciencias de Paris, el resultado de los
experimentos de Dupuy 1%,

Sin embargo, no tiene la misma aceptacion que Dupuy el cirujano ruso Nicolai Ivanovich
Pirogoff (1810-1881) cuando comunica, el 27 de abril del mismo afio, a la misma Academia, el
resultado de sus ensayos clinicos en los que administraba por via rectal vapor de éter. Para ello
introducia un tubo en el recto que por el otro extremo tenia una jeringuilla conectada y cargada con
éter liquido y agua caliente a 50° centigrados, de forma que el éter se transformaba en vapor, que
era lo que se administraba al paciente logrando anestesiarlo en cinco minutos sin afectar a la
respiracion. Segun afirmaba, los resultados eran tan buenos que la anestesia rectal pronto sustituiria
a la inhalatoria. Nada mas lejos de la realidad. Su informe es cuestionado por el secretario de la
“Comision del éter”” de la academia, M. J. P. Flourens, el 5 de mayo. Pirogoff les envia una carta el
21 de junio acompafiada de una monografia sobre eterizacion escrita por él mismo, adjuntando el
resultado exitoso de las numerosas operaciones quirargicas realizadas con el vapor de éter por via
rectal. Los estudios de Dupuy y Pirogoff alcanzan una gran difusién en toda Europa 107108,

Aunque en Europa los experimentos de Dupuy y Pirogoff se consideran los pioneros de la
anestesia rectal, lo cierto es que el primer ensayo clinico tiene lugar un mes antes que los de Dupuy
en Espafia. EI 19 de febrero de 1847, el Dr. Antonio Saez, cirujano militar del Hospital General de
Madrid, previa “lavativa emoliente”, administra éter sulfdrico liquido mezclado con agua por via
rectal a una paciente a la que va a extirpar un gran tumor de mama. Durante la intervencion la
enferma presenta sopor pero persiste el dolor por lo que aumenta la dosis de éter administrada.
Como el resultado no es bueno, suspende la operacion y la continGa al dia siguiente pero esta vez
inhalando éter durante media hora. Tampoco el resultado es del todo satisfactorio pues, a pesar del
adormecimiento, la paciente continua con dolor, su estado empeora tras la cirugia y finalmente

fallecel09110,

105 FRANCO GRANDE, A., ALVAREZ ESCUDERO,J., CORTES LAINO, J., Historia de la Anestesia en Espafia 1847-1940, pags. 263-264.
106 TORRES, L.M., Tratado de Anestesia y Reanimacion, pags. 11-12.

107 FRANCO GRANDE, A., ALVAREZ ESCUDERO,J., CORTES LAINO, J., Historia de la Anestesia en Espafia 1847-1940, pags. 263-264.
108 TORRES, L.M., Tratado de Anestesia y Reanimacion, pag. 12.

109 Opus cit., pag. 12.

110 FRANCO GRANDE, A., ALVAREZ ESCUDERO,J., CORTES LAINO, J., Historia de la Anestesia en Espafia 1847-1940, pags. 263-264.
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Otro meédico espafiol también ensaya el éter liquido por via rectal con animales, esta vez
conejos, y comunica sus resultados a la Gaceta de Paris el 14 de abril de 1847. Se trata de Juan
Vicente Hedo. Explica que, para conseguir una anestesia adecuada, necesita altas dosis durante mas
tiempo, dando lugar a dificultad respiratoria y signos de equimosis en tubo digestivo, concluyendo

que es necesario realizar mas ensayos clinicos en animales antes de su uso en humanos11112,

1.4.2.2. Segunda Etapa (1884).

Durante muchos afios, como ya hemos dicho, el cloroformo pasa a ser el anestésico méas
utilizado en todo el mundo, destronando al resto de anestésicos. Sin embargo, en 1884, se despierta
de nuevo el interés por la anestesia rectal gracias a los trabajos que Oscar Wanscher (1846-1906),
cirujano de Copenhague, presenta en el V111° Congreso Internacional de Ciencias Médicas. Explica
los resultados obtenidos en 22 ensayos administrando éter sulfdrico por via rectal. Estos se difunden
en Francia y ese mismo afio, el 30 de marzo de 1884, Daniel Molliére (1848-1890) publica sus
experiencias con el éter rectal. Al principio empleaba una vejiga para administrar el vapor de éter y
posteriormente perfecciona la técnica calentando a 49° centigrados el recipiente que contenia el éter.
Concluye que esta anestesia permitia la cirugia de la cara sin que el paciente sufriera excitacion y
con facil dosificacion!3, Sus resultados son tan satisfactorios que fueron repetidos por cirujanos de
distintos paises y, sin embargo, estos coincidieron en que era una técnica poco segura, con riesgo de
mortalidad postoperatoria, por lo que volvié a caer en el olvido a partir de 1885114,

En Espafia, el Dr. Federico Rubio y Gali (1837-1902) adapta la técnica de Molliére y realiza,
en mayo de 1884, al menos 4 ensayos con éter rectal en el Instituto de Terapéutica Operatoria del
Hospital de la Princesa de Madrid. Observa que las complicaciones se debian a la excesiva
distension intestinal y que se lograba una anestesia muy superficial por lo que aconseja asociar
cloroformo inhalado para completar el efecto del éter rectal. Posteriormente también cae en el

olvido, al igual que en el resto del mundo*?®.

111 TORRES, L.M., Tratado de Anestesia y Reanimacion, pag. 12.
112 FRANCO GRANDE, A., ALVAREZ ESCUDERO,J., CORTES LAINO, J., Historia de la Anestesia en Espafia 1847-1940, pags. 263-264.
113 TORRES, L.M., Tratado de Anestesia y Reanimacion, pag. 13.
114 FRANCO GRANDE, A., ALVAREZ ESCUDERO,J., CORTES LAINO, J., Historia de la Anestesia en Espafia 1847-1940, pags. 264-266.
115 TORRES, L.M., Tratado de Anestesia y Reanimacion, pag. 13.
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1.4.3. Anestesia intravenosa

Se sabe que las jeringas se usaban ya en la Antigua Grecia. En 1656, Christopher Wren
inventd un instrumento uniendo una pluma a la vejiga de una rana para inyectar opiaceos
intravenosos. El aislamiento de alcaloides de origen vegetal, a principios del siglo XIX, da pie a que
los médicos de la época buscasen nuevas vias de administracion pues lo que venian haciendo, hasta
entonces, era producir heridas en la piel del enfermo para depositar los farmacos sobre ellas!1é,

Se tiene noticia del primer intento de anestesia intravenosa en el afio 1665, cuando Johan
Sigismund Elsholtz (1623-1688) inyecta, intencionadamente en una vena, una solucion de opio con
el fin de lograr insensibilidad!’. Sin embargo, hasta el siglo XIX no se puede considerar la técnica
intravenosa como una nueva modalidad anestésica: En 1850 Francis Rynd (1801-1861) disefia una
jeringa para introducir por gravedad medicamentos analgésicos en la herida que habia producido
con una lanceta. Mas tarde Alexander Wood (1817-1884) inventa una aguja hueca que encajaba en
una jeringa que Daniel Ferguson habia creado para él. Wood utiliza este dispositivo para tratar
neuralgias con inyecciones de morfina. Con los afios y el desarrollo de la anestesia regional va
mejorando el disefio y el material. En 1896, H. Wulfing Luer crea en Paris la primera jeringa de
vidrio. Pero el principal problema era la oxidacion de las agujas hipodérmicas al esterilizarlas. Se
solucionaria a partir de 1918 con la produccion de acero inoxidable!!8,

Los primeros experimentos en animales, inyectando toda clase de sustancias intravenosas,
habian sido realizados en 1656 y 1657 por el ya citado Christopher Wren y por Timothy Clarck,
respectivamente. Pero el primer intento exitoso con anestesia intravenosa tiene lugar en 1872 y lo
realiza Pierre-Cyprien Ore (1828-1891) inyectando a 44 perros hidrato de cloral, que habia sido
descubierto como hipnético por Oskar Liebreich en 186911°. Dos afios mas tarde, Ore comienza los
ensayos en humanos y en 1875 publica en Paris los resultados obtenidos en 36 casos en la obra
“Etudes cliniques sur I"anesthésie chirurgicale par le methode des injection de chloral dans les
veines”’ 120, Posteriormente se utilizan diversos farmacos como el tribromoetanol (que inicialmente
se emple6 por via rectal) y en analgesia obstétrica se usa una combinacién de morfina y

escopolamina conocida como ““el suefio en penumbra12L,

116 MILLER, R.D., Miller Anestesia, pags. 19-20.

117 TORRES, L.M., Tratado de Anestesia y Reanimacion, pag. 15.

118 MILLER, R.D., Miller Anestesia, pags. 19-20.

119 FRANCO GRANDE, A., ALVAREZ ESCUDERO,J., CORTES LAINO, J., Historia de la Anestesia en Espafia 1847-1940, pags. 315-318.
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121 MILLER, R.D., Miller Anestesia, pags. 28-29.
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1.4.4. Anestesia Locorregional

En 1854, en plena ebullicion de la anestesia inhalatoria, James Arnott vuelve a defender la
vuelta a la anestesia local con frio debido a las complicaciones de la inhalatoria. Se consigue
conciliar lo segundo con la sustancia de moda en lo primero. A partir del afio 1876, Benjamin Ward
Richardson (1828-1896) aprecia como la evaporacion de liquidos volatiles ocasiona frio e
insensibilidad en la piel e inventa el pulverizador de éter, sustituido posteriormente por cloruro de
etilo, alin usado hoy dial?2123,

En 1860, Albert Niemann (1834-1861) consigue aislar el principio activo de las hojas de
coca, al que da por nombre cocaina. Se inician las investigaciones sobre sus propiedades y usos. En
1868 el médico peruano Moreno y Maiz publica sus investigaciones sobre la coca. Mas tarde, en
1880, Vassily Von Anrep (1852-1927) estudia los efectos de la cocaina y sugiere su utilizacion
como anestésico local. Pero es Sigmund Freud (1856-1939) quien estudia su uso como sustituto de
los opiaceos!?*. En 1884 Freud termind su estudio “Sobre la coca” en el que destaca el efecto
anestésico sobre la piel y las mucosas. Pone en la pista a su amigo Carl Koller (1858-1944), médico
vienés al igual que él, que habia dedicado muchos afios a investigar sobre un anestésico que le
permitiera actuar sobre la cornea ocular. Descubre Koller, ayudado por otro colega, que vertiendo
una solucion de cocaina sobre la cornea pueden manipularla sin que el paciente sienta dolor. El 14
de septiembre de 1884 Koller comunicara su hallazgo, en una sesion de la Sociedad Oftalmoldgica
de Heidelberg, con la ponencia “Comunicacion provisional acerca de los efectos anestésicos
locales en el 0jo™. Al afio siguiente se realizan en Berlin 373 operaciones oculares con este tipo de
anestesia y aparecen mas de 100 publicaciones sobre el temal2>.

En el campo de la ORL también comienza a utilizarse la cocaina como anestésico local. Asi,
en intima comunicacién con Koller, lo har el otorrinolaring6logo vienés Edmund Jelinek que, el 17
de octubre de 1884, informa de su experiencia a la Sociedad Médica. Su superior jerarquico,
Leopold Schrotter von Kiristelli, realiza operaciones en este campo con anestesia local a base de
cocaina. Todavia se pensaba que la utilizacion de cocaina no provocaba adiccion, al contrario de lo
que ocurria con los que consumian opio o morfina. En el caso de la cocaina todavia no se habian

observado sintomas fisicos graves, al contrario de lo que ocurria con los opiaceos!?.

122 TORRES, L.M., Tratado de Anestesia y Reanimacion, pag. 16.
123 MILLER, R.D., Miller Anestesia, pag. 20.

124 Opus cit., pag. 19y 22.

125 SHOTT, H. y OTROS, Cronica de la Medicina, pag. 324.

126 Opus cit., pag. 324.
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En Espafia sera el oftalmélogo catalan Luis Carreras Arag6 (1835-1907) quien,
incorporando a su trabajo el método de Koller, da pie a la expansion de la cocaina en nuestro
pais1?’.

La elevada toxicidad de la cocaina, a concentraciones superiores al 2%, propicia el estudio
con soluciones mas diluidas y la busqueda de nuevos anestésicos locales. A finales del siglo XI1X,
Paul Reclus (1847-1914), hace infiltraciones de cocaina al 1% en las distintas capas de los tejidos
antes de su diseccion y, en Alemania, se desarrolla el método de Carl Ludwig Schleich (1859-1922)
que infiltra cocaina a concentraciones aun mas diluidas (del 0,1% al 0,001%) asociadas a
pulverizaciones de cloruro de etilo. Aparecen también nuevos farmacos: en 1890 Eiser introduce la
anestesina. En 1891 y 1892, Giesel, Liederman y Chadbourns descubren y sintetizan la tropocaina,
en 1896 Vine introduce la aucaina y en 1897 Tauber la halocaina. En 1899 Einhorn describe la
procaina que comercialmente se llamara novocaina'2,

En 1884, Alfred Hall comunica la primera anestesia regional troncular humana al explicar el
bloqueo de los nervios supraorbitario, infraorbitario y alveolar inferior, que su maestro, William
Stewart Halsted, habia realizado!?®. Sus primeras experiencias consistian en la exposicion
quirdrgica de las raices e inyeccion directa en el nervio de cocaina al 4% en diferentes dosis.
Inicialmente bloquean el antebrazo y el nervio cubital a nivel del codo y después contindan con
nervios de diversas localizaciones. Carl Schleich modifica la técnica infiltrando cocaina diluida
(0,01%-0,2%) en los tejidos subcutaneos. Mas tarde, James Leonard Corning observé que el efecto
de la cocaina era mayor si realizaba un torniquete en la extremidad a bloguear pero Heinrich F.
Braun consigui6 este mismo efecto afiadiendo epinefrina a la solucion30131,

En 1886, en Nueva York, James Leonard Corning (1855-1923), publica el primer libro sobre

anestesia local titulado ““Local Anaesthesia in General Medicine and Surgery’’132,

1.4.5. Anestesia Intradural
El primer bloqueo neuroaxial conocido lo realiza el neurélogo James Leonard Corning

(1855-1923), el 12 de Octubre de 1885, al inyectar 120 mgr. de cocaina entre las apofisis espinosas

127 TORRES, L.M., Tratado de Anestesia y Reanimacion, pags. 16-17.

128 Opus cit., pag. 17.

129 LYONS, A.S., PETRUCELLI, R.J., y COL., Historia de la Medicina, pag. 530.

130 MORGAN JR, G.E., MIKHAIL, M.S., MURRAY, M.J., Anestesiologia Clinica, pag. 3.
131 MILLER, R.D., Miller Anestesia, pags. 23-24.

132 TORRES, L.M., Tratado de Anestesia y Reanimacion, pag. 17.
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de las vértebras tordcicas once y doce, obteniendo una completa anestesia de extremidades
inferiores y periné en su paciente. Cabe suponer, por la dosis empleada, que habia realizado una
inyeccion epidural del farmaco. Su intencion no era emplearlo como anestésico sino como
tratamiento para un paciente con debilidad muscular. Pero apenas trasciende el resultado de sus
investigaciones!®. Seis afios mas tarde, en 1891, describen la técnica de la puncién lumbar, al
mismo tiempo pero de forma independiente, Walter Essex Wynter (1860-1945) en Londres y
Heinrich Irenaeus Quincke (1842-1922) en Kiel. En esta Gltima ciudad, el 15 de agosto de 1898,
August Bier (1861-1949) define la raquianestesia o anestesia espinal al explicar como se puede
lograr una amplia analgesia al inyectar cocaina en el espacio subaracnoideo con la técnica de
Quincke. Un afio después Bier publica el resultado de los primeros casos en los que aplica
raquianestesia y los efectos secundarios de la misma experimentados en él mismo y sus
ayudantes!34, El trabajo de Bier se hace famoso y da lugar a numerosas investigaciones relacionadas
con la anestesia raquidea en los siguientes afios13®. Sin embargo, los efectos secundarios provocados
por la inyeccion intradural de cocaina inclina a los cientificos a seguir con nuevas investigaciones

de drogas que no produjeran esos efectos nocivos ni provocaran habituacion?3e,

1.5. Anestesia en el s. XX
1.5.1. Anestesia Inhalatoria

A finales del XIX y principios del XX las numerosas complicaciones atribuidas a la
anestesia cloroférmica obligan a retomar el éter sulfurico como el principal agente anestésico
inhalatorio. Se establece que ““el éter sera la regla y el cloroformo la excepcion” y que “los
inconvenientes que el éter presenta sobre el cloroformo son inferiores al peligro que el uso de este
ultimo pueda tener””. Comienza a propagarse un chascarrillo: “el éter es maravilloso pero temible;
el cloroformo es mas maravilloso pero también mas temible’’137,

Persisten los intentos por conseguir el anestésico ideal. James T. Gwathmey (1863-1944)
publica un libro en 1914 en el que enumera méas de 600 posibles anestésicos. En 1923 el etileno se
introduce en clinica pero es explosivo, al igual que el éter de divinilo introducido por Chauncey

Leake (1896-1978) y el ciclopropano incluido, en 1934, por Ralph Waters (1884-1979). En 1935

133 MILLER, R.D., Miller Anestesia, pags. 24-25.

134 TORRES, L.M., Tratado de Anestesia y Reanimacion, pag. 18.

135 MILLER, R.D., Miller Anestesia, pags. 25-26.

136 LYONS, A.S., PETRUCELLI, R.J., y COL., Historia de la Medicina, pag. 530.
137 TORRES, L.M., Tratado de Anestesia y Reanimacion, pag. 5.
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Christopher L. Hewer (1896-1986), incorpora el tricloroetileno como anestésico no explosivo pero
se descubre que produce toxicidad y deja de emplearse!38,

La propiedad combustible de la mayoria de los gases inhalados obliga a seguir buscando
otros. En la década de los treinta se intenta lograr anestésicos no inflamables fluorando
parcialmente los que lo son!®. Asi es como John C. Krantz Jr., sintetiza el fluroxeno o
trifluoroetilviniléter. EI 10 de abril de 1953 aplica una gota de esté anestésico a Max S. Sadove,
anestesiologo de Illinois, observando una recuperacion rapida y sin complicaciones. Pero su empleo
se ve dificultado por las dudas sobre su posible toxicidad. Un afio después, en 1954, Charles
Suckling sintetiza halotano. Sus propiedades farmacolégicas son estudiadas por James Raventos
(1905-1983). Michael Johnstone (1905-1983) lo introduce en 1956 en la préctica clinica. Pero a
partir de 1958 empiezan las controversias en torno a este gas, puesto que son humerosos los trabajos
que le atribuyen la necrosis hepatica como efecto secundario grave. La industria farmacéutica
insiste en la produccion de nuevos anestésicos inhalatorios mas seguros y aparecen el enflurano,
isoflurano, desflurano y, por ultimo, el sevoflurano, algunos de ellos de uso actual en la practica
anestésical.

En Espafa las primeras décadas de este siglo en la anestesia general van a estar marcadas
por varios acontecimientos. En primer lugar por la introduccidn y aceptacion de las nuevas técnicas
de cirugia abdominal que precisan un mayor grado de profundidad anestésica. Para conseguirlo
aumentan las dosis de cloroformo y el exceso provoca muchas complicaciones e, incluso, la muerte
por lo que se vuelve al éter sulfurico como anestésico que parece mas indicado para este tipo de
cirugia. También contribuye la introduccion y gran aceptacion del inhalador disefiado en 1908, por
el cirujano francés Louis Ombrédanne (1871-1956), que serda empleado por nuestros médicos
durante la primera mitad de siglo!4Z.

En los primeros afios se introducen dos nuevos anestésicos inhalatorios bastante aceptados
entre los cirujanos de la época: el cloruro de etilo y el somnoformo. El cloruro de etilo, conocido
desde 1890, inicialmente se utiliza como anestésico local. A finales del X1X comienza a emplearse
como anestésico general inhalatorio. En Espafia lo introduce, en 1901, el dentista Florestan de

Aguilar. También es éste el primero en utilizar el somnoformo, una mezcla de distintos farmacos

138 MILLER, R.D., Miller Anestesia, pag. 17.

139 MORGAN JR, G.E., MIKHAIL, M.S., MURRAY, M.J., Anestesiologia Clinica, pags. 2-3.
140 MILLER, R.D., Miller Anestesia, pag. 18.

141 TORRES, L.M., Tratado de Anestesia y Reanimacion, pag. 6.
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anestésicos: cloruro de etilo 60%, cloruro de metilo 35% y bromuro de metilo 5%, que en Francia
comienza a utilizarse en 1901. Pero, a pesar del avance de los fA&rmacos inhalatorios, la anestesia
general se vera desplazada en numerosas intervenciones por la llegada de la raquianestesia en 1900

y la introduccion de nuevas técnicas de anestesia local en 1905142,

1.5.2. Anestesia Rectal
1.5.2.1. Tercera Etapa

Como habiamos dicho anteriormente, la anestesia rectal cayé en el olvidé a partir de 1885
excepto en Inglaterra donde Buxton la utiliza en 1890 en operaciones de cara y cuello para tener
libre acceso al campo quirdrgico. Se considera que la tercera etapa comienza en 1903, que es
cuando se vuelve a tener noticias del uso del éter rectal. Este afio un cirujano de Boston, John Henry
Cuninghan (1877-1960), modifica las técnicas conocidas hasta el momento y decide aplicar el éter
con aire. Lo realiza en 41 pacientes y, en 1905, publica, junto con su colega Frank Howard Lahey
(1880-1953), los resultados. Concluyen que la absorcion del éter rectal es buena sin producir
excitacion ni vomitos, el periodo de recuperacion es rapido y la principal complicacion que presenta
es el estrefiimiento. Continuando la linea de Cuninghan, Walter S. Sutton de Kansas City, realiza
140 ensayos con éter rectal, pero mezclandolo con oxigeno en vez de aire y, en 1910, publica sus
resultados43,

En 1913 nace una nueva clase de anestesia rectal, la “oil-ether-anesthesia™, que consiste en
mezclar éter con aceite de oliva y aplicarlo por via rectal. El inventor, el anestesidlogo de Nueva
York James Taylor Gwathmey (1863-1944), lo da a conocer en Londres el 11 de agosto de 1913 en
el XVII Congreso Internacional de Medicina. En diciembre de ese afio publica los resultados de su
aplicacion en 100 casos. En 1930 se tienen noticias de hasta 20.000 anestesias realizadas. Anota
diferentes aclaraciones, respecto a su uso en analgesia obstétrica, y alcanza una elevada difusion,
sobre todo en EEUU44,

En Espafia, el primero en utilizar la técnica de Gwathmey, para operaciones de ORL, fue
Adolfo Hinojar Pons, publicando, en 1917, mas de 100 casos!*. Al afio siguiente, Juan José Soler

Julid, modifica ligeramente la técnica afiadiendo una parte y media de aceite por cada parte de éter

142 FRANCO GRANDE, A., ALVAREZ ESCUDERO,J., CORTES LAINO, J., Historia de la Anestesia en Espafia 1847-1940, pags. 163-172.
143 TORRES, L.M., Tratado de Anestesia y Reanimacion, pag. 13.

144 Opus cit., pag. 13.

145 FRANCO GRANDE, A., ALVAREZ ESCUDERO,J., CORTES LAINO, J., Historia de la Anestesia en Espafia 1847-1940, pags. 266-269.
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para disminuir las molestias intestinales, publica el resultado de 25 intervenciones y, aunque no
siempre se muestra muy optimista con esta modalidad de anestesia, en el 1X Congreso Internacional
de Cirugia celebrado en Madrid, en 1932, presenta una comunicacion en la que defiende el éter
rectal. En 1928, el Dr. Sancho Castellano, de la Clinica ginecoldgica del Profesor Luis Recasens de
Zaragoza, comunica sus resultados en 28 casos de analgesia obstétrica con el método Gwathmey

modificadol46,

1.5.2.2. Cuarta Etapa (A partir de 1926)

Esta Gltima etapa esta marcada por el empleo de un nuevo farmaco, la ““avertina o
tribromoetilalcohol, descubierto en Alemania por Richard Willstatter y Walter Duisberg en 1922147,
Los primeros ensayos los realizan en el Hospital pediatrico de Dusseldorf como tratamiento de la
tosferina, pero en 1926, el farmacologo Fritz Eichholtz (1889-1967), revela sus propiedades como
anestésico y el cirujano Otto Butzengeger (1885-1968) lo introduce en la clinica usandolo en unos
300 casos!48. Se emplea principalmente por via rectal aunque a veces también intravenosa sola o
asociada a otros anestésicos#®. A pesar de sus buenos resultados muchos otros cirujanos discrepan
de sus propiedades culpando a la avertina de la muerte de sus pacientes. Surge asi el interés por este
nuevo hipnotico dando lugar a numerosos estudios como los de Killian(1892-1982), Straub
(1874-1944), Lawen(1876-1958) o Kirschner(1879-1942), que sientan las bases de la anestesia
rectal avertinica y facilitan su difusion mundial®>°. Con el empleo de avertina, Walter Straub define
un nuevo concepto anestésico que se utilizard durante décadas: la “anestesia o narcosis basal™:
utilizando dosis bajas de avertina se alcanza un estado de sedacion que disminuye la excitacion
preanestesica y permite, a continuacion, proceder a la eterizacion del paciente con el aparato de
Ombrédanne®s?,

En Espafa, las primeras noticias sobre la avertina las proporciona en 1928 José Sancho
Castellano, de Zaragoza y, mas ampliamente, en 1929, dan informacion sobre lo que han visto en

Alemania los médicos de Granada Enrique Hernandez Lopez y Martin Vivaldi, pero ninguno de

146 TORRES, L.M., Tratado de Anestesia y Reanimacion, pag. 14.
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ellos tiene experiencia con la avertinal®2, Los primeros ensayos en nuestro pais los realizan en 1930
los doctores Blanc Fortacin, Soler Roig y Colmeiro Laforet, comunicando éste ultimo, en 1931, el
primer caso de muerte por avertina en Espafia. Se producen muchos ensayos alcanzando gran
difusion en todo el pais aunque no llega a alcanzar tanta popularidad como en otros lugares del

mundo?lss.

1.5.3. Anestesia Intravenosa

A comienzos de siglo se produce el gran desarrollo de la anestesia general intravenosa,
merced a la multitud de farmacos nuevos desarrollados, por un lado, y a la generalizacion de los
ensayos clinicos y publicaciones, por el otro. Ademas, las teorias en torno a la anestesia intravenosa
se suceden. Asi, el primero en desarrollar la teoria de la anisociacion fue George W. Crile que, en
1902, amplia Harvey Cushing (1865-1939) sentando las bases del uso intravenoso de opiaceos.
Aunque ya habia sido descubierto algin barbitirico se puede afirmar que el primero con
propiedades sedantes fue el “veronal” o acido dietil barbitdrico, sintetizado en 1903 por Emil
Fischer (1852-1918) y Joseph Friederich von Mering (1849-1908). En 1905 Nicholas Krawkow
(1865-1924) introduce el hedonal en Rusia y de aqui se extendera por el resto de Europa, llegando a
Londres donde Max Page lo usa en 1912154,

En 1906 Witzel decide administrar los anestésicos inhalatorios diluidos por via intravenosa,
empleando éter y cloroformo. Otros le imitan con distintos farmacos pero no se obtienen resultados
satisfactorios hasta 1909 en que Ludwig Bukhardt (1872-1924) emplea éter intravenoso al 5%. Se
emplean nuevos farmacos como el paraldehido mezclado con una dilucion de éter, empleado por
Noel y Souttar en 1913; alcohol etilico al 33% mezclado con glucosa, por el japonés Nagawaka;
avertina, por Kirschner en 1929; y otros como el somnifeno (Bardt 1920, Fredet 1924), ipral
(Jackson y Lurie 1925), pernocton (Bumm, 1927), amital sodico (Zerfas, McCallum 1929) o
nembutal (Lundy 1930)*%.

En 1932, en Alemania, Kropp y Taub elaboran un hipnético para su administracion oral, el
“evipan sodico” (ciclohexenil-metil-N-acido-metil-barbiturico)6. Hellmut Weese, farmacologo

aleman, que desde 1929 dirigia el Instituto farmacoldgico de la empresa farmacéutica Bayer en

152 FRANCO GRANDE, A., ALVAREZ ESCUDERO,J., CORTES LAINO, J., Historia de la Anestesia en Espafia 1847-1940, pags. 269-271.
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Wauppertal-Elberfeld, anuncia, en 1933, la puesta en escena del Hexobarbital como anestésico
intravenoso de corta duracion con el nombre de “Evipan. Pocos meses después presenta el
“Evipan-Natrium” como preparado ideal para las intervenciones de cirugia menor de corta
duracion. Aproximadamente cuatro millones de pacientes seran operados hasta 1941 con este
producto. El cirujano aleman Hans Killian (1892-1982), que junto con Hellmut Weese habia
publicado un amplio tratado sobre ““La Narcosis™, escribira: “A pesar de las grandes dificultades
iniciales, durante el periodo de introduccién, como sucede con todo narcotico que se da a los
meédicos, el Evipan consiguié un éxito abrumador. Con el Evipan-Natrium se propagé en todo el
mundo civilizado la anestesia intravenosa y cambié todo el campo de la anestesia. Desaparecieron
los sobresaltos de la anestesia y el temor de que eran presa los pacientes fue disminuyendo poco a
poco. La anestesia intravenosa se convirtio en una bendicion y Hellmut Weese logré gracias a su
Evipan-Natrium fama internacional”*®’. Mas tarde, Anschiitz y Specht publicaran una tabla de
dosis que facilitara su aplicacién y difusién mundial®s8,

En esos afios surge la anestesia balanceada: John Silas Lundy (1890-1974) asocia anestesia
inhalatoria con amobarbital y, luego, pentobarbital intravenoso. También en 1932, Ernest Hernry
\Volwiler y Donalee Tabern, sintetizan otro barbitarico llamado pentotal sédico o tiopentona que
sera introducido en la clinica dos afios mas tarde por John Lundy*%°, Segun él, es un ejemplo mas de
haber logrado la anestesia equilibrada combinando varios farmacos a menor dosis con menos
efectos adversos?60.

Tras el paron que supone la Segunda Guerra Mundial se reinicia el descubrimiento e
introduccion en la clinica de nuevos farmacos intravenosos: metohexitona en 1956, hidroxidiona en
1955, propanidida en 1966, acido gammahidroxibutirico en 1960, alfaxolona/alfadiona (althesin) en
197111, ContinGia después la sintesis de las benzodiacepinas, siendo la primera el clordiacep6xido
en 1957 y, més tarde, diazepam (1959), lorazepam (1971) y midazolam (1976). La ketamina se
sintetiza en 1962 por Stevens y, en 1965, la utilizan por vez primera Corssen y Domino, siendo
aprobada en 1970. En 1964 se desarrolla el etomidato, aprobado en 1972162, Y el més reciente,

aprobado en 1989, es el Propofol'63,

157 SHOTT, H. y OTROS, Crénica de la Medicina, pag. 437.

158 FRANCO GRANDE, A., ALVAREZ ESCUDERO,J., CORTES LAINO, J., Historia de la Anestesia en Espafia 1847-1940, pags. 172-173.
159 TORRES, L.M., Tratado de Anestesia y Reanimacion, pag. 15.

160 MILLER, R.D., Miller Anestesia, pags. 28-29.

161 TORRES, L.M., Tratado de Anestesia y Reanimacion, pag. 15.

162 MORGAN JR, G.E., MIKHAIL, M.S., MURRAY, M.J., Anestesiologia Clinica, pags. 2-3.

163 MILLER, R.D., Miller Anestesia, pag. 29.

45



En 1944, en Nueva York, Charles Adams (1906-1956) publica *““Intravenous Anesthesia’ en
el que expone la evolucion de la anestesia intravenosa desde sus inicios, en 1872, hasta ese mismo
afiol®4. Continuamente surgen nuevos conceptos en relacion con ella. En 1952 en Francia, Laborit y
Huguenard inducen la “hibernacién artificial” con el llamado *“coctel litico”, combinando la
clorpromacina con meperidina. En 1959, J. de Castro y Mundeleer definen la
“neuroleptoanalgesia’, asociando un neuroléptico (haloperidol) a un potente analgésico
(fenoperidina). En 1973, Du Cailar define la *“diazanalgesia”, al asociar una benzodiacepina
(diacepan o midazolam) a un analgésico opiaceo (fentanilo o alfentanilo). Tiene un éxito relativo la
““anestesia disociativa™, secundaria al uso de la ketamina, pero lo que alcanza mayor relevancia
desde la década de los 80 es la TIVA o ““Anestesia Total Intravenosa” con el uso de diversos
farmacos, principalmente el propofol6s,

Inicialmente, en Espafia, los barbitdricos son empleados para analgesia obstétrica con
buenos resultados. Santiago Dexeus Font emplea el somnifeno en todos los partos. El pernocton se
usa sobre todo en las clinicas del Dr. Recasens, en Madrid y Zaragoza. En cuanto al pentothal
sodico, aunque introducido en la clinica por John Silas Lundy en 1934, no llega a Espafia hasta
pasados los afios 40, destacando una publicacion en 1948 del anestesidlogo sevillano Burgos
Guind6s?%6. Son dos urélogos de Santander, Picatoste y Pérez Castro, los primeros en trabajar con el
evipan. Aunque inicialmente no es muy aceptado, la Guerra Civil da pie a que se emplease en
heridos de guerra donde encuentra su indicacion principalt®’.

No cabe duda de que el inicio del sigo XX abre nuevos caminos a la sintesis y uso de nuevos
anestésicos de facil manejo por via endovenosa. Por otra parte, el descubrimiento de los relajantes
musculares y su uso por los anestesistas para controlar los movimientos respiratorios y para permitir
a los cirujanos manipular el interior del cuerpo, con una musculatura relajada, también significara

un gran avance en la anestesiologia y en la cirugial8,

1.5.4. Anestesia Locorregional
El aleman Alfred Einhorn (1857-1917), Catedratico de Quimica de la Escuela Superior

Técnica de Munich, registra el dia 16 de Abril de 1905 la patente de un nuevo principio que sera el
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sustituto de la cocaina como anestésico local: es el hidrocloruro de procaina. Se habia venido
investigando en la busqueda de un anestésico local que evitase los riesgos de adiccion producido
por la cocaina. La empresa farmacéutica Hoechst pondra el hidrocloruro de procaina en el mercado
con el nombre de Novocaina. Otras empresas del ramo seguiran su estela6?,

Al mismo tiempo tiene lugar otro acontecimiento fundamental en la evolucion de estos
farmacos: la recomendacion de Heinrich Braun (1862-1934) de asociar adrenalina a las soluciones
anestésicas para disminuir su toxicidad y aumentar la duracion de su efecto. Esta nueva modalidad
fue utilizada en Espafia de forma muy habitual, desde 1909, por el catedratico de cirugia de Madrid,
Luis Guedea y Calvo (1860-1916)17°,

Durante todo el siglo XX contintian apareciendo nuevos anestésicos locales que contribuyen
a la expansion y perfeccionamiento de las técnicas de anestesia locorregional: dibucaina (1930),
tetracaina (1932), lidocaina (1947), cloroprocaina (1955), mepivacaina (1957), prilocaina(1960),
bupivacaina (1963), etidocaina (1972)71.

La Anestesia Regional Intravenosa (ARIV) es descrita por Bier en 1908 utilizando procaina
como anestésico. No tiene mucho éxito hasta su reintroduccion en la década de los 60. Lo mismo
ocurre con la Anestesia Regional Intraarterial (RIA), descrita por primera vez por el cirujano
vascular espafiol José Goyanes Capdevila (1876-1964) quien comienza sus experimentos en
animales en 1908 y en los afios siguientes publica diversos trabajos defendiendo la técnical’2.
Obtiene muy buenos resultados cuando inyecta anestésico local en las arterias periféricas
delimitando el &rea quirdrgica entre dos torniquetes, pero la toxicidad es muy elevada si no emplea
torniquete o inyecta en grandes arterias como la cardtida. Informa de sus buenos resultados a la
Academia de Medicina empleando, en unos casos, novocaina y, en otros, clorhidrato de morfina.
Aunque esta técnica no se popularizo entre sus colegas, el Dr. Goyanes no dejo nunca de emplearla
por los buenos resultados obtenidost’s,

No podemos dejar de mencionar otro de los grandes logros en las técnicas anestésicas de
este siglo XX en el ambito de la anestesia locorregional: los bloqueos nerviosos periféricos. El
desarrollo imparable de los bloqueos nerviosos y las diferentes vias de abordaje, asi como los

medicamentos e instrumentos para su realizacién, sufre una gran evolucién a lo largo de todo el
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siglo. El primer bloqueo percutaneo del plexo braquial fue realizado por G. Hirschel, en 1911, por
via axilar. Unos meses después, D. Kulenkampff describe el bloqueo braquial por abordaje
supraclavicular. En 1917, Capelle describe la técnica perivascular axilar y, en 1925, July Etienne el
primer abordaje interescalénico. Pero es, sin duda, la descripcion del espacio neurovascular que
hacen Burnham en 1958, De Jong en 1961 y Winnie en 1964, lo que ha contribuido al
perfeccionamiento de las diferentes técnicast’4. A partir de entonces son numerosos los autores que
han descrito nuevos abordajes y realizado modificaciones de las técnicas conocidas. Ha contribuido

a su desarrollo la aparicion de nuevos anestésicos locales cada vez menos toxicos!’>.

1.5.5. Anestesia Intradural

En 1899 surgen las primeras publicaciones sobre la anestesia raquidea de la mano de dos
cirujanos: Théodore Tuffier (1857-1929) y August Bier (1861-1949). Ellos son el punto de partida
de esta modalidad de anestesia que se extendera por todo el mundo. La incorporacién de nuevos
anestésicos locales permitira, ademas, aumentar su popularidad?’e.

Theodore Tuffier (1857-1929) realiza la primera inyeccion intratecal de cocaina y, en 1901,
publica un articulo sobre la asepsia, la altura de la puncion y las diferentes posiciones para colocar
al paciente tras la puncion. Thomas Jonnesco (1860-1926) define la ““anestesia raquidea general”
tras realizar 398 intervenciones, incluidas de cabeza y cuello, administrando una mezcla de
novocaina y estricnina en columna toracica y lumbar y sin notificar un sélo efecto adverso. Sin
embargo el principal fArmaco usado en ese tiempo para la anestesia raquidea era la cocaina y fueron
numerosos los autores que describieron efectos adversos relacionados con su uso!’’. De hecho,
Rudolf Matas (1860-1957), que en 1899 habia comenzado también con la anestesia intradural en
EEUU, comprueba que la adicion de morfina a la cocaina paliaba los sintomas producidos por la
cocaina. La publicaciébn de Matas de 1900 es, junto con la del japonés Otojiro Kitagawa
(1864-1922) de ese mismo afio, una de las primeras que ponen de manifiesto el uso de opioides por
via intratecal’®.

Durante muchos afios continua el interés cientifico por esta nueva anestesia. Mientras unos

escribian articulos advirtiendo de sus peligros, otros hicieron nuevas aportaciones como Arthur E.
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Barker (1850-1916) que aconsejé el uso de una técnica mas estéril y cred las soluciones
hiperbaricas utilizando glucosa'’®. Contintan los estudios, aunque mas orientados a la prevencion
de complicaciones y mejoras técnicas y farmacologicas: la incorporacion de estovaina (Forneau,
1904) y novocaina (Einhorn, 1899. Braun, 1905), la propuesta de realizar “anestesia raquidea
total” por parte de Chaput (1857-1904) en 1907, el empleo de soluciones hipobaricas de
espinocaina o hiperbéricas de gravicaina por George Pitkin, de soluciones hipobaricas de
nupercaina por Howard Jones o el descubrimiento de la efedrina, en 1927, por Ockerblad y Dillon
para combatir la hipotensidn, suponen un importantisimo apoyo para el uso de esta modalidad
anestésical0181,

En Espafia se introduce con cautela esta técnica. EI primero en publicar su experiencia es
Francisco Rusca Domenech (1868-1909). Realiza 16 anestesias raquideas, 13 satisfactorias, el 13 de
mayo de 1900 y lo publica el 25 de Junio en la Revista de Ciencias Médicas!®. Le siguen Miguel
Horta y Enrique Ribas y Ribas el 30 de agosto de 1900, realizando una anestesia raquidea a una
mujer para realizar un legrado uterino. Son muchos los cirujanos espafioles que practican la
anestesia raquidea como Luis Guedea Calvo (1860-1916) o Ricardo Lozano Monzon (1871-1935),
catedratico de Zaragoza y uno de sus maximos defensores!83184,

En la segunda década del siglo XX, la cocaina para anestesia raquidea se ve sustituida por
otros farmacos, como la novocaina y estovaina, que dan pie al desarrollo de esta técnica y a la
creacion de varias escuelas importantes en nuestro pais. La primera es la del Dr. J. M. Bartrina en
Barcelona, que en 1914 ya tenia recogidos 750 casos. Otra importante escuela es la de Valladolid,
del Dr. Vicente Sagarra Lascurain (1848-1924), de la que saldran importantes defensores de esta
técnica anestésica, que realizan sus tesis doctorales en esta materia, como Mezquita Moreno en
1912, Gabilan y Bofill en 1914 y Macias de Torres en 1916. Otra gran escuela de la época es la del
Dr. Mariano Gomez Ulla en el Hospital Militar Central de Carabanchel (Madrid), que logra
perfeccionar esta técnica y, junto con el farmacéutico del hospital, crea unas ampollas estériles con
mezcla de diversos farmacos entre ellos la estovaina, llamadas ““ampollas raqui’” que tuvieron muy

buena acogida por los cirujanos de la época. Y, por ultimo, aunque no cre6 una escuela, el
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ginecdlogo Sebastidn Recasens Girol (1863-1933) fue el que inicid la raquiestovainizacion en
Espafia. A lo largo de la primera mitad del siglo XX se publican numerosos trabajos en Espafa en

relacion con la anestesia intradural's®.

1.5.6. Anestesia Epidural

Con el desarrollo de la anestesia intradural surgen numerosos estudios en torno a la
anestesia regional. Se pueden diferenciar dos periodos en relacion con la anestesia epidural durante
este siglo. El primero de ellos comprende el desarrollo y expansion de la técnica referida al abordaje
sacro del espacio epidural, Ilamada anestesia caudal, y, el segundo, que se inicia en 1921 con el
descubrimiento, por el espafiol Fidel Pages Miravé, de una nueva via de abordaje del espacio

epidural que dara lugar al desarrollo de la llamada anestesia metamérica.

1.5.6.1. Primer Periodo. (1901-1920)

Esta técnica, desarrollada por Fernand Cathelin(1873-1945) y Jean Athanese Sicard
(1872-1929) de manera independiente, consiste en el abordaje sacro del espacio epidural. Ambos
introducen cocaina en el espacio sacro en 1901 con fines distintos, el primero para tratar la ciatica y
el segundo para realizar intervenciones quirdrgicas. En 1909, Walter Stoeckel (1871-1961) repite
los experimentos de Sicard y Cathelin, pero inyectando cloruro sodico para tratar la enuresis
nocturna, obteniendo buenos resultados. Después los repetird inyectando anestésicos en pacientes
obstétricas consiguiendo unos resultados erraticos. Contindan las investigaciones!®, Arthur Lawen
(1876-1958) consigue realizar en 1910 cirugia pélvica con anestesia caudal inyectando voliumenes
elevados de procaina, pero queda claro que era insuficiente para cirugias abdominales o toracicas?®’.
Es Gaston Labat quien hace mas popular esta técnica con su obra ‘“Regional
Anesthesia’ (Philadelphia, 1923). Campbell desarrolla su uso en nifios y, en 1943, Hingson describe
la analgesia caudal continual®é,

En Espafia, es relevante la modificacion de la técnica que hace Gil Vernet (1892-1987), en
1917, en base a sus estudios anatomicos. Expone una modificacién de la técnica caudal que permite

conseguir un nivel adecuado de anestesia para realizar cirugia de préstata. En los afios veinte y

185 FRANCO GRANDE, A., ALVAREZ ESCUDERO,J., CORTES LAINO, J., Historia de la Anestesia en Espafia 1847-1940, péags. 184-190.
186 Opus cit., pags. 193-196.

187 MILLER, R.D., Miller Anestesia, pag. 27.

188 TORRES, L.M., Tratado de Anestesia y Reanimacion, pag. 18.
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treinta, la anestesia epidural sacra dejara de utilizarse y s6lo en algunos hospitales se empleara

como analgesia obstétrica y para cirugia de pelvis!®,

1.5.6.2. Segundo Periodo. (A partir de 1921)

En 1921, el célebre cirujano militar espafiol Fidel Pagés Miravé (1886-1923) describe un
nuevo abordaje del espacio epidural a través de la region lumbar o toracica. Es la primera vez en la
historia que se realiza un abordaje intervertebral lumbar del espacio epidural logrando una anestesia
eficaz!®0. Publica su experiencia en 43 casos con esta nueva técnica a la que Ilama ““anestesia
metamérica”. Pero su aporte a la anestesia cae en el olvido tras su prematura muerte, en 1923, por
un accidente automovilistico®, Diez afios mas tarde, en 1931, desconociendo el trabajo de Pagés,
Achille Mario Dogliotti (1897-1966) publica su técnica de “anestesia peridural segmentaria” con
gran aceptaciéon mundial. Pero el cirujano argentino Alberto Gutiérrez redescubre el trabajo del
aragonés en 1932 y, junto con la comunicacion que presenta Jaime Pi-Figueras en la Reunion de la
Sociedad Italiana de Anestesia, consiguen reivindicar a Pagés Miravé como autor de la técnica,
siendo reconocido por el mismo Dogliotti y convirtiendo el trabajo del aragonés en todo un clasico
de la Anestesiologial®.

Inicialmente la técnica descrita por Pagés consistia en utilizar una aguja roma y oir como
atravesaba el ligamento amarillo. Pero se modifica posteriormente por diversos autores como
Dogliotti y Gutiérrez que, sin duda, son de los que méas contribuyen a la difusion vy
perfeccionamiento de la técnica. Dogliotti describe la técnica de ““pérdida de resistencia™. Segun
explica en su libro, publicado en 1939, consistia en realizar presion continua con una jeringa llena
de suero salino a la vez que iba atravesando las diferentes estructuras ligamentosas. Gutiérrez define
otra nueva técnica de realizacién: “la gota pendiente™ 1%,

Continuan las investigaciones y se realizan nuevas mejoras, como la de Charles B. Odom,
de Nueva Orleans, que introdujo en 1936 la dosis test para comprobar si se habia realizado
inyeccion intradural. Otro de los grandes avances fue lograr la analgesia epidural continua, que
habian buscado de diversas formas Bier, William Lemmon y Edward Tuhoy. Pero, quien lo logra es

Martinez Curbelo, en 1947, en La Habana, describiendo 59 casos exitosos, alguno de ellos con

189 FRANCO GRANDE, A., ALVAREZ ESCUDERO,J., CORTES LAINO, J., Historia de la Anestesia en Espafia 1847-1940, pags. 193-196.
190 TORRES, L.M., Tratado de Anestesia y Reanimacion, pag. 19.

191 FRANCO GRANDE, A., ALVAREZ ESCUDERO,J., CORTES LAINO, J., Historia de la Anestesia en Espafia 1847-1940, pags. 193-196.
192 TORRES, L.M., Tratado de Anestesia y Reanimacion, pag. 19.

193 MILLER, R.D., Miller Anestesia, pag. 27.
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catéter colocado hasta 4 dias®. Previamente otros casi lo consiguen: en 1942 el obstetra Manalan
introduce un catéter uroldgico a través de una aguja insertada en el canal sacro e inyecta 30 ml de
procaina al 1% vy retira el catéter, logrando una analgesia eficaz de una hora de duracién. Al mismo
tiempo, en Nueva York, en el Hospital Naval, Waldo Berry, Edwards, Robert Andrew Hingson y
Southwort publican su técnica obstétrica de ““anestesia caudal continua™ que consistia en fijar in
situ la aguja en el canal sacro, conectada a un depdsito de solucidn anestésica. Un afio mas tarde,
Adams, Lundy y Seldon, de la clinica Mayo, modifican esta técnica introduciendo en espacio sacro
un catéter uretral a través de una aguja e inyectando dosis adicionales segun las necesidades.

En Esparfia, comenzaron a utilizar esta técnica los doctores Bedoya y Pardo Ouro después de
194419, Afios mas tarde, en 1988, Torrieri y Aldrete definen una nueva técnica de anestesia

combinada raqui-epidural con una sola aguja’®®.

194 MILLER, R.D., Miller Anestesia, pag. 27.
195 FRANCO GRANDE, A., ALVAREZ ESCUDERO,J., CORTES LAINO, J., Historia de la Anestesia en Espafia 1847-1940, pags. 193-196.
196 TORRES, L.M., Tratado de Anestesia y Reanimacion, pag. 19.
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2. CONSENTIMIENTO INFORMADO
2.1. Introduccién

El consentimiento libre e informado, consecuencia del respeto al principio de autonomia, es
el final de un proceso de informacién y comunicacion entre el médico y el paciente. Es bueno por
sus valores intrinsecos, pero también por los extrinsecos en cuanto de entendimiento tiene entre
individuos dado que no existe, en esta forma de relacion, una vision autoritaria de la vida buena ni
de las metas y resultados finales concretos de la medicina. En el estado actual de ésta, en la que el
médico y el paciente son cada vez mas extrafios el uno al otro, cobra especial importancia el
desarrollo de normas que rijan el consentimiento y que este abarque lo mas especificamente posible
todos los aspectos de la exploracién o el tratamiento!?’.

Al tratar de hacer una breve referencia histérica nos encontramos con que es a principios del
siglo XX cuando comienza a desarrollarse la teoria del Consentimiento Informado (en adelante C.1.)
en los EE.UU., alcanzando su verdadera forma en los afios 60 y 70. No es casual que ocurra aqui.
Se trata de la democracia republicana mas antigua del planeta y la primera nacién en la que los
movimientos civiles llegan a cuajar, calan en la sociedad y comienzan a desarrollarse las nociones
de la autonomia individual en la que caben conceptos como la igualdad de derechos de la mujer, los
derechos de las gentes de color, del consumidor, revolucién sexual, movimientos pacifistas,
estudiantiles, etc. En este tiempo, cuando los americanos comenzaron a reclamar a sus médicos que
los tuvieran en cuenta como seres autbnomos y estos hicieron caso omiso de esas peticiones,
aquellos recurrieron a los instrumentos que las sociedades democraticas ponen a disposicion de sus
ciudadanos para la defensa de sus derechos: los tribunales de justicia. Por esa razon veremos que la
historia del C.1. tiene un desarrollo fundamentalmente judicial, de donde se deriva la tardanza de los
médicos en incorporarle a su comportamiento éticol®,

El término aparece por primera vez, como consecuencia de la relacion clinica, en una
sentencia judicial en California, en 1957, en el caso Salgo contra Leland Stanford Jr. University
Board Trustees en el que, al practicarle una aortografia traslumbar a un paciente con arteriosclerosis

sin su consentimiento, éste se quedd con una paralisis permanente. En la sentencia se lee:

197 ENGELHARDT, H. TRISTRAM, Los Fundamentos de la Bioética, pag. 310.
198 SIMON, P, El Consentimiento Informado, pag. 43.
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“...un médico viola su obligacion hacia sus pacientes, y es por tanto responsable, si retiene
cualquier hecho que se considere necesario para que el paciente realice un consentimiento
adecuado al tratamiento que se propone”

Otras sentencias posteriores ratifican el uso, que se convertira, en el apelativo habitual de
este término de C.1.1%,

Realmente lo que habia ocurrido es que se habia cambiado el concepto de “aprobacion’ por
el nuevo de ““consentimiento informado™ que se basa en el derecho a la autodeterminacion que
tienen los pacientes, conforme a lo que preconiza el principio de autonomia. De lo que se trata es de
que el paciente sea capaz de tomar una decision, considerada autonoma, después de haber recibido
una informacion adecuada®.

Pero, ¢por qué habia ocurrido esto? ¢qué camino se habia seguido para llegar hasta aqui?. Es
lo que trataremos de referir, lo mas resumidamente que seamos capaces, en la proximas paginas
hasta conseguir demostrar que las cosas, y menos en medicina, no ocurren porque si y que el actual
consentimiento informado es el fruto de un largo proceso en el que la tradicional relacion médico
enfermo de caracter paternalista, vertical, va dando paso a una situacion de decisiones y
responsabilidades compartidas, una relacion de horizontalidad en un plano de igualdad en la que el
paciente deja de ser tratado por el médico como un menor de edad y pasa a serlo como un igual.

Las ideas liberales de los pueblos democraticos fueron las responsables de comenzar a
desprenderse de la relacion médico paciente basada en la ética médica clasica del paternalismo
hipocratico. La sociedad americana, que fue la primera, recurrio a los instrumentos que tenia en su
mano: la defensa de los derechos individuales ante la justicia. Asi, la sentencia del Juez Cardozo, en
1914, en el caso Schloendorff marca un hito como primero y principal argumento ético-juridico de
lo que luego, con el paso de los afios, vendra a ser el C.1.201,

Ademas de esta evolucion en la mentalidad de los pueblos libres, habra otro suceso que
influira decisivamente en la gestacion y desarrollo de lo que hoy tenemos. Nos referimos al
conocimiento, del mundo y de la ciencia, de las atrocidades ocurridas en los campos de
concentracion nazis puestas de manifiesto en el Proceso de Nuremberg. Este conocimiento dara a

luz lo que conocemos como Codigo de Nuremberg. Por primera vez, como consecuencia de la

199 GONZALEZ MORO PRATS, L., http/www.murciapediatrica. com.
200 MILLER, R.D., Miller Anestesia, pag. 3175-76.
201 GRACIA, D., JUDEZ, J., Etica en la practica clinica, pag. 38.
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relacion sujeto-investigador, se establece la necesidad del consentimiento libre e informado por
parte de los que voluntariamente van a someterse a una investigacion medico-cientifica.

A partir de aqui, con los grandes avances tecnologicos y cientificos que se producen, por un
lado, y los movimientos reivindicativos de los derechos civiles de los ciudadanos, por otro, los
médicos y la ciencia, en general, comienzan a darse cuenta de que las cosas han entrado en una
dindmica en la que no se puede seguir manteniendo una actitud paternalista frente el enfermo2°2,

Luego podriamos establecer que, para la investigacion, el principio terminolégico comienza
a ser utilizado a partir del Codigo de Nuremberg de 1949 vy, para la clinica, a raiz de la sentencia
californiana citada de 1957. Sin embargo esto no seria exacto pues, en 1931, se habia publicado en
Alemania uno de los primeros textos que impone la necesidad del consentimiento en la
investigacion cientifica. Con el titulo de “Directivas concernientes a las terapéuticas nuevas y a la
experimentacion cientifica en el hombre”, en su articulo doce, prohibia taxativamente la
experimentacion de nueva terapias sin haber obtenido, previamente, el consentimiento del paciente.
También prohibia ésta en menores de dieciocho afios y moribundos, dado que ni unos ni otros
estaban en condiciones de consentir?®, Estas directivas no fueron seguidas después por los
responsables de la politica nazi.

Sin embargo, y a pesar de lo dicho, no sera hasta muchos afios después cuando se estudie y
desarrolle con detalle. Hoy dia, casi todos los Codigos Eticos de medicina e investigacion y las
leyes de las naciones desarrolladas, establecen la obligatoriedad de la obtencion del consentimiento
antes de actuar sobre un paciente y existen una serie de protocolos al respecto en todas las
instituciones sanitarias y de investigacion.

Pero no siempre ha sido de este modo. La teoria del consentimiento informado toma cuerpo
y se hace presente en la practica clinica y en la investigacion tras una serie de etapas que veremos
maés adelante. En el Gltimo cuarto del siglo XX ha sufrido una evolucion importante, pues si al
principio la preocupacion era exponer, al sujeto objeto del tratamiento o de la investigacion, la
informacion del proceso al que iba a ser sometido, ahora lo sera la calidad de la comprension y el
alcance del consentimiento. Asi mismo evolucionan las posturas sobre la funcion y la justificacion

de la necesidad de obtenerlo. De considerarlo un método para disminuir el perjuicio potencial a los

202 GRACIA, D., JUDEZ, J., Etica en la practica clinica, pag. 38.
203 PALOMARES BAYO,M.,LOPEZ Y GARCIA DE LA SERNA J.,y OTROS,EI Consentimiento Informado en la Practica Médica y el Testamento Vital, pag.
13.
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sujetos, se ha pasado a un concepto menos definido que es la proteccion de la eleccion autbnoma y
libre del paciente?04.

La sentencia del juez Cardozo, a la que haciamos referencia, en el caso Schloendorff contra
la Sociedad del Hospital de Nueva York, en la que, dicho sea de paso, esta sociedad fue absuelta por
razones procesales o formales, pues se plante6 contra ella por los dafios causados por los cirujanos
en sus instalaciones, sienta, sin embargo, las bases del C.I. pues influird decisivamente sobre la
jurisprudencia y la doctrina posterior. EI abundante cuerpo jurisprudencial que se formaré, a raiz de
esta resolucion, marcara la teoria del C.I. en cuya evolucion podemos distinguir, siguiendo a
Palomares Bayo?% cuatro grandes etapas:

Hay una primera etapa a la que podemos llamar del “consentimiento voluntario” (1947) que
viene determinada por la influencia del conocimiento de los crimenes cometidos por el llamado
“Instituto de Frankfurt para la Higiene Racial” y los de los campos de concentracion nazis, a raiz
de cuyo conocimiento surge el Codigo de Nuremberg.

La segunda etapa la marca el caso Salgo, ya referido, a finales de los afios cincuenta y la
denominamos propiamente del “consentimiento informado”, pues se entiende que no basta la
voluntad del sujeto si este no ha sido previamente informado de forma adecuada.

La tercera etapa, o del “consentimiento valido”, se basa en el caso Culver (1982) en cuya
sentencia dice que...

... “‘la obtencién del consentimiento informado puede ser formalmente correcta y ademas se
puede valorar adecuadamente la capacidad del paciente, pero el consentimiento otorgado puede no
ser valido porque interfieren en la decision diversos mecanismos psiquicos de defensa™.

La cuarta y Gltima, conocida como del “consentimiento auténtico” se caracteriza porque la
decision se encuentra de acuerdo con el sistema de valores del individuo.

Todo esto nos hace ver que la teoria del C.I. se desarrolla, pues, desde la dptica de los jueces
siendo, posteriormente, asentada y refrendada por el cuerpo legislativo. Por ello hemos de tener en
cuenta dos fases fundamentales: Una primera referida a las decisiones judiciales (common law) y la
segunda al desarrollo de la doctrina constitucional y estatal (statute law).

Para entender esto hemos de aclarar que el sistema legal de ““common law” de los paises

anglosajones, en contraposicion al “civil law” de la Europa continental, heredero del derecho

204 BEAUCHAMP, T.L., CHILDRESS, J.F., Principios de Etica Biomédica, pag. 134.
205 PALOMARES BAYO, M., LOPEZ Y GARCIA DE LA SERNA, J., y OTROS, El Consentimiento Informado en la Practica Médica y el Testamento Vital,
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romano-germanico, se basa en un sistema juridico inductivo cuya autoridad no deriva de una
declaracion de mandato singular y positivo, proveniente de una fuente de origen legislativo, sino
que es un derecho formado por los jueces, y cuyos principios provienen de la costumbre y sélo
pueden ser aplicados en el contexto de los procedimiento judiciales. Son reglas no codificadas y
tratan de dar soluciones a casos concretos, es decir, es eminentemente practico.

Pero los sistemas puros no existen en ninguln sitio y en los EE. UU., tampoco. De ahi que el
“common law” se entremezcle con el “civil law” dando lugar a la Constitucion y las leyes
procedentes de los cuerpos legislativos. O sea, al “statute law’’206,

Podemos, en un afan simplificador, decir que en los EE. UU., conviven dos formas de
derecho: el derecho escrito y el derecho consuetudinario. El primero estaria compuesto por las
normas legales y regulaciones creadas por los 6rganos legislativos y el segundo lo estaria por todos
los casos que componen la jurisprudencia y que los tribunales pueden utilizar como base para tomar
decisiones y dictar sentencias?%’,

El primer caso de decisién judicial sobre lo que, casi tres centurias después, se llamaria C.I.
no lo encontramos en América, pero si en un pais anglosajon. Ocurrid en Inglaterra 'y es el caso de
Slater contra Baker y Stapleton (1767), en el que el primero demand6 a los dos médicos porque al
retirar un vendaje de una fractura de una pierna estos consideraron que habia consolidado mal, le
rompieron el callo de fractura y le colocaron un aparato ortopédico que habian inventado. Los
jueces condenaron a los médicos por lo que mas tarde se conoceria como “malpraxis”. Sin embargo
este caso no tuvo mucha influencia en la teoria judicial norteamericana, segin Faden y Beauchamp.
De hecho, el conjunto de sentencias que se producen a lo largo del siglo X1X, y que llevaran al C. I.
en la siguiente centuria, son muy pocas, siendo casi todas ellas quirtrgicas y con condenas por
negligencia o, en algin caso, por mala praxis. En los albores del siglo XX se produciran fallos
judiciales que sentardn las bases para que, el derecho a la decisién sobre lo que la persona, como
individuo independiente y libre, quiere que se haga con su cuerpo, penetre en la concepcion judicial
de las responsabilidades profesionales de los médicos. Son acusaciones de “battery”, entendido este
término como agresion con contacto fisico a otra persona sin su consentimiento, sin necesidad de
que sea violento o de que resulte dafio de €él. En definitiva se trata de una violacion a la integridad

fisica 0, mas exactamente, a la privacidad o intimidad. Estas sentencias son las que se producen en

206 SIMON, P., EI Consentimiento Informado, pags. 43y 44.
207 MILLER, R.D., Miller Anestesia, pag. 3175.
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el caso Mohr contra Williams (1905) en el que se habia obtenido consentimiento para operar el oido
derecho pero que, en el transcurso de la intervencion, el Dr. Williams se dio cuenta de que el que
necesitaba cirugia era el izquierdo y le oper6. El resultado no fue bueno y Ana Mohr perdié la
audicion de ese oido.

Otra de ellas es la del caso Pratt contra Davis (1906) en la que el Dr. Davis histerectomizé a
la Sra. Pratt sin haber obtenido previamente su consentimiento. El tribunal no sélo condena al Dr.
Davis, sino que explicita la ausencia de consentimiento previo a los casos de urgencia, incapacidad
y a aquellos en los que el paciente, con conocimiento de causa, consciente y libremente, deje en
manos del médico las decisiones.

También se produce, en estos inicios del s. XX, la del caso Rolater contra Strain (1913). La
Sra. Rolater demanda al Dr. Strain porque en el consentimiento que ella firmé dejo clara la peticion
de que al operarla el pié, para curar una infeccién que tenia, no la quitaran ningun trozo de hueso,
cosa que no fue respetada. El defensor del Dr. Strain arguyd que debia diferenciarse este caso de los
dos anteriores porgue el consentimiento otorgado era para el pié operado y con la técnica que se
habia utilizado; sin embargo el juez entendié que el médico no se habia atenido a las limitaciones
establecidas por la Sra. Rolater y condend al médico en cuanto entendi6 que, en el fondo, no habia
habido diferencia con los casos anteriores.

Por ultimo, al referir lo acontecido al comenzar este siglo, volvemos a la sentencia del
eminente juez del Tribunal de Apelacion de Nueva York, Benjamin Cardozo, el dia 14 de abril de
1914, que es considerada la piedra angular del principio de autonomia y de la teoria del C.1I., sobre
la demanda planteada por una paciente que habia otorgado su consentimiento para una laparotomia
exploratoria y a la que se la extirpa, en el curso de ésta, un fibroma abdominal, cuando en el
consentimiento habia hecho constar, expresamente, que no queria ser operada. En el postoperatorio
sufrio una complicacion gangrenosa en el brazo izquierdo que obligd a que se la amputaran varios
dedos de la mano. Este caso presenta unas connotaciones especiales: En primer lugar, no se
condena al cirujano por violar el C.1I. sino que lo que plantea es la culpa de la institucion en la que
éste desarrolla su labor y, en segundo lugar, la sentencia no juzga, de forma directa, una falta de
consentimiento cometida por el cirujano ni alude al tipo de informacion necesaria para que un
paciente pueda ejercer su derecho a tomar decisiones. Pero la sentencia incluye un parrafo que la

hard famosa:
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“Todo ser humano de edad adulta y juicio sano tiene el derecho a determinar lo que debe
hacerse con su propio cuerpo; y un cirujano que realiza una intervencion sin el consentimiento de
su paciente comete una agresion por la que pueden reclamar legalmente dafios™

Las sentencias que se citan, basadas, directa o indirectamente, en acusaciones por “battery”,
y que iniciaran la conformacion de la filosofia del C.I. van mas alla de su propio valor intrinseco,
pues suponen “un intento decidido por equilibrar la creciente capacidad de intervencion en la vida
privada de los ciudadanos que, desde finales del siglo anterior, habian ido adquiriendo los
sanitarios gracias a los descubrimiento cientificos2%,

En los cuarenta afios siguientes a estas sentencias no va a haber ninguna novedad destacable
en los procesos judiciales que atafien a la materia que tratamos. Pero si que, del conjunto de todos
ellos, se desprende la conviccion de que no tiene mucho sentido el derecho al consentimiento si este
no se acomparia del derecho a la informacion. En esta linea se producen las sentencias de Hunter
contra Burroughs (1918), Kenny contra Lockwood (1932), Paulsen contra Gundersen (1935), Wall
contra Brim (1943), Waynick contra Reardon (1952) y Hunt contra Bradshaw (1955). Los fallos
judiciales se preocuparan de la obligacion del médico de proporcionar una informacién veraz, no
fraudulenta y de una extension adecuada ya que, si no, el derecho a decidir nace viciado, no es
valido y, por tanto, el médico puede ser encausado por intervenir sin el consentimiento del
paciente2%,

La obligacion ineludible del médico a proporcionar una informacion suficiente y veraz al
paciente, para que este pueda tomar una decision libre e informada, y ejercer, en definitiva, el
derecho a la autodeterminacion dara lugar al término juridico “Consentimiento Informado”. Ocurre,
como ya hemos descrito anteriormente, en la sentencia del juez Bray del Tribunal de Apelacion de
California en el caso de Salgo contra Leland Stanford Board of Trustees (1957). Martin Salgo sufrio
una paralisis irreversible al practicérsele una aortografia traslumbar para estudiar la arteriosclerosis
generalizada severa que padecia y demandoé al Dr. Gerbode (Cirujano), que la indicd, y al Dr. Ellis
(Radiologo), que la realizo, por negligencia profesional y por no haberle informado de que este
riesgo existia. La sentencia hace mencién expresa a la informacién que debe proporcionarse al

paciente y a los limites de esta debiendo...

208 SIMON, P., EI Consentimiento Informado, péags. 50-53.
209 Opus cit. pag. 53.
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...“tenerse en cuenta un cierto grado de discrecion que sea congruente con la revelacion

total de los hechos necesarios para dar un consentimiento informado’220,

Sin embargo, la sentencia del caso Salgo, introduce una variable tan inespecifica a la hora de
establecer la cantidad, calidad y limite de la informacion que debe proporcionarse al paciente, que
las que se produzcan en los afios siguientes, la década de los sesenta, se dedicaran a desentrafiar y
fijar esos criterios. Sera el juez Schroeder del Tribunal de Apelacion de Kansas, en el caso Natanson
contra Kline, el primero que fije el “estdndar de informacion del medico razonable” o “estandar de
la practica de la profesion”, considerando este estdndar como lo que habitualmente hacen los
compafieros del médico encausado y lo que hubieran hecho de estar en su lugar. Hace referencia a
la cantidad de informacion, a la calidad de esta y a la forma de exponerla, considerando que esto
para el médico no puede suponer ““un obstaculo insuperable”?11,

En la siguiente década se da un paso mas en la evolucion y asentamiento definitivo del C.I.
al surgir un nuevo estandar de informacion, el de “persona razonable”. Las sentencias que se
producen en estos afios (fundamentalmente la referida al caso de Berkey contra Anderson, en 1969
y la del de Canterbury contra Spence y otros, en 1972) introduciran el nuevo concepto de la persona
razonable en el que no es el médico el que debe decidir cuanta informacion hay que proporcionar,
sino que es el paciente el que establece la medida. Lo que viene a decir este nuevo estandar es que
no vale lo anterior, el del médico razonable, en cuanto que los contenidos de la informacion que se
proporciona son fijados por la practica profesional de los médicos. Este nuevo orden de la
informacion es fundamental ya que, de lo que tiene el médico el deber de informar, es de aquello
que una persona razonable desearia conocer para poder tomar una decision informada y que
consiste, fundamentalmente, en los riesgos materiales que corre al practicarsele una intervencion
exploratoria o terapéutica®?.

En principio podria parecer que en EE.UU., todo se habia resuelto al evolucionar del
estandar de médico razonable al de persona razonable. Pero no es asi. De hecho en algunos estados
Se usa una cosa y en otros otra. En los afios ochenta, muchos Estados (30 en 1982) legislan sobre el

C.l. acogiéndose la mayoria al estandar del médico razonable, en cuanto a la practica clinica se

210 SIMON, P., El Consentimiento Informado, pags. 54 y 55.
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refiere, pues en la investigacion las cosas estan mas claras y la legislacién es mas uniforme?13.
Contribuira a esta situacion la designacion, en 1980, por el Congreso de los EE. UU., de una
Comision Presidencial para que continuara los trabajos que dos afios antes habia adelantado la
Comision Nacional para la Proteccion de los Sujetos Humanos en la Investigacion Biomédica. Es lo
que conocemos como Informe Belmont, del que hablaremos mas extensamente, que deja
establecido que la autodeterminacion (principio de autonomia) y el bienestar (principio de
beneficencia) de la persona son los principios éticos que deben presidir la actuacion del médico y de
todos aquellos que se dediquen a la atencidn y la investigacién en sujetos humanos?4,

En Europa las cosas fueron desarrollandose més tardiamente. Independientemente del caso
citado en la Inglaterra de 1767, que parece que no tuvo ninguna repercusion posterior, y de las
“Directivas concernientes a las terapéuticas nuevas y a la experimentacion cientifica en el
hombre” de la Alemania de 1931, ya comentado, no va a ser hasta después de la Segunda Guerra
Mundial y, sobre todo, después del Proceso de Nuremberg y el Cédigo posterior, cuando los paises
europeos tomen conciencia de que las cosas no pueden seguir igual y comiencen a modificar sus
habitos profesionales y sus leyes encaminandose hacia el respeto al derecho de autodeterminacion
del paciente. Citamos como ejemplo, a fuerza de no ser prolijos, el de la Constitucion italiana de
1947 que dice que “Nadie puede ser obligado a un determinado tratamiento sanitario si no es por
disposicion de la ley. La ley no puede en ningln caso violar los limites impuestos por el respeto a la
persona humana™?2% ,

Unas antes y otras despues, las naciones europeas, comenzaran a transitar un camino que
culminara en la norma supranacional que obliga a todas las que componen la Unién Europea y que

conocemos como Convenio de Oviedo al que dedicaremos atencién mas adelante.

2.2. El C.l. en la Investigacion

Los elementos y requisitos fundamentales del C.I. han sido gestados en la investigacion y
luego trasladados, no sin cierta dificultad, a la practica clinica. Viene esto dado porque la
investigacion ha estado sometida, a raiz de lo conocido en el Juicio de Nuremberg, a controles mas
estrictos y previos a su puesta en marcha por parte de los érganos tutelares de los estados, mientras

que la clinica ha ido a remolque de los acontecimientos, estableciéndose esos controles “a

213 SIMON, P., El Consentimiento Informado, pags. 62-68.
214 SANCHEZ TORRES, F., Temas de Etica Médica, pag. 14.
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posteriori” y, normalmente, por la autoridad judicial. Por ello hemos de tener en cuenta dos estadios
diferentes en cuanto al C.I. en la investigacion: antes y después de Nuremberg?6.

Los experimentos con seres humanos vienen de antiguo. Algunos soberanos hacian probar
venenos y antidotos en presos para probar sus efectos. Sera en el siglo XVIII cuando se lleven a
cabo los primeros experimentos médicos controlados encaminados a obtener informacion de la que
se pueda derivar un uso terapéutico aplicado. Asi en 1747, el médico de la Marina Inglesa, el
escocés James Lind, lleva a cabo el primer ensayo de terapia controlada para averiguar la forma de
luchar contra el escorbuto?!’.

La investigacién en medicina, pues, es tan antigua como la misma medicina. Pero,
realmente, la aplicacion de las herramientas tecnologicas y una metodologia sistematica es propia
del siglo pasado, aunque en el siglo XIX siente las bases Claude Bernard con su manual
“Introduccién al estudio de la medicina experimental” publicado en Paris en 1865 en el que se
plantea el problema de la investigacion con seres humanos y al que da respuesta desde una ética
paternalista ajena, por supuesto, a cualquier atisbo de respeto a la autonomia del paciente.

En 1900, el ministerio prusiano encargado de los temas de salud, ordena colocar en lugar
bien visible, en todos los centros sanitarios, la prohibicién de experimentar con nifios e incapaces.
La que se hiciera con adultos habria de ser con el conocimiento y consentimiento de estos. En 1931,
como ya ha quedado dicho, se publica por parte del Ministerio del Interior de Alemania el que
puede ser considerado el primer codigo ético de investigacion del mundo. No tendria mucha fortuna
pues ya se estaba gestando la barbarie nazi del genocidio y el holocausto de los campos de
concentracion?8, A pesar de las estrictas normas contenidas en sus catorce articulos, de los cuales
cuatro se refieren al C.1., no se aplicé en los campos de concentracion, no respetando a los presos
con los que se experimentd impunemente, cosa que se conocidé en 1946 en el Juicio de Nuremberg.
Del horror conocido salieron los diez principios que constituyen el codigo del mismo nombre. El
primero de ellos hace referencia a lo imprescindible del consentimiento voluntario e informado del
sujeto antes de cualquier ensayo clinico?1®,

El mismo afio en que se hace publico el Codigo de Nuremberg se publica en el British

Medical Journal el que puede considerarse el primer ensayo clinico aleatorizado, con grupo control,

216 SIMON, P., EI Consentimiento Informado, pag. 73.
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de la historia moderna en la investigacion farmacoldgica clinica, paradigma de la investigacion en
medicina. Este estudio venia a demostrar la efectividad del uso de la estreptomicina en la
enfermedad tuberculosa?°.

Desde su primer articulo, el Cddigo de Nuremberg, afirma la autonomia del sujeto, su
libertad y dignidad y, por tanto, sera requisito indispensable contar con su consentimiento para
poder iniciar cualquier investigacion. Pero, ya desde ese primer articulo, va méas alla cuando
establece que la informacién y la capacidad de decision son fundamentales para que ese
consentimiento sea valido. Estos elementos seran la columna vertebral sobre la que se desarrolle
toda la teoria del C.l. Este codigo sera la Unica regulacion ética en la investigacion durante muchos
afios. Sin embargo, y a pesar de la aceptacion mundial que tuvo, hemos de significar que, en
general, se le vio como una necesaria respuesta a lo ocurrido en la Alemania nazi y, por ende, un
tanto exagerado en la imprescindible exigencia del consentimiento. No les parecia a los
investigadores que en los paises democraticos esas cosas pudieran ocurrir. El tiempo demostraria lo
equivocados que estaban.

A finales de 1961 la crisis de la talidomida disparé todas las alarmas y sirvié para poner en
marcha todo el proceso de la actual ética de la investigacion. Estaba claro que el Codigo de
Nuremberg, a pesar de sus exigencias, no era suficiente. Habia que desmarcarse de la filosofia que
le alimentaba como principio de reaccion frente a lo ocurrido en la investigacion con sujetos
humanos en los campos de concentracion. Serda la Asociaciébn Médica Mundial (W.M.A)) la
encargada de redactar un Cadigo internacional alejado de esa filosofia y situado en el centro de la
investigacion médica contemporanea??L,

Asi, en 1964, la XVIII2 Asamblea de la W. M. A., aprob6 lo que conocemos como
Declaracion de Helsinki que constituye el punto de partida para la renovacion de la reflexion ética
de los profesionales y la legislacion de los paises en materia de investigacion. Este nuevo Codigo se
estructura en tres bloques: el primero dedicado a los principios generales, el segundo a la
“experimentacion en beneficio del paciente” y el tercero a la ““‘experimentacion realizada
exclusivamente para la adquisicion de conocimientos™. Los tres vienen a hacer una cerrada defensa
del consentimiento libre e informado. Esta Declaracion ha sido sucesivamente revisada y mejorada

en sucesivas asambleas (Tokio, Venecia, Hong Kong y Sudafrica).

220 SIMON, P., El Consentimiento Informado, pag. 75.
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En 1966 se aprobaria en la Asamblea General de la ONU el *““Pacto Internacional de
Derechos Civiles y Politicos™ que entraria en vigor diez afios méas tarde y que, en su articulo 7, dice:

“Nadie sera sometido a torturas ni a penas o tratos crueles, inhumanos o degradantes. En
particular nadie sera sometido sin su libre consentimiento a experimentos médicos o cientificos™222,

El enorme desarrollo de la investigacion, que se produce en los afios setenta, la creciente
complejidad de esta, y el que las grandes compafiias farmacéuticas occidentales comenzaran a
llevarla a cabo en los paises del tercer mundo, puso de manifiesto que la Declaracion de Helsinki
era insuficiente para los nuevos retos éticos que se planteaban. La OMS y el Consejo de
Organizaciones Internacionales de Ciencias Médicas (CIOMS) toman el relevo a la WMA, en 1979,
en la tarea de desarrollar nuevas orientaciones éticas en materia de investigacion. Asi surge la
Ilamada Declaracion de Manila (1981) que, basandose explicitamente en la de la WMA de Tokio de
1975 (también llamada Helsinki 1), viene a responder a muchas de las cuestiones no comprendidas
en esta.

Los nuevos desafios cientificos y éticos de los afios ochenta tendran respuesta por parte del
CIOMS en las conocidas como las “Guidelines” en donde el tema del C. 1. esta presente de forma
exhaustiva. Vendra a culminar este trabajo la publicacion, en 1993, de las ““International Ethical

Guidelines for Biomedical Research Involving Human Subjects’223,

2.2.1. El C.l. en la Investigacion en los EE.UU.

Las naciones responderan cada una a su manera, pero es EE.UU. quien primero se da cuenta
de la necesidad de corregir los fundamentos cientifico-técnicos y éticos de la investigacion v,
obrando en consecuencia, desarrolla procedimientos adecuados de control de esta, incluso,
acometiendo la elaboracidon de leyes federales en este sentido. Asi en 1962, sacudido por el impacto
de la Talidomida, el Congreso aprueba una Ley de Enmiendas sobre Farmacos. La FDA, como
consecuencia de esta ley, inicia un proceso de adecuacion de su normativa que sera aprobada el afio
siguiente. Un anestesista, el Profesor Henry K. Beecher de la Facultad de Medicina de Harvard,
alzara su voz contra la estrechez moral de esta normativa. En 1966 publica un demoledor articulo en
New England Journal of Medicine en el que comunica que, de las 50 investigaciones en marcha en
EE.UU. en ese momento, s6lo dos cumplian las exigencias del C.I. y a 22 de ellas las tachaba de

escandalosas por no cumplir los minimos estandares éticos. Ese mismo afio la FDA promulga una

222 SIMON, P., El Consentimiento Informado, pag. 76.
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nueva revision de la normativa de investigacion, aunque no parece que sea como respuesta directa
al trabajo de Beecher??4,

A pesar de los esfuerzos de la FDA y de la otra agencia gubernamental implicada en el
control de la préctica de la investigacion en los centros sanitarios (el National Institute of Healt),
por adaptar su normativa investigadora a los postulados de Helsinki, los escandalos, como el de
Beecher, siguen destapandose. M. H. Papsworth publica “Human Guinea Pigs” en el que relata los
experimentos norteamericanos e ingleses éticamente inaceptables. En la misma linea, Jay Katz,
publica “Experimentation with Human Beings™. Los periodicos y las revistas cientificas también se
hacen eco de los escandalos. Hay tres que causan especial impacto: El caso de los ancianos a los
que se inyectan células tumorales para estudiar su reaccion inmunologica, el caso de los nifios
deficientes mentales a los que se les infectaba artificialmente de hepatitis para estudiar la
epidemiologia y etiologia de la enfermedad y el caso de los 400 negros de Alabama, enfermos de
sifilis, que desde 1932 a 1970 fueron sometidos a control, sin tratamiento medicamentoso, para
observar la evolucion natural de la enfermedad a pesar de que, desde 1948, la penicilina era de uso
coman.

Desde 1966 se van sucediendo iniciativas encaminadas a la fundamentacion de unas lineas
maestras sobre las que discurra la ética de la investigacion y, sobre esas lineas, legislar en la
materia.

No sera hasta 1974 cuando el Congreso cree la National Commission for the Protection of
Human Subjets of Biomedical and Behavioral Research con tres objetivos fundamentales:
identificar los principios éticos basicos que deben subyacer en la investigacion cientifica, emitir
directrices éticas sobre la investigacion en sujetos especialmente vulnerables (nifios, deficientes
mentales, prisioneros, etc.) y el examen de la normativa federal al respecto y propuestas de
modificacion. A esta comision fueron adscritos bioeticistas, juristas y filosofos de reconocido
prestigio. En 1978 la National Commission publicara el conocido como Informe Belmont, el mas
relevante de los 19 que realizaron en esos 4 afios de trabajo, dedicado a reflexionar sobre los
principios éticos fundamentales y que puede ser considerado como el acta fundacional de la ética
principialista. Asienta sus postulados sobre el respeto a tres principios éticos fundamentales: el
respeto a las personas, sustanciado en el consentimiento informado; el principio de beneficencia que

sustentard el andlisis del riesgo y beneficio y el principio de justicia que lo hara con la seleccion de
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los sujetos. Asi mismo analiza los tres elementos basicos del C.I.: informacion, comprension y
voluntariedad. Por ultimo significar que los informes de la National Commission propiciaron la
reforma de la normativa federal de manera y forma que el respeto maximo al C.l. quedo

definitivamente consagrado?2.

2.3. EI C.l. en la Clinica

Conforme avanza el siglo XX, la medicina, y la ética sobre la que se sustenta su ejercicio,
evoluciona tan de prisa que se pasa del paternalismo médico a una nueva situacion en la que es el
paciente el que elige la opcidén que considera mas oportuna, una vez ha sido informado de su
situacion médica y las diferentes opciones terapéuticas, riesgos y complicaciones posibles. Hoy dia
el C.I. es una obligacion legal y, ademas, forma parte de la “lex artis”, convirtiéndose en un acto
clinico méas. No obstante han surgido muchas controversias a su alrededor sobre la calidad y
cantidad de informacién que se proporciona al paciente, la elaboracion de consentimientos
personalizados, si la informacién se proporciona sélo al paciente o también a la familia, la
necesidad de informar de forma comprensible y las dificultades en el caso de menores de edad y la
figura legal del menor maduro. También es un tema complejo la informacién proporcionada de
forma verbal, puesto que existe obligacion de demostrar la existencia del C.I. y eso solo es posible
si éste se hace por escrito??,

El anélisis del desarrollo en el tiempo de la aplicacion de la teoria del C.I. en la clinica se
hara en dos apartados. EIl primero, en los EE.UU. de América en cuanto cuna de éste y donde va a
evolucionar desde los primeros balbuceos a la mayoria de edad y, en un segundo apartado, nos
ocuparemos de lo ocurrido en Espafa, que al igual que el resto de los paises europeos, ird a

remolque de los norteamericanos y se aprovechara del recorrido de éstos.

2.3.1 EI C.l. en la Clinica en los EE.UU.

El primer Codigo Deontoldgico de los médicos americanos (el de la AMA) bebe en la ética
de Percival adoptando, por tanto, esa forma de paternalismo que denominamos ‘““paternalismo
juvenil™. Tendré su repercusion en el consentimiento aplicado a la actuacion clinica. Asi vemos que
éste se solicita s6lo en los actos quirurgicos con la intencion de asegurarse la cooperacion del

paciente en su curacién y evitar las demandas por negligencia. Pero se entendia el C.l. como parte
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de los deberes de cuidado del médico para con el paciente y no como un derecho autonomo de este.
En la reforma realizada en 1957 se intenta redefinir el papel del médico desde criterios de
beneficencia pero que no caigan en el paternalismo. Tedricamente esto esta muy bien y es muy
bonito, pero la préctica ya es otra cosa, pues si la beneficencia del paciente no se articula desde el
reconocimiento a su autonomia, al final lo que tenemos es paternalismo puro y duro. Esto es lo que
sucediod con esta reforma. En ese mismo afio aparece, en el caso Salgo, como ya hemos referido, por
primera vez el término “Consentimiento Informado™. Las cosas, a pesar de la reforma del Codigo y
al margen de éste, empezaban a cambiar??’.

Las sentencias judiciales, a las que hacemos referencia en esta Memoria, contribuyen a crear
en los EE.UU. una inquietud sobre el C.l. de forma que se comienza, en la década de los setenta, a
realizar estudios sociologicos sobre éste y su aplicacion en la practica clinica. Hacemos una breve
referencia a los tres que consideramos mas importantes:

El primero lo lleva a cabo el profesor de derecho de la UCLA (University of California, Los
Angeles), Donald Hagman (1970), que lo plantea como un problema ético y legal. Los 379 médicos
a los que entrevista estdn de acuerdo en este planteamiento y en la obligacién moral y legal de
proporcionar informacién al paciente y obtener el consentimiento. Pero el estudio demuestra que
esta forma de pensar no se traslada a la practica clinica e investigadora.

El segundo, el estudio de Alfidi (1971), va encaminado a demostrar si la informacion actia
negativamente sobre el paciente. Se entrevista a 200 pacientes a los que se les va a realizar una
angiografia. Solo el 2% rechaza la prueba tras leer el formulario informativo.

Por altimo, el estudio de Fellner y Marshall (1970), sobre donantes vivos de rifién, se sitla
en la perspectiva contraria, pues demuestra que la decision de donar responde a un mecanismo
irracional, mientras que la informacion recibida y el C.1. entorpecen méas que ayudan.

Ademas de los estudios una serie de acontecimientos ocurridos en la década de los 70
influiran en la evolucion de la teoria del C.I. llevandola, definitivamente, a un punto de no retorno.

En primer lugar el nacimiento de la bioética como disciplina y su atencién a la relacién
médico-enfermo, a la informacion que debe darse a los pacientes y la obtencién del C.1. Otra de las
causas importantes es la aparicion de las cartas de derechos de los enfermos que reivindican el
derecho del paciente a su autonomia. Como tercer acontecimiento, la publicacion del ““Informe

Belmont™, en tanto que sintesis de expresion paradigmaética de la preocupacion por la aplicacion

227 SIMON, P., El Consentimiento Informado, pag. 82.
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practica del consentimiento libre e informado en la investigacion. Por ultimo, mencionar la
sentencia judicial del caso Canterbury contra Spence (1972), que supuso tal espaldarazo al C.1. que
los médicos y sus organizaciones hubieron de reconsiderar su posicion, pues quedaba claro que no
podian seguir ignorando la realidad de éste?28,

Si bien podemos considerar los afios setenta como la culminacién del desarrollo de la teoria
del C.1., la década de los ochenta va a ser en la que se sustancie este desarrollo teérico en la practica
clinica, reflexionando sobre problemas fundamentales: la capacidad del paciente, los problemas de
comprension de la informacion y los que plantea su aplicacion practica en la clinica diaria. Tres
acontecimientos vendran a marcar definitivamente este cambio de tendencia:

En 1980 la AMA acomete una nueva reforma de su Codigo de Deontologia en la que se
elimina cualquier resto de paternalismo y se reconoce, explicitamente en su articulo 1V, la
obligacion de los médicos a respetar los derechos de sus pacientes. Un afio mas tarde, el Consejo de
Asuntos Eticos y Judiciales de esta organizacion, dejara meridianamente claro que tal cosa tenia que
ver directamente con el C.1. al elevar el respeto a este a la categoria de obligacion ética profesional
ineludible afirmando:

“El derecho del paciente a tomar sus propias decisiones sélo puede ser ejercitado
eficazmente si posee suficiente informacion que le capacite para hacer una eleccién inteligente.

El paciente deberia tomar sus propias decisiones respecto a su tratamiento.

El C.1. es un comportamiento social basico...”

Es muy llamativo que esta declaracion copie parrafos completos de la sentencia del caso
Canterbury contra Spence lo que da una idea de la repercusion que ésta tuvo.

Otras organizaciones médicas americanas siguieron los pasos de la AMA superando los
modelos paternalistas que las habian guiado hasta entonces.

La National Commission habia prestado un excepcional servicio. Pero al terminar su
cometido, en 1978, quedd patente que su trabajo era insuficiente, pues se cefiia fundamentalmente
al mundo de la investigacion. Por ello el Congreso crea la ““President’s Commission for the Study of
Ethical Problems in Medicine and Biomedical and Behavioral Research”, que orientd su trabajo
fundamentalmente a los problemas asistenciales. De los nueve informes que produjo, dos los dedica
a la toma de decisiones o, lo que es lo mismo, al C.I. Asi en 1982 publica uno mas genérico, el

Informe ““Making Healt Care Decisions™, y un afio mas tarde otro, mas especifico, dedicado a la
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retirada o no inicio de las medidas de soporte vital. El primero de ellos significara un hito clave en
la historia del C.I., en cuanto que exigencia ética de los profesionales de la medicina. Consta de tres
volimenes: el volumen uno dedicado a la reflexion ética sobre el C.1. en la practica clinica sin
descuidar los aspectos legales de este; el dos contiene los resultados de una serie de estudios que la
comision habia encargado sobre el desarrollo practico de la toma de decisiones y el tres que atiende
a los realizados en aras a esclarecer los fundamentos histéricos, éticos y legales sobre el C.1.

El ultimo de los acontecimientos que van a encauzar definitivamente la trayectoria del C.I.
son el gran nimero de publicaciones, tanto en las grandes revistas médicas como en la literatura
especializada, que sobre éste se producen entre 1984 y 1987. A fin de no ser excesivamente prolijos
citamos las que consideramos mas importantes y que se han convertido en tres clasicos de la
materia:

- Jay Katz publica en 1984, “EIl Mundo del Silencio entre Médico y Paciente”

- Ruth Faden y Tom L. Beauchamp, en 1986, “Historia y Teoria del Consentimiento
Informado™

- Appelbaum, Lidz y Meissel, en 1987, “Consentimiento Informado: Teoria Legal y Clinica
Préactica”.

Los tres estan dedicados a la recapitulacion y sintesis de la teoria del C. I. desde el punto de
vista histérico, ético, legal y practico.

La ultima década del siglo XX se va a caracterizar por dos cosas esenciales: Por un lado, la
discusion de la teoria del C. 1. se desplaza de las formulaciones generales clasicas hacia la teoria de
las decisiones de representacion en pacientes incapaces y la importante complejidad que entrafia su
puesta en practica y, por el otro, la actitud de los profesionales de la medicina ante el C. .

Las estructuras politicas, sociales, culturales, legales y profesionales se han modernizado
sacudiéndose el paternalismo clasico y asumiendo los nuevos postulados que propician la
participacion del paciente en la toma de decisiones; pero los profesionales, segin Faden y
Beauchamp, han sido sometidos, por motivos legales, a la practica del C. 1., pero en absoluto han
asumido sus postulados éticos, lo que llevara a sus autores a resumir la situacién con una frase que

se ha hecho célebre: “Todo ha cambiado y nada ha cambiado™.
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Sin embargo podemos afirmar que una buena parte de los profesionales americanos ha
comprendido que de lo que se trata es de un nuevo horizonte ético, mucho més participativo, basado

en el respeto a la libertad de decidir del otro y actta en consecuencia??®.

2.3.2. El C.l. en la Clinica en Espana

De la rica tradicion espafiola en cuestiones de deontologia médica nos interesa la que se
genera a lo largo del siglo XX, pues es cuando se desarrolla la teoria del C.I., sobre todo en
EE.UU., como hemos visto. En general podemos afirmar que la forma en que la deontologia
espafola contempla el C.1. es desde el méas puro estilo tradicional de la ética clasica, es decir, desde
el paternalismo. Analizaremos, en este apartado, la evolucion historica desde la dptica de los
cadigos de deontologia y desde la perspectiva de algunos autores de especial relevancia. El andlisis
de la realidad lo abordaremos en el apartado tercero de los fundamentos teoricos.

En cuanto a los primeros nos referiremos sélo a los correspondientes a las normas
provenientes de la Organizacion Médica Colegial (OMC) en cuanto que son las que afectan a todos
los médicos en ejercicio, obviando las particulares de otras organizaciones médicas o las propuestas
por algunos colegios provinciales. EI que podemos considerar como primer Codigo de Deontologia
oficial es el que figura como apéndice del decreto de 8 de Septiembre de 1945 que aprobaba el
Reglamento de la OMC con el titulo de “Normas deontoldgicas para los médicos espafioles
colegiados™. La Unica referencia es la que hace en la norma 9 relativa a la regulacion de las
operaciones quirdrgicas que establece que ““han de realizarse las que estan indicadas y que tengan
probabilidades de éxito, con el consentimiento del interesado, del padre o del tutor que deba asumir
la responsabilidad del consentimiento, segun los casos™. Por otra parte la norma 14 regula la
““obligacién del médico de advertir cuando llega el peligro de muerte””. Como vemos, la primera
hace referencia a la participacion del paciente en la decision, pues dado lo comprometidas de estas
intervenciones (a veces era peor el remedio que la enfermedad) parece justo que tuviera algo que
decir quien se la iba a jugar, a la vez que introduce la basqueda de la legitimidad moral y legal del
cirujano al consentir el paciente en la intervencion. La segunda norma, atiende a lo que llamamos
“paternalismo juvenil” y su enfoque tiene una clara direccién religiosa. En definitiva podemos

afirmar que en este texto no existe un reconocimiento a la autonomia del paciente y de su derecho a

229 SIMON, P., El Consentimiento Informado, péags. 84-87.
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un consentimiento libre e informado, salvo de una manera muy ““sui generis’ en lo que a cirugia se
refiere.

El siguiente Caodigo, el de 1979, ya respira otro aire. Proclama la obligacion de respetar los
derechos de los pacientes y, entre ellos, el derecho a la informacion sobre diagndstico y prondstico,
basadndose en una corriente mas moderna, apelando a valores tan fundamentales como el respeto a
la vida y a la dignidad de la persona. Sufrira varias modificaciones, la mas importante en 1990 y
permanecera vigente hasta 1999. Hace una referencia explicita y detallada del derecho del paciente
al C.I. en los cinco puntos del articulo 11, recogiendo los elementos que lo integran, salvo la
referencia expresa a la voluntariedad del consentimiento, la posibilidad de rechazar tratamientos y
la necesidad de facilitar la participacion en el proceso de toma de decisiones?%0,

El Codigo actualmente vigente, el de 1999, sera comentado en el apartado en que
abordamos la normativa actual del C.1. en Espana.

No son muchos los autores que abordan el C.1. en Espafia hasta las Gltimas décadas del siglo
XX. Nosotros nos fijaremos en cuatro de ellos por entender que retratan cuatro momentos de la
ética de la medicina espafiola de este siglo, naturalmente influida por los avatares historicos de
nuestra nacion.

El primero de ellos es Luis Alonso Mufioyerro, moralista y canonista reputado que publico
su obra fundamental, “Cddigo de Deontologia Médica”, en 1934. Cuando habla de la relacion
médico enfermo lo hace desde el mas absoluto paternalismo, por eso sorprende que al referirse a la
cirugia (Art. 62) esté en consonancia con la teoria moderna del C.I. y el derecho que el paciente
tiene a él. La explicacion viene dada porque uno de los autores a los que hace referencia, para
defender esta postura, es Royo Villanueva, penalista de prestigio y, bien pudiera interpretarse, mas
que como la exigencia moral de respetar la autonomia del paciente, como la necesidad de respeto a
la doctrina penal sobre la legitimacion de la cirugia. También hace mencion expresa, aunque de una
forma genérica, a las excepciones de la obligacion del consentimiento. Mas avanzado es el Art. 32
en lo que se refiere al C.1. en la investigacion, sobre todo si tenemos en cuenta que faltan 14 afios
para el Cddigo de Nuremberg. En él defiende la autonomia del paciente y la necesidad de su
consentimiento informado antes de someterse a una investigacion.

Francisco Peir0, destacado continuador de la labor de Mufioyerro, fue jesuita y profesor de

Deontologia Médica en la Facultad de Medicina de la Universidad Central y en la Academia de

230 SIMON, P., El Consentimiento Informado, pags. 102-104.
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Sanidad Militar. Su obra mas importante es el “Manual de Deontologia Médica”, publicado en
1944 y enfocado a libro de texto de la asignatura que €l impartia. En este texto, que no se articula
como el de su maestro en forma de cadigo, la relacion médico enfermo es paternalismo puro y duro
en la linea del hipocratismo cristiano. En cuanto al C.I. s6lo lo entiende en la cirugia, si bien habla
de “operaciones serias”. Se supone que las que el cirujano considere menos o nada serias, el
respeto al paciente sera mas relativo. Es valiente y avanzado, como Mufioyerro, en la aplicacion del
C.1. aunque persista la sombra de que lo haga desde la perspectiva de la legitimacion de la cirugia 'y
es restrictivo en cuanto al derecho del paciente a rechazar el tratamiento quirdrgico, cercenando de
raiz esta posibilidad si el paciente lo hace ““aduciendo motivos que van contra sus propios intereses
o contra el derecho natural”.

Gregorio Marafion es uno de los hombres que mayor influencia tuvieron en la medicina
espafiola del siglo XX. Para él la ética médica es una ética de la virtud y, por tanto, imposible de
ensefiar pues forma el nucleo de la “vocacion”. De ahi que rechace los codigos, pues ofrecen una
ética normativa, y las responsabilidades civiles y penales que pudieran derivarse de la actuacion
profesional, defendiendo que las Unicas responsabilidades que se le pueden exigir al médico son
morales y su sancidn corresponde, como mucho, a los propios profesionales. Es, pues, l6gico su
planteamiento paternalista de la medicina y en cuanto a la idea del C. I., como forma de
participacion en la toma de decisiones, estd ausente totalmente de su pensamiento y no sélo en lo
relativo a la medicina asistencial sino también en la investigacion, donde entiende que, aunque sea
deseable el consentimiento del sujeto, esta justificado el engafio e incluso la coaccién si el
experimento es Util y poco molesto y el beneficio social lo justifica. Es importante tener en cuenta
esta forma de pensar y resaltar el peso de Marafion, pues muchos de los médicos que hoy estan
ejerciendo le han tenido y le tienen como modelo.

Gonzalo Herranz, Catedratico de Anatomia Patologica de la Universidad de Navarra, es
conocido fundamentalmente por su labor vinculada a la ética y la deontologia médica. En este
campo su obra méas importante es “Comentarios al Codigo de Etica y Deontologia Médica”
publicado en 1992. Al igual que el cddigo que comenta, la relacion médico paciente que defiende
Herranz es claramente superadora de la concepcion paternalista tradicional. En cuanto al C. 1. se
alinea con lo contenido en el cédigo, asumiendo el giro radical que ha dado la ética contemporanea
en cuanto al derecho al respeto a la autonomia del paciente se refiere. Hace las mismas reflexiones

con respecto al articulo 11 que hace el codigo referido. Nosotros nos atenemos a lo ya comentado
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afiadiendo a lo dicho que la mayoria de edad legal para otorgar el consentimiento se rebajaré a los

dieciséis aflos mucho después de publicada esta obra.23L.

231 SIMON, P., El Consentimiento Informado, pags. 105-115.
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La relacion médico enfermo actual, abandonado el paternalismo clésico, se basa y orienta en
el respeto a la voluntad del paciente, entendido como un adulto capaz, libre y sujeto de derechos,
que la enfermedad no tiene porqué mermar. En este marco se encuadra el C. I. como instrumento
que concreta los derechos del individuo a una situacion de enfermedad y en torno al que debe
desarrollarse la relacion clinica. Se parte del hecho de que la hipotética disminucion de facultades
fisicas, que puede acarrear la enfermedad, no tiene porque suponer una suspension de los derechos
y los valores morales que el individuo posee y, por tanto, esta en condiciones de conocer y aceptar o
rechazar las soluciones clinicas que se puedan plantear en el trascurso de su proceso morboso232,

Pero todo esto no ocurre porque si, sino que es el producto de una evolucion de mas de tres
mil quinientos afios documentados de ejercicio profesional médico basado en unos postulados
éticos que han ido variando conforme lo hacia la sociedad y se adecuaban las estructuras politicas,
sociales y religiosas a las nuevas tendencias. La medicina ha tenido que ir adaptando sus
paradigmas cientificos y técnicos, pero también los éticos, a esas nuevas estructuras y maneras de
pensar.

En este apartado vamos a estudiar, lo mas resumidamente de que seamos capaces, los
fundamentos teoricos del C.I. ateniéndonos a las principales teorias éticas y a los principios que

sustentan, éticamente hablando, nuestra actividad profesional.

1. TEORIAS ETICAS EN MEDICINA

Dice Miller2 que “Etica médica es la disciplina que proporciona las herramientas
necesarias para reconocer, analizar y gestionar los dilemas éticos. La ética médica consiste en
obtener informacion clinica basada en hechos objetivos, aclarando los dilemas morales e
identificando soluciones alternativas para estos dilemas éticos”. Ahi estd la cuestién, en las
herramientas y la metodologia que nos permite estructurar un juicio moral. Pero esa metodologia y
esas herramientas, a las que Illamamos principios, tienen un sustrato méas profundo, un marco de
referencia en el que encuadramos la reflexion sobre el caracter moral de los actos que se producen
en el ejercicio profesional: las teorias o corrientes de reflexién ética. Por eso Varé Peral?34 dice que
son el resultado de las reflexiones criticas realizadas en torno a la moral vigente, que permiten

justificar o fundamentar las normas morales y, mas en general, los juicios morales, debiendo

232 FARRERAS VALENTI, P,, ROZMAN C., Medicina Interna, pag. 60.
233 MILLER, RONALD D., Miller de Anestesia, pag. 3175.
234 VARO PERAL, A., http/www.nodo50.org/filosofem/IMG, pég. 1.
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entenderse como doctrinas filosoficas que pretenden exponer el sentido ultimo de los juicios
morales y ofrecer un criterio para legitimarlos.

No podemos adentrarnos en un estudio detallado de las teorias o corrientes de reflexion
ética, no es la razon de ser de esta Memoria, pero si lo pudiéramos hacer nos dariamos cuenta que
hay casi tantas doctrinas como fildsofos que han escrito sobre ética. Nos vamos a limitar a un breve
enunciado de aquellas que consideramos las mas importantes de cuantas afectan a nuestra profesion
y en las que se hallan contenidas las explicaciones a la gran inmensa mayoria de los dilemas éticos
que pueden afectarnos.

Puede parecernos que las teorias éticas, a veces, chocan frontalmente entre si. Es posible que
desde el punto de vista tedrico lo parezca. Sin embargo, desde la 6ptica de la ética practica, no lo es.
En ella nos damos cuenta de que es posible defender similares o iguales principios éticos desde
teorias diferentes. También puede ocurrir que la explicacion ética que buscamos, para una
determinada situacion, no esté contenida en todas las teorias que manejamos, o que lo esté mas en
una que en otra. Pero, al final, las listas de las obligaciones primarias son todas muy parecidas, lo
que nos lleva a la conclusion de que todas las teorias tienen sus puntos de convergencia derivado de
que todas utilizan una base de datos inicial comun: las normas de la moral comun23,

Hemos utilizado, hasta ahora, dos términos que pueden parecer sinbnimos y no lo son:
corrientes de reflexidn ética o teorias y doctrinas filosoficas. El primero, es el término utilizado por
el mundo anglosajon, mientras que en Europa se utiliza el de doctrina. Conceptualmente son
distintos y nosotros preferimos utilizar el primero porque entendemos, con Montoya Saenz?3¢, que
el concepto doctrina se refiere a ensefianzas acabadas y completas en si mismas, mientras que el
concepto teoria define intentos de explicacion que se corrigen y adecuan permanentemente.

Por ultimo reiterar la idea, expuesta anteriormente, de que varias teorias pueden contener el
mismo principio, lo que nos lleva a considerar que el valor de éstas no esté en cada una de ellas por
si sola, pues si cefiimos el comportamiento a una sola de ellas, prescindiendo de las demas por
supuestas incompatibilidades teoricas, se pierde la riqueza contenida en las excluidas. Por ello no
deben ser tomadas como doctrinas que guien el comportamiento de las personas, como cddigos

morales, tal si de cddigos juridicos se tratara, sino solamente como argumentos intelectuales para

235 BEAUCHAMP, T.L., CHILDRESS, J.F., Principios de Etica Biomédica, pag. 103.
236 MONTOYA SAENZ, J., http/www.mercaba. org./DicPC/E/ética, pag. 3.
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explicar la complejidad de la vida practica, apareciendo entonces como cajas de herramientas que
sirven para atender las demandas que esa vida practica nos plantea®’.

Como deciamos en el segundo parrafo de este apartado nos vamos a limitar a un breve
enunciado de las teorias que consideramos que explican los conflictos éticos que en la profesion
médica se plantean. Son cuatro. Tres de ellas vienen de antiguo; la ética de la virtud, la
deontologista y la consecuencialista, mientras que la cuarta, la principialista, es mas moderna.

Seguiremos el orden cronoldgico.

1.1. Etica de la Virtud

Su primer y principal exponente es Aristételes, luego, cronolégicamente, es la méas antigua
de cuantas afectan, desde el punto de vista ético, al ejercicio profesional médico.

Maés tarde, la ética que Percival preconiza en su obra “Medical Ethics” puede y debe
encuadrarse dentro de ella, pues, siendo un ilustrado, se aparta de lo que él considera excesos de la
ilustracion, esto es: en la ruptura entre la fe y la razén se da primacia a la segunda, relegando la
primera a una situacion de irracionalidad, por una parte, y un ambito puramente privado, por otra.
Percival es un puritano y un hombre profundamente religioso, de ahi que quiera ensalzar la virtud a
la hora de que el médico justifique sus actos y, en general, su conducta se “construya como una
ética de la virtud que permita definir el caracter moral del profesional médico como ““medicus
politicus™, como “gentleman’, como “ministro del enfermo’*’238,

Hoy, esta teoria, estd muy respaldada por la iglesia catélica, nutriéndose fundamentalmente
de cientificos y tedricos para los cuales las formas reducidas a las ventajas personales del
deontologismo se quedan cortas y, a su vez, estan abiertamente en contra del consecuencialismo.
Defiende que hay que aspirar a la excelencia, a la calidad humana, buscar el bien propio y ajeno,
seguir ideales nobles y elevados y no ser dominados por el egoismo, sino por la generosidad
altruista. Hay que practicar el sacrificio generoso, el servicio fiel y abnegado del médico clasico?®.

Se centra, pues, en las cualidades que debe cultivar el médico para el buen hacer profesional

encaminado al maximo bien del paciente. La veracidad, la privacidad, la confidencialidad, la

237 BACIGALUPO, L.E., http/blog.pucp.edu.pe/item/2246, pag. 3.
238 SIMON, P., El Consentimiento Informado, pag. 81.
239 MUNOZ GARRIDO, R., Clases de Etica Médica, pag. 34.
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fidelidad, etc. son principios virtuosos que el médico debe practicar y que deben motivar su
actuacion yendo mas alla del cumplimiento de los cuatro principios clasicos?4C.

Considera que el ejercicio virtuoso del deber es un modo de actuar mas correcto moralmente
que el que se basa en la actuacion por obligacion, ya que los motivos y el caracter correctos son mas
valiosos que la propia conformidad de los actos con las reglas morales, entendiendo que en la
medicina las cuestiones morales deberian ser estudiadas dentro del marco de las virtudes, ya que
cualquier profesional sanitario puede evadir los sistemas de reglas. Beauchamp y Childress?4
explican y defienden esta teoria diciendo que “Una persona moralmente buena, con la adecuada
configuracion de deseos y motivos, tiene mas posibilidades de entender lo que debe hacer, de
realizar los actos necesarios y de crear y actuar segun los ideales morales [...] Por tanto,
recomendaremos, admiraremos, alabaremos y mostraremos como modelo moral a toda persona
dispuesta por su caracter a ser generosa, cuidadosa, compasiva, piadosa, justa y no a las personas

que siguen estrictamente las reglas™.

1.2. Etica Deontologista

El conjunto de teorias que definen y justifican la ética deontologista parten del ajuste de las
conductas individuales a reglas de aceptacion general, basadas en postulados de universalidad,
imperatividad y homologacién o confluencia espontanea de conductas, que ratifican la generalidad
intrinseca de esas reglas. Entendiendo la humanidad como fin en si mismo, y no como medio, se
debe actuar Unicamente bajo una maxima que pueda quererse al mismo tiempo que se convierte en
ley universal?42.

La caracteristica principal de los deontologismos es reconocer que estamos, en cada
situacion, obligados a actuar de algiin modo determinado que es independiente de los resultados que
pueda acarrear para nuestro bienestar o el de los demas. Parten del reconocimiento de que hay
imperativos morales absolutos, cosas que es obligatorio hacer y conductas que en todo momento y
circunstancia son malas y perversas. Su criterio, pues, es el del cumplimiento del deber,
independientemente de las consecuencias.

Por otra parte, para los deontologistas, el fin nunca justifica los medios por lo que hay

conductas que por mucho bien que resulte de ellas son intrinsecamente inmorales.

240 GRACIA, D., JUDEZ, J., Etica en la practica clinica, pag. 84.
241 BEAUCHAMP, T.L., CHILDRESS, J.F., Principios de Etica Biomédica, pag. 61.
242 MARTIN MATEO, R., Bioética y Derecho, pag. 45.
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En definitiva, lo que vienen a decir las teorias deontologistas, es que la calidad moral de las
acciones viene determinada por su concordancia o discordancia con ciertos principios morales
predeterminados, anteriores a esas acciones, independientemente de los resultados y consecuencias
que tengan?43,

Coincidimos entonces en que la ética deontoldgica es una ética de convicciones en la que el
deber ocupa el primer plano. Un acto es bueno porque debe hacerse, sin detenerse a analizar las
consecuencias que pueda tener. Es, pues, una ética prescriptiva, que manda hacer las cosas y en la
que se respetan los derechos del sujeto, la autonomia y la independencia. En definitiva, el
deontologismo, define una serie de deberes que hay que cumplir sin pararse a analizar las
consecuencias de ese cumplimiento?#,

Dentro de la gran familia de las teorias deontologistas, las mas importante es el Kantismo.
Acuiiada y defendida por el gran filosofo Emmanuel Kant (1724-1804) que adopta un punto de
vista novedoso hasta ese momento partiendo de la critica a los sistemas éticos anteriores por
considerarlos modelos de ética material, en cuanto que establecen la bondad o maldad de las
acciones humanas, en funcion de que estas resulten, o no, apropiadas para conseguir un fin
identificado con el bien. Considera que estos modelos son incorrectos, pues las acciones que se
aportan para la actuacion moral se encuentran fuera de la propia ética. En contraposicion a esto
propone la ética formal que nos proporciona la forma concreta, el imperativo categorico, que deben
tener las acciones para ser morales24,

Este es el pilar fundamental del kantismo, el ““imperativo categdrico, que es lo que se debe
hacer, independientemente de nuestros deseos, y es una regla universal. Es decir, el cumplimiento
del deber establecido en unas reglas morales capaces de ser deseadas y cumplidas por todos los
seres humanos sin contradicciones?46,

Terminamos coincidiendo con Polo Barrena?*’ cuando afirma que “La norma moral es un
imperativo categérico porque la subjetividad libre es capaz de atenerse a él por encima de
cualquier otra aspiracion o impulso material”. Pero la facultad por la que se puede obrar conforme
a la norma establecida es la voluntad. Y como para actuar asi es necesaria la razon, resulta que la

voluntad no es otra cosa que la razdn practica, que es autbnoma en cuanto que es autosuficiente. Lo

243 MUNOZ GARRIDO, R., Clases de Etica Médica, pag. 32.

244 SADABA, J., La Etica contada con sencillez, pag. 76.

245 http/iesmurgi.org/filosofia/ética/teorias, pag. 6.

246 BEAUCHAMP, T.L., CHILDRESS, J.F., Principios de Etica Biomédica, pag. 53.

247 POLO BARRENA, L., Etica. Hacia una visién moderna de los temas clasicos, pag. 133.
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cual no quiere decir que las acciones objetivamente necesarias, conforme al deber obligado, tengan
que ser subjetivamente necesarias, ya que pueden no serlo en cuanto que la voluntad sea afectada
por los apetitos sensibles. En ese caso la voluntad y la razon difieren y, por tanto, aquella no es
completamente autdnoma, y, entonces, la vinculacion del sujeto a la norma moral constituye a ésta
como razon esencial y el imperativo categorico es el conocimiento que la voluntad tiene de la razon.

Ademas del kantismo hay otras teorias que se agrupan dentro de las deontologistas. Citamos
como fundamentales, aunque por razones obvias no entremos en su analisis, el intuicionismo

defendido por Moore y Rawls, el conciencialismo y la teoria del deber obligado?+2.

1.3. Etica Consecuencialista

Aungue lo enunciemos como ética consecuencialista, realmente nos estamos refiriendo a un
conjunto de teorias que se acogen bajo un modelo ético que mide la moralidad de los actos por sus
consecuencias. Defienden que solo hay un principio basico y valido: la utilidad. Considera que las
acciones seran buenas, o no, en funcién del bien que proporcionen y de que este bien se extienda al
mayor namero de personas posible. Para estas teorias, al contrario de las vistas anteriormente, el fin
justifica los medios2+°.

La maldad o bondad de los actos se medird, pues, por los resultados que produce en
términos de produccidn de bienes o consecuencias deseables, luego, la moralidad de estos actos gira
en torno a la obtencion de lo bueno, es decir, consiste en la maximizacién del bienestar y la
eliminacion del sufrimiento, el dolor o la insatisfaccion. La accién se realizara y serd moralmente
buena si echadas cuentas, en términos de beneficio, de sus consecuencias inmediatas y tardias, se
revela tan benéfica y eficaz como cualquiera de las acciones que en ese momento pudieran
realizarse®°,

Para este conjunto de teorias los ideales de la gente y las motivaciones que le impelen a
hacer una cosa determinada no cuentan, solo cuentan los resultados, juzgan a las personas y sus
actos en funcion, tan sélo, del resultado de sus acciones, obviando las virtudes de estas y las
intenciones que las impulsaron a hacer una cosa determinada. Luego lo que constituye la verdad

moral es el resultado de las acciones, las consecuencias de estas2sL.

248 LOPEZ MARTIN, S., Etica y Deontologia Médica, pags. 410y 411.
249 TORRES, L.M,, Tratado de Anestesia y Reanimacion, pag. 63.

250 MUNOZ GARRIDO, R., Clases de Etica Médica, pag. 33.

251 BACIGALUPO, L.E., http/blog.pucp.edu.pe/item/2246, pag. 3.
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La mas sobresaliente de las teorias consecuencialistas es el utilitarismo, cuyo origen hay que
buscarlo en los escritos de Jeremy Bentham (1748-1832) y John Stuart Mill (1806-1873), y que
acepta un solo principio ético basico: el principio de utilidad, segun el cual debemos actuar siempre
con el Unico norte de obtener el maximo beneficio o el minimo perjuicio (si solo se pueden obtener
resultados no deseados). En definitiva se trata de que los actos humanos se midan por su produccién
de valor maximo. Sin embargo, entre los defensores de esta teoria, no hay acuerdo en que es o méas
atil, lo mas importante, aunque si que coinciden en que el mayor bien debe medirse en funcién del
valor total que resulta del acto. Asi mientras los padres de esta teoria (Bentham y Stuart Mill)
definen la utilidad en términos de felicidad o placer, otros entienden que no son estos valores sélo,
sino que también hay otros de importancia intrinseca que deben ser tenidos en cuenta. También hay
diferencias de criterio a la hora de establecer una escala de valores?°2,

Pero los desacuerdos llegan mas alla: partiendo del principio general de que los actos se
valoran en funcién de la maximizacion del valor no tienen claro si este principio de utilidad debe
aplicarse a los actos concretos o a las reglas que determinan que actos son correctos y cuales no. Asi
surgen las dos corrientes: utilitaristas de acto que, evitando las reglas, califican los actos apelando,
directamente, al principio de utilidad y los utilitaristas de regla, que consideran las consecuencias de
utilizar las reglas. Poniendo un ejemplo concreto, a los primeros les pareceria bien mentir a un
enfermo si con esto mejora su salud, mientras que, a los segundos, no les parece moral porque el
engafio en medicina acarrearia mas mal que bien, pues se vulnera una regla que debe ser siempre
cumplida. Como es Idgico surgid la tercera via, que viene a defender que no debe haber una norma
general de cumplimiento ni tampoco ir al incumplimiento de las normas directamente, sino que en
cada momento se debe hacer lo que mas rentable sea?33,

Otra caracteristica del utilitarismo es la supeditacion del fin a los medios. Estos se ven
justificados en aras de conseguir el objetivo que es la accidon rentable. No existe, para sus
defensores, la accion intrinsecamente buena o mala. Todo vale si es util, por ello la moralidad de la
accion no reside en ella misma sino en las consecuencias que produce. En definitiva que no
fundamenta, como hace el deontologismo, unos deberes morales propiamente dichos sino que todo

va a estar en funcion de los resultados conseguidos?>*,

252 BEAUCHAMP, T.L., CHILDRESS, J.F., Principios de Etica Biomédica, pag. 44.
253 Opus cit., pag. 47.
254 GONZALEZ BARON, M. y OTROS. Tratado de Medicina Paliativa y Tratamiento de Soporte en el Enfermo con Cancer, pag. 1220.
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Por otro lado hemos de decir que el utilitarismo defiende la satisfaccion de la gente, pero no
tomando a las personas como sujetos dotados de derechos individuales irrenunciables, sino como
suma de sujetos con esos derechos. Y cuanto mas sumen, mejor. Se trata, como deciamos mas
arriba, de la mayor felicidad para el mayor nimero de personas debiendo, por tanto, ser sacrificados
los derechos e intereses individuales ante los del interés general si con ello se obtiene un mayor
beneficio?®,

Resumiendo: que el utilitarismo concibe el bien en términos de bienestar, de placer. La
rectitud moral de una accion depende de si produce, en general, unas diferencias a favor del placer,
del no dolor. Dentro de esta afirmacién impone categorias, de tal manera que una accion es
contraria a la ética si se podria haber optado por otra solucién que produjera mayor bien y, por
tanto, es una accion reprochable si con més sacrificio se podria haber conseguido mayor bien. Al
final lo que define al utilitarismo es la cuenta de resultados en términos de beneficio, y la vida
puede adquirir un valor econdmico preponderante. EI mantenimiento de algunas vidas puede llegar
a ser exageradamente caro al requerir unos cuidados cuyo beneficio, en términos de futuro o de
supervivencia, no compensa el gasto econémico que la sociedad tiene que soportar?®,

No queremos terminar sin citar a un autor que define en muy pocas palabras los dos Gltimos
grupos de teorias éticas (deontologismo y consecuencialismo). Viene a decir Lépez?’, al hablar de
ellas, que en la primera algo es bueno porque debe hacerse, mientras que en la segunda, algo debe

hacerse porque es bueno.

1.4. Etica de los Principios

Actualmente es la més difundida. Fundamentada en la combinacion de las teorias kantiana y
utilitarista, aplica unos principios asumibles por la mayoria de los individuos de una sociedad
pluralista. Como la teoria utilitarista no fundamenta unos principios morales propiamente dichos,
toma este argumento de la ética del deber enunciando los cuatro que son mayoritariamente

aceptados?8,

255 SADABA, J., La Etica contada con sencillez, pags. 71-73.

256 MUNOZ GARRIDO, R., Clases de Etica Médica, pag. 33.

257 LOPEZ MARTIN, S., Etica y Deontologia Médica, pag. 405.

258 GONZALEZ BARON, M. y OTROS. Tratado de Medicina Paliativa y Tratamiento de Soporte en el Enfermo con Cancer, pags. 1219 y 1220.
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Por otra parte la corriente ética principialista analiza si son éticos los actos “a priori”
aplicando los cuatro principios reconocidos como principales (beneficencia, no maleficencia,
justicia y autonomia) y “a posteriori” por el resultado de esos actos.

Es la principal corriente bioética que, asentada sobre los principios éticos citados, recurre a
ellos para analizar los supuestos medicos y las consecuencias que, en cada caso, se producirian al
ser aplicados. Este es el método que se sigue actualmente para la toma de decisiones en la préctica
clinica diaria®®°.

Esencialmente consiste en que ofrece unos principios y unas reglas desde los que articular
un comportamiento moral que sirven, a su vez, para enjuiciar la moralidad de las actitudes ante los
problemas que suscita el ejercicio profesional médico. Los principios derivan de la tradicion médica
y de la moral comun. Desde los albores de la medicina se han manejado los principios de
beneficencia y no maleficencia, mientras que el de justicia y autonomia se incorporan mas
tardiamente. Las reglas, a su vez, pueden ser sustantivas (veracidad, confidencialidad, intimidad,
fidelidad, etc.) y deben ser formuladas como guias para la accion, de autoridad (quien puede y debe
realizar los actos) y procedimentales260,

Su méxima expresion es la obra de Beauchamp y Childress, a la que tantas referencias
hacemos en esta Memoria, y que es considerada el libro de cabecera de los bioeticistas americanos.
Aparecio en 1979 vy, posteriormente, se han hecho varias ediciones en las que no se aprecian
cambios sustanciales pero que si introducen matices muy importantes a la vez que rellenan lagunas
en el desarrollo de la teoria. Lo que proponen ya lo hemos dicho mas arriba. Hemos de afadir que
debe ser encuadrada dentro de las éticas normativas en cuanto que lo que pretende es proponer
criterios validos, desde el punto de vista practico, para enjuiciar los actos morales. Volcada, pues,
hacia la ética practica pretende disefiar herramientas procedimentales que nos permitan resolver los
problemas reales. Entiende que los principios practicos, desde los que se pueden analizar los actos,
no pueden ser reducidos a los contenidos de los codigos de ética profesional o las normas
desarrolladas por las naciones, sino que deben ser mas generales para que permitan completar y
criticar dichos codigos y normas. Esta teoria, que defiende la moralidad comdn basada en
principios, recoge del deontologismo y del consecuencialismo, como ya hemos apuntado, la idea de

que existen una serie de principios que obligan, pero mientras que estos son “monistas”, es decir

259 PALOMARES BAYO, M., LOPEZ Y GARCIA DE LA SERNA, J. y OTROS.EI Consentimiento Informado en la Practica Médica y el Testamento Vital pag,4.
260 BEAUCHAMP, T.L., CHILDRESS, J.F., Principios de Etica Biomédica, pags. 33y 35.
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que reconocen un unico principio general absoluto que soporta los actos morales, el principialismo
es “pluralista”, o sea, que reconoce dos 0 méas principios no absolutos que configuran el nivel
normativo que luego ha de desarrollarse en reglas. Y estos principios no emanan ni se basan en la
razon ni en la ley natural sino que son construidos a partir de las creencias morales aceptadas por la
sociedad?6?.

Gracia y Judez?%2, articulan estos principios en dos grandes niveles jerarquicos:

Un primer nivel, al que ellos Ilaman ética de minimos, que incluye los principios de no
maleficencia y justicia al que refieren a una dimension publica, que obliga a todos y puede, incluso,
ser coactiva. Atiende a las situaciones en que puede verse amenazada la integridad fisica o social de
las personas, estableciendo la obligacion de sanitarios e instituciones de ofrecer e indicar
procedimientos diagnosticos y terapéuticos efectivos a los que el paciente pueda acceder de manera
equitativa y justa.

Y un segundo nivel, al que denominan ética de maximos, que incluye los principios de
beneficencia y autonomia, referido a un &mbito mas privado y que regula la cotidianeidad de la
relacion clinica con el paciente y la familia. Es un espacio que promociona opciones y toma de
decisiones concretas desde los valores propios de cada individuo, inequivocamente influido por su
entorno cultural, familiar y social.

Este tipo de ética justifica los juicios morales desde lo que Rawls Ilama el “equilibrio
reflexivo™, que consiste en un punto de coherencia estable entre los juicios particulares y los juicios
morales realizados y aceptados como validos en una comunidad. Sin embargo el equilibrio
reflexivo debe ser completado por un criterio externo independiente, es decir, por un criterio que
emana del conjunto de creencias morales que la humanidad ha ido asumiendo a lo largo de la
historia de su progreso moral y han cuajado en una serie de juicios morales que son evidentes y
ciertos por si mismos sin necesidad de justificacion, pues la simple coherencia estructural interna
del sistema moral (cohenterismo rawlsiano) es suficiente?63.

Como deciamos al principio, la ética principialista, ademas de los principios, enuncia una
serie de reglas, derivadas de estos, que los especifican y sirven de guia a los actos de las personas.

Distinguiamos tres tipos:

261 SIMON, P., El Consentimiento Informado, pags. 124 a 129.
262 GRACIA, D., JUDEZ, J., Etica en la préctica clinica, pags. 186 y 187.
263 SIMON, P., El Consentimiento Informado, pag. 127.
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Las sustantivas, que especifican el contenido de los principios. Entre ellas se encuentran las
“reglas de veracidad, confidencialidad, privacidad, fidelidad y varias reglas referidas a la
distribucion y racionamiento de la atencion sanitaria, a la omision de tratamientos, al suicidio
asistido y al consentimiento informado™

Las reglas de autoridad que determinan, entre otras cosas, quien debe tomar las decisiones,
quien debe sustituir al paciente incapaz o quien decide la distribucién de los recursos.

Y, por ultimo, las reglas que se formulan como normas para la accion o procedimentales,
que delimitan la aplicacion de las anteriores en los contextos concretos?64,

Para terminar, decir que Beauchamp y Childress?6> establecen que hay principios y reglas o
normas consideradas de “prima facie” que son “una guia de accion normativa que establece las
condiciones de permisividad, obligatoriedad, correccion o incorreccion de los actos que entran
dentro de su jurisdiccion™. Los califican de prima facie porque indican que la obligacion del
principio o norma que enumeran debe cumplirse siempre, salvo cuando entre en conflicto con otra
obligacion moral de igual o mayor magnitud. Asi, matar o ayudar a morir a una persona que sufre y
que quiere acabar con su padecimiento dando fin a su vida, puede suponer acabar con su
sufrimiento y, ademas, respetar su autonomia, pero entra en conflicto con una norma moral de rango
superior que es el respeto a la vida. Esta es la diferencia entre obligacion prima facie y obligacion

real.

2. PRINCIPIOS DE LA ETICA MEDICA

Mufioz 266 hacia una definicion conceptual de los principios de la ética médica muy concreta
y rotunda cuando nos decia que “son el conjunto de elementos que ayudan a discurrir
racionalmente, es decir, los principios que nos ayudan a discurrir éticamente”.

Simén%7, en cambio, es mas amplio pero menos concreto. Viene a decir que son
proposiciones normativas, es decir, que delimitan obligaciones moralmente vinculantes. Pero esas
normas no son absolutas, sino relativas, que pueden ser ponderadas, jerarquizadas y derogadas en
segun que circunstancias, admitiendo la excepcionalidad del deber real en el juicio de un caso

particular. Lo mismo ocurre con las reglas. Ambos, principios y reglas derivadas de estos, son

264 SIMON, P., El Consentimiento Informado, pag. 132.

265 BEAUCHAMP, T.L., CHILDRESS, J.F., Principios de Etica Biomédica, pags. 29 y 98.
266 MUNOZ GARRIDO, R., Clases de Etica Médica, pag. 35.

267 SIMON, P., El Consentimiento Informado, pag. 141.
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normas deontolégicas materiales y, por tanto, son todas relativas, pues cabe esperar que siempre
acaezca alguna circunstancia excepcional que justifique su quebrantamiento.

Beauchamp y Childress, en su obra citada, en la primera edicion de 1979, enunciaron como
principios fundamentales de la ética médica cuatro: Beneficencia, no maleficencia, justicia y
autonomia. No los inventaron ellos, sino que los tomaron prestados. Los dos primeros de la
medicina técnica griega y los dos Gltimos del Informe Belmont?268,

Este Informe?9, que los define como criterios generales que sirven como base para justificar
los preceptos éticos y las valoraciones particulares de las acciones humanas, distingue tres que, a su
juicio, y desde la tradicion cultural anglosajona, son los principales: el principio de respeto a las
personas, el de beneficencia y el de justicia.

La comunidad cientifica, sin embargo, acepta como principales los definidos por
Beauchamp y Childress. A ellos nos atenemos nosotros y los desarrollamos, a continuacion,

brevemente.

2.1. Los cuatro aceptados como principales

Toda la comunidad cientifica coincide en que hay una serie de principios que deben ser
tenidos en cuenta y respetados en el discurrir ético de la profesion médica. Sin menoscabo de
ninguno de ellos, destacan como principales los de beneficencia, no maleficencia, justicia y
autonomia. Intentaremos, al igual que hemos hecho con las grandes corrientes de reflexion ética,

resumirlos asi como las principales consecuencias que de ellos se derivan.

2.1.1. Beneficencia

Ordena la obligacion de hacer el bien por el paciente y, por extension, a toda la sociedad y a
las generaciones futuras en cuanto beneficiarios de los avances médicos?’°.

Es la ley suprema de la medicina. Es el primero y mas hermoso de todos. Lépez?’t comienza
el capitulo primero de su obra diciendo: “Cuando el primer hombre enfermo, hubo otro hombre que
intentd curar su enfermedad. Con la disposicion interior, con la voluntad de querer aliviar el

sufrimiento del que era igual que él, nacio la ética. Con el acto nacio6 la medicina™. En esta figura

268 LOPEZ MARTIN, S., Etica y Deontologia Médica, pag. 423.

269 NATIONAL COMMISSION FOR THE PROTECTION OF HUMAN SUBJECTS OF BIOMEDICAL AN BEHAVIORAL RESEARCH. DHEW Publication
No. (OS) 78-0012. pag. 1.

270 PALOMARES BAYO, M., LOPEZ Y GARCIA DE LA SERNA, J. y OTROS.EI Consentimiento Informado en la Practica Médica y el Testamento Vital,pag.5.
271 LOPEZ MARTIN, S., Etica y Deontologia Médica, pag. 21.
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retorica, llena de poesia, hallamos la clave de lo que durante mas de tres mil quinientos afios ha
movido el impulso ético de la profesion médica. No podemos olvidar eso.

El primer documento, en el que queda recogido de una forma expresa, es el Juramento de
Hipdcrates cuando dice ““no me guiara otro propdésito que el bien de los enfermos”™, aunque sera el
Informe Belmont quien lo enuncie, por primera vez, como tal principio ético. Por ser positivo y por
la grandeza de su mandato es, sin duda, como ya deciamos més arriba, el mas hermoso de todos.
Coloca el interés del enfermo por encima de cualquier otra cosa, impulsando al médico a la
disponibilidad constante para ayudar a los demas a costa, incluso, de cualquier sacrificio, poniendo
de manifiesto lo que de altruista tiene nuestra profesion?2.

En la clinica, hasta que se produce la crisis del paradigma ético de la profesion, el médico
justifica todas sus acciones desde este principio. Incluso desde él se fija lo que es salud y lo que es
enfermedad, estableciendo lo que debe considerarse una necesidad sanitaria, una necesidad de
atencion a la salud de los otros. El enfermo se limita a aceptar como bueno aquello que el médico
establece?’3.

En la investigacion obliga a los investigadores individuales y a la sociedad en general:

En el caso de los proyectos particulares, los investigadores y los miembros de la institucion,
vienen obligados a poner los medios para la obtencion del maximo beneficio y el minimo riesgo
que puedan ocurrir como resultado del estudio e investigacion.

En el caso de la investigacion cientifica en general, los miembros de la sociedad tienen la
obligacion de reconocer los beneficios que se seguirdn a largo plazo y los riesgos que conlleva la
adquisicién de conocimiento y desarrollo de nuevas formas de proceder en los distintos campos de
la ciencia®™*.

Este mismo informe determina que el principio de beneficencia va méas alla de lo que se
entiende como un acto voluntario de bondad o caridad que sobrepasa la obligacion moral de hacer
una determinada cosa. Lo entiende como una obligacion radical, inexcusable, que debe respetar dos
reglas fundamentales: no hacer dafio y extremar los posibles beneficios a la vez que minimiza los
riesgos. Estas tres aseveraciones que definen el principio de beneficencia regiran la puesta en

marcha de la metodologia encargada de analizar el riesgo/beneficio de una investigacion27,

272 MUNOZ GARRIDO, R., Clases de Etica Médica, pag. 37.

273 GRACIA, D., Como Arqueros al Blanco. Estudios de Bioética, pag. 83.

274 NATIONAL COMMISSION FOR THE PROTECTION OF HUMAN SUBJECTS OF BIOMEDICAL AN BEHAVIORAL RESEARCH. DHEW Publication
No. (OS) 78-0012. pég. 4.

275 SIMON, P., El Consentimiento Informado, pag. 122.
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Luego lo que hace el Informe Belmont es incluir los dos principios clasicos de beneficencia
y no maleficencia en uno solo. Esto puede valer en la investigacion, pero en la practica clinica no
parece que deba ser asi, pues mientras el primero va a dar lugar a la ética paternalista, sobre la que
se ha basado el ejercicio profesional medico durante siglos, el segun planteard problemas éticos de
tan hondo calado como son la eutanasia y la distanasia.

Este principio plantea una serie de problemas. Y el primero, aunque no el mas importante, es
que no debe ser confundido con la benevolencia, en cuanto esta es un rasgo del caracter o la virtud
de estar dispuesto a actuar en beneficio de otros, mientras que el principio define una obligacion,
independientemente del caracter del médico. Tampoco debe ser confundido con el principio de
utilidad (también Ilamado de proporcionalidad), que tan s6lo es una prolongacion del principio de
beneficencia positiva?’®.

Hay que distinguir entre la beneficencia, como acto para beneficiar a otros y el principio de
beneficencia, en cuanto que proposicion normativa que obliga a actuar en beneficio de otros. Viene
esto a cuenta de que para algunos no puede hablarse de obligacion moral, sino de ideal moral no
obligatorio. Sin embargo el principio si que se entiende como obligacion, haciendo distincion entre
una obligacion de caracter general o inespecifica de promover el bien para los otros, siempre que no
acarree un sacrificio importante o altere nuestros planes de vida y una obligacion moral especifica
para con personas concretas como el caso del médico con sus pacientes. El problema esta en
delimitar cuando si y cuando no pueden exigirse responsabilidades morales a los médicos por no ser
beneficentes y hasta donde se pueden exigir esas responsabilidades. De este principio derivan una
serie de reglas de enunciado positivo cuyo incumplimiento, habitualmente, no implica
repercusiones legales?’,

Para terminar, indicar que los limites de este principio vienen dados por el principio de
justicia y porque no siempre es imperativo. Abunda esta afirmacién en lo contenido en el parrafo
anterior. A un medico se le puede obligar a cumplir un horario, a realizar una serie de tareas, a hacer
diagndsticos y tratamientos correctos. A ello viene obligado ética, deontoldgica y legalmente. Pero
no se le puede obligar a ser amable, carifioso o querer a los enfermos. Esta no obligatoriedad a
veces se compensa con la vocacion. Pero eso es una cosa muy personal. Los pacientes se quejan, a
veces, de que el médico no atiende a lo que consideran su derecho a ser tratados con amabilidad y

con carifio. Sin embargo el médico no tiene ese deber. Nos encontramos, dentro del principio de

276 BEAUCHAMP, T.L., CHILDRESS, J.F., Principios de Etica Biomédica, pag. 245.
277 SIMON, P., El Consentimiento Informado, pag. 138.
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beneficencia, con un aspecto que desemboca en un problema insoluble. Es uno de los problemas
que ha traido la socializacion de la medicina en la que la relacion médico enfermo se ha visto

sustituida por la de prestador de servicios usuario?’8,

2.1.1.1. Paternalismo

“Paternalismo es el rechazo a aceptar o consentir los deseos, opciones y acciones de las
personas que gozan de informacion suficiente y de capacidad o competencia adecuada, por el
propio beneficio del paciente27°,

Durante siglos la relacion médico paciente ha sido una relacion paternalista, derivada del
principio de beneficencia, que se fundamentaba en que el estado de sufrimiento de la persona, fruto
de su dolencia, la convertia en un ser desvalido incapaz de tomar una decision ni valerse por si
mismo ya que ésta no solamente afectaba al plano fisico sino también al alma. De hecho la palabra
enfermo viene del latin “infirmus™ que significa sin firmeza, débil, referido no solo a la fortaleza
fisica sino también a la espiritual o moral. De esta forma, el médico, investido de la autoridad que le
confiere su rango, actuaba decidiendo lo que él consideraba mejor para el paciente, sin contar con
éste, como si se tratara de un menor al que hay que dirigir y decidir por él lo que debe hacer sin
tener para nada en cuenta su opinion ni su consentimiento2,

Si seguimos la obra de Lopez28., en el discurrir ético del médico a lo largo de los siglos,
desde la medicina mégica hasta el siglo XIX, hay una constante invariable en la forma de ejercer:
paternalismo duro. Sera la obra de Percival (1803), “Medical Ethics la que venga a modular, a la
baja, esa actitud. ElI Codigo de Deontologia de la Asociacion Médica Americana, que se alimenta de
esta obra, justificara formalmente esta nueva manera de entender el paternalismo al defender que al
paciente debe decirsele la verdad, salvo cuando se trate de prondsticos infaustos, en cuanto que
puede ser malo para su salud y su vida, debiendo, entonces, comunicéarselo a la familia o allegados.
Serd a mediados del siglo pasado, al hacer crisis el paradigma ético clasico de la profesion, cuando
se instaure el respeto al principio de autonomia, base del nuevo paradigma, y desaparezca, al menos

oficialmente, el fendmeno del paternalismo.

278 GOMEZ SANCHO, M., Medicina Paliativa. La respuesta a una Necesidad, pag. 595.

279 GRACIA, D., Fundamentos de Bioética, pag. 102.

280 PALOMARES BAYO, M.,.LOPEZ Y GARCIA DE LA SERNA, J. y OTROS.EI Consentimiento Informado en la Practica Médica y el Testamento Vital, pag,3.
281 LOPEZ MARTIN, S., Etica y Deontologia Médica.
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Contemplamos, pues, como a lo largo de la historia de la ética médica el médico ha
entendido los principios de beneficencia y no maleficencia como base fundamental para el
tratamiento paternalista de los pacientes, adoptando la postura de que revelar ciertos aspectos de la
enfermedad y de su pronostico puede producir dafio y la ética, tal como ellos la entienden, les
impide producir ese dafio. Decaerd esta actitud con el afloramiento de los derechos de los pacientes
y las obligaciones que impone el principio de autonomia como veremos al hablar del nucleo de esta
Tesis.

Actualmente hay una cierta controversia en este asunto:

Partiendo de la base de que en la medida de lo posible el médico no debe hacer dafio, hay
quien defiende que se puede hacer dafio diciendo la verdad...y también mintiendo. Por ello
entienden que el médico debe procurar hacer ““el menor perjuicio posible, no sélo en el tratamiento
con medicamentos o con el bisturi, sino también en el tratamiento con las palabras™ recomendando
que, por el bien del paciente, cierta informacion debe ser retenida o comunicada sélo a la familia 'y
que el respeto a los preceptos impuestos por el principio de autonomia es peligroso porque
compromete el prondstico y es un riesgo para el bienestar del paciente. Otros autores opinan que el
paternalismo no esta justificado en ningn momento ni circunstancia porque viola los derechos
individuales y restringe el libre albedrio, atentando contra el principio de autonomia. Argumentan
que no puede ponerse en manos del estado o de un conjunto de personas (los médicos) la autoridad
que reside en el individuo y que es este el que tiene el derecho a decidir cual es su concepcion de lo
que es bueno para él y nadie puede imponérselo22,

En segun que casos es posible que ambas posturas tengan razon. Porque hay muchas formas
de paternalismo. Hay un paternalismo pernicioso que implica imposicion, coercion, engafio, mentira
y manipulacion de la informacién con limitacion de la capacidad de decision, con violencia del
principio de autonomia. Ese es el moralmente reprobable. Hay, por el contrario, otro paternalismo
derivado de la autoridad principal o predominante que se basa en que en medicina clinica no hay
principios morales absolutos, excepto el de actuar en beneficio del paciente. Aparecen entonces
varias circunstancias en las cuales la beneficencia médica predomina adecuadamente sobre la

autonomia del paciente, maxime si este ha tomado decisiones irresponsables?23,

282 BEAUCHAMP, T.L., CHILDRESS, J.F., Principios de Etica Biomédica, pags. 261-264.
283 Opus cit., pags. 258 y siguientes.
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2.1.2. No Maleficencia

Ya su propio enunciado nos avisa la obligacion de asumir que no se puede hacer mal o dafiar
al paciente, respetando su integridad fisica y psiquica. Para algunos este principio esta incluido en el
de beneficencia mientras otros defienden que no, que el médico viene obligado, fundamentalmente,
a no hacer dafio y esto, como principio imperativo, es mas importante que hacer el bien. Nos
encontramos, en el ejercicio de nuestra profesion, con ocasiones en las que se hace patente la
obligacién de no hacer dafio al paciente, aunque no se esté obligado, o no se pueda, hacerle bien?,

Lopez 28 nos habla de que, junto con el de beneficencia, es el mas antiguo de los principios
que alimentan la ética médica, pues también se remonta a la medicina técnica griega, citando como
primera fuente el “Corpus Hipocraticum™, si bien, los roméanticos franceses lo pusieron de moda al
acufar la consabida sentencia de ““primun non nocere”, lo primero no hacer dafio, a los que luego
Beauchamp y Childress les adjudicarian, erroneamente, la paternidad del principio. Viene a
decirnos, en sintesis, que desde los albores de la medicina técnica hasta nuestros dias, el médico ha
dado prioridad al hecho de no causar mal antes, incluso, que hacer el bien, basandose en que al ser
un principio de enunciado negativo obliga mas fuertemente que los positivos.

El concepto de no maleficencia se explica utilizando la expresion de dafio o injuria en
términos filoséficos, pero en medicina nos referimos al dafio (dolor, incapacidad o, incluso, la
muerte) que se puede causar a un paciente al hacer algun tipo de maniobra exploratoria 0 en una
accion o aplicacion terapéutica. Junto a las reglas que derivan de este principio, que veremos en el
parrafo siguiente, hay un criterio importante a tener en cuenta que es el del cuidado debido, que
obliga moralmente a proteger a los demas de los riesgos irracionales o por descuido28s,

En el Informe Belmont, como ya hemos mencionado, no aparece este principio pues esta
incorporado al de beneficencia. Sin embargo Beauchamp, que formaba parte de la comision que
redacto el informe lo incorporaria a su obra, con el error arriba mencionado. De este principio
derivan una serie de reglas de las cuales las mas importantes son: no mataras, no causaras dolor o
sufrimiento a otros y no privaras a los otros de las cosas buenas de la vida. Estas reglas, al igual que
el principio del que derivan, son negativas en su enunciado, prohiben cosas, son imparciales y de su
incumplimiento se pueden derivar acciones punibles legalmente, en cuanto que la mayoria estan

positivizadas juridicamente en la figura de la negligencia o de la mala praxis. Por ultimo significar

284 PALOMARES BAYO, M., LOPEZ Y GARCIA DE LA SERNA, J.y OTROS.EI Consentimiento Informado en la Practica Médica y el Testamento Vital, pag.5.
285 LOPEZ MARTIN, S., Etica y Deontologia Médica, pag. 429 y siguientes.
286 BEAUCHAMP, T.L., CHILDRESS, J.F., Principios de Etica Biomédica, pags. 183 y siguientes.
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que este principio esta implicado en los tres dilemas éticos clasicos de la medicina: distincion entre
tratamientos obligatorios y opcionales, distincion entre matar y dejar morir y el problema de las
decisiones por representacion?®’,

La no maleficencia plantea una serie de dudas de las que la principal, aunque parezca
extrema, puede ser que, por respetarle, no sea atacada la enfermedad. La instauracion de un
tratamiento medicamentoso conlleva riesgos por los efectos indeseables o peligrosos que pueden
derivarse de la aplicacién de los medicamentos. Lo mismo ocurre con el riesgo anestésico o el
quirurgico. ¢Qué hacemos? ¢Por miedo a los riesgos no tratamos? La respuesta es tan sencilla como
que aplicar el principio de no maleficencia, de modo absoluto, acabaria con la medicina. Para
introducir un cierto orden en el analisis del riesgo/beneficio el jesuita espafiol Tomas Sanchez
enuncid la doctrina ética del doble efecto y asi tener idea de lo ético de una decision médica.
También establece que hay diferencias entre los comportamientos humanos por accion y por
omisién en los deberes del quehacer terapéutico y sirve, ademas, para dejar claro que nunca se
puede hacer dafio por negligencia, descuido, ignorancia o perversidad, pudiéndose derivar, de lo
hecho bajo esos condicionantes, acciones punibles juridicamente contra el que las realizara, como
hemos dicho mas arriba. Tampoco se puede utilizar el saber médico para torturar, matar o aplicar la
pena capital como ya ha dejado meridianamente claro la Asociacion Médica Mundial (W.M.A.) en

diferentes ocasiones288,

2.1.2.1. Eutanasia y Distanasia

Desde el punto de vista de los dilemas éticos, las consecuencias principales que se derivan
del principio de no maleficencia son la intervencion del médico en la evolucion natural de la
enfermedad llevando al extremo el uso de sus conocimientos. Hablamos de la posibilidad de acabar,
voluntaria e intencionadamente con la vida del paciente, so pretexto de evitarle sufrimientos o, por
el contrario, alargarla innecesariamente mas alla de toda posibilidad terapéutica. Hablamos, pues, de
eutanasiay distanasia.

Siguiendo a Lo6pez?® nos damos cuenta de como el concepto sobre la eutanasia ha
evolucionado a lo largo de la historia, pasando de estar permitida y recomendada como “buena

muerte”, en el mundo clasico greco romano, cuando la enfermedad humillaba y despojaba de su

287 SIMON, P., El Consentimiento Informado, pags. 137 y 138.
288 MUNOZ GARRIDO, R., Clases de Etica Médica, pag. 38.
289 LOPEZ MARTIN, S., Etica y Deontologia Médica, pags. 63 y siguientes.
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dignidad al hombre, a ser prohibida por el Juramento de Hipocrates. Este Juramento fue asumido
por las tres religiones del libro y con €l la prohibicion de las conductas eutanasicas. Sera retomada
la primera actitud por los hombres del Renacimiento siendo defendida por Francis Bacon y Tomas
Moro. Este concepto de ayudar y dejar morir a la persona enferma, reforzado por la postura de
Binding y Hoche en su obra de 1920, autentico alegato pro-eutanasia, es el precedente del actual.

Para Mufioz?%, conceptualmente, el término “eutanasia” es, hoy, un poco confuso y de
limites poco claros. Apunta que quiza la causa esté en que dicho término es el resultado de una
aportacion multidisciplinar, que se ha realizado desde muchas Opticas y por eso a los términos se les
ha dado distintos contenidos. No obstante, aporta la siguiente definicion: “Conducta propia o ajena,
solicitada o ignorada, que origina la muerte de la persona portadora de grave o incurable
minusvalia, enfermedad o deterioro corporal, para terminar con el dolor insoportable o porque se
estima que ello no hace posible la pervivencia en condiciones humanas”.

Nosotros aceptamos esta definicién conceptual como buena, aunque también nos parece
adecuada la que hace Gracia®®! cuando dice que es la “Accién realizada en el cuerpo de otra
persona, a peticion explicita y reiterada de esta, con la intencion directa de poner fin a su vida”.

\olviendo al uso de los términos, que apuntdbamos més arriba y siguiendo al mismo autor,
hay que considerar lo profuso de estos, interesadamente o no, y su manejo casi siempre de forma
poco correcta. Para clarificarlos, Mufioz2%, que distingue en la forma de realizacion entre la activa
0 positiva (realizada de forma directa o indirecta) y pasiva 0 negativa, propone la clasificacion
siguiente:
1.-Eutanasia a la propia vida.-Que se corresponde, en la terminologia ética, con la realizada por si
mismao.
2.-Eutanasia a la vida ajena.-Que se corresponde a la realizada por un tercero (médico, familiar o
amigo).

2.1.-Eutanasia solicitada.-La libremente elegida, que puede ser realizada de las dos formas.

2.2.-Eutanasia ignorada.- La coactiva, que también puede ser realizada de las dos formas.

290 MURIOZ GARRIDO, R., “Eutanasia: Aspectos Legales”, Sal Terrae, Revista de Teologia Pastoral, pags. 551 y 552.

291 GRACIA, D., Como Arqueros al Blanco. Estudios de Bioética., pag. 420.

292 MUNOZ GARRIDO, R., “Aspecto Juridico-Penal de la Eutanasia”, Dilemas Eticos de la Medicina Actual. Publicaciones de la Universidad de Comillas. Javier
Gafo (ed.) pag. 195.
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Pero hemos de significar que la eutanasia propiamente dicha es solo la directa (activa o
positiva, realizada directamente, segln la terminologia de Mufioz), es decir, aquella en la que la
voluntad del que la practica y del que la recibe es directamente occisiva. Por el contrario la llamada
eutanasia indirecta, que no es eutanasia, seria cuando la voluntad del que la practica no es la de
provocar la muerte, aunque puede ser que la del que la recibe si lo sea?. Esto también tiene sus
matices, en los que no vamos a entrar por razones de espacio.

De cualquier manera, en cuanto al dilema ético que puede significar esta terminologia, nos
atenemos a la Declaracion de 1993 de la Comision Central de Deontologia y Derecho Médico del
Consejo General de Colegios Médicos: “No existe una eutanasia activa y una eutanasia pasiva.
S6lo existe eutanasia, una conducta encaminada a matar, por accion o por omision, a quien padece
una enfermedad incurable o unos sufrimientos insoportables™2%4,

Ademas de la Comision Central de Deontologia ha habido otros pronunciamientos en este
sentido que vienen a acotar los terrenos en los que el médico espafiol debe moverse:

Asi la Declaracion de la XXXIX Asamblea de la Asociacion Médica Mundial (Madrid,
Octubre de 1987): ““La eutanasia, es decir, el acto deliberado de poner fin a la vida de un paciente,
aunque sea por voluntad propia o a peticion de sus familiares, es contraria a la ética. Ello no
impide al médico respetar el deseo del paciente de dejar que el proceso natural de la muerte siga
su curso en la fase terminal de la enfermedad”2%.

Un afio mas tarde surgio la Declaracion de la Organizacion Médica Colegial espafiola
(Pamplona, 1988) sobre la medicina y el final de la vida en la que se pronunciaba sobre ambos
extremos, eutanasia y distanasia:

*“1°.-Todo enfermo desahuciado tiene derecho a un exquisito cuidado de la calidad de su
muerte. EI médico con ciencia, experiencia y conciencia, debe sentir el deber y poner los medios
para procurar a cada moribundo su mejor muerte. El enfermo desahuciado es aquel en que ya no
existe esperanza alguna de curacion.

2°.-El médico debe evitar toda accion terapéutica futil en el enfermo desahuciado. Es futil
todo acto médico inatil sin valor real para el enfermo.

3°.-Todo enfermo desahuciado debe recibir los cuidados paliativos adecuados para obtener

la mejor calidad posible de cuidados terminales. La O. M. C. insta a todos los médicos espafioles, a

293 GRACIA, D., Como Arqueros al Blanco. Estudios de Bioética., pag. 420.
294 MUNOZ GARRIDO, R., “Eutanasia: Aspectos Legales”, Sal Terrae, Revista de Teologia Pastoral, pag. 555.
295 Opus cit., pag. 555.
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las Sociedades Cientificas y a las Facultades de Medicina a potenciar en su curricula la formacién
en cuidados paliativos.

4°-La asistencia al enfermo desahuciado, la agonia y el trance de morir deben ser
afrontados por el médico con la misma profesionalidad, deontologia y compromiso personal que
emplea en la preservacion o recuperacion de la salud del resto de los pacientes.

5°.-La O. M. C. declara que la asistencia de la muerte debe ser un acto médico tan cuidado
ética, deontoldgica y cientificamente como la preservacion de la salud y la vida’2%,

Pero se produjeron casos en los que no habia una eutanasia directa, sino que el médico (caso
Kevorkian) preparaba el sistema que el paciente activaba por si mismo o ponia a disposicion del
enfermo los medios para realizar una eutanasia a la propia vida, segun la terminologia de Mufioz,
también llamada suicidio asistido. Por ello, y saliendo al paso de esta forma de eutanasia, en
Marbella, en 1992, la XLIV Asamblea de la Asociacion Médica Mundial declar6 que “el suicidio
con ayuda médica...es contrario a la ética y debe ser condenado por la profesion médica. Cuando
el meédico ayuda intencionada y deliberadamente a la persona a poner fin a su vida, entonces el
médico actla contra la ética. Sin embargo, el derecho a rechazar tratamiento médico es un derecho
basico del paciente, y el médico actua éticamente aun cuando, por respetar ese derecho, el paciente
muera’’2%7,

Como colofdn a la eutanasia citamos lo preceptuado en el Vigente Codigo espaiiol que, en
su Art. 27, deja clara la postura, éticamente correcta, del médico ante el final de la vida de su
paciente. Este articulo en su udltimo apartado ordena que “El médico nunca provocara
intencionadamente la muerte de ningun paciente, ni siquiera en caso de peticion expresa por parte
de éste™2%8,

Distanasia, también llamada encarnizamiento terapéutico, significa, etimoldgicamente,
“mala muerte” y es un empefio obstinado por mantener la vida a toda costa, utilizando todos los
medios a nuestro alcance, cuando no hay esperanza alguna de curacion y aungue esto signifique
provocarle al moribundo unos sufrimientos que se suman a los que por su propia enfermedad

padece. Es igual de condenable éticamente que la eutanasia?®.

296 MUNOZ GARRIDO, R.,“Eutanasia: Aspectos Legales”, Sal Terrae, Revista de Teologia Pastoral, pag. 556.

297 Opus cit., pag. 556.

298 ORGANIZACION MEDICA COLEGIAL, Cédigo de Etica y Deontologia Médica. 1999, pag. 17.

299 GONZALEZ BARON, M.y OTROS, Tratado de Medicina Paliativa y Tratamiento de Soporte en el Enfermo con Cancer., pag. 1233.
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Insistimos en que es una actitud reprochable, desde el punto de vista ético, pues el medico
tiene el deber deontoldgico de reconocer que su actuacion tiene unos limites y que el abuso de los
medios técnicos a su alcance va a suponer para el enfermo y sus familiares sufrimiento gratuito,
humillacion e indignidad. También es reprochable desde el punto de vista cientifico, ya que supone
un error de indicacion terapéutica por desconocimiento del prondstico exacto o, al menos
aproximado, de la enfermedad y la aplicacidn de tratamientos incapaces de atajar el inevitable curso
de ésta. Ya hemos hablado del deber deontoldgico al invocar, mas arriba, lo preceptuado por la
Comisién Central de Deontologia y por el actual c6digo en su articulo 273%,

A menudo nos preguntamos que es lo que impele al médico a esta actitud todavia presente
en nuestros hospitales e, incluso, en los cuidados a domicilio. Gomez Sancho3%! apunta como una
de las causas el miedo del propio médico ante el sufrimiento y la inminencia de la muerte de su
paciente en la que ve, de alguna manera, reflejada la propia. Esta angustia se traduce en un
activismo terapéutico que no tiene sentido por los pobres resultados que se esperan obtener en
comparacion con los medios empleados. EI médico debe ser consciente de que todo lo que podia
hacerse se ha hecho y aceptar los limites de su poder y no confundir lo que es alargar la vida del
enfermo, obligacion de todo médico, con la prolongacién de la agonia. Algunas veces, menos
tratamiento equivale a mejor tratamiento. El argumento de que mientras hay vida hay esperanza
puede resultar caro en recursos y en sufrimiento para el enfermo.

El respeto a la vida, en que se basa toda la filosofia de nuestra civilizacién, no puede ser el
Unico principio a tener en cuenta. Todo ser humano tiene derecho a una muerte digna y hay que
sopesar el respeto a los derechos del paciente, de los familiares de este y de los profesionales que le
atienden. La medicina paliativa, habitualmente, no significa encarnizamiento terapéutico ni
tampoco supone el acortamiento de la vida por medio de alguna forma de eutanasia. Sencillamente
sirve para ayudar a cuidar al enfermo al final de sus dias respetando, por un lado, la vida de este v,
por otro, su derecho a una muerte digna3®2.

La medicina paliativa, tan en auge en los ultimos afios, tiene un gran valor médico
asistencial en la atencién al enfermo terminal, proporcionandole unos cuidados integrales (fisicos,
psicoldgicos, sociales y espirituales) conforme a su patologia, cuando la expectativa médica ya no

es la curacion, encaminados a lograr el mayor confort posible con absoluto respeto a la dignidad del

300 MUNIOZ GARRIDO, R., “Eutanasia: Aspectos Legales”, Sal Terrae, Revista de Teologia Pastoral, pags. 560 y 561.
301 GOMEZ SANCHO, M., Medicina Paliativa. La Respuesta a una Necesidad, pag. 596.
302 Opus cit., pag. 599.
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paciente y su familia. Una forma de determinar la necesidad que la sociedad espafola tiene de
legalizar la eutanasia es la adopcion de politicas activas en este sentido dotando equipos
multidisciplinares y multiasistenciales, tanto hospitalarios como a domicilio, que ademas de cumplir
con una labor de estricta justicia podran abordar las necesidades reales de legalizacion de la
eutanasia3®.

Hay una pregunta que se nos plantea con frecuencia ¢Ddnde esta la linea que separa lo que
es tratamiento correcto y encarnizamiento terapéutico? Normalmente, en la préctica clinica diaria,
es facil la respuesta. Pero hay casos, afortunadamente pocos, en que es dificil dilucidarlo. La ciencia
que hemos aprendido y practicamos no es una ciencia exacta y muchas veces, en situaciones limite
sobre todo, el médico no puede preveer con precision la respuesta al tratamiento. Todas las
clasificaciones al uso utilizan el término de la ““esperanza razonable” del éxito o del fracaso. Ese es
el problema. En lo que es razonable y lo que no lo es3%4,

De cualquier manera, y ante la dificultad que algunos casos entrafian, nosotros nos
atrevemos a recomendar unas pautas generales que deben seguirse en estos. No descubrimos nada
nuevo. Son fruto del sentido comun y la experiencia. Debe aplicarse el término razonable segun
ciencia y conciencia y debe, inexcusablemente, quedar anotado en la historia clinica. Siempre que
sea posible se consultard el caso con los comparieros que mas experiencia tengan. Si hubiera
comision ética en el centro se consultard con ésta, si el caso y la situacion lo permiten.

Nos queda un ultimo asunto que mencionar dentro de este apartado. Es el llamado
encarnizamiento preventivo que se ha ido haciendo cada vez méas presente a medida que se imponia
la Ilamada medicina basada en la evidencia. Hay una serie de pruebas diagnosticas, algunas de ellas
preventivas, que pueden rozar lo moralmente razonable por las consecuencias que pueden acarrear.
Para ellas se requiere el consentimiento informado que, ademas de la informacién, debe recoger el
valor predictivo de la prueba, los falsos positivos que pueden producirse y las consecuencias de un
positivo en términos de ventajas e inconvenientes. Sera el paciente, una vez recibida toda esta
informacion, el que decida, entonces, si se somete 0 no a la prueba en cuestion, asumiendo la

““cascada diagndstica y terapéutica™ a la que puede verse avocado3®,

303 MUNOZ GARRIDO, R., “Eutanasia: Aspectos Legales”, Sal Terrae, Revista de Teologia Pastoral, pag. 561.
304 GOMEZ SANCHO, M., Medicina Paliativa. La Respuesta a una Necesidad, pag. 601.
305 COMAS FUENTES, “Encarnizamiento preventivo”, A., Jano, n° 1.587, pag. 14.
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2.1.3. Justicia

Este principio determina que todos los hombres tienen igual dignidad y, por tanto, deben ser
tratados con el mismo respeto, sin permitir ningun tipo de discriminacidn por razones de raza, Sexo,
edad, condicion econdmica, social, etc., exigiendo la distribucion equitativa de los recursos
sanitarios por lo que ya no solo afecta al médico y a los derechos del enfermo, sino que también
afectaria a los de terceros3. Esto Gltimo es realmente asi pues, habitualmente, no son ni el médico
ni el paciente quienes hacen realidad esa justicia distributiva sino que son los que Gracia®®” llama
“terceras partes”, es decir, el estado, la direccion hospitalaria, el jefe del servicio, etc. Son estos los
responsables de canalizar los recursos disponibles para lograr el maximo beneficio sanitario a la
comunidad de individuos de cuya salud son responsables.

Significa también dar a cada uno lo suyo, desde el reconocimiento de la dignidad humana,
teniendo que ver con la necesidad de compartir, entre todos, cargas y ventajas. Por tanto esta
relacionado con la obligacion de la igualdad entre todos los seres humanos sin distincion, como
deciamos mas arriba, de credos, color, procedencia, etc. Para el médico, desde el punto de vista
profesional, sélo tiene que existir el hombre enfermo al que hay que curar y el hombre sano en
quien hay que prevenir la enfermedad, sin otras prioridades que la gravedad y las circunstancias,
que para la atencién, aconsejen3,

En el siglo VI, Justiniano, en sus “Instituciones” define la justicia recogiendo la acufiada
por Ulpiano, jurista romano del siglo I11, afirmando que “Justitia est constans et perpetua voluntas
ius suum cuique tribuens: La justicia es la constante y perpetua voluntad de dar a cada uno su
propio derecho™309,

Los filésofos explican la justicia como el trato equitativo en funcion de lo que se debe a las
personas o es propiedad de ellas y lo hacen desde el manejo de los conceptos de merecimiento,
equidad y titularidad, entendiendo que la situacién de justicia se presenta siempre que las personas
son acreedoras de cargas o beneficios a causa de sus cualidades y circunstancias particulares. Si nos
referimos al concepto de justicia distributiva, hemos de hablar de la distribucién igual, equitativa y
apropiada, regida por unas normas que estructuren los términos de la cooperacion social. Su ambito

incluye las politicas de reparto de beneficios y cargas como son la propiedad, recursos, impuestos,

306 GONZALEZ BARON, M.y OTROS, Tratado de Medicina Paliativa y Tratamiento de Soporte en el Enfermo con Cancer., pag. 1220.
307 GRACIA, D., Fundamentos de Bioética, pags. 285-292.

308 MUNOZ GARRIDO, R., Clases de Etica Médica, pag. 38.

309 GRACIA, D., Fundamentos de Bioética, pag. 166.
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privilegios y oportunidades. Cuando hablamos del principio de justicia en ética medica nos estamos
refiriendo, sobre todo, a la justicia distributiva en cuanto asignadora de recursos y reguladora de
estos para la atencién médica y la investigacion de una forma moral?1°,

Pero hay, ademas, otro plano que no podemos obviar y que se mueve en el de la relacién
personal del médico con su paciente y es eminentemente de tipo contractual. Se refiere a la justicia
conmutativa por la que el medico esta obligado a prestar al paciente la asistencia y el tratamiento
convenido en las condiciones acordadas, no pudiendo ser alterados estos aspectos por el primero
unilateralmente, salvo causa médica justificada o en situaciones de urgencia, constituyendo esta
ultima una de las excepciones de la obligacion de consentimiento informado como veremos en su
momento3!l,

En este mismo sentido ya se pronunciaba Aristoteles cuando distinguia dos tipos de justicia
parciales, es decir, aquellas que no afectan a la republica como un todo, sino a las relaciones entre
sus miembros. Una es la justicia distributiva y, la otra, la justicia correctiva o conmutativa. La
primera afecta a la relacion entre el gobernante y los gobernados y regula el reparto de cualquier
cosa entre los distintos miembros de forma proporcional y no igual, mientras que la segunda es
estrictamente igualitaria, rige las relaciones de las personas privadas entre si y el intercambio de
productos del mismo valor entre ellas3'2,

Vemos, pues, tres abordajes conceptuales distintos del principio de justicia que, a su vez, se
mueven en dos planos distintos. Por un lado el plano general de la medicina y, entonces, hablamos
de justicia distributiva en cuanto capacidad asignadora de recursos en materia sanitaria respetando
el principio de igualdad. Y el plano de lo personal; la justicia conmutativa, que obliga al respeto de
lo acordado entre dos partes, y la forma en que el principio obliga al médico en la relacién con el
paciente, viniendo el primero obligado a dispensar al segundo un trato igualitario, sin distincion de
ningun tipo. Estos dos Ultimos aspectos no estan muy desarrollados en los textos que hemos
consultado, que se dedican mas a la justicia distributiva. Se supone que, en la ética del médico, esta
forma de respeto al principio de justicia, por parte del profesional de la medicina, forma parte de la

esencia misma del ser médico.

310 BEAUCHAMP, T.L., CHILDRESS, J.F., Principios de Etica Biomédica, pag. 312.
311 PALOMARES BAYO, M., LOPEZ Y GARCIA DE LA SERNA, J.y OTROS.EI Consentimiento Informado en la Practica Médica y el Testamento Vital, pag.5.
312 GRACIA, D., Fundamentos de Bioética, pags. 206-209.
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Pero siguiendo a Simén313, que a su vez sigue a Beauchamp y Childress, debemos distinguir
entre el principio de justicia formal, inspirado en la definicion aristotélica de que los iguales deben
ser tratados de igual manera y los desiguales de manera desigual, y los principios materiales de la
justicia que especifican la forma que debe adoptar la distribucion de cargas y derechos. De estos
principios destacan seis como mas importantes: a cada persona una parte igual, a cada persona
segun sus merecimientos, a cada persona segun su esfuerzo, a cada persona segun su contribucién, a
cada persona su mérito y a cada persona segun el cambio de libre mercado. Estos principios vienen
sustentados por distintas teorias: la utilitarista que defiende criterios de méaxima utilidad publica, las
libertarias que defienden los del derecho a la libertad social y econdémica e invocan criterios justos
de distribucion, las comunitaristas que defienden las tradiciones de la sociedad y las igualitaristas
que lo hacen del igual derecho de acceso a los bienes de todas las personas. Todas estas teorias
tienen sus ventajas e inconvenientes y los principios que defienden pueden caber todos, en segun
que circunstancias, no debiendo prevalecer uno sobre otro.

Esto de la justicia como principio esta muy bien pero plantea una serie de dificultades y
controversias. Por un lado esta la limitacion de los presupuestos, que los recursos son escasos y hay
que establecer prioridades que no siempre son faciles. Por otro la de los salarios, siempre cortos,
particularmente en el sistema publico, en el que el médico estd mal pagado y en el que se han
establecido variables remunerativas no siempre justas. Y, junto a esto, se plantea la finitud de la
ciencia, los limites de la medicina, ;Qué es justo hacer cuando no hay nada que hacer?4,

Como generador de controversias apuntar que todo esto es muy complejo pues admite
muchas maneras de concebirlo, como que no se pueden imponer cargas a quien no las merece y se
deben otorgar los beneficios a quien si los merece, no pudiendo ser denegados sin una buena razon.
La de que los iguales deben ser tratados igualitariamente lleva a que hay que determinar quienes
son iguales y quienes no lo son y respecto a qué deben ser tratados igualitariamente. También habria
que definir las consideraciones que justificarian una desviacién de la distribucién igualitaria. A este
respecto se admiten las distinciones basadas en una serie de criterios que vendrian a justificar esa
desviacion como pueden ser la experiencia, carencias, competencia, méritos y posicion. De
cualquier manera es dificil definir los contenidos del principio de justicia pues depende de la
concepcidn de los criterios materiales que garantizan una justa distribucion de cargas y beneficios,

aunque se pueden enunciar dos deberes muy genéricos: debes proporcionar a las personas aquellos

313 SIMON, P., El Consentimiento Informado, pags. 139 y 140.
314 MUNOZ GARRIDO, R., Clases de Etica Médica, pag. 38.
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beneficios y ventajas que les correspondan y no debes imponer a las personas aquellas cargas que
no les correspondan3®®. Pero estamos otra vez en las mismas.

Como ya enunciabamos anteriormente, se han propuesto varias teorias para determinar
como deben asignarse en la sociedad cargas, bienes y servicios sociales, incluyendo la asistencia
sanitaria. Las mas aceptadas son las utilitaristas, las libertarias, las comunitaristas y las
igualitaristas. Difieren entre si en las formas de justificacion y en el criterio material que cada una
destaca. Ninguna de ellas es esencial y determinante para la reflexion constructiva sobre la politica
sanitaria y sus limitaciones son evidentes. Esto hace que exista una considerable controversia en
cuanto a las bases tedricas de la justicia distributiva. No existe un consenso social sobre estas
teorias por lo que es habitual contemplar cambios en el manejo de los distintos modelos en funcion
de las politicas de turno. Tal vez la aplicacion del principio de justicia se deberia hacer
reconociendo el derecho a un minimo decente de atencion sanitaria dentro de un marco de
distribucion que incorpore, de forma coherente, normas utilitaristas e igualitaristas que tiendan a
contrarrestar la falta de oportunidades causada por loterias sociales y naturales y desde el

compromiso, con procedimientos eficaces y justos, en la distribucion de los recursos sanitarioss31é,

2.1.4. Autonomia

Para entender el principio de autonomia nos tenemos que referir al origen etimoldgico del
vocablo, primero, y hacer un breve analisis de su evolucion a lo largo del tiempo, después.

Su aparicion es muy antigua, debiéndonos remontar al gobierno de las ciudades-estado
helénicas hallando que, en este sentido, ““autonomia” se referia a ““autos”, propio y “nomos™, regla,
autoridad o ley. Luego se referia al gobierno de estas por si mismas. Ya nos habla de libertad para
decidir. Posteriormente fue evolucionando asumiendo significados muy amplios que van desde ese
mismo concepto clasico en el gobierno de los territorios a la eleccion, desde la libertad individual,
del propio comportamiento3!’.

Parece que hay consenso en que la primera noticia documentada que tenemos, en cuanto al
reconocimiento del derecho individual a las propias decisiones sobre la salud, es la sentencia del

caso Slater contra Baker y Stapleton en Inglaterra, en 1767, de la que ya hemos hablado. Sin

315 SIMON, P. El Consentimiento Informado, pags. 122 y 123.
316 BEAUCHAMP, TOM. L. y CHILDRESS, JAMES F., Principios de Etica Biomédica, pag. 319 y siguientes.
317 LOPEZ MARTIN, S., Etica y Deontologia Médica, pag. 441.
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embargo, Lopez318 se retrotrae mas en el tiempo al apreciar en la Oracion Matinal del Médico, de
Maimonides, indicios de respeto al principio de autonomia reflejado en el verso “Concédeme, Dios
mio, indulgencia y paciencia con los enfermos obstinados y groseros”.

A finales del siglo XVI1II, aunque su obra se publicara en 1803, y a caballo entre la medicina
paternalista y la concepcion actual del respeto al principio de autonomia, encontramos la figura de
Thomas Percival. Su concepto de autonomia lo pone de manifiesto a la hora de defender la
obligatoriedad ética de comunicar la verdad de la enfermedad y su prondstico, salvo en los casos en
que este sea infausto que debera informarse a la familia y no al paciente. Este concepto de
“paternalismo juvenil” se trasladara al codigo de la AMA (Asociacion Médica Americana) que,
incluso, copiara parrafos enteros del libro de Percival como ya hemos visto32°,

La aparicion de la anestesia quirtrgica en 1844 plantea nuevos problemas, pues la pérdida
de conciencia provocada por el gas anestésico permite al cirujano actuar sin poder consultar al
paciente sobre la marcha, convirtiéndose, en un medio que, ademas de permitir a los cirujanos de la
época evitar el dolor, les proporciona la excusa perfecta para evitar el consentimiento del
paciente320,

A principios del siglo XX empezaran a producirse sentencias en EE. UU. en el sentido del
respeto obligado al principio de autonomia de las que la mas significativa por su repercusion seré la
mencionada del juez Benjamin Cardozo en 1914. A mediados de este siglo la relacion vertical, que
significa el paternalismo, cambia definitivamente siendo sustituida por una mas horizontal en la que
se respetan y son tenidos en cuenta los criterios y los principios morales de las personas. Esta nueva
relacion, basada en el principio de autonomia de las personas, se fundamenta en el reconocimiento
de la capacidad individual de éstas para tomar las decisiones que les atafien en todos los 6rdenes de
la vida, incluido el referido a su salud. El principio de respeto a la persona (de origen kantiano)
viene a significar una nueva concepcion moral que, basada en que la dignidad de la persona reside
en su autonomia moral y, por tanto, en su libertad, obliga a que todo ser humano sea considerado
como auténomo Yy libre, imponiendo el respeto a su dignidad y autodeterminacion. Por tanto deben

ser respetadas sus decisiones si se trata de una persona capaz, competente y adecuadamente

318 LOPEZ MARTIN, S., Etica y Deontologia Médica, pag. 140.
319 SIMON, P., El Consentimiento Informado, pag. 82.
320 GRACIA, D., Fundamentos de Bioética, pags. 159-160.
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informada. Asi mismo, este principio, obliga al desarrollo de los mecanismos legales suficientes
encaminados a la proteccién de los individuos en los que estos atributos estuvieran limitados®?1,

Entrando en la definicién conceptual del principio de autonomia, y siguiendo a Mufioz3%,
hemos de decir que viene a significar tener la capacidad de ser y actuar como persona, pensar,
decidir y actuar con libertad, sin coaccion, con independencia, libres de violencia, refiriéndose en
medicina a la capacidad de autogobernarse, establecer un area de intimidad inviolable en la que
nadie, ni siquiera el médico, puede entrar sin permiso, capacidad de elegir por uno mismo entre una
cosa Yy otra, entre una opcion terapéutica, otra o, incluso, ninguna. Este principio supone autonomia
de pensamiento, de voluntad y de accidn, viniendo a definir el principal atributo del sujeto moral
que es la libertad, pues sin autonomia no hay libertad, sin esta no hay mérito moral y no cabe
responsabilidad.

El establecimiento formal de este principio se lo debemos a la bioética norteamericana y es
el Informe Belmont323 el primero en enunciarlo al afirmar que el principio de respeto a las personas
incluye dos convicciones éticas o prerrequisitos morales: el respeto a la autonomia de las personas y
la determinacion de proteger a aquellas cuya autonomia esta, por las razones que fuere, disminuida.
Defiende que la capacidad de las personas de deliberar sobre los proyectos personales y obrar
siguiendo esta deliberacion es lo que llamamos autonomia. Respetar ésta es un principio moral que
nos obliga a respetar las consideraciones y opciones de la persona, absteniéndonos de poner
obstaculos a sus acciones a no ser que estas sean claramente perjudiciales para los demas. Mostrar
falta de respeto a un individuo, al que consideramos capacitado para ejercer su autonomia, es
repudiar sus criterios, negarle la libertad de obrar conforme a estos. Pero también se viola este
principio privando al individuo de la informacion necesaria para formar ese criterio. Pero la
capacidad de decidir autbnomamente se va adquiriendo con el discurrir de la vida, va madurando
con el tiempo, pero algunas personas, por senectud, enfermedad, disminucion mental o cualquier
otra circunstancia veran disminuida su capacidad de autodeterminacion parcial o totalmente,
requiriendo distintos grados de proteccion.

Tradicionalmente, para que el principio de autonomia se exprese en todo su valor, se ha

considerado que una accién auténoma debe cumplir tres condiciones: intencionalidad, conocimiento

321 PALOMARES BAYO, M., LOPEZ Y GARCIA DE LA SERNA, J. y OTROS. EI Consentimiento Informado en la Practica Médica y el Testamento Vital, pags.
45,7y8.

322 MUNOZ GARRIDO, R., Clases de Etica Médica, pag. 35.

323 NATIONAL COMMISSION FOR THE PROTECTION OF HUMAN SUBJECTS OF BIOMEDICAL AN BEHAVIORAL RESEARCH. DHEW Publication
No. (OS) 78-0012. pags. 3y 4.
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y ausencia de control externo. Gracia®?* afiade una cuarta condicién: la autenticidad. Si un acto es
intencionado, se ha realizado con completa comprensién y sin control o influencia indebida externa,
pero no es coherente con el sistema de valores y la actitud ante la vida, propios del que lo realiza,
no es un acto autentico y, por tanto, no es verdaderamente autdbnomo. Veremos la importancia de
esta aseveracion cuando desarrollemos los fundamentos y elementos del consentimiento informado.

Pero hay que delimitar si cuando hablamos del principio de autonomia nos estamos
refiriendo a la autonomia de las personas, a la de los actos, pues personas auténomas pueden
realizar acciones no auténomas, o a las dos cosas. La autonomia personal es el gobierno de uno
mismo, libre de interferencias ajenas o de limitaciones personales que impidan la eleccion de
opciones juiciosas y comprensibles. Los actos autonomos son los que realizan las personas
intencionadamente, comprendiendo lo que hacen sin influencias externas que mediaticen su accion.
La optimizacion del principio de autonomia estaria en el cumplimiento del deber de ayudar a las
personas a realizar sus planes de vida potenciando al méximo todas sus capacidades para tomar
decisiones autdnomas. La expresion paradigmatica en medicina de estas expresiones, que definen el
principio de autonomia, es el consentimiento libre e informado de los pacientes antes de proceder a
una intervencion diagnostica, terapéutica o de investigacion32,

Las teorias sobre la autonomia son muchas y variadas y no vamos a entrar en su analisis por
razones de espacio y porque todas vienen a coincidir en que ésta es la capacidad, como ya hemos
sefialado, de decidir por si mismo, incluyendo como condicionantes la comprension, el
razonamiento y la reflexion para poder proceder a una eleccién independiente. Pero en la realidad
cotidiana tropezamos con que personas con todos esos atributos, en determinadas circunstancias, no
son capaces de tomar decisiones, bien sea por limitaciones temporales (enfermedad, depresion,
anonadamiento, etc.), por ignorancia o por cualquier otra razon. Considerar que la toma de
decisiones por los pacientes debe ser absolutamente autbnoma es pura utopia. Si damos una vuelta
alrededor de nuestro quehacer diario como médicos nos damos cuenta de que pocas, por no decir
ninguna, de las decisiones de nuestros pacientes son total y absolutamente auténomas32,

La controversia surge del propio concepto de autonomia. Porque autonomia implica
racionalidad y conocimiento y malamente puede decidir un paciente sobre una opcion terapéutica si

no tiene unos conocimientos basicos. Aqui entramos en la relacion asimétrica médico-paciente. Es

324 GRACIA, D., Fundamentos de Bioética, pags., 184 y 185.
325 SIMON, P., El Consentimiento Informado, pags., 135-137.
326 BEAUCHAMP, T.L., CHILDRESS, J.F., Principios de Etica Biomédica, p4gs., 114 y 116.
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una realidad tangible y constatable cada dia en el ejercicio. Y no solamente por una diferencia en la
formacion intelectual e, incluso, técnica. Las situaciones de anonadamiento se dan también entre
comparieros de la profesion médica, impidiendo la libre eleccion. Por eso es, en el respeto a este
principio, donde el esfuerzo del profesional de la medicina debe alcanzar unas cotas de gran altura,
para que el paciente pueda ejercer este derecho desde un minimo conocimiento y ejercicio de su
libertad. Pero este principio es de doble via, porque lo mismo que el médico debe respetar la
autonomia del paciente, este debe saber que no puede imponer su voluntad a aquel, que también es
agente moral y, por tanto, tiene su autonomia3?’.

Como colofdn, dejar constancia de que las exigencias especificas del principio de autonomia
no estan bien delimitadas, de forma que puede someterse a interpretacion con el riesgo de que si no
le consideramos dentro de un sistema de principios corremos el riesgo de magnificarle. Son muchas
las situaciones en las que el peso de la autonomia es minimo y el de beneficencia o no maleficencia
méaximo. Igualmente, al adoptar medidas publicas en la asistencia sanitaria podemos encontrarnos
con gue la necesidad de respetar el principio de justicia sea superior a la obligacién de respetar el de

autonomias3?8,

2.1.4.1. Consecuencias del principio de Autonomia

Todo el mundo sefiala que la principal consecuencia del principio de autonomia es el
consentimiento libre e informado. Nosotros queremos mostrar nuestro desacuerdo con tal corriente
de pensamiento pues entendemos que la principal consecuencia derivada del respeto a este principio
es la crisis y caida del paradigma ético clasico basado en el paternalismo y el nacimiento de un
nuevo paradigma ético de la profesion medica.

Cuando L6pez32° habla del paradigma ético clasico de las profesiones establece la diferencia
entre profesion y oficio, delimita unas caracteristicas propias de ésta, deja sentado como la
profesion médica goza de una moral especial distinta de la del comdn y conviene en que el poder y
la autoridad de decidir lo que es bueno o malo para el paciente esta s6lo y exclusivamente en manos
del médico, sin que el paciente pueda hacer otra cosa que ver, oir, callar y obedecer. Paternalismo

puro y duro en el que moralmente se ha sustentado el trabajo del médico durante milenios.

327 MUNOZ GARRIDO, R., Clases de Etica Médica, pag. 35.
328 BEAUCHAMP, T.L., CHILDRESS, J.F., Principios de Etica Biomédica, pag. 172.
329 LOPEZ MARTIN, S., Etica y Deontologia Médica, pag. 14 y siguientes.
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En el capitulo 18 de su obra3%® analiza la crisis y caida del paradigma ético clasico de las
profesiones y, en particular, de la profesion médica, razones y consecuencias de ello. Y como
primera y fundamental consecuencia la imposicion, lenta, paulatina, inexorable y, a veces,
dificultosa y traumatica, de un nuevo paradigma ético que de sentido moral a nuestros actos como
profesionales del arte de sanar en una sociedad moderna consciente de sus derechos individuales y
colectivos. Dibuja los rasgos fundamentales del nuevo paradigma ético que viene a fundamentar en
una serie de caracteristicas de las que destacamos la responsabilidad juridica, la excelencia moral y
profesional y el respeto al principio de autonomia de las personas.

Luego, en contra de lo que la comunidad cientifica defiende, nosotros apostamos porque la
primera consecuencia del principio de autonomia es la crisis y caida del paradigma clasico de la
profesion y el establecimiento de un nuevo paradigma. A continuacion vienen las otras dos
consecuencias: el consentimiento informado y el establecimiento, por parte del individuo, de lo que
es una necesidad de salud.

Del consentimiento informado, cuya evolucion histérica ya hemos expuesto, nos ocupamos
en el apartado siguiente. Atendemos ahora a esa otra consecuencia.

El reconocimiento del principio de autonomia del paciente ha supuesto que la medicina deja
de establecer qué es una necesidad sanitaria. Por primera vez en la historia son los usuarios los que
deciden lo que es una necesidad de salud y acuden al correspondiente sistema sanitario a que se la
solucione, cosa que no siempre ocurre, generando la légica frustracion en el usuario y el
consiguiente descontento en el médico. Estamos hablando de un cambio historico en la toma de
decisiones. Y no solo en la decision de hacer esta o aquella prueba diagnostica o acometer un
determinado planteamiento terapéutico, que también. Lo importante es que ha cambiado la toma de
decisiones en cuanto a la fijacion de criterios de lo que es salud y de lo que es enfermedad, de lo
que es una necesidad sanitaria. Ha pasado de la medicina al usuario.

Por tanto, al final, lo que también establece el principio de autonomia es la aceptacion de
que el paciente es autobnomo para decidir que es y que no es una necesidad sanitaria. Luego lo que
establece no es un deber sino que expresa un derecho. Al revés que los otros principios, que
expresan obligaciones y, por tanto, imponen deberes en el sentido kantiano, la autonomia reconoce
el derecho a elegir y sobre todo a decidir, por parte del usuario del sistema, sobre lo que es una

necesidad sanitaria. Esto le da una nueva dimension a la éticas33?.

330 LOPEZ MARTIN, S., Etica y Deontologia Médica, pag. 319 y siguientes.
331 GRACIA, D., Como Arqueros al Blanco. Estudios de Bioética., pag. 84.
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Pero hemos de significar que en los Gltimos tiempos se esté asistiendo a una hipertrofia de
este principio, a una especie de sacralizacién, abriéndose paso la necesidad de que debe ser
armonizado con el resto de los principios, de acuerdo con las circunstancias concretas de cada caso.
Autonomia, como ya hemos dicho, no significa que cada paciente elija lo que quiera sino que
también éste viene obligado a respetar a los demas y al médico, en cuanto profesional cualificado
que sabe, o debe saber, cual es la mejor solucién en cada caso clinico que se le presenta. Esta
hipertrofia ha dado paso a la progresiva judicializacion de la medicina y, por ende, a la medicina
defensiva. Los pacientes no conocen los limites de nuestra ciencia y han llegado a creer que la
medicina lo puede todo y que la no resolucién positiva de su patologia es debida a la impericia o
mala praxis del médico y acuden en busca de la correspondiente indemnizacion. Esto ha hecho que
el médico vea a aquel como un potencial agresor, lo que quiebra la normal relacion y le hace
recurrir, para evitar un posible conflicto legal, a criterios cientificos y exploraciones, exagerados en
algunos casos, que justifiquen su actuacion ante el juez. Se ha quebrado el libre ejercicio de la

profesion, la relacién médico paciente y se ha disparado el gasto sanitario®32,

2.1.4.2. El principio de Autonomia en Espaina

Aunque el enunciado de este apartado se refiera a su implantacién y desarrollo en Espafia
pecariamos de pobreza intelectual si lo descontextualizaramos de la evolucidén general, en esta
sociedad globalizada, en los paises de nuestro entorno que, decididamente, tienen una influencia
importantisima en la ética médica espafiola, ya sea por cuestiones morales o legales. Lo haremos
siguiendo, fundamentalmente, el trabajo de Sim6n33,

A partir de la Segunda Guerra Mundial y, sobre todo, a partir de la proclamacion en la ONU
de la Declaracién Universal de los Derechos Humanos, en 1948, cobra vigor, en las sociedades
occidentales, el lenguaje de la defensa de los derechos civiles. Pero sera en la década de los sesenta
cuando el principio de autonomia comience a infiltrase en la sociedad civil y en la vida privada de
las personas. Al calar en los estratos mas profundos de la sociedad se extendera a colectivos mas
concretos como es el caso de los pacientes. Seran, una vez mas, los EE.UU. de América los
primeros en recoger estas demandas, mientras que en el continente europeo habra una actitud de

pasividad que casi ha durado hasta el presente.

332 PALOMARES BAYO, M., LOPEZ Y GARCIA DE LA SERNA, J. y OTROS. El Consentimiento Informado en la Practica Médica y el Testamento Vital, pags.
45,7y8.
333 SIMON, P., El Consentimiento Informado, pags. 69-72.
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Como consecuencia de la “Nueva Frontera”, enunciada por J. F. Kennedy, se crean los
programas Medicare y Medicaid, que permitiran el acceso al sistema sanitario de un gran nimero
de personas que antes quedaban marginadas. EI numeroso colectivo de consumidores de servicios
sanitarios se organizara 'y comenzara a tener un peso decisivo en el proceso de definicion del tipo de
producto que se les ofrecia. Asi, cuando una organizacion privada de hospitales americanos, la
Comision Conjunta de Acreditacion Hospitalaria (JCAH), inicio la revision de su reglamento
negociara, en 1970, con la National Welfare Rights Organization (NWRO), importante organizacion
de consumidores, el reconocimiento de los derechos de los pacientes. Tres afios mas tarde, e
influida decisivamente por este reglamento, la Asociacion Americana de Hospitales (AHA),
aprobard la primera Carta de Derechos del Paciente. En 1974, el Departamento Federal de Salud,
Educacién y Bienestar (DHEW) recomendara a todos los centros sanitarios del pais que acepten y
respeten dicha carta. En los afios siguientes los estados legislaran en este sentido. Adquiere, pues,
carta de naturaleza el derecho a la autonomia del paciente.

En las naciones del continente europeo las cosas han ido mas lentas y puede afirmarse que
la preocupacion se ha circunscrito, fundamentalmente, a las instituciones europeas con dificil
contagio a los paises integrantes de esas instituciones. Asi, no sera hasta 1976 cuando se inicie un
proceso que, arrancando con la Recomendacion 779 sobre los derechos de los enfermos vy
moribundos, culminara con la firma en Oviedo, el 4 de Abril de 1997 por los estados miembros de
la Union Europea, del “Convenio para la proteccion de los derechos humanos y la dignidad del ser
humano con respecto a las aplicaciones de la biologia y la medicina”.

Previamente, en 1979, el Comité Hospitalario de la Comunidad Econdmica Europea aprobo
la carta del enfermo usuario del hospital en la que insistia en el derecho de los pacientes a la
informacidn y el consentimiento. EI Parlamento Europeo aprobd, en 1984, una resolucion instando
a los paises miembros a la redaccion y aprobacion de una Carta Europea de Derechos de los
Pacientes. Por su parte, la Oficina Europea de la OMS, en 1986, public6 un informe en el que, entre
otras cuestiones, pone de manifiesto la pobre situacion de los derechos de los pacientes en los
diversos paises europeos. Este informe sera completado con uno posterior y mas detallado, de 1993,
en el que constataba la desproteccion, en algunos casos, y la deficiente regulacion, en otros, de estos
derechos, si bien hace hincapié, asi mismo, de que se estaban poniendo en marcha iniciativas

legislativas de tipo civil o de tipo administrativo encaminadas a paliar estos déficits.
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En Espafia, y seguimos a Gonzélez Moro Prats334, comienza a atisbarse en la década de los
setenta una cierta inquietud en las clases médicas y en los drganos rectores de la sanidad. La
primera vez que aparece en una norma legal espafiola es en el Reglamento General para el
Régimen, Gobierno y Servicio de las Instituciones Sanitarias de la Seguridad Social, aprobado por
Orden de 7 de Julio de 1972. En esta norma se recoge que los enfermos tenian derecho a autorizar,
bien directamente o a través de sus familiares mas allegados, las intervenciones quirtrgicas o
actuaciones terapéuticas que implicaran riesgo notorio previsible, asi como a ser advertidos de su
estado de gravedad.

Con el cambio de régimen politico las cosas se desarrollaran mas deprisa. La Constitucion
Espafiola de 1978 recogera el derecho a la autodeterminacién, que tiene su fundamento en la
libertad y la dignidad de la persona humana. Las leyes aprobadas por el parlamento desarrollaran
este principio de respeto. Asi, en 1984, se promulga la Carta de Derechos y Deberes de los
Pacientes como instrumento basico del Plan de Humanizacion de los Hospitales del Instituto
Nacional de la Salud. La Ley General de Sanidad, de 14 de Abril de 1986, en sus articulos 9, 10 y
11 describe los derechos y deberes del paciente segin el mandato del Articulo 43 de la
Constitucién. La ley 41/2002 de autonomia del paciente derogaria la mayor parte de este articulado
y lo redactaria de acuerdo a lo estipulado en el Convenio de Oviedo.

Como hemos dicho, el 4 de Abril de 1997, se firma lo que cominmente conocemos como el
Convenio de Oviedo que entraria en vigor en nuestra nacion el 1 de Enero de 2000. Hablaremos
mas detenidamente de él al hablar del Consentimiento Informado. Como consecuencia de éste, y
ante la necesidad de adecuar nuestra legislacion a él, se aprobara la Ley 41/2002, de 14 de
Noviembre, Béasica Reguladora de la Autonomia del Paciente y de Derechos y Deberes en Materia
de Informacién y Documentacion Clinica. Es una ley basica y, por tanto, afecta a todo el territorio
nacional, marcando unos minimos a partir de los cuales, y conforme a ella, las Comunidades
Autdénomas pueden legislar. Aunque hablaremos mas detenidamente de ella, en el apartado referido
a la legislacion espafiola con respecto al consentimiento informado, hemos de decir que afirma que
el respeto a la dignidad humana, a la autonomia de su voluntad y a su intimidad, orientaran toda la
actividad encaminada a obtener, utilizar, archivar, custodiar y transmitir la informacién y la
documentacién clinica. También dispone que toda actuacion sanitaria requiere, con caracter general,

el previo consentimiento de los pacientes y usuarios. Reafirma el principio de autonomia al afadir

334 GONZALEZ MORO PRATS, L., http/www.murciapediatrica.com.
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que todo paciente o usuario tiene derecho a decidir libremente, después de recibir la informacion
adecuada, entre las opciones clinicas disponibles y que tiene derecho a negarse al tratamiento,
excepto en los casos determinados por la ley. Los facultativos y demas personal interviniente vienen
obligados a respetar la decision del paciente. Da a este el derecho a elegir médico y hospital en los
términos y condiciones que establezcan los servicios de salud competentes. Por ultimo, al regular
las instrucciones previas, otorga el derecho al paciente a decidir libremente para los supuestos de

que no esté en condiciones de hacerlo.
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3. EL CONSENTIMIENTO INFORMADO

En este apartado vamos a estudiar el C.l. como una de las consecuencias del principio de
autonomia, pero sin perder de vista que debe ser integrado en la totalidad equilibrada de los
principios que alimentan y sostienen el discurrir ético del médico. Y por ello atenderemos primero a
su fundamentacion ética. Hablaremos de ella en la ética médica americana, su lugar de nacimiento,
y luego en la espafiola, ampliando en esta ultima el horizonte, por razones obvias, al estudio de la
fundamentacion juridica y evitdndolo, en cuanto a la norteamericana se refiere, pues basicamente
quedd explicado cuando hablamos del desarrollo histérico del consentimiento. A continuacion
analizaremos los elementos que lo conforman y las herramientas a utilizar para su obtencion,
haciendo una diferenciacion entre la clinica y la investigacion, para continuar con la regulacion
normativa, ya referida a Espafia exclusivamente, y terminar el capitulo con las excepciones y los

problemas que plantea.

3.1. Fundamentacién Etica y Juridica del C.I

Realmente el C.1. se impone en la practica médica a golpe de sentencias, de ahi que haya
pocas publicaciones en la literatura norteamericana que fundamenten, desde el punto de vista moral,
la teoria del C.1. Citamos las cinco mas importantes:

La primera publicacion de una cierta entidad es la de Benjamin Freedman en 1975 en el
Hastin Center Report y que viene a hacer hincapié en la necesidad de definir una doctrina moral
unificada de lo que se quiere que sea el C.I., que establezca los principios morales que lo sustentan
y los elementos que lo componen a fin de poder establecer una discusion que venga a concretar,
desde el punto de vista moral, la idea del C.I. que, por ahora, es un tanto amorfa.

En 1978 el Informe Belmont hacia su aportacion a la fundamentacion moral del C.1. en la
investigacion, dentro de una teoria moral unificada, encuadrandolo en el marco de una ética
principialista y como consecuencia del principio de respeto a las personas, sin tener nada que ver
con los principios de justicia y beneficencia. Luego, la fundamentacion moral del C.I. es,
precisamente, el deber de respeto a las personas y sus decisiones autbnomas.

La tercera publicacion, a la que queremos hacer referencia, es de 1982 y es el informe
“Making Healt Care Decisions” que emite la President’s Commission y cuyo capitulo dos se
dedica a establecer los fundamentos éticos del C.1. en términos de valores. Estos valores son los que

deben guiar todo el proceso de toma de decisiones en conjunto y los circunscribe a dos que
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considera fundamentales: la promocion del bienestar de los pacientes y el respeto a la
autodeterminacion de estos. Respecto a lo primero se guiara por los criterios medicos objetivos y
cuando estos no existan, 0 no estén claros, entienden que se debe dejar al criterio del paciente, sin
que esto quiera decir que este pueda decidir sin ningun tipo de limites, debiendo cefiirse a las
practicas médicas aceptadas y validadas. Sin embargo, debe respetarse la decisién del paciente de
que no se haga nada, lo que nos lleva a la segunda fundamentacion: El respeto a la
autodeterminacion o autonomia del paciente en cuanto “ejercicio individual de la capacidad para
formar, revisar y acometer planes de vida personales” no fundamenta solamente la idea de que
atender este derecho nos permitiria delimitar mejor en que consiste el bienestar del paciente, sino
que ademas lleva implicito el que este respeto es la expresion que se debe a la persona vy,
ejerciéndole, estamos protegiéndola de la arbitrariedad o el abuso a que pueda ser sometida. En
definitiva, lo que viene a fundamentar es que las decisiones en materia de salud deben ser tomadas
por parte del paciente, siempre que se den todas las condiciones de una libre decision, limitandose
el médico a proporcionar toda la informacién necesaria.

En 1986, Faden y Beauchamp en su obra ““Historia y Teoria del Consentimiento Informado™
y Beauchamp y Childress en las sucesivas ediciones de la suya, ya citada, fundamentan el C.I.,
desde el punto de vista moral, en el respeto al principio de autonomia. Entienden que, en la
investigacion, primero estuvo regido por el principio de no maleficencia, pero a medida que avanza
y se va desplazando hacia la asistencia médica queda justificado por el de autonomia, no teniendo
ninguna influencia el de beneficencia.

La dltima publicacion que queremos traer es a la obra de Appelbaum, Lidz y Meisel:
“Consentimiento Informado: Teoria Legal y Practica Clinica” (1987) en la que vienen a establecer
dos modelos de aplicacion del C.I. en la practica clinica norteamericana: EI modelo puntual, de
caracter mas legal que otra cosa, es el que establece la informacién completa y adecuada por parte
del médico en el momento en que se va a realizar el proceso, sin mayor preocupacion por la
comprension de este por el paciente y en el que el formulario de consentimiento es el elemento
central. EI modelo de proceso, por el contrario, esta basado en la participacion activa del paciente
en la toma de decisiones como una parte mas de la relacion médico paciente. Se trata de una puesta
en comun, por parte de ambas partes, de su idea de salud y enfermedad y tratar de llegar a alguna

forma de consenso3®.

335 SIMON, P., El Consentimiento Informado, pags. 144-150.
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La fundamentacion ética en Espafia corre a cargo, esencialmente, de Diego Gracia influido,
a su vez, por Zubiri. Gracia modifica los enunciados de Beauchamp y Childress en el sentido de que
jerarquiza los principios y asienta sus fundamentos en dos niveles: ética de minimos constituida por
los principios de no maleficencia y justicia, y la ética de maximos por los de beneficencia y
autonomia. El C.I. se fundamenta en el cumplimiento, por parte del médico y de las instituciones,
de los principios que sustentan ese segundo nivel (obligacion de beneficencia y respeto a la
autonomia del paciente) y que dan contenido a la relacion clinica. Pero esto son obligaciones
morales cuya violacion deberia llevar aparejada la condena moral pero no la sancion juridica. Y esto
no es asi, pues la justicia obliga a la obtencion del consentimiento y si no se hace asi puede acarrear
castigo legal. Luego la fundamentacion de Gracia falla. Por ello Sim6n33 defiende otro sistema de
fundamentacion:

Partiendo de que la teoria del C.I. trata de expresar la idea fundamental del respeto a la
autonomia del paciente, por un lado y de que este tiene derecho a participar en la toma de
decisiones, expresando lo que entiende que es mejor para él, por otro, hemos de concatenar estas
dos ideas y fundamentar en ellas todo el desarrollo del C.I. Asi define la obtencion de éste como
una obligacion perfecta del médico pues surge del derecho de los pacientes a que sea respetada su
autonomia a la hora de decidir que quieren hacer con su vida y su salud. Y la violacion de esta
obligacién implica responsabilidades subjetivas que pueden, en caso de dafio, acarrear sanciones
civiles o penales. Por otra parte, el médico establecerda un modelo de relacion que procure la
participacion en la toma de decisiones desde la oferta de alternativas, si las hubiera, siendo esto una
obligacion moral imperfecta no pudiéndose, por tanto, exigir responsabilidades legales por ella.
Pero, ademas, las organizaciones sanitarias tienen que habilitar su funcionamiento de tal manera
que garanticen a los usuarios, mediante procedimientos establecidos, el ejercicio de sus libertades y
derechos y, de no hacerlo asi, incurrirdn en responsabilidades objetivas por las que pueden ser
encausadas judicialmente. También, desde el punto de vista moral, podriamos afirmar que esas
organizaciones no solamente violan el principio de autonomia sino el de justicia, pues este no
solamente se refiere a la distribucion equitativa de cargas y beneficios, sino también a la dotacion
de mecanismos encaminados a preservar el ejercicio de libertades y derechos por parte de los

usuarios.

336 SIMON, P., El Consentimiento Informado, pags. 174 y 175.
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La fundamentacion juridica la abordaremos desde las maximas reglas legales que son el
Convenio de Oviedo como norma supranacional y la Constitucion Espafiola como norma nacional
inspiradoras y fuente de las leyes que lo desarrollan y que veremos en el correspondiente apartado.
Asi mismo estudiaremos, brevemente, su presencia en el derecho civil y penal y en la
jurisprudencia.

El Convenio de Oviedo, que estudiaremos mas detalladamente, dedica el Cap. Il (Art. 5 al 9)
integramente al C.I., sefialando que la primera y fundamental cuestion es la garantia del proceso de
participacion del paciente en la toma de decisiones. Asi el Art. 5 determina la regla general del
consentimiento, dedicando el 6 y el 7 al problema de las personas que no poseen la suficiente
capacidad, por edad o trastornos mentales, para otorgarlo, el 8 a las situaciones de urgenciay el 9 a
las decisiones de los pacientes que lo otorgaron antes de volverse incapaces33’.

El sustrato constitucional espafiol del C.I. viene recogido en los Art. 1.1, 10.1 y 15. Estos
articulos vienen a decir que los valores superiores del ordenamiento juridico espafiol han de ser la
libertad, la justicia, la igualdad y el pluralismo politico, y que ese ordenamiento debera ir
encaminado a la defensa de la dignidad de la persona, del derecho a la vida y a la integridad fisica y
moral338,

Sintetizando al m&ximo, y de una forma generalizada, para que el C.I. pueda entenderse
valido, lo que la doctrina y el derecho civil y penal espafioles establecen es que debera estar
fundamentado sobre los siguientes elementos:

1.- El primero de ellos es la no presunciéon del consentimiento por parte del paciente,
debiendo ser otorgado antes de la realizacion del acto.

2.- Debe ser voluntario y libre, sin que medien coacciones, amenazas, engafo o error.

3.- El paciente debe tener, para poder otorgarlo, capacidad suficiente y, de no ser asi, sera
otorgado por sus representantes legales.

4.- La informacion recibida por el paciente debera contemplar el motivo de la intervencion,
la urgencia si la hubiere, el alcance, gravedad, riesgos, modalidad, consecuencias, efectos
secundarios y alternativas, si las hubiera. La informacion deberd darse de una forma sencilla,
inteligible y leal, de tal forma que el sujeto pueda contar con los elementos de juicio suficientes
como para poder decidir si desea que se le haga o no. La informacién no se dara si el paciente, de

forma expresa y concluyente, renuncia a ella.

337 SIMON, P., El Consentimiento Informado, pag. 177.
338 Opus cit., pags. 178-181.
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5.- La emision del consentimiento puede ser de forma oral o escrita aunque, en los supuestos
que previenen actualmente las leyes, habra de ser obligatoriamente escrita. En cualquier momento
el paciente tiene derecho a revocar el consentimiento si asi lo desea.

6.- Solo es valido el consentimiento para aquellos actos para los que ha sido otorgado33°.

Hacemos dos breves anotaciones:

1.- La reflexion doctrinal del derecho penal espafiol contempla fundamentalmente dos tipos
de delitos en relacion al C.1.: delitos de lesiones y atentados contra la libertad personal (delitos de
amenazas y coacciones y, mas raramente, la detencion ilegal). En sintesis estos dos tipos de delitos
vienen a significar la realizacion de un tratamiento médico sin consentimiento del paciente que
algunos penalistas reclaman que sea tipificado de tratamiento médico arbitrario como tipo de
delito40,

2.- El derecho civil espafiol deja sentado que la relacion médico paciente es una relacion
fundamentalmente privada y por tanto tiene un carécter contractual que regula, basicamente, éste.
Su naturaleza juridica no goza de consenso, aungue Ultimamente se inclina por una relacion de
contrato de arrendamiento de servicios, ya sea de forma individual o colectiva. En la segunda forma
la responsabilidad civil es mas difusa. Siendo, pues, una relacion contractual, independientemente
de cual sea su naturaleza juridica, el consentimiento y el derecho a la informacion previa a este
cobra una mayor importancia y asi lo entiende y regula el Cédigo Civil espafiol341,

La primera y principal jurisprudencia en materia de informacion y C.1. la sent6 el Tribunal
Constitucional en su sentencia de 11 de Abril de 1985, sobre la interrupcion voluntaria del
embarazo en la que establece, como requisito indispensable del consentimiento, la informacion. El
Tribunal Supremo se ha pronunciado innumerables veces sobre este asunto, tanto en lo penal como
en lo contencioso-administrativo y en lo social. Lo mismo ocurre con los tribunales de justicia
regionales. Por no ser excesivamente prolijos no enumeramos las sentencias que, por otra parte, son
publicas®*.

Como colofén final a la jurisprudencia espafiola resumimos que viene a sentar unas bases

juridicas que podemos resumir en:

339 SIMON, P., El Consentimiento Informado, pags. 212 y 213.
340 Opus cit., pag. 183.
341 Opus cit., pag. 187.
342 Opus cit., pag. 191.
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1.- El C.1. es un derecho del paciente que debe ser respetado por profesionales y centros
sanitarios, formando parte de la “lex artis ad hoc” y cuya violencia genera responsabilidad
subjetiva (civil o penal) de los primeros y objetiva de la administracién y de los segundos.

2.- En los casos de ““medicina voluntaria” (cirugia estética, vasectomia, ligadura de
trompas, etc.) se habra de ser especialmente cuidadoso, pues la obligacion se aproxima a los
resultados.

3.- Si el médico cumple adecuadamente con el deber de informacién y la obtencién del C. 1.
es el paciente el que asume los riesgos. En caso contrario sera el médico el que habra de responder
si se materializan éstos pudiendo, ademas, exigirse responsabilidad objetiva a la administracion o a
la institucion, si puede demostrase que existe correlacion entre la actuacion del profesional y el
dafio causado por un mal funcionamiento de los servicios.

4.- Debera guardarse constancia escrita de la obtencién del C. I. en forma de formulario,
resultando util la anotacién en la historia clinica. Excepcionalmente los tribunales podrén otorgar
validez a la informacion oral como base de la obtencion del consentimiento.

5.- La informacion que se le proporciona al paciente debera contener las caracteristicas de la
intervencion, diagndstica o terapéutica, sus ventajas e inconvenientes, riesgos, evolucion previsible
y cuidados que debe tener, alternativas posibles y si los medios de que consta el centro son
suficientes para llevarla a cabo.

6.- El estandar de informacion que debe utilizarse, en el caso de riesgos y efectos

secundarios, implica las consecuencias seguras, los riesgos tipicos y los riesgos personalizados343.

3.2. Elementos del Consentimiento Informado

Definimos como elementos del C.I. el conjunto de normas y reglas que nos indican los pasos
a seguir para la obtencion de un consentimiento libre e informado del paciente, las excepciones que
hemos de contemplar y las herramientas practicas de que disponemos para la materializacion de
éste. Entre los primeros distinguimos dos niveles: El primer nivel, basado en los principios de no
maleficencia y justicia, y que serian las reglas encaminadas a asegurar la voluntariedad,
informacidn, competencia o capacidad, respeto a las decisiones y el registro del consentimiento. El
segundo nivel, basado en el principio de beneficencia, enfocado a la optimizacion en el respeto y

cumplimiento de esas reglas. Las excepciones vendran dadas fundamentalmente por el peligro que

343 SIMON, P., El Consentimiento Informado, pag. 206.
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pueda suponer para la salud publica, orden judicial, urgencia vital inmediata, incompetencia o
incapacidad del paciente, rechazo de la informacion por parte de este y el privilegio terapéutico. Las
herramientas de aplicacion préctica son esencialmente dos: las que facilitan la informacion y la
comunicacion y las que lo hacen con la evaluacion de la capacidad3+4.

Si nos atenemos a los elementos propiamente dichos, y ateniéndonos a la bioética
norteamericana, para lo cual debemos seguir a Beauchamp y Childress345, estos, fundamentalmente
son dos: el elemento informativo y el de consentimiento o aceptacion. El primero consiste en que la
informacion sea expuesta y comprendida, el segundo se refiere a la decision libre y voluntaria de
someterse a la intervencion exploratoria, terapéutica o experimental propuesta. Establecen como
componentes analiticos la competencia, exposicidon, comprension, voluntariedad y consentimiento,
considerandolos como las piezas que permiten construir un C.l. o evaluar uno ya existente. Pero,
dentro esta ética de raiz anglosajona, no podemos pasar por alto lo preconizado para la
investigacion, a estos efectos, en el ya mencionado Informe Belmont346 que, arrancando del
reconocimiento de la existencia de una cierta controversia sobre la naturaleza y posibilidad real de
un consentimiento informado, entiende que para que éste tenga validez debe constar de tres
elementos: informacion, comprension y voluntariedad. Lo veremos méas detenidamente en los
proximos apartados.

En Espafia, Gracia y Judez34" defienden que a la hora de analizar el C. I. hay que tener en
cuenta, por un lado, los elementos normativos y, por el otro, las herramientas précticas para llevarle
a cabo. Aunque parezca obvio, hay que decir que no en todos los casos van a estar de acuerdo y, a
veces, concatenar etica, legislacion y practica clinica va a ser tarea dificil. Establecen que los
elementos normativos habran de comprender un proceso dialogado y deliberativo continuo, la
voluntariedad del paciente libre y querida, una informacion suficiente al menos sobre las
consecuencias, riesgos generales y particulares y contraindicaciones del proceso que se pretende,
que ademas sea comprensible y adaptada a las cualidades del individuo objeto de este, que habra de
tener capacidad suficiente para comprenderla y que sera establecida por el médico y, por dltimo,

después de la deliberacion, la decision.

344 SIMON, P., El Consentimiento Informado, pag. 209.

345 BEAUCHAMP, T.L., CHILDRESS, J.F,, Principios de Etica Biomédica, pags. 137 y 138.

346 NATIONAL COMMISSION FOR THE PROTECTION OF HUMAN SUBJECTS OF BIOMEDICAL AN BEHAVIORAL RESEARCH. DHEW Publication
No. (OS) 78-0012. pag. 6.

347 GRACIA, D. y JUDEZ, J., Etica en la Practica Clinica, pags. 43-45.
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En general vemos que tanto la ética norteamericana como la europea coinciden en que hay
tres elementos que deben ser considerados fundamentales: la informacion, la comprension y la
capacidad para tomar decisiones. Analizamos, a continuacion, estos y otros elementos, en la clinica

y en la investigacion, desde la Optica de la ética norteamericana y desde la europea.

3.2.1. En la Clinica
3.2.1.1. La Informacion

El primer elemento de importancia con el que nos tropezamos es la informacion que se
proporciona. Es uno de los aspectos que mas debe cuidar el profesional en el proceso de C.I. Quiza
sea mas importante la calidad que la cantidad. Es algo que debe evaluar el profesional para
asegurarse que el paciente recibe una informacion, asumible y comprensible, que le ayude a
implicarse en el proceso de decisién. Es posible que no quiera saber mucho y delegar en parte la
toma de decision o que, por el contrario, exija una explicacion detallada incluyendo alternativas
poco habituales. Si cualquiera de estas actitudes responde a una verdadera voluntad autbnoma, es
legitimo348,

La President’s Commission (en adelante, P.C.) norteamericana, recomienda que debe
realizarse en tres ambitos distintos: el estado de salud del paciente y el prondstico si no recibe
tratamiento; la intervencion o intervenciones que se consideran adecuadas para esa enfermedad y en
que consisten (riesgos, beneficios probables y curso esperable) y la opinién del profesional de lo
que se considera mejor alternativa para esa patologia concreta. Hace hincapié en este Gltimo punto,
entendiendo que el médico no puede limitarse a una exposicion neutral y aséptica de las posibles
alternativas, sino que se espera de €l juicio y consejo experto sin que esto deba inducir a coaccion
en la toma de decision del paciente. Afiadir que, recientemente, se han ido incorporando nuevos
elementos a la informacién como son el coste del tratamiento o la revelacién, por parte del médico,
de su experiencia en ese tipo de intervencion (aunque esto esta siendo muy discutido). Lo dificil
estd en describir un estandar de informacion por el cual guiarse y aqui la P.C. hace un enfoque
esencialmente ético alejandose de los aspectos legales, entendiendo que debe ir vinculado a las
necesidades que el médico detecta en el paciente en el contacto e intercambio de informacion que se
produce en el curso del proceso de comunicacion. En este proceso el médico descubre las

necesidades del paciente, su escala de valores, sus objetivos vitales, capacidad intelectual y estado

348 FARRERAS VALENT], P.., ROZMAN C., Medicina Interna, pag. 61.
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emocional. Al profesional sanitario se le pide un esfuerzo emocional e intelectual para traducir el
lenguaje médico a una forma de expresion asequible, comprensible y adaptada, a los esquemas de
su paciente. Y este coste debe entenderse como propio e ineludible de la responsabilidad
profesional.

Beauchamp y sus colaboradores no se alejan mucho de lo que la P.C. preconiza. También
para ellos los estandares legales, basados simplemente en la practica profesional o en el de la
persona razonable, son insuficientes en cuanto que no responden a la idea moral de fondo: el
respeto a la autonomia del paciente, por ello defienden la comunicacion individualizada. Sin
embargo matizan los imperativos de la P.C. en el sentido de que, lo que ésta propone, es poco
operativo por la ingente tarea que supone, por tanto ellos se apoyan, mas que en un proceso de
revelacion del médico al paciente, en un proceso de comunicacion entre ambos.

En definitiva, ambas posturas, vienen a conciliar el estdndar de informacion como una
mezcla de los dos estandares legales mayoritarios en cuanto a cantidad, y con un proceso de dialogo
individualizado, con opinion profesional en cuanto a lo que este entiende mejor para el paciente,
referido a la calidad?3*°.

La informacion, desde la dptica europea, debe responder a dos tipos de criterios a la hora de
ofrecérsela al paciente: unos de caracter subjetivo en los que debe ponderarse la edad, nivel cultural,
situacion personal familiar, social y profesional del paciente y otros de caracter objetivo como son
la urgencia del caso, la necesidad del tratamiento, la peligrosidad y novedad de la intervencion que
se pretende, la gravedad de la enfermedad y la posible renuncia del paciente a recibir la
informacion. En este sentido el rigor de esta, en cantidad y calidad, es inversamente proporcional a
la urgencia de la intervencion. Lo mismo ocurre con la necesidad de tratamiento y en mayor
extremo en las llamadas cirugias voluntarias o satisfactivas. EI médico tiene el deber de informar de
los riesgos “tipicos” de la intervencion que se pretende pero no de los “atipicos”, esto es, de
aquellos que, de acuerdo con la ciencia y la experiencia, no es previsible que sucedan. No puede
omitirse informacion sobre las consecuencias seguras y relevantes pero tampoco sobre las posibles
y previsibles, no siendo el criterio puramente estadistico suficiente, sino que se habran de
contemplar otras variables como son el estado del enfermo, la competencia del profesional actuante,

el centro hospitalario y la especificidad del acto que se pretende3®0.

349 SIMON, P., El Consentimiento Informado, pags. 227-236.
350 GALAN CORTES, J.C., El Consentimiento Informado del Usuario de los Servicios Sanitarios, pags. 49 y 55.
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En Espafia, Gracia y Judez®! han dejado claros los criterios y estandares de informacion
desde el punto de vista ético, pero desde la Optica del derecho espafiol hemos de decir que estan
definidos los criterios (objeto y contenido de esta), no siendo asi en lo que concierne a los
estandares (alcance, extension y limites). La norma supranacional que nos afecta, el Convenio de
Oviedo, dedica un parrafo del Art. 5 a este menester diciendo que debe informarse de tres cosas: la
naturaleza y finalidad, los riesgos posibles y las consecuencias previsibles de la intervencion. Sin
embargo no menciona la necesidad de informacion sobre los beneficios y alternativas posibles. En
cuanto a la cantidad y calidad de la informacion, dice que debe ser la “adecuada’. Es un término
muy ambiguo: Si lo interpretamos desde el punto de vista méas favorable hemos de entender que se
refiere a una situacion individualizada de la intervencion y al paciente en particular, induciendo a un
didlogo médico-paciente. La norma nacional, la Ley General de sanidad, establece cuatro criterios:
diagnostico, prondstico, alternativas de tratamiento e informacion sobre el proceso. En cuanto a la
definicion del estandar, dice que la informacion debera ser ““completa y continuada™. En el plano
positivo cabe hacer una interpretacion del término similar a la anterior3>2, La otra norma mas
especifica, la Ley 41/2002, de 14 de Noviembre, Basica Reguladora de la Autonomia del Paciente y
de Derechos y Obligaciones en Materia de Informacion y Documentacién Clinica®®® dedica el Art. 4
al derecho a la informacion asistencial y el Art. 5 a definir al titular de la informacion. Sin embargo
no concreta un estandar de informacion pues, en cuanto a como debe ser ésta, dice que “‘sera
verdadera, se comunicara al paciente de forma comprensible y adecuada a sus necesidades y le
ayudara a tomar decisiones de acuerdo con su propia y libre voluntad”. En el Art. 10 fija las
condiciones de la informacion con una ambigliedad manifiesta y entendemos que, en ninguin caso,
puede considerarse como una intencion de fijar criterios ni estandares sino unas condiciones basicas
de lo que debe proporcionarse al paciente

En definitiva estamos hablando de una informacion personalizada. Es lo que Miller®® Ilama
la “normativa de la persona subjetiva’ como punto de vista ético ideal y que consiste en adaptar a
cada paciente, de forma individual, el contenido de la informacidn, explicAndole los riesgos méas
probables y dejando que él decida si quiere conocer los menos probables pero méas peligrosos. En el

caso de la anestesia, la informacion proporcionada al paciente debe incluir los riesgos y beneficios

351 GRACIA, D. y JUDEZ, J., Etica en la Préactica Clinica, pags. 43-45.
352 SIMON, P., El Consentimiento Informado, pags. 241y 242.

353 BOE n° 27 de 15 de Noviembre de 2002, pags. 40126 y siguientes.
354 MILLER, R.D., Miller Anestesia, pags. 3176-3179.
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de las distintas opciones de anestesia y un segundo plan de actuacion. Debe también informarse al
paciente de la persona o el equipo que le proporcionara la anestesia, asi como de las diferentes
etapas que tendran lugar desde que llegue a la zona de quirofanos. Asi mismo el anestesidlogo
puede y debe ofrecer al paciente sugerencias sobre las diversas opciones anestésicas y sus ventajas e

inconvenientes en base a su experiencia. Si se produce alguna pregunta debe responderla.

3.2.1.2. La Comprension

En cuanto a la compresion de lo que se le explica, no siempre es como quisiéramos. De
cualquier manera, e independientemente de apreciaciones subjetivas, los pacientes deben
comprender los riesgos y beneficios de las intervenciones propuestas, asi como las
recomendaciones que se les da. En algunos estudios se ha demostrado que proporcionar al paciente
esa informacion por escrito ha mejorado su capacidad de comprension, en otros Unicamente ha
mejorado la memoria del paciente, aunque una mala memoria no significa que la comprensién haya
sido mala3%®.

Hay un problema que se presenta con frecuencia en el ejercicio de la anestesiologia que es la
comprension por parte de pacientes ancianos. Dado que los pacientes tienen distintas capacidades
de comprensidn, el proceso de consentimiento informado requiere un enfoque individualizado,
adecuado al nivel de educacion y comprension. En los pacientes de edad avanzada presenta muchos
problemas éticos y legales. Sin embargo, el envejecimiento no debe ser visto como una enfermedad
y los médicos deben evitar los prejuicios respecto a los deseos de los pacientes ancianos. La
enfermedad mental que afecta a la capacidad de toma de decisiones crea también importantes
dificultades en el proceso de C.I. No siempre, el déficit cognitivo y la enfermedad mental, indican
automaticamente que el paciente sea incapaz de participar en las decisiones sobre su atencion

médica3s.

3.2.1.3. La Capacidad
La capacidad de un individuo para tomar decisiones autonomamente es uno de los
elementos de mayor dificultad conceptual y el que menos consenso ha generado, tanto en sus

contenidos, como en las herramientas a utilizar para medirle. A menudo se confunde autonomia con

355 MILLER, R.D., Miller Anestesia, pags. 3176-3179.
356 IVASHKOV, Y., VAN NORMAN G.A., Anesthesiology Clinics, Vol 27, pags. 569-580.
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capacidad y competencia. No son términos sinénimos, pues mientras el primero habla de la
capacidad del individuo como ser, dandose a si mismo el sentido de su propia existencia, el segundo
lo hace de la aptitud o idoneidad para realizar algo. Por tanto podemos determinar que la
competencia es el lado operativo, la capacidad de convertir en accion la autonomia. En el caso de
los pacientes debe entenderse como la capacidad para participar en la toma de decisiones con
respecto a su enfermedad y la terapéutica a aplicar, es decir, la capacidad para ejercer un derecho
que, ademas, determinara la legalidad y eticidad de esa decision3’.

En principio se le supone capacidad de decision a todo ciudadano adulto en posesion de sus
facultades mentales. Sin embargo esto es un asunto dificil, pues el miedo, el sufrimiento o la
depresion que pueden acarrear la situacion de enfermedad pueden, asi mismo, influir negativamente
sobre la capacidad de andlisis y decisioén. Ante una decision que nos parece irracional y dafiosa, para
la salud del paciente, hay que asegurarse de que no se da ninguna de las circunstancias expuestas. Y
en todo caso distinguir la decision irracional de la no compartida3®.

En la teoria norteamericana del C.1., el concepto de capacidad es una nocion muy compleja
y que ha ido evolucionando con el tiempo. Hay unos rasgos que la caracterizan:

Se entiende que las personas, por principio, no son absolutamente incapaces en general, sino
que pueden serlo para realizar una tarea concreta, luego se les puede, de entrada, presumir la
capacidad en cuanto seres autbnomos moralmente y con las aptitudes necesarias para expresar ésta
en todos sus actos.

La expresion de esa autonomia, a la que Ilamamos capacidad, se mide por la presencia o
ausencia de un cierto nimero de habilidades, fundamentalmente psicoldgicas, en la esfera de lo
cognitivo y lo afectivo, cuya evaluacién daréa idea de lo capaz o incapaz del individuo. El paso
siguiente es fijar los criterios, estandares y herramientas de medicién de estos Gltimos.

Otras cuestiones a tener en cuenta son la variabilidad en el tiempo de la capacidad, donde
esta la linea divisoria entre capaces e incapaces, si el estdndar de capacidad debe estar relacionado
con la dificultad o complejidad de la decision y las consecuencias que implica el declarar a un
individuo incapaz y que sea otra persona quien tome las decisiones por él.

La discusion sobre los criterios y estandares de informacion se desarroll6 en la bioética
norteamericana sobre todo entre los afios sesenta y setenta. A continuacién y a medida que se iva

introduciendo el C.I. en la préactica clinica surgid la discusion sobre los criterios y estandares de

357 SIMON, P., El Consentimiento Informado, pag. 277.
358 FARRERAS VALENTI, P., ROZMAN C., Medicina Interna, pag. 61.
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capacidad, alcanzando su maximo desarrollo a partir de los ochenta. A la complejidad del asunto
nos aproxima la ingente cantidad de publicaciones que se han producido en tan pocos afios y la falta
de consenso en cuanto a los criterios, los estandares de capacidad y los sistemas de medicion, o
protocolos de evaluacion, para determinar ésta. Para sintetizar al maximo diremos que, la primera y
la segunda cuestion se han concatenado resultando un cierto acuerdo, pero en cuanto a los
protocolos de evaluacion, que van desde el Roth, Meisel y Lidz de 1977 al McCAT-T (McArthur
Conpetence Assessment) de 1998, actualmente en uso, ninguno ha demostrado estar por encima de
los demés3°.

En lo que atafie a Espafia, al contrario que en la bioética americana, no se ha hecho una
reflexion en cuanto a la capacidad y competencia del individuo. Nos mostramos de acuerdo con
Simon3%° en la necesidad de ello y en que habra de ir encaminada a dilucidar una serie de cuestiones
capitales entre las que son de destacar las terminologicas, en cuanto a competencia e individuo
competente, asuntos conceptuales generales, aclarar materias practicas sobre criterios y estandares,
por un lado, y protocolos diagnosticos encaminados a la determinacion de capacidad o incapacidad,
por otro. Por Gltimo habra que elaborar normas que puedan ayudar al médico en esta situacion.

Por ello nos tenemos que referir, obligatoriamente, a su presencia en el derecho y en las
leyes. Tanto en el aspecto civil como penal del derecho la capacidad de las personas fisicas o
juridicas es uno de los asuntos fundamentales. Sorprendentemente, tanto en una vertiente como en
la otra, no hay la claridad que cabria desear a la hora de delimitar ésta y nos sorprenden la cantidad
de términos juridicos empleados al efecto. En cuanto a lo que se relaciona con el area de la sanidad,
y salvo casos contados, el problema se agudiza, no existiendo, en los textos ni en la doctrina,
consenso en cuanto a los criterios, estandares y herramientas para evaluar la capacidad de decision
de un individuo. Trataremos de establecer algunos puntos importantes lo méas claramente que
podamos:

En el derecho espafiol se distingue entre capacidad juridica y capacidad de obrar,
entendiéndose la primera como la idoneidad para ser titular de derechos y obligaciones definida,
pues, como un atributo de las personas reflejo de su dignidad individual, mientras que la segunda se
refiere a la capacidad de ejercitar esos derechos y obligaciones, lo cual requiere inteligencia y

voluntad. Hemos de distinguir, por un lado, la capacidad de obrar legal o de derecho, que es el

359 SIMON, P., EI Consentimiento Informado, pags. 279-282.
360 Opus cit., pags. 337-334.
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reconocimiento efectivo de la aptitud del individuo para realizar actos validos, cuya valoracion mas
importante son la mayoria de edad y la incapacidad, y que se establecen “a priori” y de forma
automatica, independientemente del acto en cuestion. Por otro lado, la capacidad de obrar natural o
de hecho esté estrechamente vinculada al acto y referida a las actitudes psicologicas, intelectivas y
volitivas del individuo para realizar ese acto y no otro. Esta Gltima es condicidén necesaria, aunque
no suficiente, para que exista la primera y su pérdida momentanea acarrea la pérdida automatica de
la segunda. Sin embargo, la pérdida permanente de la capacidad de hecho, induce un proceso que
limita la pérdida de la capacidad de obrar de derecho con el fin de proteger a la persona (es el caso
de una sentencia de incapacitacion que en definitiva viene a modificar el estado civil de la persona
en la forma y extension que dicha sentencia especifique).

Queremos llamar también la atencién sobre los llamados actos personalisimos que son
aquellos que solamente puede realizar la persona y nadie mas por ella (no los pueden llevar a cabo
las instituciones de guarda en caso de incapacidad, por ejemplo), en los que entran en juego bienes
juridicos o derechos fundamentales, para los que el sujeto debe mostrar su indefectible capacidad de
hecho y, ademas, tener capacidad de derecho reconocida. Viene esto porque en el proceso de
instauracion del C.l. en Espafia ha habido sus diatribas judiciales en cuanto a si éste debe ser
considerado, o no, un acto personalisimo. Al final la balanza se ha inclinado del lado de los que
defienden que no lo es y esta es la razon por la que en caso de incapacidad del sujeto, la decision de
otorgar el consentimiento pueda ser tomada por las instituciones de guarda. No podemos entrar en
las causas de incapacitacion ni en el analisis de éstas, bastenos decir que la incapacitacion, para que
las instituciones de guarda deban adoptar el papel del sujeto en cuanto a la toma de decisiones
compartidas que afectan a la salud de este, debe ser determinada y reflejada documentalmente por
un juez, salvo en los casos de minoria de edad sanitaria en que el soporte documental es el otorgado
por el registro civil (libro de familia, DNI o pasaporte)36L,

En cuanto a la normativa fundamental sobre la que se asienta la capacidad de consentir en
Espafia, al igual que con la informacion, hacemos referencia al Convenio de Oviedo, la Ley General
de Sanidad (en adelante L.G.S.) y la Ley de Autonomia del Paciente.

El primero dedica el Art. 6 a la problematica que genera la falta de capacidad de las
personas para poder consentir. Establece siempre el criterio general de mayor beneficio, atiende a la

participacion de incapaces en la investigacion y donacion de 6rganos y, aunque en el caso de los

361 SIMON, P., El Consentimiento Informado, pags. 313-325.
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menores la autorizacion correrd a cargo de los padres o tutores, habré de ser tenida en cuenta la
opinion de aquel en funcion de su edad y grado de madurez. En el caso de mayores de edad que no
tienen capacidad para consentir (parrafo 3 del Art. 6) remite a la legislacion de cada pais.

La L.G.S. enuncia la capacidad de decision en sentido negativo al definir su ausencia como
causa eximente de solicitud del C.I. por parte del médico al paciente. Asi consta en la letra “b” del
apartado 6 del Art. 10. Pero aqui parece que a lo que se refiere es a una incapacidad de hecho
momentanea, depositando el derecho a decidir en los “familiares o personas a él allegadas™. El
problema surge cuando, ademas, el paciente sea un incapacitado de derecho, pues entonces no
pueden ser los familiares o allegados sino quien tenga la tutela judicial. Lo mismo ocurre en
menores no emancipados. En definitiva que la ley es confusa®®?. La Ley de Autonomia del Paciente
(41/2002) vendria a solucionar este y otros problemas al derogar, entre otros, los apartados 5,6,8,9 y
11 de este Art. 10. El anexo 8 de la L.G.S. establece los requisitos de capacidad para consentir
validamente en los supuestos de C.I. para actos médicos regulados especificamente. No entramos en
su andlisis ni en la apreciacién de la capacidad de consentir, pues después de promulgada esta ley se
reformé el Cddigo Civil en materia de incapacidad y, por otra parte, hoy el punto de referencia no
es aquella sino la Ley 41/2002, de 14 de Noviembre.

Esta ley de Autonomia del Paciente, en su Art. 5, apartado 2, establece que ““el paciente sera
informado, incluso en caso de incapacidad” y, en el siguiente apartado del mismo articulo, deja al
criterio del médico cuando el paciente carece de capacidad para entender la informacién, debiendo
en ese caso comunicarsela a “las personas vinculadas a él por razones familiares o de hecho”. Al
establecer los limites del C.1. (Art. 9) determina cuando se otorgara por representacién (apartado 3,
letras a y b) en los casos de incapacidad de hecho y de derecho, no haciendo mencién en el primer
caso a quien corresponde la fijacion de esa incapacidad. Si lo interpretamos en sentido positivo,
hemos de entender que se refiere a una incapacidad momentanea y transitoria y que sera el médico
quien la determine. En ese mismo apartado, letra ¢, hace mencion a la minoria de edad como causa
de incapacitacion con la salvedad de que, si el paciente tiene mas de doce afios, ha de ser
escuchado. Determina que la mayoria de edad “sanitaria” sera a los dieciséis afios, salvo en los
casos de aborto, ensayos clinicos y reproduccidn asistida, que se remite a la mayoria de edad

legal®6s.

362 SIMON, P., El Consentimiento Informado, pags. 326-329.
363 BOE n° 27, del 15 de Noviembre de 2002, pags. 40126-40132.

127



En cuanto a los criterios, estandares y protocolos de evaluacion de la capacidad de decision
de los pacientes, no conocemos la existencia de publicaciones en Espafia. Los médicos espafioles
actuamos de una manera intuitiva. Ante casos dudosos se recurre a la ayuda del psiquiatra que
tampoco los tiene. Lo mismo ocurre con los notarios que, segun el Codigo Civil, también estan
autorizados para tal fin.

En el campo penal y en el civil las evaluaciones las realizan médicos, psiquiatras y
psicologos forenses. Se utilizan criterios, estandares y protocolos difusos, no concretados ni
perfilados. Los criterios suelen ser dos fundamentalmente: el cognitivo y el volitivo. Los estandares
se fijan en funcion de dos variables que analizan, por un lado, la atribucion, o no, de un caracter
persistente a los déficits de cumplimiento de los criterios que determinara la incapacidad y, por otro,
la repercusion de esos déficits en la capacidad de autogobierno del individuo que determina el grado
de aquella. En cuanto a los protocolos de evaluacion, como ya hemos dicho, no existen y cada
profesional utiliza, en cada caso, las herramientas que considera que mejor le sirven. Los psiquiatras
y médicos forenses suelen realizar una anamnesis, exploracion neuroldgica, exploracion
psicopatoldgica y las pruebas complementarias que estimen. Este tipo de exploraciones no suelen
diferir mucho de las que hacen normalmente en su actividad asistencial habitual y vienen,
fundamentalmente, a evaluar el nivel de conciencia, memoria, orientacion, pensamiento,
inteligencia, afectividad y conductas atipicas. Hay muchos test que pueden utilizarse orientados al
conocimiento del desarrollo intelectual, de la aptitud y de la personalidad. En definitiva que el
profesional, que se enfrenta en su tarea a un problema de este tipo, habra de establecer la suficiencia
0 no de las habilidades cognitivas y volitivas quedando los estandares y la forma en que tenga de
aplicarlos a su criterio, pudiendo solicitar la ayuda pericial de un psiquiatra o psicologo, quienes
tampoco tienen prefijada una pauta de actuacion vy, si aun tiene dudas, puede y debe recurrir a la
autoridad judicial364,

Esta capacidad de tomar decisiones, diferente, como hemos visto, del concepto legal de
competencia, y que Miller®%> define como ““la posibilidad de adoptar una decisién concreta en un
momento especifico” comprende la capacidad racional de aceptar o rechazar un tratamiento médico,
sus alternativas y posibles complicaciones. Los anestesiélogos deben evaluar la que tienen sus
pacientes, ya que temporalmente pueden tenerla alterada como consecuencia de alguna medicacién

0 porque, previamente, ya la tuvieran limitada. Si el paciente se encuentra bajo los efectos de algun

364 SIMON, P., EI Consentimiento Informado, pags. 335-337.
365 MILLER, R.D.,, Miller Anestesia, pags. 3176-3179.

128



anestésico, no se encuentra en situacion de decidir, el anestesidlogo solo realizara una asistencia,
mas alla del consentimiento otorgado, si la situacion es urgente.

Al igual que haciamos con la capacidad de comprension en el paciente anciano queremos
hacer un llamamiento sobre la capacidad de tomar decisiones. El envejecimiento se asocia con una
variedad de cambios que pueden influir en la capacidad de tomar decisiones. El anestesidlogo
debera evaluar la competencia de ese paciente anciano, pero esta evaluacion puede ser complicada
por muchos causas: algunos capaces de tomar decisiones pueden sufrir dificultades de
comunicacion debido a su nivel de educacion, de audicion, de vision, ansiedad o dolor. También
puede influir el ambiente hospitalario, el ruido y la iluminacién artificial, la alteracion de la rutina
de dormir y los habitos alimentarios y las enfermedades subyacentes, hasta tal punto que
contribuyen a la confusion y la agitacion significativa del anciano. No obstante, algunos de estos
problemas que impiden el C.I. son reversibles y es en estos casos cuando los médicos estan
éticamente obligados a tratar de revertir o mitigar estos factores. Por tanto, si esta claro que el
paciente no entiende lo que se le ha explicado, es deber del médico intentarlo de nuevo bajo
circunstancias mas favorables o bien determinar, si el caso asi lo aconseja, que el paciente no es

competente para tomar la decision366,

3.2.1.4. Otros aspectos

Nos queda por mencionar algun otro elemento, como puede ser la voluntariedad del
paciente, y las formas de violacién de ésta. Pero lo entendemos implicito en lo dicho hasta ahora.
Mas no queremos terminar este apartado, sobre los elementos del C.I. en la clinica, sin abordar la
respuesta a una pregunta que todos nos hemos hecho alguna vez ;Cudl es el momento en el que el
paciente debe otorgar el consentimiento?

Como es natural y obvio el consentimiento del paciente debe prestarse entes del acto que se
pretende. Puede ser revocado en cualquier momento sin que esto esté sujeto a formalidad alguna.
Debe subsistir a lo largo de todo el acto, sobre todo en aquellos casos de enfermedades cronicas
Cuyo curso necesita de tratamientos distintos en fases sucesivas y cuya informacion continuada nos
va a asegurar la libertad de eleccion del paciente. Se trata, pues, de una informacién “de tracto
sucesivo o de ejecucién continuada y no de tracto Unico”. Es importante esta actitud en el caso de

algunas intervenciones de medicina voluntaria (ligadura de trompas o vasectomias) en las que el

366 IVASHKOV, Y., VAN NORMAN G.A., Anesthesiology Clinics, Vol 27, pags. 569-580.
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acto medico no estd encaminado a curar una enfermedad o defecto, sino a anular una actividad
funcional fisioldgica en personas sanas. En estos casos, un defecto de informacion sobre actitud a
seguir después del acto médico y de las posibilidades de recanalizacion posterior, pueden constituir
un defecto del C.1.367

El cuando lo abordaremos, de una manera méas concreta y referido a Espafa, en el apartado
siguiente al hablar de los protocolos.

Por ultimo, y como colofén a estos comentarios sobre los principales elementos, decir que
s6lo nos queda la autorizacion autbnoma como expresion Gltima del derecho de autonomia del
paciente y la culminacion del proceso de C.I. El paciente autoriza al anestesidlogo a realizar un
procedimiento especifico de forma intencionada y en base a sus explicaciones previas®®. Y ahi

entramos en el capitulo de las herramientas necesarias para llevar a cabo el consentimiento.

3.2.1.5. Las Herramientas

Gracia y Judez®®° definen que las herramientas son los elementos formales de que nos
servimos para realizar el proceso de C.I. Y son, fundamentalmente, tres:

1. Técnicas de entrevista clinica, soporte emocional y relacién de ayuda, que permiten
estructurar metodoldgicamente la entrevista médico paciente y poner de manifiesto la dimension
humana del proceso de C.I. Esto es lo que habitualmente hace, o deberiamos hacer, los
anestesidlogos en la consulta preanestésica.

2. Protocolos de evaluacion de la capacidad para establecer, si la duda existe, si debe ser el
paciente quien tome la decision. Ya hemos hablado de ellos en el apartado correspondiente.

3. Formularios escritos. Legibles y claros, deben ser firmados y registrados y daran fe de
que se efectu6 legalmente el proceso de C.I. Vamos a detenernos brevemente en ellos,
exclusivamente referidos a nuestra nacion, siguiendo a Galan Cortés37°:

Los protocolos o formularios deben ser genéricos completandose, en cada caso, con las
caracteristicas propias del paciente, del médico actuante y de la intervencion que se pretende. En

1995 el Consejo Interterritorial de Salud dictd unas normas generales para la elaboracion de los

367 GALAN CORTES, J.C., El Consentimiento Informado del Usuario de los Servicios Sanitarios, pags. 35y 36.
368 MILLER, R.D., Miller Anestesia, pags. 3176-3179.

369 GRACIA, D. y JUDEZ, J., Etica en la Practica Clinica, pag. 46.

370 GALAN CORTES, J.C., El Consentimiento Informado del Usuario de los Servicios Sanitarios, pags. 36-40.
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protocolos que, en esencia, son las que se mantienen actualmente. Estos formularios deberian
constar de:

1. Datos del paciente y del médico que informa (que no tiene por que ser el mismo que
luego actla).

2. Nombre del procedimiento y explicacion breve del objetivo de este, en que consiste,
como se lleva a cabo, riesgos tipicos, riesgos personalizados, consecuencias seguras de la
intervencion que se consideren de relevancia, referencia de las molestias probables y consecuencias
de éstas.

3. Alternativas al acto, de manera que el paciente pueda participar, si asi lo desea, en la
eleccion de la més adecuada.

4. Declaracion del paciente de haber recibido la informacion adecuada, de estar satisfecho
con ella y de haber obtenido respuesta a las dudas planteadas, expresion de su consentimiento para
la realizacion del proceso que se pretende, asi como de haber sido informado de la posibilidad de
revocar su consentimiento en cualquier momento sin expresion de causa.

5. Fecha y firma, del médico que realiza la informacion y del paciente.

6. Apartado para el consentimiento del representante legal en caso de incapacidad del
paciente.

7. Apartado para la revocacion del consentimiento.

Estos ejemplares se extenderan por duplicado, uno para el paciente y otro que se incorporara
a la Historia Clinica.

Habldbamos, en el apartado anterior, de cuando presentar el consentimiento al paciente.
Bien, pues el acta n° 39 que recoge este acuerdo del que hablamos, el n°® 261 del pleno del Consejo
Interterritorial de Salud del 6 de Noviembre de 1995, en el apartado 3.1, recomienda que el paciente
0 su representante reciban la informacién y el documento del C.1. con la antelacion suficiente y, en
todo caso, al menos 24 horas antes del procedimiento en cuestion, siempre que no se trate de
actividades urgentes. Asi mismo el punto siguiente, el 3.2, especifica que ““no deben considerarse
validos los documentos genéricos. El consentimiento escrito prestado para una intervencion no
debe resultar valido para otra diferente”. Hacemos esta anotacion para dejar sentado que cuando el
autor citado se refiere a que los consentimientos deben ser genéricos no pretende afirmar que valga
el mismo para todo, sino que lo que defiende es una cierta unidad de criterio, por eso afiade que

debera ser completado con las caracteristicas propias de la intervencidn en cuestion.
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3.2.2. En la Investigacion

Los componentes éticos y juridicos del consentimiento, para una investigacion, son los
mismos que para un tratamiento clinico. Los principios éticos son la base de la obtencion del C.I. de
aquella persona que quiera voluntariamente participar en la investigacion. Lo ideal es obtener de los
participantes un consentimiento plenamente informado, pero es complicado, especialmente en
nifios®’1. En principio, de una forma genérica, esta afirmacion es cierta. Podemos entender que los
elementos del C.I. para la investigacion son los mismos que para la clinica. Pero hay matices:

Con respecto a la informacion, el Informe Belmont372 establece que la mayoria de los
cddigos de investigacion contienen elementos que aseguran que el individuo tenga la informacion
suficiente en cuanto al procedimiento, fines, riesgos y beneficios esperados, asi como
procedimientos alternativos, y aseguran la posibilidad de que este pueda preguntar e, incluso,
retirarse de la investigacidn en cualquier momento. Sin embargo, la simple enumeracién de puntos
no da una idea clara de cual debe ser la cantidad y calidad de informacion que se proporciona. Aqui,
el criterio seguido en la practica médica a la hora de la exploracion o el tratamiento, no sirve en
cuanto que la investigacion se realiza, precisamente, porque no hay acuerdo en ese campo.
Tampoco sirve el criterio, que exponiamos en la introduccion historica, del individuo razonable ya
que este, en esencia voluntario, puede desear saber méas de los riesgos que corre que el enfermo que
deposita su confianza y su esperanza en los clinicos que le atienden y cuyos cuidados necesita.
Luego se deberia establecer un criterio razonable desde el cual, la cantidad y calidad de la
informacion sea tal que, el sujeto, sabiendo que el procedimiento al que se somete no es necesario
para su cuidado y que quiza no es del todo comprendido, decida si quiere tomar parte en el progreso
del conocimiento que se deriva de la investigacion en la que participa. Quiere esto decir que lo que
propone es un estandar de “voluntario razonable” indicando que, la cantidad y calidad de
informacidn que se de habra de ser tal que, sabiendo que el procedimiento a que se somete no es
necesario para su buena salud, pueda decidir si participa, 0 no, en la investigacion. Esto es muy
ambiguo pues, aunque apela a estdndares personalizados de informacion, no deja claro en que
consiste claramente el ““estandar de voluntario razonable” y ademas esto también plantea otros
problemas, porque ;Qué pasa si el conocimiento del proceso puede influir en la validez de los

resultados? Habra, necesariamente, que dar una informacion incompleta. Esta sélo estara

371 BEVAN, JC., Current Opinion in Anaesthesiology. Vol. 20, pags. 130-136.
372 NATIONAL COMMISSION FOR THE PROTECTION OF HUMAN SUBJECTS OF BIOMEDICAL AN BEHAVIORAL RESEARCH. DHEW Publication
No. (OS) 78-0012. pég. 6.
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éticamente justificada si realmente es imprescindible que sea asi, si se le advierte al sujeto de todos
los riesgos, por minimos que sean, y si existe un plan para informar cuando sea necesario y
comunicarle el resultado de la investigacion.

La informacion que debe proporcionarse a los sujetos debera contener todos aquellos
aspectos que puedan contribuir a que la toma de decisiones sea autonoma: procedimiento de la
investigacion, proposito, riesgos y beneficios previsibles, procedimientos alternativos, oportunidad
de preguntar y de retirarse de la investigacion cuando lo considere oportuno. Tres de estos criterios
se iran desplazando de la investigacion a la practica clinica: informacion sobre beneficios
esperables, posibilidad de demandar mayor informacion y la de poder revocar el consentimiento
cuando asi lo decida®3.

En cuanto al segundo elemento, el de la comprensién, el investigador tiene la obligacion de
asegurarse que el sujeto comprende la informacion, adecuando ésta a las capacidades intelectuales,
de madurez y de lenguaje de éste. Cuanto mas serios sean los riesgos, mayor es la obligacion de
asegurarse la comprensiéon. En los sujetos con capacidad limitada habran de adoptarse medidas
especiales y éstos deberan ser analizados y abordados individualmente. Si actuaran por persona que
les representa se debera dar a ésta toda la informacion.

Por altimo, en lo que se refiere a la voluntariedad, es obvio que el consentimiento es valido
si se ha dado voluntariamente, pero exige unas condiciones libres de coercién e influencia indebida.
La presentacion, intencionadamente exagerada, del peligro de enfermedad, el ofrecimiento de una
recompensa excesiva o una normal a individuos vulnerables, en cuanto influencia indebida, son
rechazables éticamente. De todas formas es dificil delimitar donde termina la persuasion justificable
y donde empieza la influencia indebida.

La voluntariedad, que operativiza el principio de respeto a las personas, puede ser quebrada
de dos formas: con la coaccién y por medio de la influencia indebida. La primera ocurre ““cuando se
presenta intencionada y abiertamente a una persona una amenaza de dafio con el objeto de obtener
su colaboracion”. La segunda es mas dificil de definir y parece hacer referencia a la idea de
dominio psicoldgico y a la de manipulacion de la voluntad. No parece que se contemple la quiebra
de la voluntariedad cuando se utiliza la persuasién, que moralmente es justificable, aunque es muy

dificil delimitar la linea que separa ésta de la coaccion374.

373 SIMON, P., El Consentimiento Informado, pag. 227.
374 Opus cit., pag. 218.
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De la misma forma se manifiesta Miller3’> cuando habla de que hay dos formas de impedir
la voluntariedad de un paciente: la manipulacion y la coaccion. La primera consistiria en omitir o
distorsionar la informacién que se da al paciente y la segunda seria amenazarlo para que acepte la
opcién que nosotros queremos.

En cuanto a la investigacién en Espafia decir que, dado lo tardio del desarrollo de la teoria 'y
de la legislacion sobre el C.I. en nuestra nacion, en comparacion con otros paises europeos y con
EE.UU., hemos de afirmar que ha ocurrido en un periodo muy corto y que ha contando con la
ventaja de poder aprovecharse de la experiencia de los demaés, lo cual no quiere decir que todo se
haya hecho bien, pero si hemos de constatar que los elementos fundamentales de este, recogidos en
la legislacion internacional, lo han sido en nuestro ordenamiento. En aras a la brevedad hacemos
mencion al primer elemento regulador en la figura legal del Real Decreto 944/1978, de 14 de Abril,
por el que se regulan los ensayos clinicos de productos farmacéuticos y preparados medicinales y la
creacion de los Comités de Ensayos Clinicos Hospitalarios, antecesores de los actuales Comités
Eticos de Investigacion. Cuatro afios mas tarde se promulga la orden que desarrolla este Real
Decreto. Estara en vigor hasta la Ley 25/1990, de 20 de Diciembre, del Medicamento cuyo Titulo Il
seré desarrollado por el Real Decreto 561/1993, de 19 de Abril, regulador de los requisitos para la
realizacion de ensayos clinicos3’6,

Desde el punto de vista ético y deontoldgico nos atenemos a lo preceptuado en el Art. 29.3
del vigente Codigo de Etica y Deontologia Médica que contiene los elementos a tener en cuenta en

el asunto que tratamos.

3.3. Marco normativo del Consentimiento Informado en Espana

En Espafa el C.1. tiene un sustrato deontoldgico y juridico muy sélido, de tal manera que su
cumplimiento forma parte de la ““lex artis”. Enunciamos y pasamos a comentarlos:

La normativa deontoldgica nos viene dada por el Cédigo de Etica y Deontologia Médica de
la Organizacion Médica Colegial de 1999, actualmente en vigor.

Las normas juridicas las ordenamos de mayor a menor rango: La primera es lo que
conocemos como Convenio de Oviedo, en vigor desde el 1 de Enero de 2000, que obliga a todos los
paises de la Union Europea y que, con la Constitucion Espafiola, son las fuentes de la legislacion en

Esparfia. Especificamente, a nivel nacional, la Ley 41/2002, de 14 de Noviembre conocida como la

375 MILLER, R.D., Miller Anestesia, pags. 3176-3179.
376 SIMON, P., El Consentimiento Informado, pags. 100 y 101.
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Ley de Autonomia del Paciente, seguida de la Ley General de Sanidad, la Ley de Ordenacion de las
profesiones sanitarias y un largo etc., pues como suele ser habitual en nuestro pais se legisla mucho,
aunque no necesariamente bien. Siguen en importancia las de caracter regional, dadas por los
parlamentos autondémicos. Por Gltimo, la jurisprudencia, a la que ya hemos hecho referencia y que
alcanza un cuerpo importante en cantidad y diversidad de asuntos abordados, tanto en lo civil como
en lo penalf’”.

Nosotros haremos referencia al Codigo de Etica y Deontologia Médica, al Convenio de
Oviedo y a la Constitucidn Espafiola como fuentes de las leyes, y, dentro de estas, a la principal de
ellas que es la de Autonomia del Paciente, a la legislacion regional de Castilla-La Mancha y una
minima referencia a la jurisprudencia en cuanto al C. I., en general, y en la Anestesiologia en

particular.

3.3.1. El Cédigo de Etica y Deontologia Médica.

Antes de abordar el Codigo de Etica y Deontologia Médica hay que hacer la salvedad, no
por sabida menos importante, de que los médicos en ejercicio en Espafia, ademas de la obligacién
de respetar las leyes del reino, tenemos la obligacion de acatar y observar, en nuestro
comportamiento profesional, las normas que emanan de éste, ya que vienen dadas por una entidad
de derecho publico y vienen obligados a cumplirlas todos los miembros de la corporacion que la
integran pudiendo, su incumplimiento, ser sancionado con arreglo a los estatutos de esta
corporacion. Asi se pronuncia el Cddigo vigente, que fue aprobado en 1999, comenzando en el
Capitulo I definiendo su ambito de aplicacion, dejando manifiestamente claro que obliga a todos los
médicos en ejercicio dentro del estado espafiol, independientemente de cual sea su especialidad y
que la violacion de las normas en €l contenidas supone incurrir en falta contra los estatutos de la
Organizacién Médica Colegial (OMC), que puede ser sancionada con arreglo a estos378,

Por lo que respecta al C.1., en el Cap. Ill, dedicado a la relacion médico paciente, que basa
en la confianza mutua, deja sentado el deber de respeto del médico a las convicciones del paciente y
la obligada abstencion de imponer las suyas (Art. 8.1), obligacion que se extiende, incluso, al
rechazo de una prueba diagndstica o tratamiento (Art. 9.2). Es importante destacar esto pues, en

definitiva, lo que hace el Codigo es definir una nueva relacion basada en el respeto a la personay a

377 GRACIA, D., JUDEZ, J., Etica en la Préctica Clinica, pags. 39 y 40.
378 CONSEJO GENERAL DE COLEGIOS MEDICOS, Cédigo de Etica y Deontologia Médica, 1999, pag. 3.
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su libertad. Se sacude asi la tradicion medica paternalista que ha sustentado la ética de nuestra
profesion durante milenios. Define un nuevo paradigma ético que, lejos de la relacion vertical
tradicional, propone una relacion horizontal de decisiones compartidas fundamentada en el respeto
a las personas.

En el Art. 10 aborda directamente el tratamiento que debe darse al derecho del enfermo a
saber y consentir lo que va a hacerse con su cuerpo y su salud; por ello ordena, como norma
deontoldgica, que el médico informe con delicadeza y de forma comprensible al paciente,
respetando el derecho a no saber, si éste asi se lo manifiesta, debiendo informar, en ese caso, a
familiares y allegados (Art. 10.1). Es en los apartados 4, 5 y 6, de este mismo articulo, donde entra,
de una forma clara y directa aunque poco detallada, en el asunto que nos ocupa en esta Tesis
Doctoral al especificar, como deber del médico, la obtencién del consentimiento, preferentemente
por escrito, para abordar aquellas intervenciones que puedan suponer un riesgo significativo para el
paciente, después de haberle proporcionado informacion suficiente y ponderada sobre el acto en
cuestion, estableciendo las excepciones a tal fin, via de actuacion y reserva sobre la opinion del
menor de edad legal®7®,

Atiende a la necesidad del C.I. en lo que podemos llamar casos especiales: ser humano
embriofetal enfermo (Art. 24.1) y trasplante de 6rganos (Art. 28.3). Con respecto a la investigacion
en seres humanos (Art. 29.3) indica la obligacion del consentimiento y la forma de hacerlo, en caso
de menores de edad o incapacitados, después de haber dado la informacién en cantidad y calidad
que requiera el caso y la reserva a no participar o retirarse de ella cuando quiera, sin que por ello
resulte perjudicado3.

En definitiva, el Codigo viene a atender sustancialmente, en lo que al C.I. se refiere, a las
cuestiones esenciales, pero es indudable que adolece de falta de especificidad, tanto en los deberes
morales del médico con respecto a su paciente, como en las situaciones en las que no viene
obligado a la consecucion del consentimiento. Por otra parte hay matices que no se contemplan en
este Cadigo y que, aunque de una forma manifiestamente mejorable, si estan recogidas en la

legislacion nacional y autondémica y en la jurisprudencia al efecto.

379 CONSEJO GENERAL DE COLEGIOS MEDICOS, Cédigo de Etica y Deontologia Médica, 1999, pags. 7y 8.
380 Opus cit., pags. 15, 19y 21.
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3.3.2. Las dos Normas Supremas

El dia 4 de Abril de 1997 fue firmado en Oviedo, por los representantes de los paises de la
Unioén Europea, el Convenio Relativo de los Derechos Humanos y la Biomedicina®! que habia sido
aprobado por el Comité de Ministros de la Unidn Europea el 19 de Noviembre de 1996. En Espafia
es ratificado y sancionado por el Jefe del Estado el 23 de Julio de 1999 y entra en vigor el 1 de
Enero de 2000. Al ser una norma que excede la soberania nacional es la de mayor rango de cuantas
nos atafien en este campo. En lo que se refiere al C.1., al que dedica integramente el Cap. II, en el
Art. 5 establece la regla general por la que habra de regirse al ordenar que...

..”una intervencion en el ambito de la sanidad solo podra efectuarse después de que la
persona afectada haya dado su libre e inequivoco consentimiento. Dicha persona debera recibir
previamente una informacion adecuada acerca de la finalidad y la naturaleza de la intervencion,
asi como sobre sus riesgos y consecuencias.

En cualquier momento la persona afectada podra retirar libremente su consentimiento”

En los siguientes articulos de este capitulo, hasta el 9 incluido, desarrolla los mecanismos
encaminados a asegurar la proteccion de las personas con incapacidad de hecho y de derecho, la
excepcion de la obligacion del consentimiento en situacién de urgencia y la proteccion de
voluntades, expresadas con anterioridad, previsoras de incapacidad. En los Art. 16 y 17 determina
las situaciones de consentimiento y proteccion del incapaz en la experimentacion. Lo mismo hace
en los Art. 19 y 20, referido a la donacién de 6rganos y tejidos de sujetos vivos y, en el Art. 22, se
refiere a la informacion y consentimiento necesarios para el aprovechamiento y utilizacion de una
parte del cuerpo con un fin distinto de aquel para el que fue extraida.

Como Unico comentario diremos que el Convenio de Oviedo hay que interpretarlo en el
marco de una norma supranacional y que, como tal, debe ser aceptada. Seran los paises miembros, y
los que a él se adhieran, los que deban concretar, en su legislacion particular, o que aqui son
directrices legislativas generales encaminadas a garantizar que...

“el interés y el bienestar del ser humano deberan prevalecer sobre el interés exclusivo de
la sociedad y de la ciencia™ (Art. 2).

La otra fuente de la legislacion, la Constitucion Espafiola, regula en su Art. 15 el derecho a

la vida y a la integridad fisica y moral. En el Art. 16 consagra la libertad ideoldgica, religiosa y de

381 Convenio Relativo de los Derechos Humanos y la Biomedicina (Convenio de Oviedo). Tomado de LOPEZ DE LA VIEJA, M? T., Bioética. Entre la Medicina y
la Etica, pags. 207-217.
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culto, por lo que un paciente puede realizar, en el centro donde esta ingresado, los actos de culto
correspondientes a la religion que profese. Igualmente protege las decisiones del paciente contrarias
a la aceptacion de un tratamiento que vaya en contra de sus creencias religiosas. EI Art. 17.1
determina el derecho a la libertad del paciente. (Las excepciones previstas en este articulo vienen
reguladas, en el caso de la sanidad, por la Ley Organica de Medidas Especiales en materia de Salud
Publica de 14 de Abril de 1986, que posibilita la retencion de un paciente, ain en contra de su
voluntad, en caso de necesidad para la proteccién de la salud publica y por la Ley 1/2000, de 7 de
Enero, de Enjuiciamiento Civil que en su Art. 763 regula el internamiento de un enfermo mental en
contra de su voluntad). EI Art. 18.1 regula el derecho al honor, a la intimidad y a la propia imagen.
El Art. 43, la proteccién de la salud, encomendando a los poderes publicos la organizacion y tutela
de la salud publica, tanto en la prevencién como en el tratamiento, asi como el establecimiento de
los derechos y deberes de todos a lo largo de sus tres apartados. Y, por altimo, el Art. 51.1, que
garantiza la proteccion, por parte de los poderes publicos, de los derechos de consumidores y
usuarios en materia, entre otras cosas, de salud38?,

Diversas leyes desarrollaran estos mandatos constitucionales entre las que destacamos, por
orden cronoldgico, la Ley de Consumidores y Usuarios, la Ley General de Sanidad y la Ley de

Autonomia del Paciente.

3.3.3. La Ley de Autonomia del Paciente
Al entrar en vigor el Convenio de Oviedo nos encontramos con que la Ley General de
Sanidad no concordaba, en algunos de sus aspectos, con los postulados de éste. De esta
circunstancia nace la Ley 41/2002, de 14 de Noviembre, Basica Reguladora de la Autonomia del
Paciente y de Derechos y Obligaciones en Materia de Informacién y Documentacién Clinica®e?,
Define legalmente el C.I. como...

...“la conformidad libre, voluntaria y consciente de un paciente, manifestada en pleno uso
de sus facultades después de recibir la informacion adecuada, para que tenga lugar una actuacion
que afecta a su salud™.

En el cap. Il establece el derecho a la informacion sanitaria, regulando este derecho los Arts.

4y 6 y su titularidad el 5. Dedica el Cap. IV al respeto a la autonomia del paciente vy,

382 PALOMARES BAYO, M., LOPEZ Y GARCIA DE LA SERNA, J., y OTROS. El Consentimiento Informado en la Practica Médica y el Testamento Vital,
pags. 17-25.
383 B. O. E. n° 27, del 15 de Noviembre de 2002, pags. 40126-40132.
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concretamente, cuatro de sus seis articulos (8 al 11, ambos incluidos) al Consentimiento Informado.
Como notas destacables hacer mencion que el Art. 8 establece que habra de ser verbal, salvo en los
casos de intervencion quirdrgica, procedimientos diagnosticos y terapéuticos invasores y todos los
que supongan riesgos o inconvenientes de notoria y previsible repercusion negativa sobre la salud
del paciente, en los que habra de ser escrito, sin que dicho acto sea irreversible. EI Art. 9 establece
los limites del C.I. regulando el derecho a no saber, los casos en que el médico no esta obligado a
recabar dicho consentimiento y cuando éste debe ser otorgado por familiares o allegados y por
representante legal del paciente. En el Art. 10 regula las condiciones basicas de la informacion a
proporcionar por parte del facultativo que, obligatoriamente, habran de contener las consecuencias
relevantes, los riesgos relacionados con las circunstancias personales y con el tipo de intervencion y
las contraindicaciones de esta. EI Art. 11 regula las instrucciones previas para caso de incapacidad
sobrevenida o fallecimiento.

Es, en general, una ley de una magnifica ambiguedad y falta de concrecién, de ahi que haya
que recurrir, para concretar limites de responsabilidad, a la jurisprudencia que ya tiene un volumen
considerable.

El marco legislativo sobre C.I. en Espafia también ha sido desarrollado para lo que podemos
Ilamar procesos médico-sanitarios especiales: donacion de érganos, hemodonacion, nuevas técnicas
de reproduccion asistida y aborto. Asi ocurre con la Ley 30/1979, de 27 de octubre, Reguladora de
la Extraccion y Trasplante de Organos y en el mismo sentido el Real Decreto 2070/1999, de 30 de
diciembre, la Ley 35/1988, de 22 de noviembre por la que se regulan las técnicas de reproduccion

asistida, por citar algiin ejemplo38,

3.3.4. La Legislacion Regional en Castilla-La Mancha

La legislacion de ambito regional con respecto al C.I. en la Comunidad Autonoma de
Castilla-La Mancha, venia regulada por la Ley 8/2000, de 30 de noviembre, de Ordenacion
Sanitaria de Castilla-La Mancha (D. O. C. M. n°® 126 de 19 de noviembre de 2000). Reflejaba y
adecuaba a la particularidad territorial, en cuanto a la materia que nos ocupa, el mandato
constitucional (Art. 43), la Ley 14/1986, de 25 de abril, General de Sanidad y, aunque no lo
menciona expresamente, el acuerdo del Consejo Interterritorial del Sistema Nacional de Salud de 6

de noviembre de 1995, al que ya hemos hecho referencia. Tampoco menciona el Convenio de

384 SIMON, P., El Consentimiento Informado, pags.101y 411-413.
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Oviedo, que habia entrado en vigor el 1 de enero del mismo afio en que se aprueba esta ley, pero es
facil adivinar que influyé en el &nimo del érgano legislador regional. Casi dos afios més tarde se
aprueba la Ley 41/2002, que comentabamos en el apartado anterior. Habia que ponerse al dia, como
lo hicieron otras Comunidades Autonomas. Bien, pues hemos tardado casi ocho afios en alumbrar
una nueva ley que regule los derechos y deberes en materia de salud, pero al fin lo han hecho con
esta nueva Ley 5/2010, de 24 de junio que, entre otras cosas, deroga todo el Art. 4 de la anterior que
regulaba la materia que nos ocupa.

Esta nueva y reciente Ley 5/2010, de 24 de junio, sobre Derechos y Deberes en Materia de
Salud de Castilla-La Mancha®>, destina el Cap. Il a los derechos a la informacion sanitaria,
dedicando tres articulos (9,10 y 11) a la informacién asistencial. El primero de ellos garantiza el
derecho a esta, ordenando, en el apartado 3, la obligacion de respeto a la voluntad de no ser
informado, si asi lo expresa el paciente por escrito, debiendo incorporarse éste a la historia clinica.
Este derecho se vera restringido en los supuestos de interés de la salud del paciente, la de terceros,
de la colectividad o de las exigencias terapéuticas del caso. Los supuestos de restriccion, primero y
ualtimo, no se aclaran suficientemente y no entendemos como no puede ser respetado el derecho a no
saber si la negativa a ser informado no lleva aparejada una obstruccion a la labor del médico, es
decir, una negativa a la labor diagndstica y terapéutica.

El Cap. Il esta dedicado a los derechos relativos a la autonomia de la voluntad, consagrando
la seccion primera a los principios y limites de esta (Arts. 14 y 15) y la segunda (Arts. 16 al 23,
incluidos) al Consentimiento Informado. Con respecto a la primera decir que viene a garantizar el
derecho a la libre determinacion del paciente, habiendo este recibido la informacién adecuada, para
elegir de forma auténoma entre las distintas opciones expuestas por el profesional y para negarse, si
asi lo desea, a procedimientos diagndsticos, prondsticos y terapéuticos asi como revocar decisiones
tomadas con anterioridad. Las decisiones adoptadas por el paciente, en uso de su libertad y
autonomia, serén respetadas con el Unico limite de la no violacion del ordenamiento juridico, los
derechos de terceras personas y la buena préctica clinica. Limita los derechos del paciente en dos
situaciones de excepcionalidad: el riesgo grave para la salud publica y la situacion de urgencia con
riesgo inmediato. Indica que en el primer caso habra que dar cuenta a la autoridad judicial si las

medidas acarrean internamiento y, en el segundo, se habra de consultar a la familia o personas

385 Diario Oficial de Castilla-La Mancha, n° 131, pags., 32479-32483.
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vinculadas, si las circunstancias lo permiten, informando al paciente cuando la situacion de urgencia
haya sido superada. No hace ninguna mencion al privilegio terapéutico.

El Art. 16 define y garantiza las caracteristicas que debe tener la informacion que se
proporciona al paciente antes de recabar su consentimiento. En el apartado 1 dice que ‘“‘sera
comprensible, veraz y suficiente, objetiva y adecuada al procedimiento”. Debera proporcionar esta
informacion el responsable de la asistencia, el que practique la intervencién o aplique el
procedimiento. El apartado 4 especifica aquellas partes que debe reunir la informacién
proporcionada en cuanto se refiere a la identificacion del proceso, los objetivos y beneficios
esperables, las alternativas a este, las consecuencias que pueden derivarse de su realizacion o no, los
riesgos frecuentes y poco frecuentes, pero de una esencial relevancia, directamente imputables al
procedimiento en si, asi como aquellos particulares por la situacion clinica personal o profesional
del paciente. Por Gltimo indica que deben incluirse las contraindicaciones.

A nuestro juicio la ley, por un lado, es poco concreta, pues al despachar los criterios y los
estandares de informacion con términos tan ambiguos, deja un margen demasiado amplio a la
interpretacion de esta y, por otro lado, se torna peligrosa cuando, para determinar quien debe
proporcionar la informacion, habla del ““profesional sanitario responsable de la asistencia™ ¢a
quien se refiere, al médico, al/la supervisor/a de planta, al/la enfermero/a, al/la auxiliar de clinica?
Todos ellos, y alguno mas, son “personal sanitario responsable de la asistencia”.

El apartado 2, de este Art. 16, defiende la comunicacién del médico (o profesional sanitario
responsable) con el paciente cuando dice que “la informacion se facilitara, por regla general, de
forma verbal con las excepciones especificadas en el apartado 3 del Art. 18 y que, resumidas,
vienen a ser las cirugias, procesos invasivos diagndsticos y terapéuticos y aquellos procedimientos
que puedan suponer un riesgo cierto o previsible (anestesia, por ejemplo). En el apartado 3, del Art.
16, deja a criterio del facultativo el momento de la informacion pues se limita a indicar que se hara
““con la antelacion suficiente”.

Incide el érgano legislador, y lo repite dos veces, en lo que realmente debe ser el C. I.: un
proceso de dialogo y de decision compartida, basado en la comunicacién oral, acorde con la
tradicion profesional y el respeto a la libertad individual y, sélo en aquellos casos en los que pudiera
darse un hipotético y futuro conflicto con el paciente y/o con los familiares o allegados de este, se

habréa de dejar constancia por escrito del compromiso adquirido, del contrato civil.
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En cuanto al derecho a la renuncia a la informacion, el Art. 17, respetando lo preceptuado en
el Art. 9, apartado 3, viene a reforzarlo pero sin que esto exima de la obtencion del consentimiento.
Es decir, el paciente puede no querer ser informado, y debera ser respetado ese derecho, pero €so no
es razon legal para que el facultativo no obtenga el consentimiento, sin el cual no puede ni debe
acometerse el proceso. Lo que aqui se produce es una delegacion de hecho, aunque no de derecho,
de la decision auténoma.

El objeto y el sujeto del consentimiento los viene a delimitar el Art. 18, refiriendo el primero
a “toda actuacion en el ambito de la salud de un paciente” siendo el primero un derecho del
segundo que el profesional debe respetar obligatoriamente. El protocolo, cuando sea por escrito,
debera incorporarse a la historia clinica, a la vez que se entrega una copia al paciente. En caso de
consentimiento verbal también debera tener reflejo documental en la historia clinica. Por ultimo,
salvaguarda el derecho de retrotraerse, por parte del paciente, en su decision sin que deba mediar
explicacion.

El otorgamiento por representacion viene regulado por el Art. 20, que hace referencia
expresa a estos casos, sea por incapacidad de hecho o de derecho. La de derecho la deja bastante
clara en el apartado 1.b y en cuanto a la de hecho, en el 1.ay 1.c, remitiendo la responsabilidad a
familiares, allegados, depositario de ésta por delegacion previa o representantes legales, si los
hubiera, y en el caso de menores, debiendo ser oidos estos si tienen los 12 afios cumplidos. Hace la
excepcion de la representacion en caso de menores emancipados y reconoce la mayoria de edad
sanitaria, de acuerdo con la Ley Basica 41/2002, a los 16 afios, introduciendo el condicionante de
que si la situacion es de riesgo deberan ser informados los padres y tenida en cuenta su opinion.
Salvaguarda el interés del representado, otorgando al profesional sanitario la capacidad de recurrir a
la autoridad competente (no especifica quien es), cuando la decision del/los representante/s legales
sea contraria a la salud del menor o incapacitado. En los casos de aborto, investigacion, técnicas de
reproduccion asistida y donacion de 6rganos remite a la normativa especifica en estos supuestos y a
lo preceptuado con caracter general sobre mayoria de edad.

En cuanto a las herramientas de la informacion las regula en el Art. 21, que viene a
explicitar la forma y contenido del documento escrito, afladiendo a lo especificado en el Art.16,
apartado 4, una serie de formalidades encaminadas a la identificacion del centro, del profesional y
del paciente o representante que otorga el consentimiento. Hace la reserva de declaracion de la
comprension, del derecho a la revocacion, sin expresion obligada de la causa de esta, y de haber

recibido una copia. Por ultimo, la forma del documento.
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Podriamos pensar que los Arts. 16 y 21 definen los criterios y estandares de la informacion,
y es posible que esa haya sido la intencién del legislador. No es esa nuestra opinion. Entendemos
que lo que definen son los elementos que deben integrar la herramienta a utilizar en la informacion
y en el consentimiento, sea este verbal o escrito. Sigue el legislador, sustancialmente en el espiritu y
en la letra, lo aprobado en el Consejo Interterritorial de Salud de 6-X1-95 que ya hemos comentado
y demuestra sobradamente su fidelidad a la tradicion espafiola de legislar mucho y mal.

La negativa, por parte del paciente o sus representantes, a recibir un procedimiento viene
regulada por el Art. 22. Este derecho queda, pues, salvaguardado en aras al respeto a la autonomia
del paciente, viniendo el profesional sanitario obligado a cumplirlo e informar de las alternativas
posibles, si las hubiera, y a ofertarselas si hubiera disponibilidad (apartado 1). En el caso de que
estas también sean rechazadas se le propondra, al paciente, el alta voluntaria y si tampoco acepta
ésta se tramitard, por parte del centro, el alta forzosa a instancias del profesional responsable del
caso (apartado 2).

El Art. 23, apartado 1, autoriza los procedimientos experimentales, en vias de validacion o
que formen parte de un proyecto de docencia o investigacion, siempre que no supongan un riesgo
adicional para la salud del paciente y habiendo sido este informado y advertido suficientemente.
Debera recibir una informacion comprensible acerca de los objetivos que se pretenden lograr,
beneficios, incomodidades, riesgos previstos, posibles alternativas y los derechos y
responsabilidades que conllevan. Sera imprescindible, para la puesta en marcha del procedimiento,
la previa autorizacion por escrito del paciente, al que le serdn aplicables las normas del
consentimiento informado, la aceptacion por parte del profesional sanitario y de la direccion del
centro.

En prevision de que el paciente no esté en condiciones de decidir sobre las actuaciones
sanitarias que le puedan afectar en el futuro, este puede acogerse al derecho de anticipacion de
voluntades que regula el Art. 24, remitiendo, para el ejercicio de este derecho, a lo contenido en la
Ley 6/2005, de 7 de julio, sobre la Declaracion de Voluntades Anticipadas.

Y hasta aqui lo que atafie a la legislacién regional en Castilla-La Mancha en cuanto al objeto
de esta Tesis Doctoral. Como colofédn final comentar que es una ley casi idéntica a las del resto de
las autonomias, salvo pequefias diferencias de matiz. A todas las califica la ambigiedad y la
vaguedad de términos, lo que deja un amplio margen de confusion a los profesionales y de

maniobra interpretativa y de aplicacion de la ley a los jueces.
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3.3.5. La Jurisprudencia

Parece que esta claro que el tradicional paternalismo, sobre el que se ha asentado el ejercicio
profesional de la medicina durante milenios, ha sido desplazado por un nuevo paradigma ético
asentado en los principios de respeto a la libertad del paciente y de la busqueda de la excelencia
moral y profesional. Y eso no solamente tiene su reflejo en la ética y la deontologia médica sino
también en las leyes. Asi lo hemos demostrado.

En cuanto a la jurisprudencia se refiere, hallamos que ésta ha venido a sentar esta misma
aseveracion matizando, en la interpretacion y aplicacion de las leyes, aquellos aspectos que estas
habian dejado en un limbo de ambigiedad. No podemos entrar en el analisis de las sentencias
falladas sobre C. I. en Espafia por su ingente volumen. Nos remitimos a los cuerpos documentales
de los tribunales de nuestra nacion: Supremo, Superiores de Justicia y Audiencias Provinciales y al
estudio realizado por Galan38¢ en la obra citada.

Por lo que se refiere especificamente a la Anestesiologia queremos hacer mencion al
magnifico trabajo de Mayo Moldes y Adls.387, en el que, tras una exhaustiva busqueda bibliografica,
recogen 203 sentencias relacionadas con las consecuencias juridicas de la aplicacion del C.1. en
Anestesiologia. Al analizarlas muestran que no hay condena cuando se ha aplicado el C.I. oral o
escrito. Tampoco la hay cuando se ha dado por si sola, sin otro dafo, la ausencia de C.I. No hay
ninguna sentencia que aborde la antelacién con que debe ser aplicado el C.1. Y dejan claro estas
sentencias que, a pesar de que la Ley de Autonomia obliga a los profesionales a obtener el C.1. en
cualquier proceso sanitario, el consentimiento escrito no es un “deber formal, sino tan s6lo un
instrumento subordinado a un fin: el libre consentimiento”. Es decir, para que exista
responsabilidad por dafio, es obligatorio que un riesgo se convierta en lesion o menoscabo de la

salud.

3.4. Excepciones del Consentimiento Informado

Como todo cuerpo normativo, el C.l. también tiene sus excepciones que podemos enfocar
desde el derecho o desde la ética. Nosotros nos atendremos, fundamentalmente, a esta Gltima si bien
hemos de significar que, normalmente, vienen contempladas por las leyes o han sido abordadas

desde la jurisprudenciay, por ello, las mencionaremos en los casos que consideremos de relevancia.

386 GALAN CORTES, J.C., El Consentimiento Informado del Usuario de los Servicios Sanitarios, pags. 65-147.
387 MAYO MOLDES, M., BARREIRO CANOSA, JL., PEREIRATAMAYO, JA. Y VILANOVA VAZQUEZ, V., Revista Espafiola de Anestesiologia y
Reanimacioén. Vol. 55, pags. 521-523.
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Hay seis situaciones de excepcionalidad en las que el médico no esta obligado a la obtencion
del consentimiento del paciente a la hora de acometer un proceso diagnéstico o terapéutico: grave
peligro para la salud publica, la urgencia vital, incapacidad del paciente, rechazo o renuncia a la
informacion, el imperativo legal y el privilegio terapéutico?,

Gracia y Judez®° afirman que en estas situaciones la no obtencion del C.I. es moralmente
legitima. El profesional carga con la responsabilidad moral y legal de demostrar que, efectivamente,
se trata de una excepcionalidad en la que puede y debe obviarse la obtencion de aquel. Estos autores
reducen a cinco estas situaciones: la urgencia vital en la que es imposible comunicarse con el
paciente ni con los familiares por las razones que fuere; la incapacidad del paciente en la que el
proceso de consentimiento se lleva a cabo con los parientes o representantes legales; cuando exista
un grave riesgo para la salud publica en que se puede, incluso, adoptar medidas coactivas aunque no
corresponde al médico hacerlo por su cuenta; cuando medie una orden judicial (imperativo legal o
judicial) y el privilegio terapéutico. No consideran, estos autores, que el rechazo a la informacion
sea una situacion de excepcionalidad que exima del consentimiento y nosotros mostramos nuestro
acuerdo con ello, pues si el paciente se acoge, libre y conscientemente, a su derecho a no saber,
depositando su confianza en el médico, no implica que no otorgue el consentimiento a la actuacion

que se pretende.

3.4.1. Grave peligro para la salud publica

A lo largo de la historia de la medicina y aun hoy, cuando la autonomia del paciente es
consagrada por la ética, la deontologia y las leyes, tenemos multitud de ejemplos de imposicion, en
contra de la voluntad del individuo, de medidas preventivas o terapéuticas en aras a la proteccién de
la salud publica amparadas por la ética médica y por la ley.

Desde la ética hemos de significar que es moralmente legitimo optar por el mal menor que
significa vulnerar la autonomia del paciente frente a la violencia del principio de justicia que
supondria poner en peligro a una comunidad.

Desde la perspectiva juridica apuntar que la situacion de excepcionalidad, en este caso, ya
viene prevista y garantizada por las leyes que especifican en que casos pueden ser vulnerados o

limitados los derechos del paciente en beneficio de la salud de la colectividad y las medidas que

388 SIMON, P., El Consentimiento Informado, pag. 262.
389 GRACIA, D., JUDEZ, J., Etica en la Préctica Clinica, pag. 50.
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pueden llegar a tomarse3®. Ponemos como ejemplo lo preceptuado en Espafia en el Art. 9, apart. 2,

letra a, de la Ley 41/2002, ya citada.

3.4.2. Situacion de Urgencia Imperiosa o Vital

Su mismo enunciado establece los casos en que el C. I. no obliga al profesional, en cuanto
que el enfermo debe recibir un tratamiento necesario, urgente y no postergable, sin esperar a
conocer su voluntad respecto a la terapia a aplicar. En los casos de urgencia no vital, aunque deba
adecuarse la cantidad de informacidn a la situacion, se debe intentar recabar el consentimiento3®®L.

Esta situacion imprevista, de grave riesgo para la vida del paciente, que impele a una
actuacion rapida e indemorable, justifica la excepcion por si misma.

Desde el punto de vista moral establece un conflicto entre dos principios éticos. Por un lado,
respetar la autonomia del paciente y, por el otro, el de beneficencia, protegerle del dafio. El
argumento a favor de la actuacion es bien sencillo en el sentido de que primero es la vida, pues
malamente podré ejercer su derecho de autonomia si pierde esta. Por tanto, salvar la vida es 1o més
importante en una situacion de urgencia, lo demas vendra después.

Desde el derecho significar que el ordenamiento juridico también prevee este tipo de
situaciones dejando claro que el paciente tiene derecho a que se le solicite el consentimiento salvo
“cuando la urgencia no permita demora por poderse ocasionar lesiones irreversibles o existir
peligro de muerte” (L.G.S., Art. 10, apart. 6, letra c).3%2. Hemos de aclarar que este articulo de la
Ley General de Sanidad fue derogado por la Ley 41/2002 que, en su Art. 9, apart. 2, letra b, viene a
decir lo mismo pero previniendo esta circunstancia bajo el calificativo de “riesgo inmediato
grave”. Sin embargo hemos querido citarlo, con fidelidad al autor y su obra, porque la ley vigente
copia el espiritu y la letra, aunque utilizando un término sinénimo, de la L.G.S.

Los anestesidlogos estan en la obligacién de proporcionar tanta informacion cuanta el
tiempo y la circunstancia de urgencia permitan. Si se tiene constancia de que el paciente,
previamente al establecimiento de la situacién de urgencia, no hubiera deseado que se le
proporcionase un tratamiento que creemos necesario, si no hay constancia documental que lo
refrende, estamos en la obligacion de proporcionar ese tratamiento en esas circunstancias

sobrevenidas. Sélo se denegara este, independientemente de lo que digan otros compafieros

390 SIMON, P., El Consentimiento Informado, pags. 262 y 263.
391 FARRERAS VALENTI, P., ROZMAN C., Medicina Interna, pag. 62.
392 SIMON, P., El Consentimiento Informado, pags. 263 y 264.
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implicados en el caso, si existe constancia documental de una declaracion inequivoca, por parte del

paciente, previa a la situacion de urgencia, en ese sentido3%.

3.4.3. Incapacidad del Paciente

El propio autor3®, que establece esta circunstancia de excepcionalidad, duda de que deba
considerarse como una excepcion, afirmando que al menos es discutible, en cuanto que la
incapacidad no implica que el médico esté exento de obtener el C.I., sino que lo que varia, con
respecto a este, es quien lo otorga. Luego debe entenderse que la situacién de incapacidad del
paciente es un elemento normativo, como ya hemos visto, y no una excepcion, en cuanto obliga,
igualmente, a la obtencidn de este, si bien el otorgante es persona distinta de la que va a recibir el
acto medico.

En cualquier caso debe intentarse el dialogo con el enfermo hasta donde se pueda,
asegurandonos de que esa incapacidad de hecho, ya que la de derecho nos viene dada, es real.
También debemos contemplar la posibilidad de que el enfermo haya dado instrucciones previas de

su voluntad, al respecto, en prevision de su incapacidads3®,

3.4.4. Rechazo de la Informacion

Algunas personas prefieren renunciar a la informacion e, incluso, a la toma de decisiones
delegando ésta en el propio medico o en algun familiar o allegado. Si esto se hace desde la libertad
individual y con todas las garantias debe ser respetado, es ética y juridicamente correcto, si bien
habra de quedar constancia documental3%.

Pero esta es una cuestién muy debatida y que ha suscitado, en algunos momentos, bastante
polémica en el sentido de que de lo que se trata es de renunciar a la libertad con libertad. Sin
embargo, y a pesar de estas polémicas, en los ultimos afios parece que hay consenso en que
respetar la autonomia del paciente también implica respetar el derecho a no saber, si este asi lo

manifiesta.

393 MILLER, R.D., Miller Anestesia, pag. 3179.

394 SIMON, P., EI Consentimiento Informado, pag. 264.

395 FARRERAS VALENTI, P., ROZMAN C., Medicina Interna, pag. 62.
396 Opus cit., pag. 62.
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El Convenio de Oviedo y el Cédigo de Etica y Deontologia Médica vigente en Espafia
recogen el derecho a no ser informado. En el segundo se especifica que el médico informara al
familiar o allegado que haya designado el paciente para tal fin3%’,

Por otra parte, la Ley 41/2002 en su Art. 9, apart. 1, establece el derecho del paciente a no
ser informado, si asi lo expresa, los limites de este derecho y cual debe ser la actuacion del médico

en este caso.

3.4.5. Mandato o Imperativo Judicial

Esta excepcidn viene a justificar la actuacion, por encima de los deseos del paciente, cuando
es ordenada por los jueces para hacer prevalecer bienes juridicos superiores al de la autonomia de
aquel.

Es lo que ocurre, por ejemplo, en los casos de huelga de hambre de los presos. Se produce,
éticamente hablando, un conflicto entre el deber de respetar la autonomia del paciente y el derivado
del principio de justicia, que obliga a la administracion a garantizar la vida y la salud de los presos a
su cargo. Sin embargo esto no es tan sencillo, pues el deber de garante de la administracién le exige
poner todos los medios para evitar que se atente contra la vida y la salud de los presos, que son
poseedores de todos los derechos salvo el de la libertad fisica y aquellos otros que especifique la
sentencia, sin que de esa situacion pueda derivarse el derecho a privarles de su autonomia a la hora
de tomar la decision de no alimentarse. En todo caso la excepcion por mandato judicial sera
moralmente legitima cuando esté bien justificada y aplicada3®®.

Con relativa frecuencia se les presenta, a los anestesidlogos, este problema con las
transfusiones de sangre a menores no emancipados y embarazadas que son Testigos de Jehova. El
tratamiento juridico del asunto es diferente que si se trata de un mayor capaz. Si el padre o
representante del menor deniegan al anestesiologo la realizacion de la transfusion, éste lo debe
poner en conocimiento del juez. Si éste deniega la capacidad de aquel para rechazar la transfusion,
basandose en la doctrina legal de la “patria potestad”, es decir, la obligacion que tiene el estado de
velar por los intereses de los incompetentes y ordena la transfusion, el anestesiélogo cumplird con
el mandato judicial. En el caso de las embarazadas, y dado que lo que puede ponerse en peligro es

la vida del nifio, es probable que el juez autorice la transfusion acogiéndose a la misma doctrina3®°.

397 SIMON, P., El Consentimiento Informado, pag. 265.
398 Opus cit., pag. 267.
399 MILLER, R.D., Miller Anestesia, pag. 3179.
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3.4.6. El Privilegio Terapéutico

Entendemos como privilegio terapéutico la situacién en la cual “el médico puede
legitimamente ocultar informacion si considera razonable que lo contrario podria resultar
potencialmente perjudicial para un paciente deprimido, emocionalmente abrumado o inestable.
Entre lo posibles perjuicios se incluyen poner en peligro la vida del paciente, precipitar decisiones
irracionales y crear ansiedad o estrés’ 4,

Entendemos, pues, como privilegio terapéutico la ocultacion deliberada de informacién, por
parte del médico al paciente, por considerar que el conocimiento de ella puede acarrear un dafio
psicoldgico grave que puede entrafiar posteriormente, incluso, lesiones organicas severas. En los
ultimos siglos, al menos desde el inicio de la edad moderna, el privilegio, basado en que el médico
goza de una moral especial, ha guiado la medicina paternalista, sobre todo a la hora de
comunicacion de diagnosticos y pronosticos fatales, en la relacion médico paciente. Pero con la
implantacién del respeto a la autonomia del paciente este privilegio se va convirtiendo, aunque muy
lentamente, en una excepcién. Hoy se circunscribe a situaciones muy limitadas y que deben ser muy
bien justificadas para ser aceptadas, llegando algunos autores a defender que s6lo puede
circunscribirse a una situacion de incapacidad del paciente (por ejemplo, una situacion de arritmia
cardiaca que puede verse descompensada por la informacién y provocar una muerte stbita)40L,

Desde el punto de vista ético podria estar justificado en pacientes excepcionalmente fragiles,
pero estos casos son muy raros y la practica demuestra que normalmente, incluso en estos pacientes,
los efectos nocivos que podria acarrear la informacién, como son la ansiedad o la indocilidad, no se
presentan. Por eso volvemos a insistir en que estamos hablando de una excepcion de la obligacién
de informar. Recurrimos a la recomendacién de un grupo de anestesistas que plantean una postura
bastante aceptable: ““Hay que advertir a todo paciente que la anestesia presenta riesgos serios,
aunque remotos, pero...debe ser el propio paciente el que decida cuanta informacion adicional
sobre estos riesgos desea recibir’*402,

Tampoco desde el punto de vista legal debemos perder la perspectiva de que se trata de una
excepcion y como tal debe ser contemplado. Por esa misma excepcionalidad la formulacion legal
varia segun la jurisdiccion y va, desde la que permite que el médico pueda ocultar informacion

siempre que esta pueda producir “cualquier tipo™ de efecto antiterapéutico en el paciente, hasta la

400 BEAUCHAMP, T.L., CHILDRESS, J.F,, Principios de Etica Biomédica, pag. 143.
401 SIMON, P., El Consentimiento Informado, pags. 265 y 266.
402 BEAUCHAMP, T.L., CHILDRESS, J.F., Principios de Etica Biomédica, pag. 143.
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mas estricta, que sélo admite su utilizacion cuando el médico considere que producira en el paciente
tal efecto que anule por completo su competencia para aceptar o rechazar el tratamiento o la
actuacion que se pretende. Establecer, por tanto, un criterio general de utilizacion desde el punto de
vista legal es muy complicado, pues ademas los tribunales no precisan cuales son las excepciones
validas para los derechos legales que proclaman4%,

En la legislacion esparfiola aparece en la Ley 41/2002, en la que, bajo la denominacion de
“necesidad terapéutica”, en el Art. 5, apart. 4, hace referencia a este concepto de excepcionalidad
como limitador del deber de informar al paciente debiendo hacerlo constar en la historia clinica y
comunicando su decision a “las personas vinculadas al paciente por razones familiares o de
hecho™ 404,

Para concluir nos acogemos a lo que defienden Farreras y Rozman“%®, que al hablar de lo
delicada que puede llegar a ser la situacion de ocultacion de informacion al paciente, aunque sea por
considerarla perjudicial para él, en cuanto supone usurpacion de su autonomia recomiendan que se
razone en la historia clinica y, si es posible, compartir la decisién con otros profesionales o con el
Comité de Etica del centro, si lo hubiera. Defienden que un prondstico fatal no debe ser un
argumento, la mayoria de las veces, para hurtar informacion, sino una buena razon para darla lo mas
completa posible. El velar la informacién o la mentira piadosa, no son éticamente defendibles.

Mejor es optar, en la relacion clinica, por la forma piadosa de decir la verdad.

3.5. Problemas del Consentimiento Informado

En 1986 Faden y Beauchamp publicaron su libro sobre el estado de desarrollo del C.1. en los
EE.UU. Con la célebre frase de “Todo ha cambiado y nada ha cambiado’ resumian el diagndstico
de la situacion, en cuanto que las estructuras sociales, culturales, politicas, legales y profesionales,
que mantenian el paternalismo médico, habian sido sustituidas por otras que propiciaban la
participacion del paciente en la toma de decisiones, pero muchos de los sanitarios habian claudicado
en la forma, por razones fundamentalmente legales, pero en el fondo no habian asumido el cambio
de mentalidad ética que viene a significar el C.I. En Espafia ocurre otro tanto. Muchas cosas han

cambiado pero no lo han hecho todo lo que podian y debian4%s,

403 BEAUCHAMP, T.L., CHILDRESS, J.F., Principios de Etica Biomédica, pag. 143.
404 B.O.E. n° 27, del 15 de Noviembre de 2002, pags. 40126-40132.

405 FARRERAS VALENTI, P., ROZMAN C., Medicina Interna, pags. 62 y 63.

406 SIMON, P., Anuario del Sistema Sanitario Navarro, Vol. 29, pag. 30.
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Por ello el primer problema de los que analizamos es el rechazo por parte de los
profesionales de la medicina. Durante siglos se ha ejercido desde el paternalismo, que
indudablemente tiene su aspecto positivo en cuanto preocupacion y busqueda, por parte del
profesional, de lo mejor para sus pacientes. Pero el renunciar al monopolio de la decisién y tener
que compartirla con el paciente, que no tiene formacion, no ha sido ni es facil para el médico®’,

Al hilo con lo que Marafién defendia, hay muchos profesionales que entienden que es la
propia profesion la que debe marcar la totalidad del contenido de sus obligaciones morales, sin
ingerencia alguna por parte de la sociedad y de sus estamentos, dado que es una cuestion interna de
la propia profesién. Esto lleva a la tesis, defendida por Marafion, de que no se le pueden exigir
responsabilidades legales al médico sino sélo morales y deontoldgicas profesionales. Puro
paternalismo. La modernidad ha admitido la autonomia de los seres humanos y, a partir de ahi, ha
desarrollado mecanismos que les garanticen ser tratados como tales en todos los ambitos de la vida.
La cuestion de la salud no puede ser una excepcion. Y uno de esos mecanismos es el derecho
moderno, al cual deben estar sujetos los profesionales de la medicina. Quien siga anclado en la vieja
filosofia de la beneficencia paternalista ha de reflexionar acerca del origen y los contenidos de los
principios éticos que informan su moral profesional“,

A continuacién del rechazo, por parte de los profesionales de la medicina, hemos de analizar
el que puede producir en los pacientes. EI no querer saber. Es una situacion que, a medida que la
sociedad avanza, ocurre menos. De hecho sucede con mayor frecuencia en las personas mayores.
Los jovenes son mas conscientes de sus derechos y libertades como ciudadanos y, normalmente, si
que quieren saber. No obstante cuando esto se da, y habiendo agotado la via de explicarle que tiene
derecho a recibir la informacion sobre el asunto en cuestion, e insiste en que sea el médico el que
tome la decision que mejor sea para su proceso, estamos respaldando la autonomia moral y es
legitimo?%°.

Hay estudios en EE.UU. con resultados contradictorios sobre este asunto, aunque
probablemente se deba a la diferente metodologia empleada al realizarlos. En general podemos
afirmar que los deseos de informacion dependen de muchos factores. La naturaleza de la afeccion
juega un papel importante; asi en el caso de enfermedad aguda hay una mayor tendencia a

“entregarse” a la voluntad del médico y no desear participar en la toma de decisiones, ocurriendo

407 GRACIA, D., JUDEZ, J., Etica en la Practica Clinica, pags. 48y 49.
408 SIMON, P., EI Consentimiento Informado, pag. 268.
409 GRACIA, D., JUDEZ, J., Etica en la Préctica Clinica, pags. 48 y 49.
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todo lo contrario si la enfermedad es cronica. EI contexto sociocultural del que proviene el paciente
también influye, tanto en la percepcion de la enfermedad como en el concepto de ser autbnomo, y
se vera reflejado en el deseo de participacion en la toma de decisiones. Interviene, como ya hemos
dicho, la edad y, desde luego, el nivel educativo. En Espafia no contamos con estudios significativos
en este campo por lo que cualquier afirmacion no pasa de mera conjetura. Lo que si es seguro es
que la sociedad esparfiola entiende que tiene derecho, moral y legal, a la informacidn, que se debe
pedir el consentimiento y facilitar la participacion en la toma de decisiones*,

Otra cuestion que plantean frecuentemente los detractores del C.I. es la ansiedad que la
informacidn puede generar en el paciente. Sin embargo, los estudios realizados no lo confirman
como cierto, lo cual hace pensar que dicho argumento tiene mas de prejuicio que de otra cosa. Estos
estudios, tanto norteamericanos como espafioles, vienen a demostrar que no sélo no aumenta la
ansiedad del paciente, sino que lo que si eleva es la satisfaccion de éste, el grado de conocimiento y,
en algun caso, disminuye la ansiedad. Y, aunque la aumentaran, tampoco seria justificacion para
incumplir el deber que el médico tiene contraido, pues hay en la vida muchas cosas que provocan
ansiedad y no por ello las evitamos (casarse, opositar, pedir un crédito, etc.)*!1.

El problema de la ansiedad no esta en que informacion se da, sino en como se transmite ésta.
Junto a esto debemos colocar el miedo del profesional a que la informacion lleve al paciente a
rechazar una intervencion necesaria para su salud. EI argumento en contrario es el mismo. Como se
transmite la informacién y el grado de implicacion en ese proceso*!2,

Muy similar al argumento anterior de la ansiedad es el argumento de que la informacion
proporcionada provoca que los efectos secundarios derivados del acto médico precipitan su
aparicion. Hay estudios norteamericanos que asi lo demuestran en cuanto a efectos subjetivos leves.
Pero también hay estudios que no confirman esa hipdtesis. No obstante, la posibilidad de este
evento no puede poner en solfa la teoria del consentimiento y, es posible, que lo que esté apuntando
la aparicion de esos efectos secundarios es una patologia subyacente o la incapacidad del paciente o
del sujeto de investigacion*13,

Aunque también, ¢(No puede tratarse de una comprension defectuosa?. Los estudios

realizados sobre la comprension de lo que el médico transmite al enfermo ponen sobre la pista de

410 SIMON, P., El Consentimiento Informado, pags. 269-271.

411 Opus cit., pags. 272-273.

412 GRACIA, D., JUDEZ, J., Etica en la Préactica Clinica, pags. 48 y 49.
413 SIMON, P., El Consentimiento Informado, pag. 273.
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que esta es bastante pobre. Pero hay que tener en cuenta que el primer problema surge al intentar
definir y conciliar como se mide esta comprension. De cualquier manera, el que los pacientes no
entiendan la informacion que se les proporciona, no puede ser un argumento para la no realizacion
del C.l. Mas bien debe serlo para cuestionarse como el médico transmite ésta y buscar mecanismos
que la mejoren, pues el C.1. forma parte de los deberes profesionales y dimana del derecho que la
sociedad ha establecido y regulado como tal y el médico tiene la obligacion de respetarlo,
sobrepasando esta obligacion, en cuanto que ha sido asumido como un deber moral de beneficencia,
a la mera obligacion ético-juridica*4.

Por ultimo, el problema que deriva de la masificacion de las consultas. La falta de tiempo es
un argumento objetivo esgrimido por los profesionales de la medicina. Pero, dado que el C. I. es un
derecho, las administraciones sanitarias deben preveer tal inconveniente y estructurar y planificar el
trabajo de manera y forma que, en la medida de lo posible, los profesionales puedan ejercer el
respeto a ese derecho so pena de incurrir en responsabilidad objetiva. De cualquier manera, y
aunque la administracion no atienda a la obligacion sefialada, el profesional no queda exonerado, ni

moral ni legalmente, del cumplimiento de su obligacion®®,

414 SIMON, P., El Consentimiento Informado, pags. 271-272.
415 Opus cit., pags. 274-275.
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VI MATERIAL Y METODO
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Como ya hemos dicho en la introduccion, esta Memoria se estructura en dos partes:

La primera analiza brevemente, utilizando la bibliografia disponible, la evolucién historica
de la Anestesiologia y del Consentimiento Informado para, a continuacion, entrar en el analisis de
los fundamentos tedricos de la moderna Etica Médica.

Para dicha investigacion bibliografica hemos seguido el método adaptado del Profesor
Mufoz Garrido, basado en las normas UNESCO. Se ha comenzado con la localizacion y seleccion
de la informacion de los textos en libros, revistas, paginas web y articulos cientificos y, a
continuacidn, al fichaje bibliografico de éstos, su estudio sisteméatico y la extraccién de la
informacion que interesaba y su traslado a fichas conceptuales. Lo hacemos en soporte informatico
utilizando el programa * FileMaker Pro 8”. Tras la elaboracion de una base de datos compuesta por
dichas fichas bibliograficas y conceptuales, se ha procedido a su impresion en soporte papel tamafio
10x15 para facilitar su manejo y estudio. Por fin, hemos procedido a la redaccion.

En la segunda parte abordamos, desde la investigacion de campo, la situacion actual del
Consentimiento Informado en Anestesiologia en el Complejo Hospitalario de Toledo desde la Optica
tanto de los Médicos Anestesidlogos como de los pacientes que son sometidos a intervencion
quirurgica, diagnostica o terapéutica, en dicho Complejo.

Con ello pretendemos conocer la situacion, si no exacta, al menos lo mas aproximada
posible, del Consentimiento Informado en la especialidad médica de Anestesiologia. Podriamos
enfocar la investigacion, y estaria méas que justificada, desde el punto de vista de los anestesiologos.
Pero queremos ir un poco mas alla y averiguar qué es lo que el paciente percibe y como responde en
este asunto tan fundamental como es la libre eleccidn del paciente fruto de la informacién recibida y
de sus propias percepciones Yy circunstancias personales. Por ello hemos estructurado la
investigacion en dos apartados:

1. Anestesiologos: En la ultima semana de Enero de 2011 se entrega un cuestionario en soporte de
papel, con el ruego de respuesta y devolucién, a todos y cada uno de los componentes del
Servicio.

2. Pacientes: Durante los meses de Febrero y Marzo se realiza una encuesta a pacientes, también en
soporte papel.

En ambos grupos de personas encuestadas el estudio se lleva a cabo con todas las garantias
de confidencialidad, anonimato y respeto.

La sisteméatica seguida, una vez impresas las encuestas, ha sido, en el caso de los
anestesidlogos, entregarles, como queda dicho, una a cada uno de los profesionales que componen

el Servicio de Anestesiologia del Complejo Hospitalario de Toledo, tanto adjuntos como residentes.
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Se han repartido 53 cuadernillos que, una vez contestados, han sido recogidos para su
cuantificacion y analisis.

En cuanto al grupo de pacientes se ha procedido a repartir 510 cuadernillos a personas ya
intervenidas, contemplando todas las especialidades quirdrgicas, que previamente habian pasado
por la consulta de Anestesia. Quedan excluidos, por tanto, los pacientes operados de urgencia. Una

vez respondidos, se ha procedido a la recogida para su cuantificacion y analisis.

1. POBLACION ESTUDIADA

Se definen dos grupos de poblacion diferentes. Un tipo de encuestas va dirigido al grupo de
los médicos anestesidlogos y el otro al de los pacientes intervenidos quirdrgicamente de forma
programada.

1.1. Médicos Anestesiélogos
1.1.1. Descripcion

El Complejo Hospitalario de Toledo estd formado por tres hospitales, dos de ambito
provincial (Hospital Virgen de la Salud y Hospital Virgen del Valle) y uno de ambito nacional
(Hospital Nacional de Parapléjicos) con una fuerte y variada carga quirurgica apoyada por un unico
e importante Servicio de Anestesiologia que proporciona toda la cobertura, en esta area del saber
médico, a las necesidades requeridas. Hemos de hacer la salvedad de que el Hospital Virgen del
Valle no tiene actividad quirlrgica propia, siendo derivados los pacientes que la necesitan al
Hospital Virgen de la Salud.
1.1.2. Cuantificacion

El Servicio esta constituido por 53 profesionales, de los cuales 12 son Médicos Internos
Residentes en formacion, a los que llamaremos Residentes, y 41 son Médicos Especialistas en
Anestesiologia, Reanimacion y Tratamiento del Dolor. A estos ultimos nos referiremos con el
nombre de Adjuntos.

1.1.3. Analisis de resultados y variables aplicadas

Las respuestas obtenidas las analizamos globalmente refiriéndolas en tablas de doble entrada
con los resultados y la correspondiente grafica. A continuacion enfrentamos estos resultados a las
dos variables que hemos considerado de importancia: el sexo, mujer o varén, y la posicién dentro
del servicio, ya sea como médico que realiza un trabajo a la vez que recibe formacion en la
especialidad (residente), o como anestesiélogo ya formado (adjunto).
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El anlisis estadistico se ha llevado a cabo mediante el programa informatizado “IBM SPSS

statistics 19 para Windows™.

1.2. Pacientes
1.2.1. Descripcion

La poblacion son los pacientes objeto de tratamiento anestésico previo a una intervencion
diagnostica o terapéutica de forma programada en el Complejo Hospitalario de Toledo. Dada la
imposibilidad de obtener respuesta de todos y cada uno de los individuos de dicha poblacion, se ha
procedido a analizar una muestra proporcional en los distintos servicios médicos y quirdrgicos de
actuacion del Servicio de Anestesiologia del Complejo Hospitalario.
1.2.2. Cuantificacién

La base de datos que se utilizara para determinar la composicion de la muestra sera la
memoria de actividad del Complejo Hospitalario de Toledo correspondiente al afio 2010
proporcionada por el Servicio de Calidad tal como vemos en la tabla 1:

SERVICIO DE SALUD DE CASTILLA LA MANCHA
4501 COMPLEJO HOSPITALARIO DE TOLEDO
INFORME AREA QUIRORGICA Periodo: Enero-Diciembre de 2010 4501 COMPLEJO HOSPITALARIO DE TOLEDO
QUIROFANOS PROMEDIO MES
Ne H.MES Q. T.DISP. REND.

QUIROFANOS FUNCIONANTES MANANA 11,94 144 1.717 1.346 __ 78,3%

HOSP. 11,47 146 1.670 1.298 77,7%

CEP 0,47 48 48 100,0%
QUIROFANOS FUNCIONANTES TARDE 5,10 133 680 680 100,0%

HOSP. 4,63 138 640 640 100,0%

CEP 0,48 0,48 40 40 100,0%
INTERVENCIONES QUIRURGICAS PROGRAMADAS ACUMULADO PERIODO
N° 1QP HOSPITAL CEP TOTALES N° IPQ/Q.FUN TIEMPO/INT N° 1QP N° %
MANANA 9.988 2.213 12.201 1022 79 Minutos HOSPITALIZACION 385 4,8%
TARDE 8.971 1.964 10.935 2143 45 Minutos AMBULATORIAS 180 1,1%
TOTALES 23.136
SERVICIOS: ACUMULADO PERIODO ACTIVIDAD RENDIMIENTO

IQPH IQPA IQUH IQUA | TOTALES | IQPH/N° FAC IQP(H+A)/N°FAC _ IQ/N° FAC
C. General y A. Digestivo 1.583 3.585 781 111 6.060 66,0 215,3 252,50
Urologia 637 433 172 42 1.284 45,5 76,4 91,71
Traumatologia y C. Ortopédica 1.899 2.126 235 108 4.368 73,0 154,8 168,00
Otorrinolari i 357 801 81 10 1.249 32,5 105,3 113,55
Oftalmologia 203 2.629 38 17 2.887 8,1 113,3 115,48
Obstetricia
Ginecologia 688 575 1.519 18 2.800 19,9 36,6 81,16
C. Cardiaca 362 5 81 4 452
C. Pediatrica 325 494 90 1 910 162,5 409,5 455,00
C. Maxilofacial 202 578 11 i 792
C. Plastica y Reparadora 250 316 4 3 573 83,3 188,7 191,00
C. Tordcica
Neurocirugia 679 54 264 10 1.007 84,9 91,6 125,88
Angiologia y C. Vascular 404 879 276 34 1.593 80,8 256,6 318,60
Dermatologia 3 2.189 1 2.193 0,3 243,6 243,67
Otros (: ia) 1 879 36 6 922
Totales 7.593 15.543 3.588 366 27.090 44,27 134,90 157,96
TASAS [ 430.000 ISIGLAS
CIRUJANOS /10.000 HAB 3,99 H.MES Q. Horas disponibles por quirofano y mes
ANESTESISTAS /10.000 HAB 0,80 T.DISP. Promedio de horas quirofano disponibles al mes
IQPH /1.000 HAB 17,66 T.UTIL. Promedio de horas quirofano utilizadas al mes
IQPA /1.000 HAB 36,15 REND. Rendimiento, porcentaje de horas utilizadas sobre las disponibles
IQUH /1.000 HAB 8,34 N° 1QP Numero de intervenciones quirurgicas programadas
IQ TOTALES /1.000 HAB 63,00 N° IPQ/Q.FUN Numero de intervenciones quirurgicas programadas por quirofano funcionante
QUIROFANOS MAR /100.000 HAB 2,78 TIEMPO/INT Tiempo medio por intervencién
QUIROFANOS TAR /100.000 HAB 1,19 IN° FAC. Numero de facultativos
IQPH, IQPA, IQUH, IQUA Intervenciones (I) Quiriirgicas (Q) Programadas (P) Urgentes (U) Hospital (H) Ambulatorias
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De dicha memoria tenemos en cuenta Unicamente los datos correspondientes a las
intervenciones quirurgicas programadas, tanto hospitalarias como ambulatorias, quedando, por
tanto, excluidos los datos correspondientes a aquellas intervenciones urgentes ya que por su propia
naturaleza no son pacientes que hayan pasado previamente una consulta preanestésica. En la tabla 2

vemos los datos a tener en cuenta.

SERVICIOS: ACUMULADO PERIODO
IQPH IQPA

C. General y A. Digestivo 1.583 3.585
Urologia 637 433
Traumatologia y C. Ortopédica 1.899 2.126
Otorrinolaringologia 357 801
Oftalmologia 203 2.629
Obstetricia
Ginecologia 688 575
C. Cardiaca 362 5
C. Pediatrica 325 494
C. Maxilofacial 202 578
C. Plastica y Reparadora 250 316
C. Toracica
Neurocirugia’Z , 679 54
Angiologiéuymcj Vascular 404 879
Dermatologia 3 2.189
Otros (Anestesia) 1 879

Totales 7.593 15.543

Tabla 2

De estos datos excluimos los de aquellos Servicios que, o bien no precisan de
Anestesidlogos para realizar su actividad, o no envian a sus pacientes a la consulta programada
preanestésica, sino que solicitan de forma urgente una valoracién previa a la intervencion. Quedan,
por tanto, excluidos los Servicios de Dermatologia, Cirugia Plastica y Cirugia Vascular. Por ello,

finalmente, los datos de la poblacion a estudiar son los que vemos reflejados en la tabla 3.
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Exfecw{%/ [hcientes O/d/%ééf pov‘ce/afd/@

Urologia 1070 5,60%
Cirugia General 5168 27,06%
Cirugia Cardiaca 367 1,92%

ORL 1158 6,06%
Traumatologia 4025 21,08%
Oftalmologia 2832 14,83%
Unidad de Dolor 880 4,61%
Ginecologia 1263 6,61%
C.Maxilofacial 780 4,08%
C.Pediatrica 819 4,29%
Neurocirugia 733 3,84%
72&[/ 19095 100%

Tebly 3

Una vez establecida cual es la poblacién objetivo tenemos que obtener una muestra lo
suficientemente representativa de la poblacién como para poder extrapolar las propiedades de esta
muestra al conjunto de la poblacion. Para ello debemos elegir, primeramente, el método de
muestreo que vamos a llevar a cabo y, posteriormente, decidir el tamafio muestral.

Respecto al método de muestreo, hemos optado por hacer un muestreo aleatorio en el que
todos los individuos pertenecientes a la poblacion tienen una probabilidad distinta de cero de
resultar elegidos. Dentro de los distintos tipos de muestreo aleatorio posibles hemos optado por el
muestreo estratificado, donde cada grupo viene definido por la especialidad de la que van a ser
intervenidos, con asignacion proporcional, en cuanto que el tamafio de cada grupo es proporcional
al tamafio del mismo dentro de la poblacion (este tamafio viene reflejado en la tabla 3).

Una vez decidido el método de muestreo, tenemos que decidir el tamafio muestral que
depende del tamafio de la poblacién y de otra serie de pardmetros como el nivel de confianza o el
error que estamos dispuestos a asumir. Se puede calcular este tamafio muestral a partir de la
siguiente formula:
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w72 Nxpx1-p)
~ “a 2 2
e XN-1)+Z,xpx1-p)

Donde N es el tamafio de la poblacién (en nuestro caso vale 19.095), p la probabilidad de

dar una respuesta (hemos considerado que vale 50%), e es el error de la estimacion (hemos
2

considerado asumir un 4,3% de error), Z es el valor de la distribucion que depende del nivel de

confianza elegido (en nuestro caso es 1.96 porque hemos optado por un nivel de confianza del

95%). El tamafio muestral obtenido, una vez aplicada dicha formula, es igual a 500.

1.2.3. Analisis de resultados y variables aplicadas

Al igual que con los anestesidlogos, las respuestas de los pacientes las analizamos
globalmente mediante tablas de doble entrada con los resultados y la correspondiente gréafica. A
continuacion enfrentamos estos resultados a las variables elegidas: sexo, grupos de edad y nivel de
formacion.

2. ENCUESTAS

2.1. Formato fisico

Impresion en hoja, tamafio DIN-A4, en cara unica. Encuesta de Anestesidlogos: Portada y 7
paginas. Encuesta de pacientes: Portada y 4 paginas.

2.2. Autorizacién por el Comité de Etica e Investigacion del Complejo Hospitalario
de Toledo

Antes de iniciar la tarea se solicitd, en primer lugar, la autorizacion para realizar este trabajo
de investigacién al Jefe del Servicio de Anestesiologia, el Dr. D. Filadelfo Bustos Molina. Una vez
obtenida su aprobacion, y con su apoyo, se presenté al Comité de Etica e Investigacion Clinica del
Complejo Hospitalario de Toledo el estudio para su analisis Yy, si asi lo estimaba, su aprobacion y
autorizacion. Para ello se entregé una memoria acompafiada de las encuestas que se iban a realizar.
Tras su estudio por el Comité, se autorizo la realizacion del trabajo de investigacion tal y como
queda reflejado en el siguiente documento:
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2.3. Contenido

Se intentd que el formato disefiado para las encuestas fuese similar. Todas cuentan con una
portada seguida de las cuestiones planteadas. En el caso de las encuestas a los Anestesiologos, se
afiadié una carta de presentacion dirigida a los comparieros solicitando su colaboracion.

2.3.1. Encuesta dirigida a Médicos Anestesidlogos

2.3.1.1. Portada
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2.3.1.2. Carta de presentacion a los companeros
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2.3.1.3. La encuesta propiamente dicha

Consta de treinta y seis preguntas estructuradas en seis bloques diferenciados en su
contenido y uno de agradecimiento.
BLOQUE I: DATOS DEMOGRAFICOS

BLOQUE II: FORMACION ETICA
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BLOQUE IlI: CONOCIMIENTO DE LOS FUNDAMENTOS QUE REGULAN EL EJERCICIO
PROFESIONAL MEDICO
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BLOQUE IV: ACTITUD ANTE EL CONSENTIMIENTO INFORMADO EN
ANESTESIOLOGIA
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BLOQUE V: PRACTICA CLINICA DEL PROCESO DEL CONSENTIMIENTO INFORMADO

169



170




BLOQUE VI: PROTOCOLO DE CONSENTIMIENTO INFORMADO DE ANESTESIOLOGIA

BLOQUE VII: AGRADECIMIENTO

VIIL.- MUCHAS GRACIAS POR SU COLABORACION.
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2.3.2. Encuesta dirigida a pacientes

2.3.2.1. Portada
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2.3.2.2. La encuesta propiamente dicha

Con cinco apartados de contenido diferenciado que engloban un total de veintinueve
preguntas, y un apartado de agradecimiento.

BLOQUE I: DATOS DEMOGRAFICOS

Recabamos, al igual que con los anestesiologos, informacion que servird para el
establecimiento de las variables a las que enfrentaremos, para su andlisis, las respuestas obtenidas.
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BLOQUE II: ACTITUD ANTE EL CONSENTIMIENTO INFORMADO
¢Como afronta el paciente el proceso de C.1.?
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BLOQUE I11: INFORMACION RECIBIDA

¢ Qué percepcidn y qué recuerdo le queda de la informacion que se le proporciond?
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BLOQUE IV: CAPACIDAD DE DECISION
El enunciado de la pregunta habla por si mismo.
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BLOQUE V: DECISION
¢Existe la decisién autbnoma?

BLOQUE VI: AGRADECIMIENTO

VL-GRACIAS POR SU COLABORACION.
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3. ESTADISTICA DE CONTRASTE UTILIZADA

Junto con la estadistica descriptiva de la muestra analizada, se han realizado dos tipos de
anélisis:

Por un lado, se ha estudiado la significatividad de las proporciones muestrales de cada
respuesta como estimadores de las proporciones poblacionales.

Por otro lado, hemos estudiado la posible relacién de dependencia que pueda existir entre
alguna de las variables demograficas y las respuestas dadas a las diversas cuestiones. Es decir,
queremos estudiar si la respuesta dada a alguna de las cuestiones depende de las caracteristicas
demogréficas de los sujetos objeto de la encuesta.

El contraste utilizado en el primer analisis es el de Chi-cuadrado, cuya idea basica consiste
en comparar las frecuencias observadas en la muestra para cada una de las respuestas, con las
frecuencias esperadas si las respuestas fueran aleatorias (misma frecuencia para cada respuesta). En
este contraste, la hipotesis nula recoge la distribucion tedrica que implica una determinada

probabilidad p, para cada una de las respuestas consideradas con Epi =1. La probabilidad p,

multiplicada por el tamafio muestral proporciona la frecuencia teorica, 7, = nxp, , de ser la hipotesis
nula cierta. Por otro lado, cada una de las respuestas tiene su propia frecuencia observada, O, = n, .

Si la muestra procediera efectivamente de la distribucion de probabilidad que hemos recogido en la
hipétesis nula, ambas frecuencias, la tedrica y la observada, deberian ser similares. El estadistico
utilizado es el siguiente:

2 2(01'_]:')2:2(’%‘_”)(}7;')2

K1 = T nxp,

1

Este estadistico propuesto por Pearson sigue una distribucion Chi-cuadrado con un ndmero
de grados de libertad igual al nimero de respuestas diferentes menos uno. Para que la distribucion
Chi-cuadrado sea una aproximacion razonable, las frecuencias observadas en la muestra para cada
respuesta deben ser mayores o iguales a 5. En nuestro estudio, se rechazara la hipotesis nula de que
las respuestas son aleatorias cuando el estadistico calculado sea mayor que el valor critico de la
Chi-cuadrado con nimero de respuestas menos uno grados de libertad y a un nivel de significacion
del 5%, es decir, se rechazara la hipétesis nula cuando el p-valor obtenido sea menor que 0,05.

En cuanto al contraste de independencia entre las variables demograficas y las respuestas a

las diversas cuestiones, se han utilizado las tablas de contingencia. Una tabla de contingencia es una
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clasificacion de frecuencias en funcion de dos variables (por ejemplo, ser adjunto o residente y las
respuestas a una determinada pregunta). La hipotesis nula que se estudia es la independencia entre
las variables de clasificacion. En este caso tambien se utiliza el test Chi-cuadrado de Pearson en el
que la medida de discrepancia utilizada es la diferencia relativa entre las frecuencias observadas y
las frecuencias tedricas. EI nimero de grados de libertad es, en este caso, el producto del numero de
filas menos uno por el nimero de columnas menos uno. Cuando las variables estan relacionadas
podemos obtener el coeficiente de contigencia que es un coeficiente de dependencia entre cero y
uno que se expresa de la siguiente manera:
2

C=2X—
X +N

Donde x* es el estadistico resultante y N el tamafio muestral o frecuencia total en la tabla de

contingencia.
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VI RESULTADOS Y DISCUSION
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1. CUESTIONARIO PARA ANESTESIOLOGOS
1.1. Respuestas

Del total de las 53 respuestas posibles, correspondientes a los profesionales que integran el
Servicio, hemos obtenido 53, lo que significa el 100% de la poblacion.

COMPLETO
RESIDENTES DE
HOSPITALARIO | ANESTESIOLOGOS RESPUESTAS PORCENTATE
ANESTESIOLOGIA
DE TOLEDO

Hospital Virgen de la

39 12 51 96,22%

Salud
Hospital Nz’iﬁlonal de 5 0 2 3.78%

Parapléjicos
Hospital Virgen del 0 0 0 0

Valle

TOUAL 4 12 53 100%
Tatla +

Para el andlisis estadistico, disponemos de una muestra del 100% de la poblacion, obtenida
directamente y cumpliendo la condicion de voluntariedad del estudio. De los tres hospitales que
componen el Complejo Hospitalario de Toledo, sélo en dos de ellos hay actividad quirdrgica, como
ya hemos dicho mas arriba y, por tanto, estdn dotados con Anestesidlogos. La distribucion es la
siguiente: en el Hospital Nacional de Parapléjicos trabajan 2 Médicos Anestesidlogos y en el
Hospital Virgen de la Salud 39 Médicos Anestesidlogos y 12 Médicos Residentes en formacion.
Todos ellos han respondido a las cuestiones de este estudio de forma anénima y voluntaria. Por
tanto, la muestra obtenida es representativa de la poblacion que queremos analizar.
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1.2. Demografia

Analizamos diversas caracteristicas demograficas de los individuos que seran importantes
para el estudio por ser utilizadas como variables en el analisis estadistico.
1.2.1. Edad

La edad media de la muestra es de 39,5 afios, con un rango de 26 afios a 65. La distribucion
de la edad se muestra en las graficas 1y 2.

. ol .
DISTRIBUCION DE HOMBRES POR EDAD (]/7[/ o 7
3 4 5
0 ~ .
o DISTRIBUCION DE MUJERES POR EDAD 9/#7('%/,2

62
59
56

P
o
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1.2.2. Distribucion por sexo

De las 53 respuestas, 22 (41,5%) corresponden a hombres y 31 (58,5%) a mujeres (tabla 5),
(gréfica 3).

SEXO Lireentajes
41,5%
VARONES 22 41,5% 58.5%
MUJERES ‘ 31 ‘ 58,5%
Titla 5
[ ® VARONES @ MUJERES |
gngz'md’
1.2.3. Distribucion por puesto de
trabajo
PUESTO DE :
Vreen z‘/(/'tui 22,6%
TRABAIO
ADJUNTOS 4 77,4%
RESIDENTES ‘ 12 ‘ 22,6%
Title 6

77,4%

Hemos diferenciado la situacion de los [@ ADJUNTGOS RESIDENTES |

profesionales estudiados entre Médicos especialistas
en Anestesiologia, a quienes llamamos Adjuntos, y (]“,;,ﬁm/‘,z

Médicos Internos Residentes de Anestesiologia en

formacion, a quienes llamamos Residentes. De las 53 respuestas, 12 (22,6%) corresponden a
Residentes y 41 (77,4%) a Adjuntos (tabla 6), (grafica 4).

1.2.4. Ahos de ejercicio

La suma total de los afios trabajados en Anestesiologia de los profesionales encuestados es
622 afos, con una media de 9 afios por profesional. Los mas jovenes son los Residentes de primer
afio que so6lo cuentan con un afio de experiencia en la profesion. El méas veterano de los adjuntos es
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varon y cuenta con 34 afios de dedicacién a la Anestesiologia. En los graficos 5 y 6 puede
observarse la distribucion de los afios de ejercicio en funcion del sexo.

DISTRIBUCION DE HOMBRES POR ANOS EJERCICIO (]“/%M/j
34
31
28
25
22
19
G
3
10
7
4
;

0 1 2 3 4 5
e DISTRIBUCION DE MUJERES POR ANOS EJERCICIO (/?/%4/ 6

P
o

1.2.5. Discusion

Tenemos una muestra que se corresponde en un 100% con la poblacién a estudio por lo que
se puede afirmar que es absolutamente representativa desde el punto de vista demografico. En la
distribucion de la poblacion que conforma nuestro servicio priman, sustancialmente, las mujeres
sobre los hombres y, como no podia ser menos, los adjuntos sobre los residentes como muestran las
tablas 7 y 8.

PUESTO DE
SEXO Ninere /IK 7 p{#avzé/y/'e/ Nimero- @Aﬁ/u‘# pwm_’/{f;y)’,
TRABATO
VARONES 22 41,5% ADJUNTOS 41 77,4%
MUJERES 31 58,5% RESIDENTES 12 22,6%
lable 7 lable 8
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1.3. Formacion Etica

Consideramos imprescindible cuantificar que grado de formacion ética tienen los
profesionales encuestados con el fin de saber cuél es su conocimiento en la materia y como, en base
a este conocimiento, responden las preguntas de los siguientes apartados.

Hay que sefialar que las respuestas de este blogue se van a utilizar, junto con las
caracteristicas demograficas, como variables que pueden ser determinantes a la hora de contestar las
cuestiones de los restantes apartados.

1.3.1. Asignatura de Etica Médica
A la pregunta “Il.1.- ¢(Cursé Etica Médica como asignatura en la licenciatura?”” han
respondido 53 Anestesidlogos. Los resultados son los siguientes:

Ocicnes A @;é{( estas | Eorcentajes
54,7% / /

Si 29 54,7%
No 22 41,5%
No lo recuerdo 2 3,8%

3,8% Tty 9

41,5%
F/‘lz Cl[/ 7
| @ SI ® No @ Nolorecuerdo | /f

Observamos que solamente el 54,7% (29) de los profesionales ha cursado la asignatura en su
licenciatura, el 41,5% (22) no la ha cursado y un 3,8% (2) no lo recuerda (tabla 9), (grafica 7).

También se expresan los resultados obtenidos contemplando las respuestas con respecto a

las variables sexo y puesto de trabajo. En cuanto al sexo (tabla 10):

Obciones % Varones Mujeres % Mujeres
/ / /
Si 29 6 27,3% 23 74,2%
No 22 14 63,6% 8 25,8%
No lo recuerdo 2 2 9,1% 0 0,0%

Tibly 70
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Observamos como son las

mujeres las que han cursado la 0% 20% 40%  60% 80%
asignatura en su mayoria, al contrario
; 27,3%
que los hombres que, en su mayor parte, Si /3%
- 74,2%
no la han cursado (grafica 8). ’
No 0
25.8% 63,6%

No lo recuerdo 9,1%

| B % Varones [ % Mujeres |

9/?{6{[/ 5

Por puesto de trabajo observamos como el total de los residentes ha cursado la asignatura
mientras que en el caso de los adjuntos predominan los que no la han cursado (tabla 11), (gréafica 9).

(,}h‘[(‘ﬂ s 7@;4/{ estds V {z?'/(// o/ % Lfﬂ e 7@?1}/&/1 te % 7@?1}/&// te

Si 29 17 41,5% 12 100%
No 22 22 53,7% 0 0%
No lo recuerdo 2 2 4,9% 0 0%
Tabla 17
100,0% 100%
80%
53,7% 0
41,5% ’ 60%
40%
20%
S’ 0,
i No 4,9% 0%
No lo recuerdo
| B % Adjunto % Residente |
9/1{,/ Gea 9
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1.3.2. Otras vias de formacion
Tanto si cursaron la asignatura de Etica Médica en la licenciatura como si no, hay otras
posibilidades de seguir formandose posteriormente. Las respuestas a la pregunta “Il.2.- ¢Ha

recibido formacién en ética tras su

licenciatura?”” son las reflejadas en la tabla
12 y gréfica 10.
15,1%
Obciones / [Wrcentayes
No 54,7% 18,9%
Si, autoformacion 6 11,3%
54,7%
Si, cursos 10 18,9%
- 11,3%
Si, Master o Doctorado 8 15,1%
Si, otros 0 0%
Ll = ® No © Si, autoformacion
© Si, cursos Si, Master o Doctorado
© Si, otros

Observamos que la mayor parte no @y{m 70
han recibido formacion posterior a la
licenciatura, concretamente el 54,7% (29). Mientras que el resto han seguido algun otro sistema
formativo, entre los cuales predominan los cursos, que comprenden el 18,9% (10).

Podemos observar que tanto hombres como mujeres, algo mas de la mitad (en ambos casos
alrededor del 55%) no han recibido formacién postgrado. De los que la han recibido, la via
preferida ha sido la de cursos en el caso de las mujeres y la autoformacién en el caso de los
hombres (tabla 13), (graficall).

~ . 7 Y ) . - .
()juaﬂ/zaf /@j/{@.f{/{s 1’/1/7"/1@_)? ,5'0 )///1/‘("//&‘ / l l/z £1C8 ;lr / [ [/z £1CS
/ 7

12

No 29 54,5%
Si, autoformacion 6 4 18,2% 2 6,5%
Si, cursos 10 3 13,6% 7 22,6%
Si, Master o Doctorado 8 3 13,6% 5 16,1%
Si, otros 0 0 0,0% 0 0,0%
Lille 75
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0% 10% 20% 30% 40% 50% 60%
No 54,5%
54,8%
Si, autoformacion 18,2%
6,5%
Si, cursos 13,6%
22,6%
Si, Master o Doctorado 13,6%
16,1%
Si, otros
Bl % Varones [ % Mujeres |

(]ﬁ/k'/%‘a{/ 77

En cuanto a la distribucion segun el puesto de trabajo, podemos ver una clara mayoria en el
numero de residentes que no han continuado su formacion posteriormente a la licenciatura. En el
caso de los adjuntos, casi la mitad de ellos no han recibido méas formacion complementaria en la
materia (tabla 14), (gréafical2).

(/)éczkt/zd.f "{/_,;j,((,_,{,m / Lf/{/[a‘/‘— T lzfm/a‘/t 7@‘12&//1‘(' % 7@?12&’//1‘5
No 29 19 46,3% 10 83,3%
Si, autoformacion 6 6 14,6% 0 0,0%
Si, cursos 10 9 22,0% 1 8,3%
Si, Master o Doctorado 8 7 17,1% 1 8,3%
Si, otros 0 0 0,0% 0 0,0%
Tably 14
90%
75%
46,3% 60%
83,3%
45%
14,6%  22,0% 30%
17,1%
N 15%
O ’ .z 0,
Sl,autoforma(:losni’ cﬁég)s ’ 8,3% 0%
Si, Master o Doctorado
Si, otros
B % Adjunto % Residente | gfﬁﬂ/ 72
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1.3.3. Influencia de otros profesionales

Hay otras maneras, ademas de la formacion recibida o buscada, de modular la actitud ética

en el ejercicio profesional. Por eso hemos preguntado: “11.3.- ¢Ha habido algin profesional de la

medicina que haya influido, por su elevada actitud ética, sobre Vd?”.

(/),.,/u‘tkvz(’.f 7@;,411@.1?1‘1&‘ [ Vreentajes

/ 17,0%
Si 83,0%
No 9 17,0%
Tebly 75

Las respuestas obtenidas no dejan lugar a
dudas en cuanto a lo acertado de la premisa,
pues la gran mayoria, el 83%(44), se han visto

83,0%

influenciados en algin momento por la actitud

Si

® No

ética de otro compafiero (tabla 15), (grafical3).

(j/"@{do =

Y se ve que los varones son mas permeables a este tipo de influencia que las mujeres (tabla
16), (gréfica 14).

7///{/7915_’? V )///{/zw(f_f Mujeres % Mujeres
Si 44 20 90,9% 24 77,4%
No 9 2 9,1% 7 22,6%
Tably 16
0% 25% 50% 75% 100%
Si 90,9%
77,4%
No 9,1%
22,6%
B % Varones [ % Mujeres |
gﬁm 7+

191




Independientemente de que sean adjuntos o residentes (tabla 17), (grafical5).

(/)jt‘('{L//(,’_f A )(,’/.ijﬁl{(,’.’fll/[\f ﬁl/f/{//fﬂ % /4(?}1/1{{‘ 7@‘1/&//&' % 7@?1/&/{1‘(
Si 44 34 82,9% 10 83,3%
No 9 7 17,1% 2 16,7%
Tably 17
82,9% 90%
75%
60%
83,3% 45%
30%
17,1%
15%
Si 16,7% 0%
No
| B % Adjunto % Residente |

(j{ﬁa{/ 75

1.3.4. Necesidad de la asignatura de Etica Médica

Los planes de estudio de las distintas Universidades son los que nos dan o no la formacion
en Etica Médica. En unas facultades es una asignatura obligatoria y, en otras, optativa; pero nos
preguntamos que opinion tienen los profesionales sobre la necesidad o no de que esta materia forme
parte de esos planes de estudio. Por ello hemos preguntado: “11.4.- ;Considera que la Etica Médica
es una disciplina que debe formar parte de la formacion del licenciado en medicina?”” Y la opinidn
que tienen no puede ser més clarificadora (tabla 18), (grafica 16).

Obciones A @j/{ estas Loscen {/{/'f.f
/ Va
Si 52 98,1%
No 1 1,9%
Tible 18
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Es obvio la importancia que los
Anestesiologos dan a la formacion 1,9%
reglada en Etica Médica. S6lo uno
(1,9%) considera que no es necesaria.
¢(Es posible que se deba a que
Unicamente el 54,7% (29) de ellos la
cursaron en la carrera? (tabla 18),

(gréficalb).

98,1%

| ® Si No
(])ﬁd{/ 76

Si atendemos a la distribucion por sexo, no parece que la diferencia sea considerable (tabla
19), (gréfical?).

Ocicnes Restuestas Viroues T Virones Mujeres %o Mujeres
/ 7

Si 52 21 95,5% 31 100%
No 1 1 4,5% 0 0%
Tably 79

0% 25% 50% 75% 100%

Si 95,5%

100,0%

4.5%
No

| B % Varones [ % Mujeres |

(jxﬁ%m 77
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Como tampoco lo es entre adjuntos y residente. (tabla 20), (grafical8).

()/ﬁakwa
Si 52 40 97,6% 12 100%
No | 1 1 2,4% 0 0%
Tabla 20
97,6%
100%
75%
100,0% 50%
25%
Si 2,4% 0%
No
| B % Adjunto % Residente |

g/gfz'm/ 78

1.3.5. Discusion

Sin duda ninguna lo mas destacable es la importancia que los Médicos Anestesidlogos dan a
la formacion reglada en Etica Médica durante la licenciatura. Parece logico. En el desarrollo de
nuestra actividad son muchas las situaciones de conflicto ético que se nos presentan. El que se nos
entreguen unos instrumentos basicos, en esta parcela del saber médico, puede ser determinante a la
hora de afrontar la resolucion de esos conflictos con un cierto criterio.

La plasticidad mental y el espiritu critico de los facultativos del servicio queda reflejada y
engrandecida al reconocer como la actitud de compafieros, seguramente mas veteranos que el
encuestado, influyé en el desarrollo de su formacion y actitud ética profesional. Indudablemente el
reconocimiento de un modelo en el que mirarse, compararse y tratar de imitar en un asunto tan
delicado es algo que nos engrandece.

Dado que la muestra es el total de la poblacién estudiada y que las respuestas han sido
significativas al 95%, podemos afirmar que todas ellas son concluyentes.
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1.4. Conocimiento de los fundamentos que regulan el ejercicio profesional médico.

Demostrada la formacion recibida, queremos comprobar qué conocimientos tienen de los
fundamentos éticos sobre los que se asienta el ejercicio profesional médico y las normas que lo
regulan.

1.4.1. Teorias Eticas

Les hemos preguntado: ““I11.1.- ¢ Conoce las cuatro principales teorias éticas que afectan al
ejercicio profesional médico? (Etica de la Virtud, Deontologismo, Consecuencialismo y Etica de los
Principios.)”. Y han respondido (tabla 21), (grafical9):

Ociones &;J{u’ﬂ‘/{d [hreentajes
/ / :
Si 34%
No 35 66%
34,0%
Tabla 27
La mayoria de ellos, un 66% (35), 66.0%
desconocen las principales teorias éticas.
So6lo el 34% (18) dicen poseer conocimiento
sobre ellas.
| ® Si ® No

(jr\?fm/ 79

Vemos que el porcentaje de los que conocen dichas teorias es algo mayor en las mujeres que

en los hombres (tabla 2), (gréfica 20).

S p N/ > 1/ y . .
()jt‘( Nes &ﬂlza‘f/&f 2’/[/‘{‘/1(’1 /0’(7 l?{/‘(k//a / I [ ujeres }T;r / l [ ujeres
, 7
Si 18 6 27,3% 12 38,7%
No 35 16 72,7% 19 61,3%
Tible 22
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0% 20% 40% 60% 80%
27,3%
Si
38,7%
No 72,7%
61,3%
| B % Varones [l % Mujeres |
(j{?{doiﬁ

Entre adjuntos y residentes el porcentaje de los que conocen las teorias es muy similar (tabla
23), (gréfica 21).

C ))!c[#ﬂd 7)(/4;411 estds /“{ ///'/mz‘{k T ﬁ[ /?}'(//ZL{L &4‘(2&'//&’ Va &Jl ?/é’// le

34,1% 4 33,3%
No 25 27 65,9% 8 66,7%
Tably 23
65,9% 70%
60%
50%
0,
34,1% 40%
66,7% 30%
33,3% 20%
10%
Si 0%
No
[ B % Adjunto % Residente |
gr{ﬁm,%
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1.4.2. Principios Eticos
También quisimos saber quiénes conocian los cuatro principios éticos. A la pregunta “I11.2.-

¢Conoce los cuatro principios éticos principales? (Beneficencia, No Maleficencia, Justicia y
Autonomia)” respondieron (tabla 24), (gréfica 22):

17 0% Obciones &M{u’jﬁu [vreentajes
’ / /
si 44 83%
No 9 17%
Tibly 24
Los resultados difieren bastante de los de la
83,0% pregunta anterior. En este caso, el 83% (44) estan
familiarizados con los principios éticos principales.
| 0 si ® No |
Grdfica 22

Predominan las mujeres sobre los hombres de forma considerable, tal como observamos en

la tabla 25 y grafica 23.
Viroues T Virones Wuperes % Mujeres
Si 44 16 72,7% 28 90,3%
No 9 6 27,3% 3 9,7%
Tatle 25

0% 25% 50% 75% 100%

si 72,7%

90,3%

No 27,3%
9,7%

| B % Varones [ % Mujeres |

(j?zf Gea 25
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Y los residentes sobre los adjuntos (tabla 26), (gréafica 24).

(/)jc('{v/(,’_f A )(,’/.ijj/{(,’.f{/[j ﬁl/f/{//fﬂ % /4[/?'11/1{/L 7@‘1/&//&' % 7@‘0/&//{(
Si 44 32 78,0% 12 100%
No 9 9 22,0% 0 0%
Tatla 26
100%
78,0%
75%
100,0% 50%
22,0% 25%
Si 0%
No
g/%x/,244
| B % Adjunto % Residente |

1.4.3. Cédigo de Etica y Deontologia Médica

Siguiendo en la linea de preguntas sobre los conocimientos que poseen de la materia, nos

referimos al Codigo Deontoldgico: “111.3.- ¢Conoce y maneja el Codigo de Etica y Deontologia
Médica vigente?”’.

Ociones R espuestas Z%‘/nf//z‘/[/kj
, 7 : 35,8%
Si 19 35,8%
No 34 64,2% 64,2%
Tkl 27
Grifica 25 [ @ si ® No
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Sorprende la respuesta, como podemos apreciar en la tabla 27 y en la grafica 25. Dos tercios

de la poblacion estudiada no conoce el vigente Codigo de Etica y Deontologia Médica. Veamos:

este Cddigo fue distribuido cuando entré en vigor (afio 2000) a todos los médicos por los

correspondientes Colegios Provinciales, tal y como recomendaba la Comision Central de

Deontologia y Derecho Médico y el Consejo General de Colegios Médicos. No se ha vuelto a hacer,

gue nosotros sepamos, desde entonces. Han pasado 11 afios. La media de ejercicio en este servicio

es de nueve afos ¢puede haber alguna relacion?. Lo veremos mas adelante.

Si tenemos en cuenta las respuestas en funcion del sexo, observamos como la positiva se

inclina ligeramente a favor de las mujeres (tabla 28), (grafica 26).

cenes Virones % Virones Mujeres % Mujeres
Si 19 7 31,8% 12 38,7%
No 34 15 68,2% 19 61,3%
Tably 28
0% 10%20% 30% 40% 50% 60% 70%
0,
Si 31,8%
38,7%
No
68,2%
61,3%
. dfica 26
| B % Varones [ % Mujeres | Grdfica

También hay bastante similitud en la distribucion de las respuestas respecto al puesto de

trabajo, siendo algo mayor el conocimiento del Cddigo en adjuntos que en residentes lo que

reforzaria el argumento expresado maés arriba, aunque no de una forma concluyente (tabla 29),

(gréfica 27).

Ociones
/

/i/,ﬁ buestds

A /,f// e

T /4///'//// {0

7@(2/&/1‘(

7 ./
/((r /@il/t’/[ﬁ’

Si 15 36,6% 4 33,3%
No 34 26 63,4% 8 66,7%
Tably 29
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7 0,
63,4% 0%

60%

50%

36,6%
40%
66,7% 30%
33,3% 20%
10%
Si 0%
No

[ @ % Adjunto % Residente |

g/%fﬂ/ .727

1.4.4. Normativa legal

Al preguntar sobre los fundamentos que regulan el ejercicio profesional, no podemos dejar
de cuestionar el nivel de conocimiento de las leyes reguladoras vigentes. Les preguntamos: “I11.4.-
¢Conoce la normativa legal vigente que regula el ejercicio profesional médico? (Constitucion
Espafola, Ley Gral. de Sanidad, Ley de O. de la Prof. Sanitarias, Ley Basica de Autonomia del
paciente y Normativa autonémica al respecto)”’.

Osciones [Vreentajes
Si 24 45,3%
No ‘ 29 ‘ 54,7%
Zibls 30 54,7% 45,3%
Un 45,3% (24) de los anestesiologos
conocen dichas leyes frente al 54,7% (29) que
las desconocen (tabla 30), (grafica 28).
| Si ® No

Grifion 28
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Las mujeres tienen un conocimiento superior de la legislacion vigente (tabla 31), (gréfica

29).
Obciones r,@j«f/((’_iflé/[\f 7/////791@_" }Tr )///{/zt//f_f /I Z/yk’/‘at /(T; /l Z/yfww
7
Si 24 9 40,9% 15 48,4%
No 29 13 59,1% 16 51,6%
Tebly 37

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60%

0,
si 40,9%

48,4%

No 59,1%
51,6%

g/”(l/ ‘cw 29
| B % Varones [ % Mujeres | 4

Y los adjuntos méas que los residentes (tabla 32), (gréafica 30).

Obciones Respuestas Adjunte T Adjunts Residente T R esidente
7 \& % % \& \&

7
Si 24 20 48,8% 4 33,3%
No 29 21 51,2% 8 66,7%
Tabla 32
70%
60%
48,8% 51,2%
50%
40%
66,7% 30%
33,3% 20%
10%
Si 0%
No
. . Grifica 5O
B % Adjunto % Residente | 7 /f
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1.4.5. Discusién

La asignatura de Etica Médica es de reciente implantacion, sea como asignatura obligatoria
u optativa, en la carrera. Esto podria explicar el bajo conocimiento de las principales teorias éticas
sobre las que se asienta el ejercicio profesional y el que este fuera mayor en los residentes que en
los adjuntos. Pero esto no es asi y nos encontramos con que sélo un tercio de los primeros las
conoce, casi lo mismo que los segundos, lo cual no deja de sorprender.

Sin embargo, los principios éticos son bien conocidos por la mayoria, posiblemente, por ser
“mas populares” ya que se suele hablar de ellos con bastante frecuencia en congresos, publicaciones
y articulos cientificos.

¢Podria relacionarse también el bajo conocimiento del Cédigo y de las Leyes reguladoras
con la carencia de formacién en la materia durante la licenciatura? Consideramos que no hay una
relacion directa pero, indudablemente, la ausencia de unos rudimentos basicos entregados cuando la
permeabilidad intelectual es mayor dentro del periodo formativo del médico, capaces de generar
inquietud en la continuidad del saber, pueden ser determinantes tanto en ésta como en cualquier otra
cuestion.

Observamos también como las mujeres destacan sobre los hombres en el conocimiento de
todos los fundamentos éticos que regulan el ejercicio de la Anestesiologia. Cuestion de
idiosincrasia, posiblemente.
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1.5. Actitud ante el Consentimiento Informado en Anestesiologia.
Iniciamos ahora una serie de preguntas orientada a conocer cual es la actitud de los
profesionales de nuestro servicio ante el Consentimiento Informado.

1.5.1. Necesidad del Consentimiento Informado
La primera de las cuestiones, clara y directa, hace referencia a la opinion de los

anestesiologos respecto a la necesidad del Consentimiento Informado: “IV.1.- ¢ Considera necesario
el C.1. en Anestesiologia?”

Obcicnes AR cspuestas [centaies

7
1,9% Si 52 98,1%
No 1 1,9%
98,1% Table 33

En la tabla 33 y grafica 31 vemos como
un 98,1% (52) de los anestesiologos contemplan la
necesidad de que exista el Consentimiento

| ® Si ® No |

Informado. Si la pregunta, como deciamos, es clara

Grfica 57 y directa, no puede serlo mas la respuesta.

De los profesionales cuestionados, el 100% (31) de las mujeres responden positivamente a
esta necesidad, seguidas muy de cerca por los varones. (tabla 34), (grafica 31)

(/)éc‘[(‘//@.f 7’%/,&5/{@1(’/{5 Mujeres % Mujeres

21 95,7%

No 1 1 4,3% 0 0%

Tably 34
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0% 25% 50% 75% 100%

Si 95,7%

100,0%

4.3%
No

| B % Varones [ % Mujeres |

(;/ %//gcd/ .)7,,2

También el 100% (12) de los residentes secundan la necesidad del Consentimiento
Informado. Sélo un adjunto difiere de esta opinion (tabla 35), (grafica 33).

C ))!c[#ﬂd 7)(/4;411 estds /“{ ///'/mz‘{k T ﬁ[ /?}'(//ZL{L &4‘(2&'//&’ Va &Jl ?/é’// le

97,6%
No 1 1 2,4% 0 0%
Title 35
97,6%
100%
100,0% ’
75%
50%
25%
Si 2,4% 0%
No
B % Adjunto % Residente |

g/ﬁ ca S5
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1.5.2. Razén de su aplicacion
Pero, ¢cual es el motivo que lleva a estos profesionales a aplicar el Consentimiento
Informado?. Para saberlo les hemos realizado la siguiente pregunta: “IV.2.- ¢(Cual es la razon

principal por la que aplica el C.1.?”

Osciones &M{z estas | (rcentajes
/ 7
Por imperativo legal 11 20,8% 9,4%
20,8%
Por convencimiento 37 69,8%
Porque es un protocolo 5 9,4%
Tabla 36
Es interesante observar los resultados a la 69 8%
cuestion en la tabla 36 y grafica 34: Un 69,8% (37)
lo aplica por convencimiento, un 20,8% (11) lo
hace porque se siente legalmente obligado, y sélo @ Por imperativo legal
un 9,4% (5) lo hace porque lo considera un @ Por convencimiento
@ Porqgue es un protocolo
protocolo a seguir.

gx'ff rea S

Si analizamos las respuestas segun el sexo, vemos como unos Yy otros, mayoritariamente o

aplican por convencimiento, siendo el porcentaje mayor en el caso de los hombres (tabla 37),
(gréfica 35).

Obciones Respuestus Virvues T Varones Mujeres o Mujeres
Por imperativo legal 11 3 13,6% 8 25,8%
Por convencimiento 37 17 77,3% 20 64,5%
Porque es un protocolo 5 2 9,1% 3 9,7%
Tible 37
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0% 20%  40% 60% 80%
Por imperativo legal 13,6%
25,8%
Por convencimiento
77,3%
64,5%
Porque es un protocolo 9,1%
9,7%
[ B %Varones M % Mujeres |

Lo mismo ocurre al analizar los resultados en funcion del puesto de trabajo, ya que el

porcentaje en el caso de adjuntos es bastante superior al de los residentes (tabla 38), (grafica 36).

(2)!012‘—//6.{ A )z,’.tjé/( cstds ,41?1{/1{(%' % /4/?'11/1{/L A @‘1}/(’/1{5 T @‘d/('//z‘e
/
Por imperativo legal 11 7 17,1% 4 33,3%
Por convencimiento 37 30 73,2% 7 58,3%
Porque es un protocolo 5 4 9,8% 1 8,3%
Table 38
73,2% 80%
60%
40%
17,1% 58,3%
33,3% 20%
9,8%
Por imperativo legal 0
Por convencimiento 8,3% 0%
Porque es un protocolo
| B % Adjunto % Residente |
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1.5.3. Valoracion del proceso de Consentimiento Informado
Ya hemos visto como el 98% de los profesionales consideran de gran importancia el

Consentimiento Informado, pero nos interesa saber a que dan mas importancia en este proceso. Para
ello les hemos preguntado: “IV.3.- ¢Que valora mas en el proceso del C.1.?”

Una amplia mayoria opina que la calidad a la hora de proporcionar la informacién es mas
importante que la cantidad de informacidn aportada (tabla 39), (grafica 37).

Ocicnes 7)(,4;4{(@.{{/{&; H*/z‘c/lz//{/}ai
/ 7 : 20,8%
La cantidad 0 0%
La calidad 42 79%
Ambas cosas o
por igual 1 21%
Tible 39 79.2%
(]“,ﬁm ST [ @ Lacantdad @ Lacalidad @ Ambas cosas porigual |

Lo mismo ocurre con la distribucion respecto a sexo, siendo las mujeres las que mas

apuestan por la calidad de informacion (tabla 40), (grafica 38).

— 0 - / / o U / 0
Ociones Restuestas Varones % Varones Mujeres Zo Mujeres
\~ Y
La cantidad 0 0 0% 0 0%
La calidad 42 16 72,7% 26 83,9%
Ambas cosas por igual 11 6 27,3% 5 16,1%
Tibly 40

0% 15% 30% 45% 60% 75% 90%

La cantidad
La calidad
72,7%
83,9%
Ambas cosas por igual 7,3%

16,1%

(j/ﬁm S8

| B %Varones [ % Mujeres |
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En cuanto al puesto de trabajo, son los residentes los que mas defienden la calidad (tabla

41), (grafica 39).

% lz?'x{//z‘/‘— 7@?1’1/&//(‘5 V 7@‘1}/&// le

Of(,’{ Mes
/
La cantidad 0 0 0% 0 0%
La calidad 42 32 78,0% 10 83,3%
Ambas cosas por igual 11 9 22,0% 2 16,7%
Tably +7
90%
78,0%
75%
60%
45%
83,3%
30%
22,0%
15%
La cantidad 0%
La calidad 16,7%
Ambas cosas por igual
[ B % Adjunto % Residente |

1.5.4. Capacidad de comprension del paciente
Esté claro que la mayoria de los anestesidlogos considera mas importante ofrecer al paciente

una informacion de calidad antes que una gran cantidad de informacion, pero ¢cree el médico que
los pacientes comprenden la informacion que les da? La siguiente pregunta intenta contestar a esta
cuestion: “IV.4.- Cuantifique qué porcentaje de pacientes considera que estan capacitados para

comprender la informacién que se les proporciona™

[hrcentaies

Obcicnes 7@;&// estas
/ 7/
<20% 6 11,3%
20-40% 23 43,4%
40-80% 16 30,2%
>80% 8 15,1%

Tably 42
208



Si observamos los resultados de
la tabla 42 y de la grafica 40 con
detenimiento, vemos que algo mas de la
15,1% 11,3% mitad de los anestesi6logos consideran
que menos del 40% de los pacientes
estan capacitados para comprender esta
informacion. Concretamente, el 11,3%
30,2% (6) lo sitha por debajo del 20% vy el
43,4% (23) entre un 20 y un 40%.
43,4% Seguido de un 30,2% (16) de
anestesiélogos que opinan que esta entre
un 40 y un 80%.

O <20% ® 20-40%
© 40-80% >80% Desde un punto de vista

estadistico, podemos afirmar que la
(j}fﬁ%ﬂf%@ P g

respuesta es significativa al 95% y no se
debe al azar. (p-valor 0,003) También
podemos decir que existe una relacion alta de dependencia entre la respuesta a esta pregunta y el
haber recibido formacion ética tras la licenciatura (tabla 54 del anexo 1).

Si analizamos detenidamente la distribucion respecto al sexo, vemos como la mayoria de los
hombres opinan que solo el tramo comprendido entre el 20 y el 40% de los pacientes comprende la
informacion que se les ha proporcionado, mientras que son mas las mujeres que opinan que esta
entre el 40 y el 80% aunque en proporcion casi similar a las que creen que se encuentra entre el 20 y
el 40% (tabla 43), (grafica 41).

C}éczk‘ﬂa 7')(/4,1,41( estds / [/( eres %/ Wujeres

<20% 6 1 45% 5 16,1%
20-40% 23 13 59,1% 10 32,3%
40-80% 16 5 22, 7% 11 35,5%

>80% 8 3 13,6% 5 16,1%

Tably 43
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4.5%
<20% 16,1%
-409 59,1%
20-40% 32.3%
40-80% 22,7%
35,5%
809 13,6%
>80% 16.1%
B % Varones [ % Muijeres
J
g/%4/47

El rango del 20-40% también es defendido por la mayor parte de los adjuntos, en cambio los
residentes son mas optimistas y opinan que se sitla en un 40-80% de los pacientes (tabla 44),
(gréfica 42).

Dbciones INcsLuestas Adrunte % Adjunte Residente T Resiq ute
(/)/ /’\/ 4 4/& % g 4? 4 Residente | Zo Resident

<20% 6 5 12,2% 1 8,3%
20-40% 23 20 48,8% 3 25,0%
40-80% 16 10 24,4% 6 50,0%

>80% 8 6 14,6% 2 16,7%

Tabla 44
48,8%
50%
40%
30%
24,4%
50,0%
12,2% 20%
25,0% 14,6%
<20% 16,79
° 20-40% 7% 0%
40-80%
>80%
B % Adjunto % Residente | Grfica +2
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1.5.5. Medios para que el paciente acepte

No siempre los pacientes tienen clara la necesidad o la importancia de que se les realice una
determinada intervencion quirtrgica. Cuando, por razones médicas, es importante llevar a cabo la
misma, el anestesidlogo dispone de medios a su alcance para convencer al paciente. Les
preguntamos cual de éstos emplea. “IV.5.- Siendo necesaria la intervenciéon ¢que considera
adecuado para que el paciente firme el C.1.?”

C/)ﬁumzu &7,@( stas | L mzz‘/( A 1,9% 79
Persuasion 1 1,9%
Presion 0 0%
Utilizar la familia 3 5,7%
Dar explicacién adecuada 49 92,5%
92,5%
Tible 45
. @ Persuasion
La mayor parte, el 92,5% (49), confia en ® Presion
que dar la explicacion adecuada sera suficiente Utilizar la familia .
] ) Dar explicacién adecuada y que decida
para que el paciente acepte y firme el

Consentimiento Informado. Ninguno presionaria al (/“/%c,a, +3
paciente para conseguirlo y sélo el 1,9% (1) le
persuadiria. Aunque un 5,7% (3) si utilizaria a la familia para convencerle (tabla 45), (gréfica 43).

Al realizar los contrastes de hipdtesis, podemos afirmar, al 95%, que estos resultados son
estadisticamente significativos (p-valor 0,000). Cuando analizamos los contrastes de independencia
de esta cuestion, observamos como existe una relacion de dependencia en la respuesta a esta
pregunta con la consideracion de que la Etica Médica es una disciplina que debe formar parte de la
licenciatura en Medicina (tabla 63 del anexo 1).

Enfrentados los resultados a la variable del sexo apreciamos que superan ligeramente las
mujeres a los hombres en la confianza de que dar la explicacion adecuada sera suficiente para que el
paciente acepte la intervencion (tabla 46), (grafica 44).
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g . 7 / ,—\ . 7 o
C),!vu‘—//z_f Restuestas Varones /(n )///1/7‘—/1(’1 /I lujeres o/ 1 ujeres
N Yy
~/ /
Persuasion 1 0 0% 1 3,2%
Presion 0 0 0% 0 0%
Utilizar la familia 3 2 9,1% 1 3,2%
Dar explicacién adecuada 49 20 90,9% 29 93,5%
Tty +6
0% 20% 40% 60% 80% 100%
Persuasiéon 3.2%
Presion
Utilizar la familia 3’%,% 6
Dar explicacion adecuada y que decida
90,9%
93,5%
Bl % Varones [ % Mujeres |

gré ca 44

Y de residentes sobre adjuntos (tabla 47), (gréfica 45).

C/)jv/ﬂﬂa &4;6« estlds s lzy'/(/[f/ L T {/ymzz‘/‘r &4‘1}/01 te | % &4‘12/(’/1&’
Persuasion 1 1 2,4% 0 0%
Presion 0 0 0,0% 0 0%
Utilizar la familia 3 3 7,3% 0 0%
Dar explicacion adecuada 49 37 90,2% 12 100%

Tible 47
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| B % Adjunto % Residente |

(j%%cm 45

1.5.6. Respeto al no querer saber

A pesar de los afios que vivimos y de la demanda de informacion, habitual en los pacientes,
aun hay algunos que se niegan a recibir informacion. Nos preguntamos si este derecho a no querer
saber es respetado, 0 no, por nuestros médicos. “IV.6.- ¢;Considera que debe respetar el derecho a
no saber, si asi se lo manifiesta el paciente?”

11,3%

[rcentases

Si 47 88,7%

No | 6 | 11,3%

Tibly 48

Vemos como el 88,7% (47) defiende
el respeto al derecho de no recibir 88,7%
informacion en un encomiable ejercicio de
respeto a la autonomia del paciente y solo el
11,3% (6) discrepa de esta opinion (tabla 48),
(gréfica 46).

| ® S ® No

(/7/%11/ 46

213



Son mas las mujeres que respetan la decision de los pacientes de no ser
49), (gréfica 47).

informados (tabla

(,)jn?vza &4;4/{1’12‘/{5 Virones T Varoues Mujeres T / Wujeres
/ 7
Si 47 19 86,4% 28 90,3%
No 6 3 13,6% 3 9,7%
Tably 49
0% 25% 50% 75% 100%
86,4%
Si 0
90,3%
13,6%
No 0
9,7%
| B % Varones [ % Mujeres | Grifica 47

Lo mismo ocurre con los residentes (tabla 50), (gréafica 48).

(/)»’4““(‘// = 7)(/4;4115_{5/0 /4/?'1//11% Jo /‘41?'11//# &4‘1}/&//&’ o &4‘(?/8//1‘('
36 87,8% 91.7%
No 6 5 12,2% 1 83%
Zille 50
87,8% 100%
75%
91,7% 50%
25%
12,2% ’
Si
0,
NoSi3% 0%
A Y
| B % Adjunto % Residente | 9{4/{610 +S
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1.5.7. Formulario de Consentimiento Informado del Hospital
Queremos saber si los anestesiologos estdn o no de acuerdo con el consentimiento que

manejan en su dia a dia. Les preguntamos: “IV.7.- ;Cémo considera el formulario de C.I. que
actualmente utiliza en su hospital?”

Obcictnes &4%/{(’."5[& Lorcentajes
/ 7
22,6%
Adecuado
Insuficiente 11 20,8%
3,8%
Muy Amplio 2 3,8%
52,8%
De dificil comprension 12 22,6%
20,8%
Taltla 57
El 52,8% (28) lo considera adecuado, solo el
® Adecuado 0 : e i
® Insuficiente 22,6% (12) piensa que es de dificil comprension, el
@ Muy Amplio 20,8% (11) cree que es insuficiente y unicamente el 3,8%
De dificil comprensién . .
(2) que es muy amplio, como queda reflejado en la tabla

Grifica +9 51y grafica 49.

Al realizar el contraste de hipotesis obtenemos unos resultados estadisticamente
significativos al 95%. (p-valor 0,000). Si estudiamos la relacion de dependencia con otras variables,
vemos como la respuesta a esta pregunta se relaciona, con una significacién del 95%, con el haber
recibido formacidn ética tras la licenciatura (tabla 75 del anexo 1).

Si observamos los resultados en funcion del sexo, las mujeres lo consideran suficiente en un
58,1% (18) coincidiendo en esta opinion con el 45,5% (10) de los varones (tabla 52), (gréafica 50).

- o 7 / o / y . T y .
C/)j(mza /ia;élza‘z‘/{x Varones o Varones / I lujercs /’U / I lujeres
Adecuado 28 10 45,5% 18 58,1%
Insuficiente 11 6 27,3% 5 16,1%
Muy Amplio 2 1 4,5% 1 3,2%
De dificil comprensién 12 5 22,7% 7 22,6%
bl 52
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Son los adjuntos quienes superan a los residentes a la hora de considerar adecuado el
documento del Consentimiento Informado que manejan (tabla 53), (grafica 51).

&gj westds

7
Adecuado 28 22 53,7% 6 50%
Insuficiente 11 9 22,0% 2 16,7%
Muy Amplio 2 1 2,4% 1 8,3%
De dificil comprensién 12 9 22,0% 3 25%
Table 53
53,7% 60%
50%
40%
50,0%  22,0% 30%
22,0% 20%
16,7% 55 0% 10%
2,4% 0%
Adecuado )
Insuficiente 8,3% 0%
Muy Amplio
De dificil comprension
[ B % Adjunto % Residente | Grifica ST
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1.5.8. Discusion

Al abordar el proceso de C.I. en Anestesiologia en este Complejo Hospitalario lo primero
que tenemos que atender es la actitud de los que tienen la misién de llevarlo a cabo y como van a
hacerlo.

Las respuestas son suficientemente esclarecedoras en cuanto a la consideracion de su
necesidad, la realizacion por convencimiento atendiendo, fundamentalmente, a la calidad de la
informacion desde una encomiable inquietud por tener un protocolo cuanto mas bueno mejor. Y
todo ello desde la percepcion de que su esfuerzo no siempre va a verse recompensado por una
comprension adecuada de la informacion, pero con la certeza de que el respeto a los derechos del
paciente forma parte de la praxis habitual de esta profesidn sustancidndolo en la explicacion, como
método de convencimiento, y también en la actitud ante el derecho a no querer saber por parte del
paciente.

Podemos, pues, afirmar que la actitud de los profesionales de este servicio, ante el proceso
de C.1., se encuadra dentro de los postulados del actual paradigma ético de la profesién médica.
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1.6. Practica clinica del proceso de Consentimiento Informado
Una vez que conocemos qué conocimientos éticos y legales tiene el profesional de la

Anestesiologia y también cuél es su actitud ante el Consentimiento Informado, nos preguntamos
coémo maneja dicho consentimiento en su quehacer diario.

1.6.1. Entrega del Consentimiento Informado

A la pregunta: “V.1.- En su ejercicio profesional en este Complejo hospitalario, ¢ les facilita
el documento de C.I. de anestesia a todos los pacientes?”’. Han respondido:

Suestas [rrcentases

Si 41 77,4%

No 12 22,6%

Tibly 54

El 77,4% (41) facilita dicho documento,
5o 6% solo el 22,6% (12) dice no aplicarlo en todos los
’ pacientes (tabla 54), (grafica 52).

Al hacer el contraste de hipotesis, cuya
hipédtesis nula es que las respuestas son fruto del
77.4% azar, se ha obtenido que, al 95%, se puede
rechazar dicha hipétesis nula (p-valor 0,000). Al

ser significativos los resultados, podemos

| ® Si No considerarlos concluyentes.

Q/YZ hea 52

Las mujeres, en un porcentaje bastante superior a los hombres, facilitan el documento de
Consentimiento Informado a los pacientes (tabla 55), (gréfica 53).

(/)éa'{w(,’_f 7&?/4;4/((,’.{1‘/{\»' % Varoues Mujeres o Mujeres

Si 41 15 68,2% 26 83,9%
No 12 7 31,8% 5 16,1%
Tible 55
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El 80,5%(33) de los adjuntos ha respondido positivamente frente a un 66,7% (8) de los
residentes (tabla 56), (grafica 54).

())j(‘[(‘/{(’.f Respuestus /4/%/// ‘e V /4///'//// ‘et /@a/u/z‘( o Resia eute

si 4 33 80,5% 8 66,7%
No 12 8 19,5% 4 33,3%
Talle 56
80,5% 90%
75%
60%
45%
66,7%
30%
19,5%
15%
, 33,3%
Si 0%
No
[ B % Adjunto % Residente | Grfiea 54
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1.6.2. Constancia en la Historia Clinica
No sélo es importante facilitar y obtener el documento de Consentimiento Informado,

también queremos saber si los anestesidlogos dejan constancia por escrito de este hecho en la
Historia Clinica del paciente. “V.2.- Ademas de obtener el consentimiento del paciente ¢deja

constancia de este hecho en la historia clinica?”

Obciones &J}f{{ cstas [ reentajes
si 13 24,5%
A veces 22 41,5%

No 18 34%

Tible 57
. 24,5%
Sélo el 41,5% (22) lo hace a veces, un 34,0%
24,5% (13) dice hacerlo y un 34% (18) lo niega
(tabla 57), (gréafica 55).
41,5%
| @ Si @ Aveces @ No |
Grifica 55

En cuanto a la distribucién por sexos, el 50%(11) de los varones no lo refleja en la Historia
clinica frente al 22,6% (7) de las mujeres (tabla 58), (grafica 56).

Obciones &4;411(_{5/0 Mujeres /“7r Mujeres
/ 7 :
Si 13 5 22,7% 8 25,8%
A veces 22 6 27,3% 16 51,6%
No 18 11 50,0% 7 22,6%
Tible 58
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El comportamiento de adjuntos y residentes es similar (tabla 59), (gréfica 57).

gjvz}wa‘ &.’;«j{( estas A zf’/{// - % A z;f/(// a7 &.ﬂ?[//ﬁ’/l te T 7&_"1}/5/11‘5
y 4 :
Si 13 10 24,4% 3 25,0%
A veces 22 17 41,5% 5 41, 7%
No 18 14 34,1% 4 33,3%
Tably 59
50%
41,5%
40%
24,4% 34,1%
30%
41,7%
25,0% 20%
33,3% .
Si 10%
A veces 0%
No
| B % Adjunto % Residente |

9/715 e ; 7
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1.6.3. Ampliacion y explicacion de la informacion

Queremos conocer cual es la actitud del anestesidlogo cuando el paciente demanda mas

informacion. “V.3.- Si el paciente se lo solicita ¢amplia o explica la informacion?”

Obciones
/

7

buestds

Rest

[rcentaies

Si

96,2%

A veces

3,8%

No

0%

ity 60

Una amplia mayoria, el 96,2% (51),
amplia o explica la informacién y ninguno se
niega a ello (tabla 60), (gréafica 58).

Los resultados obtenidos en esta
cuestion, son estadisticamente significativos al
95%, (p-valor 0,000), lo que quiere decir que
los resultados son concluyentes.

Al
independencia correspondientes, vemos que

realizar los contrastes de
existe una relacion de dependencia muy alta
entre la respuesta dada esta pregunta y la edad
del encuestado (tabla 92 del anexo 1). También
existe dependencia con haber cursado Etica en
la carrera (tabla 95 del anexo 1) y haber

recibido formacion ética tras la licenciatura (tabla 96 del anexo 1), lo que nos habla de la

96,2%

3,8%

[ @ si

® A veces

® No

(]ﬁ/k'/%‘a{/ f fed

importancia de la formacidn de esta ciencia y como ésta se refleja en la practica.

Las proporciones en cuanto a la distribucion por sexo son similares (tabla 61), (gréfica 59).

Obcictnes &M{u’.ﬁ‘b{y Varoues T Virones M /y't’/'(’_if %o Mujeres
/ VA '
Si 51 21 95,5% 30 96,8%
A veces 2 1 4,5% 1 3,2%
No 0 0 0% 0 0%
fzﬂm 67
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El total de los residentes dice cumplir con la peticion del paciente y s6lo un 4,9%(2) de los
adjuntos lo hace a veces (tabla 62), (gréfica 60).

Obcitnes Respuestas Adjunte % Adr Tunte Residente T R esidente
/ N 7 7 = =
Si 51 39 95,1% 12 100%
A veces 2 2 4,9% 0 0%
No 0 0 0% 0 0%
Tably 62
0,
95,1% 100%
75%
100,0% 50%
25%
4,.9%
Si 0%
A veces
No
| B % Adjunto % Residente |

9{?{6{0 5- 0
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1.6.4. Tiempo para el Consentimiento Informado

En los tiempos que corren, donde el trabajo se hace a contrarreloj debido a la masificacion
de las consultas, es dificil poder dedicar el tiempo que necesitan nuestros pacientes, ¢el profesional
es consciente de eso? “V.4.- En el caso de su hospital ¢dispone el anestesiologo de tiempo
suficiente para responder a las dudas que pueda tener el paciente?”

Obciones westas | (rcentajes

/ 26,4% 22,6%
Si 12 22,6%

A veces 27 50,9%
No 14 26,4%
Tabla 63
50,9%
La mayoria, el 50,9% (27), opina que
solo a veces se dispone del tiempo suficiente, | @Si ® Aveces @ No |

el 26,4% (14) que no y el 22,6% (12), opina

Gritica 67
que si (tabla 63), (grafica 61). /‘ll/qd

Las proporciones son significativas y, por tanto, no se deben al azar (p-valor 0,000).

Destacan los varones, si fundimos en una las dos primeras opciones (tabla 64), (grafica 62).

Obciones Respucstas Varones T Virones % /y't'/'c’_f %o Mujeres
/ ) :
Si 12 6 27,3% 6 19,4%
A veces 27 11 50,0% 16 51,6%
No 14 5 22, 7% 9 29,0%
Tibla 64
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Practicamente la mitad de adjuntos y de residentes opinan que a veces se dispone de tiempo
suficiente, pero es interesante observar como un 33,3% (4) de los residentes lo hacen rotundamente
en contrario frente a un 24,4% (10) de los adjuntos (tabla 65), (grafica 63).

())ja’ﬂ/za &.{j/x estds A /f// et % A ///'// et /@a/u/z‘( Va 7@?[[ ente

Si 12 10 24,4% 2 16,7%
Aveces 27 21 51,2% 6 50,0%
No 14 10 24,4% 4 33,3%
Libla 63
60%
51,2%
50%
40%
24,4%
30%
50,0% 24,4%
20%
16,7% 33,3%
, 10%
Si
A veces 0%
No
| B % Adjunto % Residente |

g/ﬁ et 65




1.6.5. Informacion sobre la técnica anestésica

Sabemos que en el proceso de C.I. el Anestesidlogo explica al paciente los riesgos de
someterse a la anestesia para la intervencion, pero ¢proporciona también informacion adecuada
sobre la técnica anestésica que va a realizar? Les preguntamos: “V.5.- ¢Facilita al paciente
informacion sobre la técnica anestésica que probablemente se vaya a emplear durante la
intervencion?”

(}éc[ﬂ//c’i /){741( estlds Lorcen , 2

Siempre 37 70%

A veces 16 30%

Nunca 0 0%

Tkl 66

Las respuestas obtenidas hablan por si
mismas: El 69,8% (37) confirma que lo hace
siempre, el 30,2% (16) que a veces y ninguno deja
de informar de ello al paciente (tabla 66), (grafica
64).

30,2%

Los resultados a esta pregunta son
estadisticamente significativos en un 95%. (p-
69,8% valor 0,000). Al realizar los contrastes de
independencia entre diferentes variables y esta
cuestion, vemos como existe relacion con el sexo

| @ Siempre Aveces ® Nunca || (tabla 107 del anexo 1)y con el haber cursado la

Grifica 67 asignatura de Etica Médica en la carrera (tabla 109
del anexo 1).

Predominan las mujeres sobre los hombres a la hora de facilitar siempre informacién sobre
la técnica (tabla 67), (gréafica 65).

3, - 7 / 7 / c 7 c
(,)&‘1(‘//(’." &Jﬁl{(’."f/[& )?{/7‘//(’1 /"n 2’/{/7‘/1(’1 / [ l/( /s f'u / [ lyww‘
7 :
Siempre 37 11 50% 26 83,9%
A veces 16 11 50% 5 16,1%
Nunca 0 0 0% 0 0%
Tably 67
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El 83,3% (10) de los residentes siempre facilitan informacion, frente al 65,9% (27) de los
adjuntos (tabla 68), (gréafica 66).

C}éct'n‘//a Ressuestas /41//)1/1{z‘— Va /4///)(/1{(‘— 7@?1}/&1{5 Va 7@?1}/&/1{5’

7
Siempre 37 27 65,9% 10 83,3%
A veces 16 14 34,1% 2 16,7%
Nunca 0 0 0% 0 0%
Tably 68
90%
65,9% 75%
60%
0,
83,3% 34.1% 45%
30%
15%
. 16,7%
Siempre ’
A veces 0%
Nunca
| B % Adjunto % Residente |
(]X%Cd/ 66
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1.6.6. Eleccion del paciente

Y al hilo de la pregunta anterior, si existen diferentes posibilidades de técnicas anestésicas,
¢son explicadas éstas al paciente permitiéndole que sea él quien decida? Les formulamos la
siguiente pregunta: ““V.6.-Al entregar el C.1., si es posible realizar para esa intervencion diferentes
modalidades de anestesia, ¢se las explica Vd. al paciente permitiendo que sea el quién decida cual

realizar?”

Obciones Restuestas [Lhrcentaies
7
Siempre 13 24,5%
A veces 37 69,8%
Nunca 3 5,7%
Tabla 679
El 69,8% (37) contestd a veces, un
24,5% (13) siempre y solo el 5,7% (3) contestd 5,7%
que nunca (tabla 69), (grafica 67). 24,5%
Al realizar el contraste de hipotesis, se
descarta la hipdtesis nula que dice que los
resultados se deben al azar. Al ser
significativos, al 95%, se consideran 69,8%
concluyentes los resultados (p-valor 0,000).
Establecidos los contrastes de
) ) ) | Siempre @ Aveces @ Nunca
independencia correspondientes, vemos que

existe una relacion de dependencia entre la 9{/%64'57
respuesta dada a esta pregunta y el puesto de
trabajo del encuestado (tabla 115 del anexo 1). También existe dependencia con haber recibido

formacidn ética tras la licenciatura (tabla 117 del anexo 1).

Los varones superan a las mujeres en dar la informacion a veces (tabla 70), (grafica 68).

- . / 7) / . 7 .
Obcictnes westds Varones %o Varones Mujeres % Mujeres
/

Siempre 13 5 22,73% 8 25,81%

A veces 37 16 72,73% 21 67,74%

Nunca 3 1 4,55% 2 6,45%
Tably 70
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Y los residentes son mas renuentes a proporcionar la informacion (tabla 71), (gréfica 69).

gjvz}wa‘ &.’;g/( estas A zf’/{// ‘o % A ///'1(// ‘o &.ﬂi[//év/ te T 7&_"1}/&/11‘5
5 - ,
Siempre 13 11 26,83% 2 16,67%
A veces 37 30 73,17% 7 58,33%
Nunca 3 0 0% 3 25%
Tably 77
73,2% 80%
60%
26,8% 40%
58,3%
[0)
16,7% 20%
Siempre 25,0%
A veces 0%
Nunca
[ B % Adjunto % Residente |
g/i ca 6.9
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1.6.7. Comprension de los riesgos

Ya vimos anteriormente qué opinaban los profesionales sobre el porcentaje de informacion
suministrada que son capaces de comprender los pacientes, a continuaciéon les preguntamos si
ponen empefio en que los pacientes y/o sus familias comprendan esta informacion. “V.7.-¢ Intenta
hacer comprender al paciente y/o familiares los riesgos derivados del acto anestésico?”

(,})ﬁc[dﬂ s &J‘é{( estds [Lhrcentaies

Siempre 33 62,3%

A veces 19 35,8%

Nunca 1 1,9%

Tably 72

El 62,3% (33) dice que lo hace
siempre, el 35,8% (19) s6lo a veces y el 1,9%
(1) que nunca, como figura en la tabla 72 y en
la gréfica 70.

Los resultados son estadisticamente 35, 8% 1,9%
significativos al 95%, por tanto, las respuestas
no son fruto del azar y pueden ser
consideradas concluyentes (p-valor 0,000). 62,3%

Al realizar los contrastes de
independencia correspondientes, vemos que

existe una relacion de dependencia muy alta

entre la respuesta dada a esta pregunta y la | | @ Siempre @ Aveces @ Nunca

edad del encuestado (tabla 120 del anexo 1). Grdfiea 70

Distribuido por sexo vemos como las mujeres ponen mas empefio en que el paciente

comprenda los riesgos que los hombres (tabla 73), (grafica 71).

= . / 7 / . 77/ g
Obcictnes Ressuestas Varones %o Varones Mujeres % Mujeres
/ 7
Siempre 33 13 59,1% 20 64,5%
A veces 19 9 40,9% 10 32,3%
Nunca 1 0 0,0% 1 3,2%
Table 75
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Grifica 71

Lo mismo ocurre con los residentes y los adjuntos, donde el 91,7% (11) de los residentes
siempre intenta que sea comprendido frente al 53,7% (22) de los adjuntos (tabla 74), (gréafica 72).

o)

Obciones Ressuestas ,‘1// "11/11‘# o ,‘L/ wnte R (’4‘12/@'/11‘6 T R (’.f[//c'/zz‘c’
/ N i Y & e

/
Siempre 33 22 53,7% 11 91,7%
A veces 19 18 43,9% 1 8,3%
Nunca 1 1 2,4% 0 0,0%
Tl 7+
100%
80%
53,7%
60%
91,7% 43,9%
40%
20%
Siempre 8,3% 2,4%
A veces 0%
Nunca
| B % Adjunto % Residente | Grdfiou 72
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1.6.8. Extension de la informacion de los riesgos

Una vez conocidos los riesgos a los que el paciente se someterd en el acto anestésico,
preguntamos sobre la extension de la informacion de esos riesgos que el anestesidélogo da al
paciente. “V.8.- ¢ Con que extension proporciona al paciente la informacion de los riesgos a los que

estara expuesto en el acto anestésico?”

Obciones &J‘é{( estlds [Vrcentajes
/
A “grosso modo” 8 15,1%
Exhaustivamente 4 7,5%
Gradua la informacion 41 77,4%

Title 75
Un 77,4% (41) gradda la informacion de
15 1% acuerdo al nivel de conocimientos que tiene el
paciente, el 15,1% (8) proporciona esa informacién a
2 o5 “grosso modo” y unicamente el 7,5% (4) lo hace
exhaustivamente (tabla 75), (grafica 73).
77,4%
Las proporciones son significativas y, por
tanto, no se deben al azar ( p-valor 0,000).
@® A grosso modo
@© Exhaustivamente > .
@ Gradua la informacién g’%’l/z’

Los varones prefieren graduar la informacion en mayor medida que las mujeres (tabla 76),
(gréfica 74).

()ﬁczk‘//a‘ R cspuestas 7///{/1*//54‘ % 7/////‘(*//& /l I//"[/Z’Jf T /l [//'k’/z’.f
7 Y ‘ ‘

A “grosso modo” 8 3 13,6% 5 16,1%

Exhaustivamente 4 0 0,0% 4 12,9%

Gradua la informacior 41 19 86,4% 22 71,0%
Table 76
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Los adjuntos en su mayor parte gradtan la informacion mientras que los residentes prefieren
explicar a “grosso modo” (tabla 77), (gréfica 75).

(}két‘t'lk//(’i‘ 7)(]&4/«'11‘/@‘ o /4/%1//11% Residente | Jo 7&4‘1}/&/{&7
A “grosso modo” 8 6 14,6% 2 16,7%
Exhaustivamente 4 3 7,3% 1 8,3%
Gradua la informacior 41 32 78,0% 9 75,0%
Tabls 77
78,0% 80%
60%
o)
14,6% 0%
75,0%
16,7% 7,3% 20%
Grosso modo
8,3%
Exhaustivamente 0%
Gradua la informacién
| B % Adjunto % Residente | Grfiea 75
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1.6.9. Informacion de los riesgos

Habitualmente el anestesidlogo se encuentra en la consulta con el paciente acompafiado de
familiares. Le preguntamos a quien prefiere informar. “V.9.- ;A quien prefiere informar de los

riesgos?”

Osciones 7@&// eslds [ Vrcentages
/ 7/
Al Paciente 13 25%
A la Familia 3 6%
Al paciente y a la familia 37 70%

Tably 78

El 25%(13) prefiere informar al paciente,
solo el 6%(3) se decantan por la familia y el
70%(37) prefiere informar a ambos (tabla 78),
(gréfica 76).

24,5%
Al realizar el contraste de hipdtesis, se
descarta la hipdtesis nula que dice que los
resultados se deben al azar (p-valor 0,000).
5,7%

Obtenemos unos resultados estadisticamente 69,8%
significativos al 95% que se pueden considerar, por
tanto, concluyentes.

Una vez realizados los contrastes de

independencia correspondientes, vemos que existe ® Al paciente
una relacion de dependencia entre la respuesta dada A la familia N
@ Al paciente y a la familia

a esta pregunta y la consideracion de si la
asignatura de Etica Médica debe formar parte de la (j(éfao 76
licenciatura (tabla 140 del anexol).

Predominan las mujeres sobre los hombres a la hora de preferir informar tanto a los

pacientes como a su familia (tabla 79), (gréfica 77).

— 5 7 / U / 0 7, 0
Obciones A )(?/_f!/( estlds 1’/(/1*/1(:{ /('(r 2?(/‘{‘/1&? / l Z ujeres /‘(,r / I Z /yx'/ ()
Al Paciente 13 5 22,7% 8 25,8%
A la Familia 3 2 9,1% 1 3,2%
Al Paciente y a la familia 37 15 68,2% 22 71,0%
Table 79
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En cuanto a la distribucién por puesto de trabajo, que queda reflejada en la tabla 80 y en la
grafica 78, es llamativa la diferencia entre adjuntos y residentes en cuanto a la informacion al
paciente. No hemos hallado dependencia, estadisticamente significativa, entre la respuesta y haber
cursado la asignatura en la carrera, aunque si con la opinién de que debe hacerse. Pero desde el
punto de vista descriptivo es llamativo como los residentes, que si la cursaron como hemos visto, se

decantan por que la informacion no se proporcione en ningun caso a la familia a espaldas del

paciente.
C}éc[(wd_f 7Qy4/((,’_fz‘/{x ﬁlzftz/{{ﬂ }T;r ,41%1(/1{117 7@?1}/{//{5 }'?r 7@51}/(’//{5
Al Paciente 13 8 19,5% 5 41,7%
A la Familia 3 3 7,3% 0 0,0%
Al Paciente y a la familia 37 30 73,2% 7 58,3%
Tible SO
80%
73,2%
60%
40%
19,5%
41,7%
58,3%
7.3% 20%
Al Paciente
A la Familia 0%
Al Paciente y a la familia
[ B % Adjunto % Residente | Grdfeca 78
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1.6.10. Barrera idiomatica

En numerosas ocasiones nos enfrentamos a pacientes con un idioma diferente al nuestro.
Esta dificultad se convierte en un problema dificil de resolver. ;Que hacen los anestesidlogos en
esos casos? V.10.- Cuando tiene dificultad de comunicacién con el paciente por barreras

idioméaticas ¢qué hace?”

(7)&0[(‘/{& &J}é({ estlds Lorcentajes
Intento hacerme entender 33 62,3%
Solicito traductor 9 17,0%
Le hago que firme sin mas 4 7,5%
Deniego la actuacion 7 13,2%
Title S7
13,2%
El 62,3% (33) intentan hacerse entender, el
17% (9) solicitan traductor, el 13,2% (7) suspenden 7,5%
la intervencion y el 7,5% (4) les hace firmar el
Consentimiento sin mas (tabla 81), (grafica 79). 17,0%
Los resultados obtenidos son 62,3%
estadisticamente significativos en un 95% vy, por
tanto, concluyentes (p-valor 0,000).
@® Intento hacerme entender
@ Solicito traductor
@ Le hago que firme sin mas
Qf{ﬁm 79 @ Deniego la actuacion

Las mujeres ponen mas empefio que los hombres en hacerse entender, mientras que los

segundos arriesgan menos denegando la actuacion (tabla 82), (grafica 80).

Obciones 7@%{ estas Mujeres %/ [/yk'/z’.f
Intento hacerme entender 33 11 50%
Solicito traductor 4 18,2% 5 16,1%
Le hago que firme sin mas 4 2 9,1% 2 6,5%
Deniego la actuacion 7 5 22, 7% 2 6,5%

Tlly 82
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Grifica 80

Lo mismo ocurre con los residentes, el 75% (9) de ellos intentan hacerse entender frente al

58,5% (24) de adjuntos (tabla 83), (grafica 81).

Z R @i(/ﬁ//{ ¢

Intento hacerme entender 33 24 58,5% 9 75%
Solicito traductor 9 7 17,1% 2 16,7%
Le hago que firme sin méas 4 4 9,8% 0 0%
Deniego la actuacion 7 6 14,6% 1 8,3%
Tibls 83
80%
58,5%
60%
75,0%
40%
17,1%
9,8% 20%
9 070 14,6%
Intento hacerme entender 16,7% ’
Solicito traductor 0%

Le hago que firme sin mas 8.3%
Deniego la actuacién

B % Adjunto % Residente |

g(%czo &7
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1.6.11. Barrera cultural o religiosa
¢Pero qué ocurre cuando el problema entre médico y paciente se debe a la estructura cultural
0 a las creencias religiosas? Les preguntamos a los anestesidlogos que hacen en esas circunstancias.

“V.11.- ¢ Y si la barrera para la actuacion anestésica es cultural o religiosa?”

Osciones 7@&// eslds [ Vrcentages
/ 7/
Trato de persuadirle 7 13,2%
Le informo de lo que sé que va a admitir 19 35,8%
Traslado el caso a otro compafiero 2 3,8%
Deniego la actuacion 25 47,2%
Tibls S+

En la tabla 84 y gréafica 82 vemos que,
13,2% en este caso, el 47,2% (25) suspenden la
intervencion, el 35,8% (19) de ellos les informa
de lo que saben que van a admitir, el 13,2% (7)
47.2% intenta convencerlos y sélo el 3,8% (2) traslada

el caso a otro compafiero.
35,8% P

Las proporciones obtenidas son

3,8%
significativas y, por tanto, no se deben al azar (p-
valor (0,000).
@ Trato de persuadirle
@® Le informo de lo que sé que va a admitir
@ Traslado el caso a otro compariero
Deniego la actuacion Grifiea 82

Los hombres prefieren suspender la intervencion en un porcentaje superior a las mujeres
(tabla 85), (grafica 83).

Obciones 7'){71711 estas| Varowes | % Varones| Mujeres % Mujeres
Trato de persuadirle 7 3 13,6% 4 12,9%
Le informo de lo que sé que va a admitir 19 8 36,4% 11 35,5%
Traslado el caso a otro compafiero 2 0 0,0% 2 6,5%
Deniego la actuacion 25 1 50,0% 14 45,2%
Tbly S5
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Los adjuntos también deniegan la actuacion en un porcentaje superior a los residentes (tabla
86), (grafica 84).

Obciones

Trato de persuadirle 7 4 9,8% 3 25%
Le informo de lo que sé que va a admitir 19 15 36,6% 4 33,3%

Traslado el caso a otro compafiero 2 2 4,9% 0 0%
Deniego la actuacion 25 20 48,8% 5 41,7%

Tably 86

48,8% 50%

40%

36,6% °

30%

20%

0,
9,8% 25.0% 33,3% 41,7% 10%
4,9% 0%
Trato de per, jrl . -
B30 de o aue s6 aup 184847850 & otro compaera )
eniego la actuacion
| B % Adjunto % Residente
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1.6.12. Privilegio terapéutico

Como expresamos anteriormente, el privilegio terapéutico es aquella situacion en la que “el
médico puede legitimamente ocultar informacion si considera razonable que lo contrario podria
resultar potencialmente perjudicial para un paciente deprimido, emocionalmente abrumado o
inestable. Entre lo posibles perjuicios se incluyen poner en peligro la vida del paciente, precipitar
decisiones irracionales y crear ansiedad o estrés” 416 Queremos saber si nuestros anestesiologos lo

utilizan o no. “V.12.- ¢ Utiliza el llamado ““privilegio terapéutico”? (No recabar el C.I. si cree que

va a causar un trastorno emocional al paciente que le impida estar en situacién de decidir)”

Obcicnes &.ﬁ;ﬁ{z estas [orcentases
/ 7
Siempre 0 0%
Nunca 23 43,4%
Sélo en situaciones de excepcionalidad 30 56,6%

Tably 87

El 56,6% (30) solo lo hace en
situaciones de excepcionalidad. 43,4%
Mientras que el 43,4% (23) refieren no >0,6%
haberlo usado nunca (tabla 87), (gréafica

85).

@® Siempre
® Nunca
@ Solo en situaciones de excepcionalidad

gﬁyyf{czzf (fj

El 61,3% (19) de las mujeres sélo lo emplea en situaciones de excepcionalidad frente al
50% de los varones, mientras que el 50% de los varones restantes no lo utilizan nunca (tabla 88),

(gréfica 86).

416 BEAUCHAMP, T.L., CHILDRESS, J.F., Principios de Etica Biomédica, pag. 143.
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~ . . 7 N/ 1/ . 7 :
()ﬁv((wc’_f /Qg;ém’jfzb‘ 2//[/‘{9/(:{ }Tr )//[/‘/L//f_f / l 1171’/2’_1‘ f o/ l [/71’/2’_1
/ 7
Siempre 0 0 0% 0 0%
Nunca 23 11 50% 12 38,7%
Solo en situaciones de excepcionalidad 30 11 50% 19 61,3%
72/4/53 0% 10% 20% 30% 40% 50% 0% 0%
Siempre
Nunca
50,0%
38,7%
Solo en situaciones de excepcionalidad
50,0%
61,3%
I % Varones [ % Mujeres |

Qfé{m/ 86

Los adjuntos prefieren emplear el privilegio terapéutico sélo en situaciones excepcionales en
porcentaje superior a los residentes (tabla 89), (gréfica 87).

gju[( YLes &,ﬁﬁ/{ estas| A zy'lz wtr| %o/ 1 ///,)1 nle* &4‘1}/5/1 te| % &.ﬂ‘(}/c’/z te
~ ’ : :
Siempre 0 0 0% 0 0%
Nunca 23 17 41,5% 6 50%
Sélo en situaciones de excepcionalidad 30 24 58,5% 6 50%
Tably 89
58,5% 60%
41,5% 50%
40%
50,0% 30%
50,0% 20%
Siempre 10%
Nunca 0%
Sélo en situaciones de excepcionalidad
B % Adjunto % Residente | 9/%04/ 87
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1.6.13. Discusién

El abordaje del proceso de C.1., en la practica clinica diaria, pasa por la atencion a algunos
elementos fundamentales de los que hablabamos en la primera parte de esta Memoria: informacion,
comprension y eleccion.

No hemos entrado en la capacidad (de hecho y de derecho) del paciente porque,
habitualmente cuando este llega a la consulta preanestésica, este extremo ya ha sido, o debiera
haber sido, dilucidado.

Hemos atendido a la informacion que se proporciona al paciente en cantidad, calidad y
forma, el esfuerzo para que comprenda los riesgos que corre al ser anestesiado y el respeto a la
libertad del paciente al darsele la oportunidad de elegir la técnica, cuando esto es técnicamente
posible, con la que quiere ser anestesiado. Y eso es lo que hemos tratado de averiguar en este
bloque. Pero dada la heterogénea composicion actual de nuestra sociedad hemos inquirido sobre la
forma de actuacion cuando intervienen elementos de distorsion tales como las barreras idiomaticas,
religiosas o culturales.

A tenor de las respuestas obtenidas, y que terminamos de analizar, estamos en condiciones
de afirmar que la atencion que se presta a los elementos integradores fundamentales en el abordaje
y realizacion del proceso de C.I. en este Complejo y por este Servicio, puede y debe considerarse,
en general, situada en la linea de la moderna ética médica. Indudablemente que es mejorable y
suponemos, al observar el estudio de las variables, en particular la que compara residentes con
adjuntos, que a medida que se incorporen nuevos miembros al servicio asi ird sucediendo.

Apoyamos esta aseveracion en el uso que se hace del protocolo y como se aborda su
explicacion, normal, ampliada, de técnicas y riesgos, posicionamiento ante las barreras
mencionadas Yy la utilizacion del privilegio terapéutico como lo que es: una excepcion. Y todo ello
con un tiempo disponible normalmente escaso.
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1.7. Protocolo de Consentimiento Informado de Anestesiologia
Este bloque de preguntas tratard de dar respuesta a los problemas méas habituales que se le

plantean al anestesiologo a la hora de aplicar el Consentimiento Informado en su préctica clinica
diaria.

1.7.1. Conformidad con el Consentimiento Informado

Empezamos por conocer la conformidad o disconformidad del anestesidlogo con el
documento de C.I. que habitualmente maneja. “VI.1.- ¢ Esta de acuerdo con el actual documento de

C.l. de Anestesiologia utilizado en este Complejo Hospitalario?”

Ocivnes R (’/Jt,é/u:fz‘/u [Drcentajes
Si 32 60%
No 3 6%
Sélo en parte 18 34%
Tatle 90
El 60% (32) lo respaldan, el 6% (3) no
estan conformes y solo el 34% (18) lo apoyan en
parte, tal como se refleja en la tabla 90 y en la 14 0%
4,0%
gréafica 88.
Las respuestas obtenidas son
estadisticamente significativas al 95%, por lo 60.4%
5,7% ’
que pueden ser consideradas concluyentes (p-
valor 0,000).
Grifica 88 | @S @® No @© Soloenparte |

Son mayoria las mujeres que estan conformes con el documento que utilizan, el 67,7% (21)
frente al 50% (11) de los hombres (tabla 91), (gréfica 86).

Obciones Res/ Virones T Varones Mujeres o Mujeres
Si 32 11 50% 21 67,7%
No 3 1 4,5% 2 6,5%
So6lo en parte 18 10 45,5% 8 25,8%
Tatla 97
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0% 10%20%30% 40% 50% 60% 70%
Si 50,0%
67,7%
No 4.5%
6,5%
Sélo en parte 45 5%
25,8% 27
| B %Varones [l % Mujeres | Grifiea 89

Hay mas residentes que adjuntos conformes con el documento empleado (tabla 92), (gréafica

90).
C))/jn?wa / ) V {/?'1(/11‘# %/ L%{//z‘/‘— 7@?1}/&/11‘5 % 7@‘1/&//1‘5
Si 32 24 58,5% 8 66,7%
No 3 2 4,9% 1 8,3%
Sélo en parte 18 15 36,6% 3 25%
Tatla 92
70%
58,5% i
60%
50%
66,7% 36,6% 40%
30%
20%
o 25,0% O
S' [o) yJ/0
Solo en parte
| B % Adjunto % Residente |
Gridfioa 90
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1.7.2. Desconocimiento de la intervencion

En el dia a dia pueden darse situaciones peculiares, como el caso de que el paciente no haya
sido informado de la intervencion que se le va a practicar y sus riesgos. ¢Es posible que desconozca
esta intervencion cuando el Anestesiologo le ve en consulta? Esto les preguntamos: “VI.2.- (En
alguna ocasion le ha ocurrido que el paciente al que esta informando desconozca el tipo de

intervencion que le van a realizar y los riesgos derivados de la misma?”

Ocitnes [orcentajes
En numerosas ocasiones 39 73,6%
Sélo alguna vez 12 22,6%
Nunca 2 3,8%
Tibla 93

3.8% El 73,6% (39) dice que le ocurre en numerosas
ocasiones, el 22,6% (12) que a veces y solo el 3,8%
(2) que nunca (tabla 93), (grafica 91).

Las proporciones son significativas desde un

22,6%

punto de vista estadistico, es decir, que no se deben al
azar y, por tanto, pueden considerarse concluyentes
(p-valor 0,000).

Una vez realizados

73,6%
los contrastes de

independencia correspondientes, vemos que existe una

En numerosas ocasiones relacion de dependencia entre la respuesta dada a esta
@® Solo alguna vez

@ Nunca

Q/ﬁm/ 97

pregunta y el puesto de trabajo de los encuestados
(tabla 171 del anexo 1).

Son mayoria las mujeres que refieren numerosas ocasiones (tabla 94), (grafica 92).

Z M ujeres

7)(/4‘/’// eslds

1/ 72 V4
Varones T Varoues

En numerosas ocasiones 39 14 63,6% 25 80,6%

Sélo alguna vez 12 8 36,4% 4 12,9%

Nunca 2 0 0% 2 6,5%
Tably 94
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En numerosas ocasiones

Sdlo alguna vez
12,9%

N
unca 6.5%

36,4%

0% 10%20%30% 40% 50% 60% 70% 80%

63,6%

| B % Varones

I % Mujeres

90%

80,6%

Qﬁﬂ/ 92

Y maés los adjuntos que los residentes (tabla 95), (gréfica 93).

Ociones 7){’/_&/( estas A /f/mz‘ﬁ % A /y)z/zz‘(k &4‘1}/&/1& % &4‘1}/2/11‘5
En numerosas ocasiones 39 33 80,5% 6 50%
Sélo alguna vez 12 8 19,5% 4 33,3%
Nunca 2 0 0% 2 16,7%
Tably 95
80,5% 90%
75%
60%
45%
50,0% 19,5% 30%
33,3% 15%
En numerosas ocasiones . 0%
Sélo alguna vez 16,7% °
Nunca
[ B % Adjunto % Residente |

9%6’0 95
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A los que respondieron positivamente, les preguntamos qué actitud tomaban a continuacion
“V1.3.- En el caso de que la respuesta anterior haya sido afirmativa, ¢que hace?”

Obciones INestuestas [Vreentajes
/ :
Informa también de la intervencion quirdrgica 22 41,5%
Informa Unicamente de anestesia 24 45,3%
Espera a que el cirujano informe 7 13,2%
Tible 96

Nos encontramos con la
sorpresa de que la pregunta no fue 13,2%
bien entendida, pues contestan los 53
anestesiélogos en vez de hacerlo s6lo
los 51 que habian respondido 41,5%
positivamente a la anterior, como se
requeria. De cualquier manera el
45,3% (24) Unicamente informa de la 43:3%
anestesia, un 41,5% (22) también lo
hace de la intervencién quirdrgica y

un 13,2% (7) espera a que el cirujano

) M @ Informa también de la intervencion quirlrgica
informe (tabla 96), (grafica 94). @ |Informa Unicamente de la anestesia
@ Espera a que el cirujano informe

g/%m 94

La mayor parte de los varones informa también de la intervencion. En cambio, son mas las

mujeres que lo hacen so6lo de la anestesia (tabla 97), (gréfica 92).

= 5 7 / v 1/ y 0 7 .
Oj(‘( Mes &4;71{(’11‘ as 2//[/‘(*/1(’1 /“'U l//[/‘{L/Z(’,f / l [ ujeres }zr / l I ujere.
7
Informa también de la intervencién quirdrgica 22 11 50% 11 35,5%
Informa Unicamente de anestesia 24 8 36,4% 16 51,6%
Espera a que el cirujano informe 7 3 13,6% 4 12,9%
Tible 97

247



0% 10% 20% 30% 40% 50% 60%

Informa también de la intervencion quirurgica 50,0%
35,5%

Informa Unicamente de la anestesia
36,4%

51,6%
Espera a que el cirujano informe 13,6%

12,9%

| B % Varones [ % Mujeres |

Grifica 95

Los residentes se centran en las dos primeras cuestiones, por encima de los adjuntos, y no
esperan a que el cirujano lo haga (tabla 98), (grafica 96).

(%éu[ak//a 7)(’/};4{((160‘ ,*Lf/z//ﬁt Vi /4///'1z//z‘( Residentel Tr Residents

Informa también de la intervencion quirtrgica 16 39,0% 6 50%
Informa Unicamente de anestesia 24 18 43,9% 6 50%
Espera a que el cirujano informe 7 7 17,1% 0 0%

Table 98

0 50%
39,0% 43,9%
40%
50,0% 30%
50,0%
17,1% 20%
C . . . 10%
Informa también de la intervencion quirirgica
Informa Unicamente de anestesia 0%
Espera a que el cirujano informe
| B % Adjunto % Residente |

(j/;@{do 96
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1.7.3. Consentimiento unico Anestesia y Cirugia
En algunos Hospitales se maneja de forma comdn un documento compartido de

Consentimiento Informado para Anestesia y Cirugia. Les preguntamos si consideran que les
aportaria ventajas. ““VI.4.- ¢ Tendria alguna ventaja un unico C.l. de Anestesia y Cirugia?”

Ociones | A )(/"ﬁ/( estas | (Vreentajes
y v

Si 43,4%
No 30 56,6%
43,4%
56,6% Tabla 99
El 56,6% (30) no lo cree. Solo el 43,4% (23)
considera que si (tabla 99), (gréafica 97).

En esta pregunta, al realizar el contraste de
| @ si ® No | hipotesis, las respuestas obtenidas no son significativas
(/—‘,%% 97 desde el punto de vista estadistico, por lo que no se

pueden considerar concluyentes (p-valor 0,410).
Aunque los porcentajes de la distribucion por sexos son bastante similares, son mas los
hombres que las mujeres que opinan que el consentimiento compartido no aportaria ninguna ventaja
(tabla 100), (gréafica 98).

(/)éc‘[(‘//@.f 7’%/,&5/{@1(’/{5 Mujeres % Mujeres

Si 23 9 40,9% 45,2%
No 30 13 59,1% 17 54,8%
Lible 100
0% 10% 20% 30% 40% 50% 60%
0,
Si 40,9%
45,2%
No 59,1%
54,8%
| B %Varones [ % Mujeres | Grfica 98
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También son mas los residentes que los adjuntos quienes no ven ventajas en el documento
compartido (tabla 101), (grafica 99).

(/)jc('{vu,’.f A )(,’/.i}él{(,’.f{/[\f ﬁl/f/{//{ﬂ % ﬁ]/?’/{/[%/k 7@‘1/&//&' % 7@‘1/&//{(
Si 23 19 46,3% 4 33,3%
No 30 22 53,7% 8 66,7%
Tebly 107
70%
60%
0,
46,3% 23,7%
50%
40%
66,7% 30%
33,3% 20%
10%
Si 0%
No
% Adjunto % Residente S
I . 0 J o I 9{%6439

A continuacién les preguntamos: “VI.5.- En el caso de que la respuesta anterior haya sido
afirmativa, ¢quien cree que deberia explicar al paciente el C.1.?”

Préacticamente la totalidad de los anestesiélogos que contestaron afirmativamente a la

pregunta anterior opinan que ambos médicos, mientras que el resto cree que cualquiera de ellos
pero s6lo uno para evitar confusiones (tabla 102), (grafica 100).

Oﬁc[{w(’." &M{((’ﬂ‘ us [hrcentases
/ 7
RESPUESTA ANTERIOR NEGATIVA 30 56,6%
El cirujano 0 0%
El anestesidlogo 0 0%
Ambos médicos conjuntamente 21 39,6%
Cualquiera de ellos pero s6lo uno 2 3,8%
Tibla 702
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3,8%

39,6%
56,6%

©® RESPUESTA ANTERIOR NEGATIVA

@ Elcirujano

@ El anestesidlogo

@® Ambos médicos conjuntamente 9’,%0,,/ 700
Cualquiera de ellos pero sélo uno

Son mas las mujeres que creen que deben ser ambos médicos quienes informen (tabla 103),
(gréfica 101).

(e / 7 /’Tf )///[/zr‘—/u’_f / Wujeres /‘Tr /[ lujeres
/
RESPUESTA ANTERIOR NEGATIVA 30 13 59,1% 17 54,8%
El cirujano 0 0 0,0% 0 0,0%
El anestesidlogo 0 0 0,0% 0 0,0%
Ambos médicos conjuntamente 21 8 36,4% 13 41,9%
Cualquiera de ellos pero s6lo uno 2 1 4,5% 1 3,2%
Tably 103
0% 15% 30% 45% 60%
RESPUESTA ANTERIOR NEGATIVA 59,1%
54,8%
El cirujano
El anestesiélogo
Ambos médicos
36,4%
[0)
Cualquiera pero sélo uno $p 41,9%
0 0 i
Grdfica 107 | B % Varones [ % Mujeres |

251



Y mas adjuntos que residentes como vemos en la tabla 104 y gréafica 102.

ﬁltf/{/{fﬂ T /4///}(/1{# 7)(11}/2/11‘5 % 7@?1}/&//{5

(}éakwa A ')(/4;41( st s
RESPUESTA ANTERIOR NEGATIVA 30 53,7% 8 66,7%
El cirujano 0 0 0,0% 0 0,0%
El anestesidlogo 0 0 0,0% 0 0,0%
Ambos médicos conjuntamente 21 17 41,5% 4 33,3%
Cualquiera de ellos pero s6lo uno 2 2 4,9% 0 0,0%
Taibls 104
70%
0,
53,7% 60%
50%
41,5%
66,7% 40%
30%
20%
33,3% 10%
RESPUESTA ANTERIOR NEGATIVA
4,9% o
0%
Ambos médicos
Cualquiera pero solo uno
[ B % Adjunto % Residente |

Grifiea 102

1.7.4. Discusién
En esta parte final de nuestro interrogatorio abordamos dos cuestiones de practica diaria y

con las que ponemos fin a nuestro trabajo con los compafieros:

Por un lado, algo tan importante como es saber como se siente el anestesiélogo con el
protocolo de C.I. que esta utilizando cada dia en la consulta preanestésica. Malamente se pueden
hacer bien las cosas si ya partimos de la utilizacioén de un protocolo con el que no se esta conforme.

Afortunadamente, segun las respuestas obtenidas, en general, no es asi.
Por el otro, un problema de falta de informacién, en cuanto a la cirugia que se le va a

practicar al paciente, que se plantea con demasiada frecuencia y que viene a poner de manifiesto
una cierta descoordinacién entre servicios y al que en otros hospitales han tratado de dar solucién
con protocolos conjuntos. Las respuestas son suficientemente clarificadoras y la actitud inadecuada,
a nuestro entender, de proporcionar informacion fuera de la competencia de cada cual no es la

solucion.
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2. CUESTIONARIO PARA PACIENTES

2.1. Respuestas

Los datos correspondientes a la muestra, en funcién del nimero de pacientes de cada especialidad,

son los que se indican en la tabla 105 y gréafica 103.

EZ‘ZM%M Muestra pﬂ%a&&%
Urologia 27 (5.29%) 1070 (5.60%)
Cirugia General 133 (26.08%) 5168 (27.06%)
Cirugia Cardiaca 18 (3.53%) 367 (1.92%)
ORL 28 (5.49%) 1158 (6.06%)
Traumatologia 131 (25.69%) 4025 (21.08%)
Oftalmologia 48 (9.41%) 2832 (14.83%)
Unidad de Dolor 27 (5.29%) 880 (4.61%)
Ginecologia 35 (6.86%) 1263 (6.61%)
C.Maxilofacial 18 (3.53%) 780 (4.08%)
C.Pediatrica 28 (5.49%) 819 (4.29%)
Neurocirugia 17 (3.33%) 733 (3.84%)
TOTALES 510 (100%) 19.095 (100%)
Table 105
5,3% 26,1%
3,3%
5,5%
3,5%
6,9% 3,5%
5,3% 5,5%
9,4%
25,7%
@ Urologia @ Cirugia general @ Cirugia Cardiaca
ORL © Trauma @® Oftalmo
Unidad de Dolor @ Gine © C.Maxilo
C.Pediatrica @ Neuro

Grritica 705
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2.1.1. Discusion

Como ya hemos dicho anteriormente, los datos de la poblacion de los pacientes
corresponden a la actividad quirtrgica llevada a cabo durante el afio 2010 en el Complejo
Hospitalario. Si bien es cierto, que si comparamos ésta, por especialidades, con la de afios
anteriores, hay una cierta homogeneidad en las cifras, no es menos cierto que se producen
variaciones de unos afios a otros. Pero hay que tener en cuenta, ademas, que hay épocas en las que
la carga quirdrgica en una determinada especialidad es mayor que en otras. Queremos decir con esto
que las cifras de la poblacion no pueden tomarse con exactitud absoluta a la hora de trasladarlas a la
muestra. No obstante, y a pesar de lo dicho, entendemos que hemos llevado la muestra a un alto
grado de similitud con la poblacion como queda demostrado en el anterior cuadro comparativo.
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2.2. Demografia

Cuando hablabamos del desarrollo y los fundamentos del C.I. ya deciamos que el
comportamiento del paciente dependia de la edad, de la formacion, etc., por ello nosotros, en este
estudio sobre pacientes, analizamos una serie de variables que a priori consideramos importantes.
Atendemos, por ello, a la distribucién por grupos de edad, sexo y nivel de formacion. Todas ellas
seran analizadas desde el punto de vista descriptivo y del analisis estadistico con el deseo de
averiguar si realmente influyen en el comportamiento del paciente en el proceso del C.I.

2.2.1. Edad

Para el analisis de esta variable estratificamos la muestra en cuatro grupos de edad: de 0 a 25
afios, de 26 a 40, de 41 a 65 y mayores de 65. El resultado es el reflejado en la tabla 106 y grafica
104.

{/;/ZMA\' zlfv‘Ez(}(;/ ‘ /Q’j;‘/(d/z/x [){‘/1‘1'///1///22‘ 14,3% 12,2%
0-25 afios 73 14,31%
26-40 afios 62 12,16%
34,7%
41-65 afios 198 38,82% 38,8%
>65 afos 177 34,71%
7/;//" 706 [ @ 0-25afios @ 26-40 afios @ 41-65 afios >65 afos

gr/Z vea 704

2.2.2. Distribucioén por sexo

De las 510 encuestas a pacientes, el 50,4% fueron hombres y el 49,6% mujeres (tabla 107),
(gréfica 105).

& Suestds Lorcen f/{/’fi

\CSL/
7
VARONES 257 50,4%
MUJERES 253 49,6%
Tebly 107
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50,4%
49,6%

| @ VARONES @ MUJERES |

Grifica 105

2.2 3. Distribucion por formacion

Para estudiar el nivel formativo de los pacientes se estratifica en los cinco niveles que
vemos, con lo correspondientes resultados, a continuacion. Hallamos que hay un 7.1% de
analfabetos, el 25.7% sabe leer y escribir, el 37.1% tienen Estudios Primarios, el 21.8% de Grado
Medio y el 8.4% poseen Estudios Superiores. No podemos entrar en un exhaustivo analisis
socioldgico, pero baste decir que los resultados obtenidos son similares a los del Censo Poblacional
de la provincia de Toledo salvo en el nivel de alfabetizacién que esta ligeramente distorsionado al
alza (tabla 108), (gréafica 106).

Ociones &géa estlds [rcentares
/ 7 '
No sabe leer ni escribir 36 7,1%
Lee y Escribe 131 25,7%
Estudios Primarios 189 37,1%
Estudios Grado Medio 111 21,8%
Estudios Superiores 43 8,4%
Tably 108
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7.1% 25,7%
8,4%
21,8%
37,1%
@ No sabe leer ni escribir Lee y Escribe
) Estudios Primarios @ Estudios Grado Medio
Estudios Superiores

(j/%/z/ 706

2.2.4. Discusion

Al afrontar las variables que consideramos importantes para el estudio nos encontramos con
una estratificacion en la edad que no hemos podido comparar con datos relativos a la totalidad de la
poblacidn, cosa que es imposible a priori, pues desconocemos las caracteristicas que van a tener los
pacientes que se operen a lo largo de 2011 y hacer una comparacion retrospectiva no nos parece
adecuado. En cuanto al sexo hallamos que es casi paritario. La formacion ya la hemos comentado y
la consideramos, desde el punto de vista descriptivo, adecuada y representativa.
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2.3. Actitud ante el Consentimiento Informado
En primer lugar, abordaremos una serie de cuestiones que describan cuél es la actitud del

paciente ante el Consentimiento Informado en la consulta preanestésica. La primera pregunta
también nos informa, indirectamente, de la actuacion del anestesiologo.

2.3.1. Opcion de ser informado

“I1.1.- Antes de ser informado ¢ le preguntaron si queria recibir informacién sobre la
anestesia?”’

(/)ﬁc‘('&//aﬁ @é«(fﬂ‘/{o‘ [Wrcentajes

Si 277 54,3%

No 233 45, 7% 45'7%
Tkl 109
54,3%

ElI 54,3% (277) respondié

afirmativamente, frente al 45,7% (233) que lo

negaron (tabla 109), (grafica 107).
Desde el punto de vista descriptivo hay | ® Si ® No

una cierta diferencia, pero desde el estadistico las Grifioa 107
respuestas obtenidas no son significativas, no se

pueden generalizar los resultados al resto de la poblacién.( p-valor 0,057) También podemos decir
gue existe una relacién de dependencia entre la respuesta y la Especialidad responsable de la
Intervencién Quirurgica (tabla 4 del anexo 2). Esto significa que a la mayoria de los pacientes no
les preguntaron si querian recibir informacion sobre la anestesia cuando la especialidad era Cirugia
Cardiaca y Traumatologia. Sin embargo, la mayoria de los pacientes fue preguntado por esta
cuestion cuando se trataba de Cirugia Maxilofacial, Cirugia General, Neurocirugia, Oftalmologia,

Otorrinolaringologia, Unidad de Dolor y Urologia (tabla 110).

e
E;Z(ft‘{?( dad St No

Cirugia General 68% 32%
Cirugia Cardiaca 22% 78%
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Tebly 770

Al realizar la distribucion por sexos, las respuestas se aproximan bastante siendo

Si No
36% 64%
60% 40%
63% 37%
51% 49%
61% 39%
46% 54%
65% 35%

ligeramente superior la afirmacion en los varones (tabla 111), (grafica 108).

Occones Varones T Varones / Z///'(/z’.f Z /1 1///('/2’.(
/ / /
Si 145 56,4% 132 52,2%
No 112 43,6% 121 47,8%
Tatla 177
0% 10% 20% 30% 40% 50% 60%

56,4%
Si 52,2%
43,6%
No 47,8%
| B Varones % [ Mujeres % |
?ﬁcz&70&’
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Si observamos los grupos de edad, vemos como la mayoria de las afirmaciones a la pregunta
se da en el grupo de 41-65 afios. Son los mayores de 65 afios los que méas respuestas negativas
dieron (tabla 112), (gréfica 109).

N e~
O0-25 wivs

Si 43 58,9% 31 50% 122 61,6% 81 458%
No 30 41,1% 31 50% 76 38,4% 96 54,2%
Tebly 172
70%
61,6%
58,9% ’
° 60%
50,0% 54,2%
" 45.8% 50,0% 50%
0,
41,1% 38.4% 40%
30%
20%
10%
0%
Si
No
B 0-25 afos % [ 26-40 afios %
41-65 afos % [ >65 afios %

Grifica 109

En cuanto a los grados de formacion, los pacientes con estudios de grado medio son los que

mas han respondido si y los que mas respuestas negativas han dado han sido los que no saben leer
ni escribir (tabla 113), (grafica 110).

Si 15 41, 7% 70 53,4% 96 50,8% 71 64,0% 25 58,1%
No 21 58,3% 61 46,6% 93 49,2% 40 36,0% 18 41,9%
Tably 1753
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0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70%
41,7%
53,4%
Si 50,8%
64,0%
58,1%
58,3%
46,6%
No 49,2%
36,0%
41,9%
B No sabe leer ni escribir % [l Leey Escribe %
B Estudios Primarios % Estudios Grado Medio %
Bl Estudios Superiores % 9/%4/ 770

2.3.2. Necesidad de la informacion

“11.2.- ¢ Considera necesario que se le informe de los riesgos de la anestesia que se le va a
practicar?”

7,8%
3,1% Obciones 7@@( estas | (Vrcentajes
/ 7
Si 454 89%
No 16 3,1%
Me da igual 40 7,8%
Tibly 174
89,0%
[ ® Si ® No ® Medaigual | El 89% (454) creen que si, al 7,8% (40)
les da igual y solo el 3,1% (16) no lo creen
(/?”j/{”” e necesario (tabla 114), (gréafica 111).

Descriptivamente las respuestas no dejan lugar a dudas y al realizar los contrastes de
hip6tesis podemaos afirmar, al 95%, que estos resultados son estadisticamente significativos lo que
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implica que se pueden extender a la poblacion de analisis (p-valor 0,000). Cuando analizamos los
contrastes de independencia de esta cuestion, observamos que existe una relacion de dependencia
entre la respuesta a esta pregunta y la Especialidad responsable de la intervencion quirdrgica (tabla
8 del anexo 2). Esto significa que practicamente todos los pacientes que van a ser intervenidos de
Cirugia General, Cirugia Maxilofacial, Cirugia Pediatrica, Oftalmologia, Otorrinolaringologia,
Traumatologia o Urologia prefieren que les informen de los riesgos que tiene la anestesia que se les

va a practicar (tabla 115).

E}Z’(('{/ (: /[;/ g Se N Me /é jm/

Urologia 85% 0% 15%

Cirugia General 89% 4% 7%

Cirugia Cardiaca 50% 17% 33%

93% 3,5% 3,5%

Tkl 115

La respuesta positiva esta bastante igualada entre hombres y mujeres (tabla 116), (grafica
112).

Si 230 89,5% 224 88,5%

No 10 3,9% 6 2,4%

Me da igual 17 6,6% 23 9,1%
Tabla 176
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0% 15% 30% 45% 60% 75% 90%

Sj 89,5%
88,5%
3,9%
2,4%
, 6,6%
Me da igual 9.1%

| B Varones % [ Mujeres % |

Grifiea 112

La mayoria de los menores de 25 afios respondieron afirmativamente a la pregunta, el resto

de los grupos se aproximo bastante a esta respuesta positiva en sus porcentajes. Resulta destacable
aqui como al aumentar la edad del paciente, el deseo de conocer los riesgos que conlleva la
anestesia es menor si bien esta aparente relacion no es lo suficientemente alta como para que sea
confirmada desde el punto de vista estadistico (tabla 117), (grafica 113).

0-25 aiss G 2640 aivs| 47-65 aivs | %o 47-63 ains
Si 70 95,9% 56 90,3% 175 88,4% 153 86,4%
No 1 1,4% 1 1,6% 6 3,0% 8 4,5%
Me da igual 2 2, 7% 5 8,1% 17 8,6% 16 9,0%
Tabls 177
100%
88,4%
86,4%
75%
50%
95,9% ’
25%
0,
90.3% 3,0% 8,6% 0%
1270 % 9 9,0%
i 1,49%%% 459 2,7981% 9
Si ° No M7 ""Me da igual
-25 anos % -40 anos %
B 0-25 % - 26-40 %
41-65 anos % I >65anos %
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Al analizar las respuestas, desde la formacion intelectual del paciente, hallamos que todos
los que poseen Estudios Superiores creen necesario que se informe de los riesgos, seguido en

proporcion similar del resto de pacientes cuyo interés decrece levemente, salvo el bache en los
Estudios Medios, a medida que desciende el nivel formativo (tabla 118), (grafica 114).

Si 31 86,1% 115 87,8%
No 2 5,6% 3 2,3% 9 4,8% 2 1,8% 0 0%
Me da igual 3 8,3% 13 9,9% 12 6,3% 12 10,8% 0 0%
Tably 178
0% 25% 50% 75% 100%
86,1%
) 87,8%
Si 88,9%
87,4%
100,0%
5,6%
2,3%
No 4.8%
1,8%
8§35/?y
Me da igual 6,3% ?
10,8%
B No sabe leer ni escribir % [l Leey Escribe %
B Estudios Primarios % Estudios Grado Medio %
Bl Estudios Superiores %

Grifica 114

2.3.3. Destino de la informacion

“11.3.- ¢ A quien cree que deberian informar?”

0/45('0// es [ vrcentajes
Al paciente 77 15,1%
A la familia 46 9%

A ambas partes 387 75,9%

Tably 779
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Al preguntar a quien
. 15,1%
creen que se deberia
proporcionar la informacién, el
15,1% (77) contestd que al
paciente, el 9% (46) que a la
familia y el 75,9% (387) 75,9%
contestdo que a ambos (tabla

119), (gréfica 115).

9,0%

[ @ Alpaciente ® A la familia ® Aambaspartes |

Al realizar el contraste
de hipdtesis obtenemos unos 9{“/{f4 75
resultados estadisticamente
significativos, al 95% (p-valor 0,000), lo que quiere decir que no se deben al azar. Si estudiamos la
relacion de dependencia con otras variables, obtenemos que la respuesta a esta pregunta depende
con una significacion del 95% de la Especialidad responsable de la intervencién quirargica y del

nivel de formacion que poseen los pacientes encuestados (tabla 11 y tabla 12 del anexo 2).

En cuanto a esto, hay que sefialar que las cirugias en las que el niUmero de pacientes que
quieren que se les informe, tanto a ellos como a su familia, es muy elevado en el caso de Cirugia
Cardiaca y Neurocirugia. Esto puede deberse a la gravedad del tipo de intervenciones realizadas en
estos servicios (tabla 120).

Efm;{ zi, ,{;/ : [hciente yo—n /4%&5 /M@

Urologia 18,5% 4% 78%

Cirugia General 16% 9% 75%

Cirugia Cardiaca 5,5% 5,5% 89%

ORL 14% 11% 75%

Oftalmologia 19% 6% 75%

Unidad de Dolor 33% 0% 67%

Ginecologia 9% 17% 74%

C.Maxilofacial 16,5% 5,5% 78%

Neurocirugia 6% 6% 88%

Tably 120
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Son més los varones que las mujeres quienes prefieren que se informe tanto al paciente
como a la familia (tabla 121), (gréafica 116). Sin embargo, las diferencias no son significativas y no

se evidencia que exista relacion entre la respuesta y el sexo del paciente, estadisticamente hablando
(tabla 10 del anexo 2).

(/)/7(‘(’(9'/(‘ A )///[/ﬂ//()j /[ [ /71 ek /(;’(‘r /[ [{( eres

Al paciente 36 14,0% 16,2%

A la familia 19 7.4% 27 10,7%

A ambas partes 202 78,6% 185 73,1%
Tibls 127

0% 20% 40% 60% 80%

14,0%
Al paciente 16,20%
- 7,4%
A la familia 10,7%
78,6%
A ambas partes 73,1%

| B Varones % [ Mujeres % |

Grifica 116

Al analizar la distribucién por grupos de edad obtenemos unas respuestas muy homogéneas
con un ligero desplazamiento por parte de los menores de 25 afios y los mayores de 65 en el sentido
de que se informe a ambas partes (tabla 122), (gréafica 117).

Jo 0-25 aivs

Al paciente 2 2,7% 17 27,4% 41 20,7% 17 9,6%

A la familia 14 19,2% 2 3,2% 8 4,0% 22 12,4%
A ambas partes 57 78,1% 43 69,4% 149 75,3% 138 78,0%
Tabls 122
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78,1% 78,0% 80%
69,4%
60%
40%
27,4%
19,2% 20%
9,6% 9
2.7% 0 ) 12,4%
Al 20"7% 3,24AOV 0%
aciente ,J/0
P A la familia 75,3%
A ambas partes
B 0-25 afios % [ 26-40 afios %
41-65 afios % [ >65 afios %

Qr{%}a/ 77

Lo mismo ocurre cuando el analisis lo hacemos con respecto a la formacion, produciéndose

un minimo desplazamiento, en el mismo sentido, entre los que saben leer y escribir y los de estudios

de grado medio (tabla 123), (grafica 118).

Al paciente 0 0% 13 9,9% 36 19,0% 17 15,3% 11
A la familia 10 27,8% 14 10,7% 15 7,9% 5 4,5% 2 4,7%
Aambas partes| 26 72,2% 104 79,4% 138 73,0% 89 80,2% 30 69,8%
Tbls 123 0% 15% 30% 45% 60% 75% 90%
9,9%
Al paciente 19,0%
15,3%
25,6%
27,8%
10,7%
A la familia 7,9%
4,5%
4,7%
72,2%
73 53’4%
A ambas partes '80,2%
69,8%
B No sabe leer ni escribir % [l Leey Escribe %
Estudios Primarios % Estudios Grado Medio % .
— ; U | Gdfea 128

B Estudios Superiores %
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2.3.4. Consecuencias animicas de la informacion

“11.4.- ¢ Considera que la informacion proporcionada le ha producido mas ansiedad y miedo
ante la intervencion?”

()/éc[(wa: 7 s tas ppk/l‘cvzz,‘/( s

Si 103 20,2%

No 407 79,8%

Desde el punto de vista descriptivo nos
encontramos con una respuesta que no deja lugar a
dudas sobre lo que podria ser un serio problema para el
20,2% proceso de C.l.: el 79,8% (407) niega que éste le
provoque mas miedo y ansiedad del que ya tenia,
mientras el 20,2% (103) restante cree gue si.

Desde el punto de vista estadistico, los
29 8% resultados obtenidos son significativos al 95% (p-valor
0,000), lo que quiere decir que no se deben al azar y

que los resultados son extensibles a la poblacion.

| @ Si ® No | Al realizar los contrastes de independencia

correspondientes, vemos que existe una relacion de
Crrifrca 179 .

dependencia muy alta entre la respuesta dada a esta
pregunta y el nivel de formacién académica de los encuestados (tabla 15 del anexo 2). También
existe dependencia con la Especialidad responsable de la intervencion quirtrgica (tabla 16 del
anexo 2). Esto quiere decir que a un porcentaje considerablemente elevado de pacientes que van a
ser intervenidos de una Cirugia Maxilofacial, Neurocirugia, Oftalmologia, Traumatologia y Unidad

de Dolor no les afecta de manera negativa en su estado animico, la informacion que les proporciona

el Anestesitlogo (tabla 125).

) 7/~
E}chm dad St M

Urologia 22% 78%

Cirugia General 17% 83%
Cirugia Cardiaca 44% 56%

36% 64%
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Traumatologia
Oftalmologia
Unidad de Dolor
Ginecologia
C.Maxilofacial
C.Pediétrica

Neurocirugia

Y N
18% 82%
12,5% 87,5%
4% 96%
34% 66%
6% 94%
46% 54%
6% 94%

Tably 125

El resultado de las respuestas por sexo es bastante similar siendo levemente superior,
descriptivamente, el nimero de hombres que ha respondido que no (tabla 126), (grafica 120).

(2)%‘[#/[{’1 Varoues Vi Varones M ujeres %o Mujeres
Si 49 19,1% 54 21,3%
No 208 80,9% 199 78,7%
Tible 126
0% 15% 30% 45% 60% 75% 90%
19,1%
Si
21,3%
80,9%
No 78,7%
0 Varones % [ Mujeres %
g’ﬁ“‘/ 720
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La madurez parece influir disminuyendo el miedo y la ansiedad aunque de manera poco
acentuada (tabla 127), (grafica 121).

T 2640 aies % 47 t’:;/z’/f(‘x
si 20 27.4% 12 19,4% 41 20,7% 30 16,9%
No 53 72,6% 50 80,6% 157 79,3% 147 83,1%
Tebly 127
90%
79,3%
72,6% 83,1% 750,
60%
45%
27,4% 80,6%
20,7% 30%
o)
19,4% 16,9% 15%
si 0%
No
B 0-25 afios % [ 26-40 afios %
41-65 afios % I >65 afios %

Grifeea 127

Lo mismo ocurre con la formacion. Esta relacion si que esta corroborada desde el punto de
vista estadistico y, por tanto, podemos concluir que a medida que el paciente esta mas formado

intelectualmente, el miedo y la ansiedad ante la informacion que han recibido disminuye (tabla
128), (gréfica 122).

No 21 58,3% 104 79,4% 149 78,8% 97 87,4% 36 83,7%

Tebly 7128
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41,7%
20,6%
Si 21,2%
12,6%
16,3%
58,3%
79,4%
78,8%
No 87,4%
83,7%

B No sabe leer ni escribir % M Leey Escribe %
B Estudios Primarios % Estudios Grado Medio %
Bl Estudios Superiores %

gxﬁka/ 722

2.3.5. La no informacién

“11.5.- ¢ Cree que hubiera sido mejor que no le dijeran nada?”’

(}éaw/a‘ 7&7‘4« estas [Lorcentares
Si 51 10%
No 413 81%
Me es indiferente 46 9%

Tably 729

9,0%  10,0%
En cémputo global,

descriptivamente hablando, obtenemos unos
resultados muy parecidos a la cuestion
anterior, pues el 81% (413) prefiere que le
informen, mientras que los que no quieren y
los indiferentes arrojan un porcentaje muy 81,0%
similar a los que ven crecer su ansiedad y

miedo con la informacién proporcionada: | | ® Si ® No © Me es indiferente

19% (97) (tabla 129), (grafica 123). Grdfica 123
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Los resultados a esta pregunta son estadisticamente significativos al 95% (p-valor 0,000). Al
realizar los contrastes de independencia, entre diferentes variables y esta cuestion, vemos como
existe relacion con el distinto nivel de formacion de los pacientes (tabla 19 del anexo 2).

Son mayoria los hombres, descriptivamente, que no quieren que se les oculte informacion.

Sin embargo, esta aparente relacion no se puede confirmar al realizar el analisis estadistico (tabla
130), (grafica 124).

9!01}1/151 Varoues T Viroues Mujeres % Mujeres
Si 23 8,9% 28 11,1%
No 211 82,1% 202 79,8%
Me es indiferente 23 8,9% 23 9,1%
Zable 150 0% 15% 30% 45% 60% 75% 90%
(o)
Si 8,9%
11,1%
82,1%
No 79,8%
L 8,9%
Me es indiferente 9.1%
| B Varones % [ Mujeres % |

Grifica 124

La edad aleja del deseo de saber (tabla 131), (grafica 125).

Jo 26-40 aies
Si 6 8,2% 3 4,8% 21 10,6% 21 11,9%
No 64 87,7% 52 83,9% 157 79,3% 140 79,1%
Me es indiferente 3 4,1% 7 11,3% 20 10,1% 16 9,0%

Tkl 157
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8,2% 10,6%

4,8% 11,
Si

87,7%

83,9%
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79

No

, 1%

4,1%
11,3%

Me es ind

10,1%

9,0%
iferente

B 0-25 afios %

41-65 anos %

[ 26-40 afios %
[ >65 afios %

90%

75%

60%

45%

30%

15%

0%

(/7/%4/ 725

Vemos en la tabla 132 y grafica 126 que, a medida que se eleva el nivel de formacion lo

hace el deseo de saber y, como ya hemos dicho anteriormente, existe una relacion estadisticamente

significativa entre la respuesta y la variable.

Si 9 25% 13 9,9% 20 10,6% 7 6,3% 2 4,7%
No 23 63,9% 106 80,9% 153 81,0% 91 82,0% 40 93,0%
Me es indiferente 4 11,1% 12 9,2% 16 8,5% 13 11,7% 1 2,3%
7/;/4 52 0% 20% 40% 60% 80% 100%
25,0%
9,9%
Si 10,6%
6,3%
4,7%
63,9%
80,9%
No 81,0%
82,0%
93,0%
11,1%
9,2%
Me es indiferente 8,5%
11,7%
2,3%
B No sabe leer ni escribir % [l Leey Escribe %
B Estudios Primarios % Estudios Grado Medio %
B Estudios Superiores % (j{;ﬁap 726
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2.3.6. Motivo de la informacion

“11.6.- ¢Por qué cree que le informan?”

Casi la mitad de los entrevistados, el 49,2 % (251) creen que el motivo es proporcionar toda
la informacién al paciente y a sus familiares. EI 35,7% (182) piensan que es para prevenir al

paciente y a su familia de posibles complicaciones que puedan surgir. Sélo el 15,1% (77) creen que
es para “cubrirse las espaldas”, porque estan obligados por ley (tabla 133), (gréfica 127).

Obciones Respuestas Lurcentajes
/ 7/

Para “cubrirse las espaldas” porque les obliga la ley 77 15,1%

Para prevenir al paciente y su familia de posibles complicaciones 182 35,7%
Para que el paciente y/o su familia tengan toda la informacién 251 49,2%

Table 133
15,1%
49,2%
35,7%

@ Para cubrise las espaldas porque les obliga la ley
Para prevenir al paciente y su familia de posibles complicaciones
@ Para que el paciente y/o su familia tengan toda la informacion

gr{%,’m/ 727

Los hombres son mas partidarios de que el motivo es que tengan toda la informacién, si bien
los porcentajes de respuesta en uno y otro grupo no difieren mucho (tabla 134), (grafica 128).

Para “cubrirse las espaldas” 40 15,6% 14,6%

Para prevenir complicaciones 85 33,1% 97 38,3%
Para que tengan toda la informacion 132 51,4% 119 47,0%
Tably 134
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0% 15% 30% 45% 60%
. 15,6%
Cubrirse las espaldas 14,6%
Prevenir complicaciones 33,1%
p 38,3%
. ., 51,4%
Tengan toda la informacion 47.0%
[5) i 0,
B Varones % B Mujeres % | Grifica 128

Por grupos de edad, la confianza en el médico aumenta conforme lo hace ésta (tabla 135),

(gréfica 129).
5 ks ,“n - ,'M ’Ii/’(",%_/['ﬁ:l';\' > ':’ Nt ,”Tv
“Cubrirse las espaldas” 11 15,1% 11 17,7% 31 15,7% 24 13,6%
Prevenir complicaciones 28 38,4% 23 37,1% 70 35,4% 61 34,5%
Tengan toda la informacion 34 46,6% 28 45,2% 97 49,0% 92 52,0%
Tille 135
60%
52,0%
46,6% 50%
[0) 0,
38,4% 45,2% 40%
34,5%
37,1% °
30%
15,1% 49,0% 20%
17,7% 13,6% 35,4% 6
15,7% 10%
Cubrirse las espaldas 0%
Prevenir complicaciones
Tengan toda la informacion
B 0-25 afios % [ 26-40 afios %
41-65 afos % I >65 afios %

Q%ao 729
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Lo mismo ocurre con el grupo de pacientes que tiene Estudios Superiores (tabla 136),
(grafica 130).

“Cubrirse las espaldas” 6 16,7% 14 10,7% 33 17,5% 19 17,1% 5 11,6%
Prevenir complicaciones 11 30,6% 45 34,4% 72 38,1% 43 38,7% 11 25,6%
Tengan toda la informacion 19 52,8% 72 55,0% 84 44 4% 49 44,1% 27 62,8%
Tibls 136
0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70%
16,7%
10,7%
Cubrirse las espaldas 17,5%
17,1%
11,6%
30,6%
34,4%
; ani 38,1%
Prevenir complicaciones 38.7%
25,6%
52,8%
55,0%
) » 44.4%
0,
Tengan toda la informacién 44,1% 62,8%
B No sabe leer ni escribir % [l Leey Escribe %
B Estudios Primarios % Estudios Grado Medio %
Bl Estudios Superiores % Grafica 150

2.3.7. Tiempo para informar

“11.7.- ¢Cree que el anestesidlogo dispone de tiempo suficiente para explicarle cual sera la
anestesia que va a practicarle, los riesgos de ésta y que pueda preguntarle sobre las dudas que
tenga?”’

Obciones 7)\,:’4;,/111 estlds [Lhrcentajes
/ 7 '
Si 267 52%
No 126 25%
En algunas ocasiones 117 23%

Tably 157
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Los médicos nos quejamos de falta de tiempo
para dedicar a nuestros pacientes. Bien, pues tres
22.9% cuartas partes de la muestra consideran que
tenemos tiempo suficiente, siempre 0 en ocasiones,
mientras que la otra cuarta parte nos da la razon
52,4% (tabla 137), (gréfica 131).

24,7% . ., .
Al realizar el contraste de hipdtesis, se rechaza

la hipotesis nula que dice que los resultados se
deben al azar (p-valor 0,000). Al ser significativos
[ © Si_® No @ Enalgunasocasiones | | 3| 95%, se pueden generalizar los resultados al resto

de poblacion.
Grdfica 157

Al realizar los contrastes de independencia
correspondientes, vemos que existe una relacién de dependencia entre la respuesta dada a esta
pregunta y la Especialidad responsable de la intervencion quirurgica (tabla 28 del anexo 2). Esto
significa que la mayoria de los pacientes que van a ser intervenidos de una Cirugia Maxilofacial,
Ginecologia, Oftalmologia, Otorrinolaringologia, Traumatologia y Urologia consideran que el

anestesiologo dispone del suficiente tiempo como para explicarle todo lo relativo a la anestesia
(tabla 138).

E;/Taa}{ (i//// Sc N En %M ocasiones

| Urologia 67% 11% 22%
| Cirugia General 49,6% 31,6% 18,8%

Clrugla Cardlaca 28% 28% 44%

‘ C.Pediatrica 39% 32% 29%

Tebly 7138

277



La distribucidn por sexos es casi idéntica (tabla 139), (grafica 132).

% Mujeres

9&71’(9151 7///{/791(’." /"T:r 1//{/7*—/1 s / 1 wjeres
Si 134 52,1% 133 52,6%
No 66 25,7% 60 23,7%
En algunas ocasiones 57 22,2% 60 23, 7%
Tabla 139
0% 15% 30% 45% 60%
Si 52,1%
52,6%
No 25,7%
23,7%
En algunas ocasiones 22,2%
23,7%
I Varones % [ Mujeres % @ﬁm 52

Por grupos de edad, es el de 26-40 afios el que destaca a la hora de opinar que si disponemos

de tiempo suficiente (tabla 140), (grafica 133).

P A )
%o 26 -40 wic

26-#0 wivs |
Si 37 50,7% 59,7% 101 51,0% 92 52,0%
No 21 28,8% 9 14,5% 51 25,8% 45 25,4%
En algunas ocasiones 15 20,5% 16 25,8% 46 23,2% 40 22,6%
Tibls 140
60%
50,7% 2.0%
51,0% 50%
40%
28,8% 30%
>9,7% 25,4%
25,8% 20,5%  22,6% 20%
23,2%
10%
25,8%
14,5% 0%
Si
No En algunas ocasiones
@ 0-25 afios % [ 26-40 afios % »
41-65afios % W >65 afios % Gradfeca 153
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A medida que se incrementa el nivel de formacién la creencia de que tenemos tiempo
suficiente aumenta (tabla 141), (gréfica 134).

Si 16 44,4% 67 51,1% | 101 | 53,4% 59 53,2% 24 55,8%
No 1 30,6% 33 25,2% 48 25,4% 26 23,4% 8 18,6%
En algunas ocasiones 9 25,0% 31 23,7% 40 21,2% 26 23,4% 11 25,6%
Titla 147
0% 10% 20% 30% 40% 50% 60%
44,4%
. 51,1%
Si 53,4%
53,2%
55,8%
30,6%
No 234%
18,6%
25,0%
23,7%
En algunas ocasiones 2 12’32,%%
25,6%
Il No sabe leer ni escribir % [ Leey Escribe %
B Estudios Primarios % Estudios Grado Medio %
Bl Estudios Superiores %
Grfiea 134

2.3.8. Discusion

¢Cudl es la actitud que tienen los pacientes ante el Consentimiento Informado de
Anestesiologia? Esta es la pregunta que nos haciamos al iniciar este bloque de preguntas. Hemos
observado que a mas de la mitad de los pacientes se les consulto al iniciar la consulta preanestésica
si deseaban o no recibir informacion sobre la anestesia. Esta respuesta nos podria dar también,
como deciamos al enunciarla, informacion sobre la actuacion del anestesidlogo. Pero hemos de
tener en cuenta que la encuesta se realiza después de la intervencion. Hablamos, pues, de memoria
conservada sobre informacion recibida en una tedrica situacion de estrés, por ello las respuestas que

279



impliguen un proceso mental mas superficial y de respuesta mas rapida deben ser interpretadas en
ese contexto.

La inmensa mayoria consideran importante recibir informacion sobre los riesgos que
conlleva la actuacion anestésica, hecho al que dan mas importancia los grupos de edad mas jovenes.
El deseo de saber, relacionado con la edad, ya lo poniamos de manifiesto en la primera parte de esta
Tesis. Y parece logico que, en una sociedad estructurada en torno a la familia haya un deseo,
meridianamente claro, de que la informacion se traslade no sélo al interesado sino también a
aquella.

Cuando hablabamos de los problemas del C.I. mencionabamos, como uno de los argumentos
de los detractores de éste, la ansiedad que puede llegar a generar en los pacientes. Haciamos
referencia a los estudios americanos y espafioles que contradecian esta aseveracion. En nuestro
estudio queda de manifiesto que, al igual que en los mencionados estudios, este argumento no es
valido. EI 80% de los pacientes niegan que el proceso de C.1. les genere ansiedad y este resultado va
a estar en proporcion inversa a la edad y la formacion.

Sorprende la confianza del paciente en el médico. En una medicina en la que, como
consecuencia del principio de autonomia y de la socializacion, es el consumidor el que establece los
criterios de necesidad de atencion médica, sorprende que so6lo el 15% apunte a hipotéticos
conflictos previstos por el anestesiélogo y que, ademas, consideren que el tiempo que éste les
dedica en la consulta preanestésica es suficiente. Sin duda hay motivo para la esperanza. Y a la luz
de estas respuestas en nuestras manos esta el futuro. De nosotros depende el discurrir en una
practica clinica incardinada en una ética de la excelencia que haga recobrar a la profesién médica el
lugar que en la sociedad merece, proporcional a su preparacion, trabajo y responsabilidad, o no. Los
resultados de esta Tesis, en cuanto al Servicio de Anestesiologia del Complejo Hospitalario de
Toledo, son alentadores. Posiblemente estemos en el buen camino.

Por ultimo decir que no encontramos explicacion al hecho de que al realizar los contrastes
de independencia, hallemos una relacién de dependencia, estadisticamente significativa, entre las
respuestas dadas y la especialidad quirdrgica responsable de la intervencion. Lo veremos también
en los siguientes bloques. Se nos ocurre que, tal vez, los anestesidlogos nos esforcemos mas en el
proceso de C.I. cuanto mas dificil y complicada suponemos la cirugia. Pero no pasa de ser una
apreciacion personal.
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2.4. Informacion recibida
Preguntamos a nuestros encuestados sobre forma, cantidad y calidad de la informacion.
Abordamos aqui la percepcion de ese primer elemento del C.I.

2.4.1. Recepcion de informacién
“111.1.- ¢ Le informaron de que iba a ser anestesiado, en qué consistia la anestesia y los
riesgos de ésta?”’

C )/éa'(wa: 7)(7‘41( estas | [rcen f/( J.CA

i 0,
Si 400 78,4% 78,4%
No 66 12,9%
8,6%
No lo recuerdo 44 8,6%
ity 142 12,9%

La mayor parte de los encuestados, el
78,4% (400) , recuerda que si les informaron. El
8,6% (44) no lo recuerda y solamente el 12,9%
(66) contestan que no les habian informado (tabla
141), (grafica 135).

| Si @ No @ Nolorecuerdo |

(jrﬁ{cm 735

Los resultados son estadisticamente significativos al 95% (p-valor 0,000), por tanto, las
respuestas no son fruto del azar y pueden extenderse al total de la poblacion.

Al realizar los contrastes de independencia correspondientes, vemos que existe una relacion
de dependencia muy alta entre la respuesta dada esta pregunta y la Especialidad responsable de la
intervencion quirdrgica (tabla 32 del anexo 2). Esto significa que un porcentaje muy elevado de los
pacientes de todas las especialidades, salvo Neurocirugia, fueron informados (tabla 143).

E\)‘Zaa}[ zj /{;/ g St N N 4 /”Wﬁé

Cirugia General

Cirugia Cardiaca

ORL

Traumatologia

83%

10%

7%

2%

6%

22%

86%

0%

14%

71%

23%

6%
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E;/Z’cd/ 1': //z/ g St Ne No 4 /‘66({/6/‘4

82,8% 8,6% 8,6%

C.Pediétrica 82% 11% 7%

Tibla 143

Las respuestas entre varones y mujeres no difieren mucho (tabla 144), (gréfica 136).

Mbciones Varones Y Varoues Mujeres % Mujeres
/
Si 203 79,0% 197 77,9%
No 30 11,7% 36 14,2%
No lo recuerdo 24 9,3% 20 7,9%
Tably 144
0% 20% 40% 60% 80%
] 79,0%
Si 77,9%

N 11,7%
° 14,2%
9,3%
No lo recuerdo 7.9%

[ B Varones % [ Mujeres % |

gfq/f{m 756

Lo mismo ocurre al analizar las respuestas por grupos de edad (tabla 145), (grafica 137).

No 8 11,0% 4 6,5% 23 11,6% 31 17,5%
No lo recuerdo 6 8,2% 7 11,3% 15 7,6% 16 9,0%
Tabls 145
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[))
82,3% 90%
73,4% 75%
60%
45%
80,8% 80,8%
30%
17,5% 15%
?,5% 11,3% 9.0%
) 11,0% 11,6% . 0%
Si No 8,2/) 7,6%
No lo recuerdo
B 0-25 afios % [ 26-40 afios %
41-65 afos 9 [ >65 afos ¢ by
% - % 9‘/;4/@4/ 757

En todos los grupos distribuidos por nivel de formacion la proporcion entre las

diferentes respuestas es bastante semejante, predominando la respuesta positiva en los que tienen

Estudios Superiores y Medios (tabla 146), (grafica 138).

36 83,7%

Si 29 80,6% 102 77,9% 141 74,6% 92 82,9%
No 6 16,7% 12 9,2% 34 18,0% 10 9,0% 4 9,3%
No lo recuerdo 1 2,8% 17 13,0% 14 7,4% 9 8,1% 3 7,0%
Tibla 146 0% 15% 30% 45% 60% 75% 90%
80,6%
77,9%
Si 74,6%
82,9%
83,7%
16,7%
9,29
No 18,0%
9,0%
9,3%
2,8%
13,0%
No lo recuerdo 7,4%
8,1%
7,0%
B No sabe leer ni escribir % [l Leey Escribe %
B Estudios Primarios % Estudios Grado Medio %
B Estudios Superiores %

Grifica 138
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Hemos visto que, de los pacientes encuestados, el 78% recuerda que si fueron informados.
Pero ¢quién les informd? Les preguntamos: “I11.2.- Si la respuesta a la pregunta anterior ha sido

“si””, responda ¢ quien le informg?”

O/éct'c*//at 7&.&5/{ estas H‘/‘Cc/zz‘/( y2s
RESPUESTA EN BLANCO 110 21,6%
El Anestesista 372 72,9%
La Enfermera 20 3,9%
La Auxiliar 8 1,6%
Tably 147

Esta pregunta no ha sido

. 21,6%
contestada por los que en la anterior

respondieron que no habian sido e
informados o no lo recordaban,
concretamente un 21,6% (110) (tabla
147), (gréafica 139). Parece que
entendieron mejor que nuestros

compafieros el condicionamiento de la 72,9%

pregunta.

@ RESPUESTAENBLANCO @ El Anestesista
La respuesta es clarificadora. @ LaEnfermera La Auxiliar

Del total de las respuestas dadas, el (jﬂljfw 739

72,9% dice que fue informado por el
médico mientras que el resto lo fue por personal no facultativo, cosa que a la luz de la ley vigente

en esta Comunidad, ya comentada en su lugar, es legitimo.

Las respuestas de varones y mujeres no difieren mucho entre si (tabla 148), (grafica 140).

El Anestesista 190 73,9% 182 71,9%
La Enfermera 10 3,9% 10 4,0%
La Auxiliar 3 1,2% 5 2,0%
Tty 148
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0% 20% 40% 60% 80%
_ 73,9%
El Anestesista 71,9%
. 3,9%
El Anestesista 4.0%
o 1,2%
La Auxiliar 2.0%
| B Vvarones % [ Mujeres % | Grfiea 140

Agrupados por edad, son los jovenes los que mejor recuerdan que les informé el anestesista
(tabla 149), (gréfica 141).

T 26-40 aid #7-63 aies | % #7-65 aicd
El Anestesista 54 74,0% 48 77,4% 147 74,2% 123 69,5%
La Enfermera 4 5,5% 1 1,6% 12 6,1% 3 1,7%
La Auxiliar 1 1,4% 2 3,2% 3 1,5% 2 1,1%
Tably 7149
[v)
74,0974,2% 80%
60%
40%
77,4%
20%
5,5% 6,1%
69,5% o 1,4% 1,5% 0%
El Anestesista | 4 Eh?%orr%grg) 3,2% 1,1%
La Auxiliar — gin titulo 1
[ 0-25 afios % [ 26-40 afios %
41-65 afios % [l >65 afios % Grdfica 147
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Principalmente los pacientes con Estudios Superiores recuerdan que es el anestesista quien
les informo (tabla 150), (grafica 142).

El Anestesista 25 69,4% 97 74,0% 126 66,7% 88 79,3% 36 83,7%
La Enfermera 3 8,3% 2 1,5% 11 5,8% 4 3,6% 0 0,0%
La Auxiliar 1 2,8% 2 1,5% 3 1,6% 1 0,9% 1 2,3%
bl 150
0% 15% 30% 45% 60% 75%  90%
69,4%
74,0%
El Anestesista 66,7%
79,3%
83,7%
8,3%
1,5%
La Enfermera 5,8%
3,6%
2,8%
1,5%
La Auxiliar 1,6%
0,9%
2,3%
B No sabe leer ni escribir % [l Leey Escribe %
B Estudios Primarios % Estudios Grado Medio %
B Estudios Superiores % 7rifica 742

2.4.2. Modo de informacion

111.3.- ¢ De qué forma se le proporciono la informacion?

Obciones 7@‘«[7« eslds [ Wrcentajes
7 7 7
RESPUESTA EN BLANCO 18 3,5%
Oral 213 41,8%
Escrita 97 19%
Oral y escrita 182 35,7%

Tably 157
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3,5%

35,7%

19,0%

41,8%

® Oral
@ Escrita
Oral y escrita

@ RESPUESTA EN BLANCO

Grifica 143

A un gran porcentaje de pacientes,
concretamente al 41,8% (213) se les explico el
Consentimiento de forma oral. Solamente escrito al
19% (97), y de ambas formas al 35,7% (182). Dejaron
esta respuesta sin contestar casi el 3,5% (18) de los
pacientes, dato interesante que debe anotarse en los
defectos de memoria pues se comprobd que todos los
encuestados habian entregado, y asi constaba en la
historia, el C.l. debidamente firmado (tabla 151),
(gréfica 143).

Al realizar el contraste de hipdtesis, se descarta
la hip6tesis nula que dice que los resultados se deben
al azar. Obtenemos unos resultados estadisticamente
significativos al 95% que se pueden generalizar al

resto de poblacion.

Una vez realizados los contrastes de independencia correspondientes, vemos que existe una

relacion de dependencia entre la respuesta dada esta pregunta y la Especialidad responsable de la
intervencion quirurgica (tabla 40 del anexo 2). Esto significa que el recuerdo de que la informacién
se proporciond oralmente de manera mayoritaria en Cirugia General y Cirugia Maxilofacial; y de

ambas formas en la especialidad de Ginecologia y Neurocirugia (tabla 152).

17‘:7‘/7(’(‘(‘/{ (///[1/

Cirugia General

Cirugia Cardiaca

ORL

Traumatologia

Oftalmologia

Unidad de Dolor

Ginecologia

C.Maxilofacial

C.Pediatrica

Neurocirugia

Lably 152

En %W Of@/ Escrita /4%45
0% 52% 22% 26%
2% 56% 12% 30%
6% 17% 33% 44%
0% 39% 18% 43%
4% 31% 28% 37%
4% 50% 17% 29%
4% 44% 19% 33%
11% 26% 11% 52%
0% 78% 0% 22%
% 36% 21% 36%
0% 6% 24% 70%
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Hay una leve diferencia en las respuestas respecto al sexo, m&s mujeres que hombres
recuerdan haber recibido informacion oral. Sin embargo hay méas hombres que mujeres que
recuerdan haber recibido informacion escrita (tabla 153), (gréfica 144).

9,@‘[(‘—/1(’1 Virones % Varones Mujeres % Mujeres
RESPUESTA EN BLANCO 5 1,9% 13 5,1%
Oral 106 41,2% 107 42,3%
Escrita 58 22,6% 39 15,4%
Oral y escrita 88 34,2% 94 37,2%
Tible 153
0% 10% 20% 30% 40% 50%
1,9%
RESPUESTA EN BLANCO 5.1%
41,2%
Oral 42,3%
. 22,6%
Escrita 15,4% ?
34,2%
Oral y escrita 3 7,02%
| B Varones % [ Mujeres % |

g/zf ca T4+

Los grupos de edad inferiores a 65 afios son los que mas informacion oral han recibido
mientras que los mayores de 65 afios son los que predominan entre los que afirman que la

recibieron escrita (tabla 154), (grafica 145).

v

&~
O-25 wivs

o 0-25 aiie| 2640 aiivs| T 2640 aivs| +7-65 aiies ~65 aivs | G >63 aivs
RESPUESTA EN BLANCO 3 4,1% 1 1,6% 7 3,5% 7 4,0%
Oral 33 45,2% 29 46,8% 84 42,4% 67 37,9%
Escrita 12 16,4% 8 12,9% 30 15,2% 47 26,6%
Oral y escrita 25 34,2% 24 38,7% 77 38,9% 56 31,6%

Tably 754
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50%
042,4%
45,2% 38,9% 40%
37,9%
34,2% 30%
31,6%
46,8% 26,6% 20%
15,2% 38,7%
16,4% 10%
3,5% 12,9% 0%
4, 1%-04,0%
ENHB%NCO Oral Escrita Oral y escrita
B 0-25 afios % [ 26-40 afios %
41-65 afos % [ >65 afios %

(j/ﬁfcd 745

Los pacientes que no saben leer ni escribir recibieron la mayoria la informacién oral y

escrita, el resto de los grupos refieren en su mayor parte haberla recibido s6lo oral (tabla 155),
(gréfica 146).

RESPUESTA EN BLANCO 2 5,6% 2 1,5% 8 4,2% 6 5,4% 0 0,0%
Oral 9 25,0% 61 46,6% 76 40,2% 49 44,1% 18 41,9%
Escrita 10 27,8% 23 17,6% 42 22,2% 15 13,5% 7 16,3%
Oral y escrita 15 41,7% 45 34,4% 63 33,3% 41 36,9% 18 41,9%
Lable 155
0% 10% 20% 30% 40% 50%
5,6%
1,5%
RESPUESTA EN BLANCO 4,2%
5,4%
25,0% 46,6%
Oral 10:2% 1%
41,9%
27,8%
) 17'64’22,2%
Escrita 13,5%
16,3%
41,7%
334351 %
’ 3/‘6,9%413%

Oral y escrita

Il No sabe leer ni escribir %
Il Estudios Primarios %
B Estudios Superiores %

M Leey Escribe %
Estudios Grado Medio %

9/;47{’6@ 746
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2.4.3. Comprension de la informacion

“I11.4.- ¢ Comprendio las explicaciones que le dieron sobre la anestesia?”

Obciones 7)(/4%(1('41‘/[5 Z)t‘/t‘c’/{f/{';(’.[

RESPUESTA EN BLANCO 19 3,7%

Todo 285 55,9%

Un poco 173 33,9%

Nada 33 6,5%

Tible 156
El 55,9% (285) lo comprendio en su totalidad,
el 33,9% (173) sélo comprendi6 una parte y el 6,5% (33)
53,9% no entendi6 nada de la informacion que le dieron.
Dejaron sin responder esta pregunta el 3,7% (19) de los
3% pacientes (tabla 156), (grafica 147).

6,5% Las proporciones son significativas desde el
punto de vista estadistico (p-valor 0,000), es decir, que
33,0% no se deben al azar y, por tanto, pueden ampliarse al total

@ RESPUESTA EN BLANCO
© Todo
@ Un poco

Nada

de la poblacién.

Una vez realizados los contrastes de
independencia correspondientes, vemos que existe una
relacion de dependencia entre la respuesta dada a esta
pregunta y la especialidad responsable de la intervencion
quirargica (tabla 44 del anexo 2). Esto significa que la

mayoria de pacientes entendi6 todo en el caso de Cirugia Maxilofacial y Cirugia General y sélo

entendieron un poco en el caso de Cirugia Cardiaca (tabla 157).

e o HFF
57‘/7501/[ u;//[//

Urologia 0%

Cirugia General 3%

Cirugia Cardiaca 0%

Traumatologia 5%

En %xwﬂb 7;4 Ll /o'm /\/444
59% 37% 4%
71% 23% 3%
6% 61% 33%
57% 32% 11%
57% 34% 4%
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7
E}Zw}zz//{/

Oftalmologia

Todor

Nade

Unidad de Dolor

Ginecologia

C.Maxilofacial

C.Pediatrica

Neurocirugia

6% 46% 46% 2%
4% 37% 52% 7%
9% 43% 37% 11%
6% 78% 10% 6%
0% 54% 36% 10%
0% 35% 47% 18%

Lably 157

Hay un ligero desequilibrio, descriptivamente hablando, respecto al sexo. La mayoria de los

varones manifiestan una total comprension de las explicaciones dadas (tabla 158), (grafica 148).

Obciones Viroues Y/ Qrones Mujeres V % 7;’/2’_"
RESPUESTA EN BLANCO 7 2, 7% 12 4, 7%
Todo 148 57,6% 137 54,2%
Un poco 85 33,1% 88 34,8%
Nada 17 6,6% 16 6,3%
Tably 158
0% 15% 30% 45% 60%
2,7%
RESPUESTA EN BLANCO 4.7%
57,6%
Todo 54.2%
33,1%
Un poco 34.8%
6,6%
Nada 6.3%

| B Varones %

I Mujeres %

g/i ca 148
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El grupo mas joven es el que comprendio toda la informacion en su mayoria (tabla 159),
(gréfica 149).

%o O-25 aies| 26-40 anes %o 26 -40 aid #7-65 aies | %

RESPUESTA EN BLANCO 3 4,1% 0 0,0% 10 5,1% 6 3,4%
Todo 48 65,8% 36 58,1% 120 60,6% 81 45,8%
Un poco 18 24,7% 24 38,7% 56 28,3% 75 42,4%
Nada 4 5,5% 2 3,2% 12 6,1% 15 8,5%
Tibla 159
65,8% 70%
60,6%
60%
45,8% 50%
42,4%
40%

58,1% 24 793:3% 30%

20%

4,1%,3%. 38,7% ?

10%

EN BLANCO 5,5%6, Be5%
Todo 0%
Un poco 3,2%
Nada
B 0-25 afos % I 26-40 afios %
_ A [0) A (0]

41-65 anos % | >65 afos % Grfiat 149

Lo mismo ocurre con el grupo de pacientes que tienen Estudios Superiores (tablal60 ),
(gréfica 150).

RESPUESTA EN BLANCO 0 0,0% 3 2,3% 8 4.2% 6 5,4% 2 4.7%
Todo 14 38,9% 67 51,1% 104 55,0% 70 63,1% 30 69,8%
Un poco 19 52,8% 51 38,9% 61 32,3% 31 27,9% 11 25,6%
Nada 3 8,3% 10 7,6% 16 8,5% 4 3,6% 0 0,0%
Tablys 760
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0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70%
2,3%
RESPUESTA EN BLANCO 4.2%
5.4%
4,7%
38,9% 51,&36
Tod ’0%63 1%
odo '~89,8%
52,8%
38,9%
Un poco 7 3&%’3%
23,6"0
el
Nada 3.6% 0
Il No sabe leer ni escribir % [l Leey Escribe %
[l Estudios Primarios % Estudios Grado Medio % .
[l Estudios Superiores % 9/;4//[54/ UO

2.4.4. Explicaciones

“111.5.- ¢ Pidi6 explicaciones al anestesista sobre lo que no entendia?”

Ociones &4;&{« estus [wreentajes
/ 7
RESPUESTA EN BLANCO 26 5,1%
Si 300 58,8%
No, me daba verglienza 46 9%
No, no queria que me informasen 95 18,6%
No, me pongo muy nervioso/a 43 8,4%
Tible 167

8,4% 5,1%

Asi vemos que el 58,8% (300) si pidieron
explicaciones, el 18,6% (95) no porque no querian 18,6%
mas informacion, el 9% (46) no porque le daba
vergiienza solicitar informacion adicional y el 8,4% 9,0%
(43) tampoco porque le producia demasiado 58,8%
nerviosismo. El 5,1% (26) restante dejo la pregunta

sin contestar (tabla 161), (grafica 151).

RESPUESTA EN BLANCO

Si

No, me daba verglienza

) No, no queria que me informasen
se debe al azar (p-valor 0,000). También podemos @ no, me pongo muy nervioso/a

Desde un punto de vista estadistico, podemos

afirmar que la respuesta es significativa al 95% y no

decir que existe una relacion alta de dependencia 97%4/ 757
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entre la respuesta a esta pregunta y la Especialidad responsable de la intervencion quirdrgica (tabla
48 del anexo 2). Asi como con el nivel de formacion que poseen los encuestados (tabla 47 del anexo
2).

Se puede concluir que un porcentaje elevado de pacientes que han sido intervenidos en
Cirugia Maxilofacial, C. Pediatrica, C. General, Oftalmologia, Otorrinolaringologia, Unidad de
Dolor y Urologia si que pidié explicaciones sobre lo que no entendia (tabla 162).

E;ﬂ’-uy}/ z':/}z;/ ‘ En % St Ney verfiensa No /wr[@ N, nay nervicse

Urologia 0% 62% 19% 15% 4%

Cirugia General 5% 65% 17% 10% 3%

Cirugia Cardiaca 0% 22% 33% 28% 17%

ORL 0% 79% 7% 0% 14%

Traumatologia 8% 50% 3% 34% 5%

Oftalmologia 4% 63% 6% 10% 17%

Unidad de Dolor 4% 59% 11% 7% 19%

Ginecologia 3% 54% 17% 14% 12%

C.Maxilofacial 11% 78% 0 0 11%

C.Pediétrica 4% 64% 14% 4% 14%

Neurocirugia 6% 47% 6% 29% 12%

Tebly 762

No hay una diferencia sustancial entre las respuestas que dan las mujeres y los hombres
(tabla 163), (grafica 152).

Obciones Virones % Varones Mujeres % Mujeres
/ /
RESPUESTA EN BLANCO 10 3,9% 16 6,3%
Si 154 59,9% 146 57,7%
No, me daba vergiienza 26 10,1% 20 7,9%
No, no queria que me informasen 49 19,1% 46 18,2%
No, me pongo muy nervioso/a 18 7,0% 25 9,9%
Tably 163
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RESPUESTA EN BLANCO

Si

no, me daba verglienza

no, no queria que me informasen

no, me pongo muy nervioso/a

0% 15% 30% 45% 60%

3,9%
6,3%

10,
7,9%

7,0%

59,9%
57,7%

1%

19,1%
18,2%

9,9% 9{?{(4 752

| B Varones %

I Mujeres % |

Pero si la hay si distribuimos los pacientes en grupos de edad. Los menores de 25 afios son

los que solicitan mas explicaciones, los que no lo hacen porque no quieren mas informacion son
principalmente los mayores de 65 afios. La afirmacion de dependencia es desde el punto de vista

descriptivo, no estadistico (tabla 164), (grafica 153).

RESPUESTA EN BLANCO 5 6,8% 0 0,0% 9 4,5% 12 6,8%
Si 57 78,1% 42 67,7% 123 62,1% 78 44,1%
No, me daba vergiienza 5 6,8% 6 9,7% 18 9,1% 17 9,6%
No, no queria que me informasen 1 1,4% 5 8,1% 32 16,2% 57 32,2%
No, me pongo muy nervioso/a 5 6,8% 9 14,5% 16 8,1% 13 7,3%
Tably 164
78,1% 80%
67,7%
62,1%
60%
44,1%
40%
32,2%
6'8%4,53%8% 16,2% 20%
6.8%7% 15i6% 14,5%
EN BLANCO 8,1% ’
si 1,4% 6,8% 8,1%
no, me daba verglienza /7'3% .
no, no queria que me informasen 0%
no, me pongo muy nervioso/a
@ 0-25 afios % [ 26-40 afios %
41-65 afios % [ >65 afios % 9“{[9{“{/ ﬁj
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Los pacientes con Estudios Superiores demandan mas explicaciones al anestesista, en
cambio los que no saben leer ni escribir son los que destacan entre los que no piden mas
explicaciones bien porque no quieren recibir mas informacion o porque les produce nerviosismo
(tabla 165), (grafica 154). Como ya hemos dicho hay una relacion de dependencia, estadisticamente

significativa, en esta variable.

RESPUESTA EN BLANCO 0 0,0% 6 4,6% 5 4,5% 2 4,7%

Si 16 44,4% 71 54,2% 101 53,4% 79 71,2% 33

No, me daba vergiienza 2 5,6% 16 12,2% 18 9,5% 9 8,1% 1 2,3%

No, no queria que me informaser, 11 30,6% 29 22,1% 41 21, 7% 10 9,0% 4 9,3%

9 6,9% 16 8,5% 8 7,2% 3 7,0%

No, me pongo muy nervioso/a 7 19,4%
Titla 165
0% 20% 40% 60% 80%
4,6%
RESPUESTA EN BLANCO I%
%%
44.4% 54,25
si e 71 %‘V
"76,7%
) 5,6% 2%
no, me daba vergiienza 891 %
2,3%
?30,6%
no, no queria que me informasen o 3%,’}/3
3%
689%0 19,4%
no, me pongo muy nervioso/a o
iy
B No sabe leer ni escribir % [l Leey Escribe %
B Estudios Primarios % Estudios Grado Medio %
B Estudios Superiores %

g%al' 154

296



2.4.5. Respuesta a las dudas

“111.6.- ¢ Le contestd el anestesista a las dudas que le plante6?”

Ociones &M{Mﬂ‘/&f [hrcentares
12,7%
RESPUESTA EN BLANCO 94 18,4%
2,0%
i 0,
Si, a todas 326 63,9% 2.9%
Si, parcialmente 65 12,7%
63,9%
No me hizo caso 10 2,0%
18,4%
No me contesto 15 2,9%
Tabls 166

El 63,9% (326) dice que si contesto a todas,
. © RESPUESTA EN BLANCO
el 12,7% (65) que sélo a algunas, el 2,9% (15) ® Si atodas

dicen que no contesto y el 2% (10) que no les hizo ® Si, parcialmente
No me hizo caso
© No me contestd

caso. En blanco dejaron la pregunta el 18,4% (94)

de los pacientes. Destacamos ese 5% negativo.

Al realizar los contrastes de hipdtesis, podemos afirmar, al 95%, que estos resultados son
estadisticamente significativos (p-valor 0,000). Cuando analizamos los contrastes de independencia
de esta cuestion, observamos como existe una relacion de dependencia en la respuesta a esta
pregunta con el nivel de estudios de los encuestados (tabla 51 del anexo 2) y con la Especialidad
responsable de la intervencion quirdrgica (tabla 52 del anexo 2). La relacion con esta ultima quiere
decir que la mayoria de los pacientes considera que el anestesista contestd a todas las dudas que le
plante6 cuando la cirugia era relativa a las especialidades de Cirugia Maxilofacial, Cirugia General,
Oftalmologia, Otorrinolaringologia y Urologia (tabla 167).

Efz’m){ (:/}1;/ 8 En bonce St a z.‘wéf S, //L/W& Ne-me [L{og case- | Nome contests

Urologia 4% 74% 11% 0% 11%

Cirugia General 17% T7% 6% 0% 1%

Cirugia Cardiaca 33% 28% 22% 17% 0%

ORL 7% 79% 11% 0% 4%

Traumatologia 29% 50% 15% 3% 3%
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E)‘fu'ct}/ Gl En Hlanco RY2 fp‘% S, /Wu'@gsz& Nene @ case | No-me contesté

Oftalmologia 15% 71% 10% 2% 2%

Unidad de Dolor 7% 67% 26% 0% 0%

Ginecologia 20% 51% 17% 3% 9%

C.Maxilofacial 11% 83% 6% 0% 0%

C.Pediatrica 7% 64% 18% 4% 7%

Neurocirugia 29% 47% 24% 0% 0%

Tkl 167

Los varones recibieron respuesta a sus dudas en mas ocasiones que las mujeres (tabla 168),
(gréfica 156).

Obccones Varones % Virones Mujeres % Mujeres
/
RESPUESTA EN BLANCO 49 19,1% 45 17,8%
Si, a todas 167 65,0% 159 62,8%
Si, parcialmente 31 12,1% 34 13,4%
No me hizo caso 4 1,6% 6 2,4%
No me contesto 6 2,3% 9 3,6%
Table 768

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70%

19,1%
RESPUESTA EN BLANCO 17,8%
. 65,0%
si, a todas 62,8%

. . 12,1%
si, parcialmente 13’ 4%
no me hizo caso 12?2/8/)

2,3%
no me contesto 3,6%

[ B Varones % [ Mujeres % |

g#'m/ 756
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Si analizamos en funcion de los grupos de edad vemos, en la tabla 169 y gréfica 157, como
los més jovenes superan al resto en cuanto a haber recibido respuesta a todas sus dudas.

% 26" 20 ail 47 65 aies | % 47-65 wied
RESPUESTA EN BLANCO 6 8,2% 7 11,3% 41 20,7% 40 22,6%
Si, a todas 56 76,7% 44 71,0% 131 66,2% 95 53,7%
Si, parcialmente 8 11,0% 9 14,5% 20 10,1% 28 15,8%
No me hizo caso 1 1,4% 1 1,6% 1 0,5% 7 4,0%
No me contesto 2 2,7% 1 1,6% 5 2,5% 7 4,0%
Table 169
76,7% 80%
71,0%
60%
53,7%
40%
66,2%
22,6%
. 20%
11,3% 14,59%5,8%
8.2%0 7% 11,0%
10,1% 4 0%
RESPUESTA EN BLANCO 1,4%6% 2 79 4.0%
i, atodas si, parcialmente ’ {0'6% 0%
P no me I%zg%ﬁaso 2,5%
no me contesto
B 0-25 afios % [ 26-40 afios %
41-65 afios % [ >65 afios %

gxﬁm 757
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En cuanto al nivel de formacion, también se aprecian diferencias ya que son los que tienen

Estudios Medios y Superiores los que mas refieren haber obtenido respuestas a las dudas planteadas
al anestesista (tabla 170), (grafica 158).

RESPUESTA EN BLANCO 5 13,9% 24 18,3% 44 23,3% 14 12,6% 7 16,3%
Si, a todas 21 58,3% 82 62,6% 115 60,8% 78 70,3% 30 69,8%
Si, parcialmente 4 11,1% 21 16,0% 22 11,6% 12 10,8% 6 14,0%
No me hizo caso 4 11,1% 2 1,5% 3 1,6% 1 0,9% 0 0,0%
No me contesto 2 5,6% 2 1,5% 5 2,6% 6 5,4% 0 0,0%
Zably 170
0% 20% 40% 60% 80%
13,9{/08 33
0,
RESPUESTA EN BLANCO ’ ,39
12,6% 3,3%
16,3%
0,
SBas
si, a todas ) O70 9
é9:8%
11,19
’ (afzﬁ,o%
si, parcialmente 1]01 0
’18 50%
11,1%

NN

no me hizo caso é'%
y

90

R

s 5.6%
D
no me contesto ’ 4{34%

B No sabe leer ni escribir % [ Leey Escribe %
B Estudios Primarios % Estudios Grado Medio %
B Estudios Superiores %

Grfica 155
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2.4.6. Opciones de anestesia

“I11.7.- Al explicarle el C.I. ¢ le explicaron también las diferentes opciones de anestesia que se
le podian practicar?”

O/éc[cﬁlzat 7@4{&1{/{5 [Lorcentajes
1,0%
11 4% 47 6% RESPUESTA EN BLANCO 5 1,0%
Si 243 47,6%
No 204 40,0%
No lo recuerdo 58 11,4%
40.0% Table 177
Se las explicaron al 47,6% (243) de los
pacientes, no lo hicieron en el 40% (204) y no lo
® RESPUESTAENBLANGO recuerdan el 11,4% (58) de ellos. No respondieron a
® si esta pregunta el 1% (5) de los encuestados (tabla 171),
® No rafica 159
@® No lo recuerdo @ )

. Es de destacar ese 40% al que no se le ofrecen
(/’«”/M w7 alternativas en la técnica anestésica. Es natural que asi
sea, puesto que hay intervenciones que so6lo son
susceptibles de realizarse con una de esas técnicas exclusivamente. No hay, pues, alternativa que
explicar. Por otra parte, no siempre el anestesidlogo que esté llevando a cabo el proceso de C.1., va a
realizar el acto anestésico. De ahi que no se involucre demasiado en esta cuestion, lo que concuerda

con la respuesta obtenida a una pregunta similar realizada a los facultativos.

Al realizar el contraste de hipotesis obtenemos unos resultados estadisticamente
significativos al 95% (p-valor 0,00), lo que quiere decir que no se deben al azar. Si estudiamos la
relacion de dependencia con otras variables, vemos como la respuesta a esta pregunta depende con
una significacion del 95% de la Especialidad responsable de la intervencion quirdrgica (tabla 56 del
anexo 2). Esto quiere decir que a la mayoria de los pacientes intervenidos de Cirugia Cardiaca,
Cirugia Pediatrica, Otorrinolaringologia y Unidad de Dolor no les explicaron las diferentes
opciones de anestesia posibles (tabla 172).
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E;/—h'uz'/z z':/)/;/ 4 En % St No No 4@0{4&4
Urologia 0% 63% 22% 15%
Cirugia General 2% 62% 26% 11%
0% 11% 83% 6%
ORL 0% 21% 57% 21%
Traumatologia 2% 48% 44% 7%
Oftalmologia 2% 44% 40% 15%
Unidad de Dolor 0% 33% 52% 15%
Ginecologia 0% 37% 49% 14%
C.Maxilofacial 0% 89% 11% 0%
C.Pediatrica 0% 36% 54% 11%
Neurocirugia 0% 24% 47% 29%

Tible 172

Hay un ligero predominio de hombres sobre mujeres en la respuesta positiva a la pregunta

formulada (tabla )173, (grafica 160).

bl es

/
1 wroines

o /
T Varoues

Mujeres

o Mujeres

RESPUESTA EN BLANCO 1 0,4% 4 1,6%
Si 126 49,0% 117 46,2%
No 99 38,5% 105 41,5%
No lo recuerdo 31 12,1% 27 10,7%
Tably 173
“ 0% 10% 20% 30% 40% 50%
0,4%
RESPUESTA EN BLANCO 1.6%
, 49,0%
Si 46,2%
38,5%
No 41,5%
0,
No lo recuerdo 1%)’27’%6
| B Varones % [ Mujeres % |
g{dyé}d/ 7{0
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Los pacientes comprendidos entre los 26 y los 65 afios son los que mas explicaciones
recibieron acerca de las diferentes anestesias que se les podia practicar (tabla 174), (grafica 161).

o 26-40 aid 47-65 aies | % #7-63 aie:

RESPUESTA EN BLANCO 0 0,0% 0 0% 1 0,5% 4 2,3%
Si 35 47,9% 31 50,0% 100 50,5% 77 43,5%

No 30 41,1% 26 41,9% 80 40,4% 68 38,4%

No lo recuerdo 8 11,0% 5 8,1% 17 8,6% 28 15,8%

Tably 174
60%
50,5%
47,9%
45%
41,1% 9
43,5% 40,4%
38,4%
30%
50,0%
0,
41,9% 15%
11,0%
5,48 8%
0,5% 0
EN BLARGS 8 1% o
Si No No lo recuerdo
B 0-25 afios % [ 26-40 afios %
41-65 afios % [ >65 anos % (]‘W{m 767

En la distribucién por formacion destaca que los que no saben leer ni escribir son los que en

su mayor parte refieren no haber recibido explicaciones sobre las diferentes opciones de anestesia y

en cambio la mayor parte de los que si las recibieron son los que poseen Estudios Superiores y
Medios (tabla 175), (gréfica 162). No hay una relacion de dependencia estadisticamente hablando,

pero si que la hay descriptiva y estd en concordancia con respuestas anteriores enfrentadas a esta

variable.

RESPUESTA EN BLANCO 0 0% 1 0,8% 3 1,6% 1 0,9% 0 0%
Si 12 33,3% 60 45,8% 86 45,5% 61 55,0% 24 55,8%
No 20 55,6% 48 36,6% 76 40,2% 42 37,8% 18 41,9%
No lo recuerdo 4 11,1% 22 16,8% 24 12,7% 7 6,3% 1 2,3%
Tably 175 303



0% 10% 20% 30% 40% 50% 60%

RESPUESTA EN BLANCO o8

RN

Si ’ 2§§§/°

No 37%e%

11,1%

No lo recuerdo 012, %
2, 8%

8%

B No sabe leer ni escribir % [l Leey Escribe %
B Estudios Primarios % Estudios Grado Medio %
B Estudios Superiores %

Q/ﬁfm, 762

2.4.7. Explicacion de los riesgos

“I11.8.- Los riesgos de la anestesia ¢,coémo se los explicaron?”

RESPUESTA EN BLANCO 11 2,2%
2,2%
a “grosso modo” 209 41,0%
con poco detalle 177 34,7%
22,2% con mucho detalle 113 22,2%
34,7% Tably 176

El 41% ( 209) opina que la explicacion fue a

@ RESPUESTA EN BLANCO
@ A grosso modo grosso modo, es decir, a grandes rasgos. El 34,7% (177)
© Con poco detalle

Con mucho detalle opinan que les dieron una explicacién poco detallada

pero el 22,2% (113) que fue con gran detalle. El 2,2%
Grafica 163 (11) no respondieron a la pregunta (tabla 176), (grafica
163).
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Los resultados obtenidos en esta cuestion, son estadisticamente significativos al 95% (p-
valor 0,000), lo que quiere decir que no se deben al azar y que los resultados son extensibles a la
poblacion. Al realizar los contrastes de independencia correspondientes, vemos que existe una
relacion de dependencia muy alta entre la respuesta dada esta pregunta y la Especialidad
responsable de la intervencion quirurgica (tabla 60 del anexo 2).

Los varones son los que en su mayoria opinan que las explicaciones son a “grosso
modo” (tabla 177), (gréfica 164).

(jéc[(wa Varones V2 Varones Mujeres %o Mujeres
RESPUESTA EN BLANCO 4 1,6% 7 2,8%
a “grosso modo” 113 44,0% 96 37,9%
con poco detalle 89 34,6% 88 34,8%
con mucho detalle 51 19,8% 62 24,5%
Tabla 177
0% 10% 20% 30% 40% 50%
1,6%
RESPUESTA EN BLANCO > 8%
O,
a “grosso modo” 37,9;:4’0/’
34,6%
con poco detalle 34,8‘%
19,8%
con mucho detalle 221,5%
| B Varones % B Mujeres % | Grifiea 16

Lo mismo ocurre con los pacientes con edades comprendidas entre los 26 y los 40 afios. Sin

embargo los menores de 25 afios creen que la informacién recibida es poco detallada (tabla 178),
(gréfica 165).

% 0-25 aiivd 2640 aivs %o 26-40 aid +7-63 aivs | % 4763 ai
RESPUESTA EN BLANCO 1 1,4% 1 1,6% 3 1,5% 6 3,4%
a “grosso modo” 22 30,1% 29 46,8% 83 41,9% 75 42,4%
con poco detalle 29 39,7% 19 30,6% 63 31,8% 66 37,3%
con mucho detalle 21 28,8% 13 21,0% 49 24, 7% 30 16,9%
Tatla 178
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50%
39,7%
[0)
30,1% 0%
28,8% 30%
41,9%
20%
1,4% 31,8%
1,6% ’
, 9 10%
RESPUESTi ?{f‘}a@ims%z, 4%, ) 24,7%
a “grosso modo”  30,6%;, 3% 0%
con poco detalle 21 0% 16.99
con mucho d%‘taﬁe
¥ 0-25 afios % [ 26-40 afios %
41-65 afios % [ >65 afios % Q/{z/{fd 765

Estamos de acuerdo con que la percepcion de una explicacion técnica, aun la ajena a la

propia formacién, esta en relacion directa con el nivel formativo que el receptor posee. Las
respuestas obtenidas asi lo reflejan (tabla 179), (grafica 166).

RESPUESTA EN BLANCO 0 0% 2 1,5% 6 3,2% 2 1,8% 1 2,3%
a “grosso modo” 12 33,3% 50 38,2% 78 41,3% 51 45,9% 18 41,9%
con poco detalle 13 36,1% 58 44,3% 59 31,2% 34 30,6% 13 30,2%

con mucho detalle 11 30,6% 21 16,0% 46 24,3% 24 21,6% 11 25,6%
Lty 179
0% 10% 20% 30% 40% 50%
RESPUESTA EN BLANCO 135f%
L,
33,3%
a “grosso modo” 38,2%
41,3‘;’0 9%
41,9877
36,1%
con poco detalle . ° 44.3%
5
con mucho detalle 16,0% 030,6%
2L88%
25,6%
B No sabe leer ni escribir % [l Leey Escribe %
B Estudios Primarios % Estudios Grado Medio %
B Estudios Superiores % @ﬁm 766
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2.4.8. Calificacion de la informacion

“I11.9.- En general ¢como calificaria la informacién recibida?”

(/)é(‘[ﬂ/za‘ 7&7‘%{( estlds [hrcen f/{ § s

20,2%
Suficiente 407 79,8%
Insuficiente 103 20,2%
Tebly 180

Al 79,8% (407) le parece suficiente y sélo al
20,2% (103) insuficiente (tabla 180), (grafica 167).

79,8%

Los resultados a esta pregunta son |
estadisticamente significativos al 95% (p-valor
0,000). Al realizar los contrastes de independencia 9{%&0 767
entre diferentes variables y esta cuestién, concluimos
que existe relacion con la Especialidad responsable de la intervencion quirdrgica (tabla 64 del anexo
2). Esto implica que un porcentaje muy elevado de pacientes intervenidos en la s especialidades de
Cirugia Cardiaca, Cirugia Maxilofacial, Cirugia Pediatrica, Cirugia General, Oftalmologia y
Urologia consideran suficiente la informacién que recibieron (tabla 181).

Zi/s"/7¢'v1}1 z; /[;/ 8 Wfa //ZJW&

Urologia 93% 7%

@ Suficiente @ |Insuficiente |

Cirugia General 92% 8%

Cirugia Cardiaca 83% 17%

ORL 61% 39%

Traumatologia 70% 30%

Oftalmologia 81% 19%

Unidad de Dolor 70% 30%

Ginecologia 77% 23%

C.Maxilofacial 89% 11%

Neurocirugia 71% 29%

Tebly 187
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Aunque las respuestas distribuidas por sexo son bastante similares, destaca ligeramente la
opinién de los varones que creen que en su mayoria la informacion recibida es suficiente (tabla

182), (gréfica 168).

Obciones Varones % Varones Mujeres % Mujeres

/

Suficiente 210 81,7% 197 77,9%

Insuficiente 47 18,3% 56 22,1%
Tabla 782

0% 15% 30% 45% 60% 75% 90%

81,7%
Suficiente 77,9%

18,3%
Insuficiente 22.1%

| B Varones % B Mujeres % |

9%4/ 768

De todas las respuestas, el grupo de 41-65 afios destaca entre los pacientes que creen que la
informacion recibida es suficiente. Entre los que la consideran insuficiente predominan pacientes
con edades comprendidas entre los 26 y 40 afios. Aungue hay que hacer notar que las diferencias,
descriptivamente hablando, son pequefias (tabla 183), (grafica 169).

Suficiente 57 78,1% 47 75,8% 162 81,8% 141 79,7%
Insuficiente 16 21,9% 15 24.2% 36 18,2% 36 20,3%
Tebly 783
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0, [0)
78,1% 81.8% 90%
75%
60%
75,8% 79,7% 45%
21,9% 30%
18,2% 15%
o)
Suficiente 24,2% 20,3% 0%
Insuficiente
B 0-25 afios % [ 26-40 afios %
41-65 afios % [ >65 afios % (]’/‘y{m 769

Los més conformes con la informacion recibida saben leer y escribir. Entre los que la

consideran insuficiente destacan los que tienen Estudios Superiores (tabla 184), (grafica 170).

Suficiente

Insuficiente 8 22,2% 23 17,6% 41 21, 7% 21 18,9% 10 23,3%

Tably 18+

0% 15% 30% 45% 60% 75% 90%

77,8%
82,4%
Suficiente 78,3%
81,1%
76,7%
22,2%
17,6%
Insuficiente 21,7%
18,9%
23,3%

B No sabe leer ni escribir % [ Leey Escribe %
B Estudios Primarios % Estudios Grado Medio %
B Estudios Superiores %

Q/ﬁm/ 770
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2.4.9. Discusion

Abordabamos, en el anterior bloque, la actitud del paciente ante el proceso de C.I. y, dentro
de él, la parte correspondiente a la informacion. En este apartado nos hemos referido a como la
percibe, cdmo la asume, cuanto quiere saber y cémo reacciona ante todo ello. Pero, colateralmente,
también atendemos a coOmo se le proporciona, pues de ello dependeran las otras circunstancias.

En primer lugar destacamos que los comparfieros del Servicio a juicio de los pacientes,
cumplen con el deber de informacidn, personalmente, en cantidad y calidad suficiente, lo que se va
a traducir en un alto grado de comprension por parte de aquellos. Y que la posibilidad de ampliar
ésta es, no solamente ofrecida, como vimos en su momento, Sino que tiene una respuesta positiva
por parte de los profesionales con los condicionantes que ya hemos explicado en cuanto a las
técnicas alternativas posibles.

No es facil interpretar la respuesta a la explicacion de los riesgos. Entramos en el mundo de
las percepciones que se da, ademas, en una situacion de estrés, como es el enfrentarse a una
intervencion quirurgica. Aqui es cuando la relacion de asimetria médico paciente alcanza una de sus
mas altas cotas. Por otra parte, la explicacion técnica de riesgos, a los que el profesional también
teme, no es facil. No obstante, y teniendo en cuenta que el 80% califica la informacidn recibida de
suficiente, no parece que las cosas se hagan muy mal en este servicio, y en este asunto concreto.

Como hemos visto, todas las respuestas son significativas estadisticamente y, por tanto, los
resultados obtenidos son trasladables a la totalidad de la poblacion.
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2.5. Capacidad de decision
Hemos de hacer la aclaracion que la encuesta la realiza el paciente capaz o, en el caso de

minoria de edad y/o discapacidad, su representante legal. Analizamos, pues, capacidad para poder
decidir.

2.5.1. Capacidad segun la informacion recibida

“IV.1.- Con la informacion recibida ¢se considera capacitado para tomar la decision de que
le anestesien?”

O/C[(wa‘ 7@2{((’16[5 [oreen lajes
Si 467 91,6%
91,6%
No 43 8,4%
8,4% Tably 185

El 91,6% (467) se considera suficientemente
capacitado para que lo anestesien segun la
| ® Si ® No | informacion que ha recibido y el 8,4% (43) opinan lo

contrario (tabla 185), (grafica 171).
Grifica 171 ( » @ )
Los resultados a esta pregunta pueden

extrapolarse al resto de la poblacion ya que son estadisticamente significativos en un 95% (p-valor
0,000).

Las respuestas en base al sexo son bastante similares pero hay que puntualizar que los

hombres son los que mas respuestas positivas dieron (tabla 186), (grafica 172).

Dbciones Arones JU Varones /Wugeres %o Mujeres
O Va % Va 11 ;

Si 240 93,4% 227 89,7%

No 17 6,6% 26 10,3%
Tible 186

311



0%

Si

25%

6,6%
10,3%

50%

75%

100%

93,4%
89,7%

I Varones %

I Mujeres %

g/yf ca 172

A medida que aumenta la edad, mas facil les resulta tomar la decision
obtenida (tabla 187), (grafica 173).

con la informacién

( 7’.:,’_//'/[‘1’;\‘ ,’7' (¢ )i:, S anes > (":’_ andes
Si 62 84,9% 91,9% 185 93,4% 163 92,1%
No 11 15,1% 5 8,1% 13 6,6% 14 7,9%
Tably 187
93,4% 100%
84,9%
92,1%
75%
91,9% 50%
25%
15,1%
6,6%
Si 0%
8,1% 7 9%
No
B 0-25 afios % [ 26-40 afios %
41-65 afos % [ >65 afios %

gr{?fc@ 775
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Hay muy poca discrepancia en las respuestas en cuanto a la distribucion en base al nivel de

formacion de los pacientes (tabla 188), (grafica 174).

Si 31 86,1% 122 93,1% 173 91,5% 101 91,0% 40 93,0%
No 5 13,9% 9 6,9% 16 8,5% 10 9,0% 3 7,0%
Tably 158
0% 25% 50% 75% 100%
86,1%
93,1%
Si 91,5%
91,0%
93,0%
13,9%
6,9%
No 8,5%
9,0%
7,0%

B No sabe leer ni escribir %
B Estudios Primarios %
B Estudios Superiores %

B Leey Escribe %
Estudios Grado Medio %

Grifica 174

2.5.2. Preferencias de destino de la informacion

“IV.2.- ¢ Preferiria que la informacion se la dieran a su familia en vez de a vVd.?”

()/éc('(‘—//c’.f /){7%{( estas | Forcen z‘/(/'a‘.
Si 109 21,4%
No 323 63,3%
Me es indiferente 78 15,3%
Tably 189

Podemos ver que, si bien es cierto que al
15,3% (78) le da igual, la mayoria prefiere que se le
informe a él y no a su familia. Suponemos que en
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este grupo se encuentran incluidos los que no quieren ser informados.

Al realizar el contraste de hipdtesis, se descarta la hipotesis nula que dice que los resultados
se deben al azar. Al ser significativos al 95% (p-valor 0,000), se pueden generalizar los resultados al
resto de poblacién.

Al realizar los contrastes de independencia correspondientes, vemos que existe una relacion
de dependencia entre la respuesta dada esta pregunta y la edad del encuestado (tabla 69 del anexo
2). También existe dependencia con el nivel de formacién que tienen los pacientes (tabla 71 del
anexo 2).

La mayoria de los varones no quieren que la informacion se la proporcionen a la familia en

lugar de a ellos. Sin embargo, estas diferencias no son significativas desde el punto de vista
estadistico (tabla 190), (gréfica 176).

(/)jct'(vw.f Viroues T Virones Mujeres Z Z/{ erCs
Si 46 17,9% 63 24,9%
No 171 66,5% 152 60,1%
Me es indiferente 40 15,6% 38 15,0%
Zable 190
0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70%
si 17,9%
24,9%
No 66,5%
60,1%
. 15,6%
M dif t ’
e es Inairerente 15,0%

| B Varones % [ Mujeres % |

Grifica 176

Destacan los jovenes entre 26 y 40 afios a la hora de no querer que informen a la familia en
lugar de al paciente.En cambio, los mayores de 65 afios son los que predominan en el grupo que
respondié afirmativamente (tabla 191), (gréfica 177). Esta relacion de dependencia entre la
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respuesta dada a esta pregunta y la edad del paciente es significativa desde el punto de vista

estadistico.
2640 aies HT-65 ares %o 4763 aies
Si 13 17,8% 5 8,1% 37 18,7% 54 30,5%
No 50 68,5% 47 75,8% 140 70,7% 86 48,6%
Me es indiferente 10 13,7% 10 16,1% 21 10,6% 37 20,9%
Tkl 197
80%
68,55089%
60%
48,6%
30,5% 40%
0,
17.8% 70,7%
% 20%
g 18,7% 13,7% 209 °
, 170
Si 16,1%
No 10,6% 0%

Me es indiferente

B 0-25 afios %
41-65 anos %

[ 26-40 afios %

[ >65 afos %

Los que tienen Estudios Superiores contestaron que no, frente a los que no saben leer y

escribir que respondieron si en un porcentaje muy alto. Dada la relacion que existe entre respuesta y

formacion del paciente, podemos concluir que, a medida que un paciente tiene mayor formacion

intelectual, aumenta la probabilidad de que prefiera que le informen a él en lugar de a su familia. Y
cuanto menor nivel formativo, mayor la probabilidad de preferir que informen a su familia (tabla
192), (gréfica 178).

Si 17 47,2% 37 28,2% 38 20,1% 15 13,5% 2 4,7%
No 15 41,7% 63 48,1% 124 65,6% 82 73,9% 39 90,7%
Me es indiferente 4 11,1% 31 23,7% 27 14,3% 14 12,6% 2 4,7%

Tebly 792
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47,2%
28,2%
Si 20,1%
13,5%
4,7%
41,7%
48,1%
No 65,6%
73,9%
90,7%
11,1%
Me es indiferente ]24 &;’2 7%
4,7‘% o
B No sabe leer ni escribir % [l Leey Escribe %
B Estudios Primarios % Estudios Grado Medio %
B Estudios Superiores %
. Grfiea 178

2.5.3. Valoracion

“IV.3.- ¢ Que valora mas de la informacion recibida?”

Obciones

La cantidad

[hrcentaies

7@4«&%{[5

La calidad

177 34,7%

Ambas cosas

Tebly 193

El 45% (23) valora més la cantidad de
informacion, el 34,7% (177) la calidad y destaca el
60,8% (310) de los pacientes que opina que ambas
cosas (tabla 193), (grafica 179).

Los resultados son estadisticamente
significativos, al 95%, (p-valor 0,000), por tanto, las
respuestas no son fruto del azar y pueden extenderse al

310

60,8%
60,8%

4,5%

34,7%

@® La cantidad
® Lacalidad
@® Ambas cosas

9‘/%4/ 779

total de la poblacion.
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Al realizar los contrastes de independencia correspondientes, vemos que existe una relacion
de dependencia muy alta entre la respuesta dada esta pregunta y la Especialidad responsable de la
intervencion quirdrgica (tabla 76 del anexo 2). Esto implica que un porcentaje elevado de pacientes
que han sido intervenidos de Cirugia Pediatrica, Ginecologia y Urologia valoran tanto la cantidad
como la calidad de la informacion (tabla 194).

‘ Eeiited R Gl —
| Cirugia General 7% 31% 62%
| Cirugia Cardiaca 6% 28% 67%

Tably 194

El nimero de hombres y mujeres que prefieren la calidad a la hora de recibir informacién es
practicamente idéntico, pero las féminas destacan ligeramente al preferir en su mayoria tanto

calidad como cantidad de informacion (tabla 195), (gréfica 180).

Obciones Viroues T Varones Mujeres % Mujeres
f / / / /
/
La cantidad 14 5,4% 9 3,6%
La calidad 89 34,6% 88 34,8%
Ambas cosas 154 59,9% 156 61,7%

Tably 195
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0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70%
5,4%
La cantidad ’
a cantiga 3,6%
La calidad 34,6%
34,8%
Ambas cosas 59,9%
61,7%
| B Varones % [ Mujeres % | Grfiea 180

La calidad y cantidad de informacion deben ir de la mano segin la mayoria de jévenes con

edades comprendidas entre 26 y 40 afios, que destacan entre el resto de grupos aunque todos tienen

resultados similares (tabla 196), (grafica 181).

,"T’ 2640 aies ’/i/*l‘}_ ands ,'7' '/L/*("}_ andes > 1— (/s ,‘T‘ > 1‘}_ ands
La cantidad 3 4,1% 2 3,2% 12 6,1% 6 3,4%
La calidad 26 35,6% 18 29,0% 68 34,3% 65 36,7%
Ambas cosas 44 60,3% 42 67,7% 118 59,6% 106 59,9%
Tably 196
67,7% 70%
0,
60,3% 59,9% 60%
50%
35,6%  36,7% 40%
29,0%
30%
59,6%
’ 20%
H192% 3 49 34,3% °
6,1% 10%
La cantidad 0
La calidad 0%

Ambas cosas

B 0-25 afios % [ 26-40 afios %
41-65 afios % [ >65 afios %

Grifiea 157

318



Los pacientes con Estudios Superiores son los que manifiestan preferencias en cuanto a la
calidad y cantidad de informacidn. Entre los que opinan que la calidad es lo mas importante destaca
el grupo de pacientes que no sabe leer ni escribir, cosa que parece bastante logica (tabla 197),
(gréfica 182).

La cantidad 2 5,6% 5 3,8% 11 5,8% 5 4,.5% 0 0%
La calidad 15 41, 7% 50 38,2% 55 29,1% 43 38, 7% 14 32,6%
Ambas cosas 19 52,8% 76 58,0% 123 65,1% 63 56,8% 29 67,4%
Tably 797

0,
0% 10% 20% 30%  40% 50% 60% 70%
(o]

5,6%
_ 3,8%
La cantidad 5,8%
4,5%
La calidad 41,7%

29,1% 38.2%

32,6?%8’7%

Ambas cosas

52,8%
58,0%
56,8% ©3:1%

67,4%

B No sabe leer ni escribir % [l Leey Escribe %
B Estudios Primarios % Estudios Grado Medio %
B Estudios Superiores %

Grifiea 182
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2.5.4. Futuro

“IV.4.- Si le tuvieran que volver a operar ¢como le gustaria que se hicieran las cosas en
cuanto al C.1.?”

(%éa'(wa‘ 7%7%(1 estlds [rcentajes
Igual 335 65,7%
Que no me informasen 29 5,7%
Querria mas informacion 146 28,6%

Table 198
El 65,7% (335) repetiria la experiencia en
28.6% cuanto al Consentimiento Informado, a cerca del
28,6% (146) le gustaria recibir mas informacion y
solo el 5,7% (29) no querrian que les informasen
(tabla 198), (grafica 183).
5,7%

65,7% Al realizar el contraste de hipétesis, se descarta
la hipotesis nula que dice que los resultados se deben
al azar. Obtenemos unos resultados estadisticamente
significativos en un 95%, (p-valor 0,000), que se

@ Igual pueden generalizar al resto de poblacion.
@® Que no me informasen
@ Querria mas informacion Una vez realizados los contrastes de

independencia correspondientes, vemos que existe
Grdfica 183 3 _
una relacion de dependencia entre la respuesta dada
esta pregunta y la Especialidad responsable de la
intervencion quirurgica (tabla 80 del anexo 2). También podemos afirmar con una seguridad del
95% que guarda relacion con la edad del encuestado (tabla 77 del anexo 2) y con el hecho de que

sea hombre o mujer (tabla 78 del anexo 2).

En cuanto a la relacion entre la respuesta dada por el paciente y la especialidad de la que es
intervenido, se puede concluir que cuando se trata de Cirugia General o Urologia, la probabilidad de
que el paciente quiera que se vuelva a actuar de la misma forma es mas alta que en el resto de
cirugias (tabla 199).
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e
E}/Tcu//{ dad jx@/ N informacidn Mis informacion

Urologia 74% 11% 15%
Cirugia General 81% 4% 15%

‘ Cirugia Cardiaca 56% 22% 22%

ORL 57% 11% 32%

Traumatologia 60% 2% 38%

Oftalmologia 67% 2% 31%

Unidad de Dolor 44% 0% 56%

Ginecologia 54% 23% 23%

C.Maxilofacial 67% 0% 33%

C.Pediatrica 68% 3,5% 28,5%

Neurocirugia 47% 12% 41%

Tably 199

Preferentemente los varones eligen que todo sea del mismo modo en el caso de una nueva
intervencion (tabla 200), (grafica 184).

/ » 1/ o
] V ;’(T / l I/{ -

Igual 181 70,4% 154 60,9%
Que no me informasen 10 3,9% 19 7,5%
Querria mas informacion 66 25,7% 80 31,6%
Zibls 200
0% 20%  40%  60%  go%
igual 70,4%
60,9%
que no me informasen 3,9%
7,5%
querria mas informacion 25,7%
31,6%
I Varones % [ Mujeres % | Grfoat 154
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Entre los que querrian que las cosas fuesen del mismo modo destaca el grupo de mayores de
65 afios, sin embargo entre los que les gustaria recibir mas informacion resaltan los jovenes de entre

26 y 40 afos. (tabla 201), (grafica 185).

Olcivnes
/
Igual 46 58,1% 132 66,7% 121 68,4%
Que no me informasen 2 2,7% 3 4,8% 14 7,1% 10 5,6%
Querria mas informacion 25 34,2% 23 37,1% 52 26,3% 46 26,0%
Tably 207
66,7% 70%
63,0% 68,4%
60%
50%
40%
34,2%
1%
58,1% 30%
26,3%
26,0% 20%
. 37,1%
2,7% 1% 10%
igual 4,8% 5,6% 0%
que no me informasen 0
querria mas informacion
B 0-25 afios % [ 26-40 afios %
41-65 afios % [ >65 afios %
Grifiea 155

Los pacientes que no saben leer ni escribir eligen recibir mas informacién en una futura
intervencion quirurgica, sin embargo entre los que repetirian la misma experiencia destaca el grupo
que lee y escribe (tabla 202), (grafica 186).

igual 17 47,2% 92 70,2% 127 | 67,2% 73 65,8% 26 60,5%
gue no me informasen 6 16,7% 8 6,1% 7 3, 7% 6 5,4% 2 4,7%
querria mas informacion 13 36,1% 31 23, 7% 55 29,1% 32 28,8% 15 34,9%

Tebls 202
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Bl No sabe leer ni escribir % [l Leey Escribe %
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B Estudios Superiores %

(]\/\71//;(711 a 7&7 ()/‘

2.5.5. Discusion

Es sorprendente la cantidad de pacientes, 0 sus representantes, que se sienten capacitados,
con la informacion recibida, para tomar una decision con respecto al proceso anestésico. Habla de
que las cosas se han hecho bien.

La asuncion de la informacion, de la que dependerd la decision, es personal y se valorara en
cantidad y calidad, si bien la primera, como factor aislado, no es muy deseada.

Destacamos también el alto grado de satisfaccion de los pacientes de como se ha llevado a
cabo el proceso. El que dos tercios de la poblacion manifiesten ésta, refuerza la afirmacién final del
primer parrafo. Vemos, una vez mas, que el deseo de saber, indice de asuncion de responsabilidad,
discurre en orden inverso a la edad y paralelo a la formacion.

Por ultimo destacar la fiabilidad de los datos obtenidos en la muestra, estadisticamente
hablando, que posibilita, sin lugar a error, su traslado al resto de la poblacion y la relacion de
dependencia de las respuestas con algunas variables.
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2.6. Decision
Llegado el momento de tomar la decision de aceptar o no lo que el anestesista le ha

explicado, preguntamos al paciente por su decision y las posibles influencias en ella.

2.6.1. Libertad de decision

“V.1.- Ha tomado libremente y Vd. solo, la decision de ser anestesiado?”

(}h‘(ﬁ/{c’j /){7/7« estas [orcentares
Si 389 76,3%
No, lo he consultado con mi familia 76 14,9%
No, la han tomado ellos 45 8,8%

Tkl 203

Un si es lo que ha respondido el 76,3%
(389) pacientes. No han tomado la decisién el
8,5% (45) de los encuestados y lo han consultado
con la familia el 14,9% (76) (tabla 203), (gréfica
14,9% 187).

8,8%

Las proporciones son significativas
desde el punto de vista estadistico (p-valor
0,000), es decir, que no se deben al azar y, por
tanto, pueden ampliarse al total de la poblacion.
76,3% .

Una vez realizados los contrastes de
independencia correspondientes, vemos que

existe una relacion de dependencia entre la

O si
©® No, lo he consultado con mi familia
No, la han tomado ellos responsable de la intervencion quirdrgica (tabla

respuesta dada a esta pregunta y la especialidad

84 del anexo 2). También podemos afirmar, con
(j/ﬁz'm/ 67 una seguridad del 95%, que guarda relacion con
la edad del encuestado (tabla 81 del anexo 2) y
con el nivel de formacion que tiene (tabla 83 del anexo 2).

En la relacion de dependencia entre la especialidad y la respuesta que han dado los pacientes
se puede sefialar que los pacientes que han tomado la decision ellos solos son, con una probabilidad
muy alta, de Traumatologia, Unidad del dolor, Cirugia General, Oftalmologia, Cirugia Maxilofacial,
Otorrinolaringologia, Neurocirugia y Ginecologia. Resulta destacable que los pacientes intervenidos

de una Cirugia Cardiaca optan por decidirlo ellos solos o con su familia (tabla 204).
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Efecia e o Gl =i Nov

Urologia 63% 30% 7%

Cirugia General 82% 13,5% 4,5%

Cirugia Cardiaca 44 5% 44.5% 11%

ORL 75% 11% 14%

‘ Traumatologia 82% 7,5% 10,5%

‘ Oftalmologia 79% 10,5% 10,5%

‘ Unidad de Dolor 89% 11% 0%

Ginecologia T7% 17% 6%

C.Maxilofacial 78% 5,5% 16,5%

C.Pediétrica 39% 43% 18%

Neurocirugia 76% 12% 12%

Tably 204

La distribucion por sexo es casi semejante (tabla 205), (grafica 188).

Obcivnes Viroues % Varoues Mujeres % Mujeres
/
Si 196 76,3% 193 76,3%
No, lo he consultado con mi familia 36 14,0% 40 15,8%
No, la han tomado ellos 25 9,7% 20 7,9%

Tkl 205

0% 20% 40% 60% 80%

. 76,3%
76,3%
. . 14,0%
No, lo he consultado con mi familia 15,8%
9,7%
No, la han t I :
0, la han tomado ellos 7.9%

| B Varones % B Mujeres % |

ny/{% 758
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Son los pacientes con edades comprendidas entre 26 y 65 afios los que en su mayoria han
tomado la decisién solos. Los menores de 25 afios son los que méas han consultado y han dejado que
la decision la tome la familia. Esta relacion de dependencia se ha corroborado desde el punto de
vista estadistico (tabla 206), (grafica 189).

s |\ % O0-25 wid 26-40 aiosf 4 i 41-65 aivs Y
Si 39 53,4% 54 87,1% 169 85,4% 127 71,8%
No, lo he consultado con mi familia 18 24, 7% 4 6,5% 22 11,1% 32 18,1%
No, la han tomado ellos 16 21,9% 4 6,5% 7 3,5% 18 10,2%
Tty 206
87,1%
90%
71,8%
75%
53,4%
60%
85,4% 45%
24,7% 30%
18,1% 21,9%
6,5% 15%
Si 11.1% 6,5% 10,2%
’ 0,
No, lo he consultado con mi familitg o 0%
No, la han formado ellos
B 0-25 afios % [ 26-40 afios % ,
41-65 afios % [l >65 afios % Grfica 159

Aquellos pacientes con Estudios Superiores son los que destacan entre los que han tomado
la decision solos, mientras que la mayoria de los que han tenido que consultar con su familia, o bien
han dejado que decidan por ellos, son los encuestados que no tienen estudios (tabla 207), (grafica
190). Al igual que con la edad, la relacion entre la respuesta dada y el nivel de formacion del

paciente también existe desde el punto de vista estadistico.

No, lo he consultado con mi familia 9 25% 32 24.4% 22 11,6% 12 10,8% 1 2,3%

No, la han tomado ellos 9 25% 11 8,4% 10 5,3% 12 10,8% 3 7,0%

Tty 207
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2.6.2. Presion por Anestesiologo

“V.2.- ¢ Se ha sentido presionado por el anestesista para ser anestesiado?”

Con una evidente mayoria, el 96,1% (490) de
los pacientes niegan haberse sentido presionados, el
2,9% (15) lo afirman y el 1% (5) no lo recuerdan (tabla

96,1% 208), (gréfica 191).
2,9‘% 7
1,0% Obciones spuestas Z)zﬂfl‘c’//f/('k’i
Si 15 2,9%
No 5 1%
® Si No lo recuerdo 490 96,1%
® No
@ No lo recuerdo Tl 208

g/yf ca 797

En la distribucidn por sexos hay una ligera diferencia siendo las mujeres las que mas niegan
haberse sentido presionadas (tabla 209), (grafica 192).

Obciones Virones % Varones Mujeres T Mujeres
/

Si 9 3,5%
No 244 94,9%
No lo recuerdo 4 1,6% 1 0,4%
Table 209
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Si 3,5%
2,4%
No
1,6%
No lo recuerdo 0,4%

100%

94,9%

I Varones %

I Mujeres %

97,2%

Los encuestados menores de 25 afios son los que destacan en la negativa a la pregunta,

aungue con poca diferencia respecto al resto de los grupos (tabla 210), (grafica 193).

Si 1 1,4% 2 3,2% 6 3,0% 6 3,4%
No 71 97,3% 59 95,2% 192 97,0% 168 94,9%
No lo recuerdo 1 1,4% 1 1,6% 0 0,0% 3 1,7%
Tably 270
95,2%94,9% 100%
75%
97,3%97,0% 50%
25%
3,2% 3,4%
1,4% 9
°&0% 1L6% 179 0%
No 1,4% ’
No lo recuerdo
B 0-25 afios % I 26-40 afios % '
41-65 afios % [ >65 afios % Grdfica 193
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El 100% de los que no saben leer y escribir niegan haberse sentido presionados por el
anestesista (tabla 211), (grafica 194). Sin embargo, no existe una relacién entre la respuesta que ha
dado el paciente y el nivel de formacién (tabla 87 del anexo 2). Ademas de haberlo contrastado
estadisticamente, esta conclusién se puede extraer al observar que las proporciones de cada

respuesta dentro de cada grupo de formacién son similares.

No 36 100% 125 95,4% 181 95,8%
No lo recuerdo 0 0% 3 2,3% 1 0,5% 1 0,9% 0 0%
Tably 277
0% 25% 50% 75% 100%
2,3%
Si 3,7%
2,7%
4,7%
100,0%
95,4%
No 95,8%
96,4%
95,3%
2,3%
No lo recuerdo 0,5%
0,9%
Bl No sabe leer ni escribir % [l Leey Escribe %
B Estudios Primarios % Estudios Grado Medio %
Bl Estudios Superiores %
97%@ 794+

2.6.3. Presion por familia

“V.3.- ¢ Y por su familia?”

(}h‘d‘—/la‘ / /4/( estds [rcentaes
Si 24 4,7%
No 481 94,3%
No lo recuerdo 5 1%

Tably 272
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Una evidente mayoria lo niegan, el
94,3% (481), mientras que el 4,7% (24) si
dicen haberse sentido presionados y sélo el
1% (5) no lo recuerdan (tabla 212), (gréafica

195). 4,7%
1,0%

Desde un punto de vista estadistico,
podemos afirmar que la respuesta es 94,3%
significativa al 95% (p-valor 0,000) y no se
debe al azar. También podemos decir que
existe una relacion alta de dependencia entre
la respuesta a esta pregunta y la Especialidad [® ST ® No ® Nolorecuerdo |
responsable de la intervencién quirdrgica
(tabla 92 del anexo 2). Esto implica que, si g@{m 795
bien la probabilidad de no haberse sentido

presionados por la familia es muy elevada independientemente de la especialidad quirdrgica de la
que hayan sido intervenidos, existe algin porcentaje destacado de pacientes que han podido sentirse
presionados cuando la intervencion era relativa a Cirugia Cardiaca, Ginecologia y Urologia (tabla
213).

E}ZL’([{[ (: /[;/ g St No No rac(w/zé

Cirugia General 3% 96% 1%

Cirugia Cardiaca 22% 78% 0%

C.Maxilofacial 0% 100% 0%

C.Pediatrica 4% 96% 0%

Neurocirugia 6% 94% 0%

Tebly 273
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Hay una ligera diferencia en la distribucion por sexos, destacando los varones en

respuesta negativa (tabla 214), (gréfica 196).

C}ﬂ‘//‘/[{’;‘ Virones V Viroues Mujeres % /1 l/y'z/wt
Si 10 3,9% 14 5,5%
No 245 95,3% 236 93,3%
No lo recuerdo 2 0,8% 3 1,2%
Tably 274
0% 25% 50% 75% 100%
3,9%
Si ’
5,5%
95,3%
No 93,3%
0,8%
No lo recuerdo ’
1,2%

B Varones %

I Mujeres %

gfq?{m/ 796

Las respuestas en la distribucion de los pacientes por edades es bastante similar (tabla 215),
(gréfica 197).

Si 4 5,5% 4 6,5% 7 3,5% 9 5,1%
No 69 94,5% 58 93,5% 189 95,5% 165 93,2%
No lo recuerdo 0 0% 0 0% 2 1,0% 3 1,7%

Tably 275
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94,5%  93,2% 100%

75%

50%

93,5%
25%
% 5,1% 1.7% 0%
6,5% 5% 95,5% 1,0%
Si No No lo recuerdo

B 0-25 afios %
41-65 anos %

I 26-40 afios %
I >65 afios %

(/?fﬁao 797

Lo mismo ocurre en la distribucién por nivel de formacion (tabla 216), (gréfica 198).

Si
No 33 91,7% 123 93,9% 179 94,7% 104 93,7% 42 97,7%
No lo recuerdo 0 0% 2 1,5% 2 1,1% 1 0,9% 0 0%
Table 276
0% 25% 50% 75% 100%
8,3%
4.6%
Si 4,2%
5,4%
2,3%
91,7%
93,9%
4.7%
No 93,7%
97,7%
1,5%
No lo recuerdo 1,1%
0,9%
B No sabe leer ni escribir % [l Leey Escribe %
B Estudios Primarios % Estudios Grado Medio %
B Estudios Superiores % QW/{M 798
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2.6.4. Firma del documento

“V.4.- ¢Ha firmado un documento otorgando su consentimiento para ser anestesiado?”

9&’/6‘/[(’_{ 7%7’5{((’1{{{5 [orcentares

4,9%5 %
Si 455 89,2%
No 25 4,9%
No lo recuerdo 30 5,9%
Tible 277

Refieren haberlo firmado un 89,2% (455) de
89,2% los encuestados. Lo niegan un 4,9% (25) y no lo
recuerdan el 5,9% (30) (tabla 217), (grafica 199).

| Si @ No @ No lorecuerdo |

(]},{;{m 799 Apenas hay diferencia en las respuestas dadas

por hombres y mujeres (tabla 218), (gréafica 200).

~ . N/ 7 / , . 7 .
(/)jcuw(’." Viroues f o Virdues / I [/yx’/w /“n / [ Z/yx’/w
Si 230 89,5% 225 88,9%
No 14 5,4% 11 4,3%
No lo recuerdo 13 5,1% 17 6,7%
Tably 218

0% 15% 30% 45% 60% 75% 90%

. 89,5%
Si 88,9%

5,4%
No 4,3%
5,1%
No lo recuerdo 6.7%

[ B Varones % [ Mujeres % |

g@fmr 200
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Igual de similar es en la distribucion por grupos de edad (tabla 219), (grafica 201).

Si 66 90,4% 56 90,3% 176 88,9% 157 88,7%
No 2 2,7% 1 1,6% 15 7,6% 7 4,0%
No lo recuerdo 5 6,8% 5 8,1% 7 3,5% 13 7,3%
Lty 279
100%
90,4% 88,7%
75%
50%
25%
90,3% °
(o)
6,8% 7’30/%
4,0% g 5%
27%?\7"(6% No lo recuerdo
88,9% *No
Si
B 0-25 afios % I 26-40 afios %
41-65 afos % I >65 afios %
gré ca 207

Son los pacientes que no saben leer ni escribir los que recuerdan en su
firmado dicho documento (tabla 220), (gréfica 202).

totalidad haber

Si 36 100% 115 87,8% 170 89,9% 96 86,5% 38 88,4%

No 0 0% 6 4,6% 10 5,3% 7 6,3% 2 4, 7%
No lo recuerdo 0 0% 10 7,6% 9 4,8% 8 7,2% 3 7,0%
Tibly 220
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0% 25% 50% 75% 100%

100,0%
S 87,8%
! 89,9%
86,5%
88,4%
4,6%
No 5,3%
6,3%
4,7%
7,6%
No lo recuerdo 4,8%
7,2%
7,0%

B No sabe leer ni escribir % [l Leey Escribe %
Bl Estudios Primarios % Estudios Grado Medio %
B Estudios Superiores %

gr{ﬁm 202

2.6.5. Importancia de la firma del documento

“V.5.- ¢ Considera importante firmar ese documento otorgando su consentimiento para ser
anestesiado?”

(}éa'{waz 7&/414/{ estas [cen f/zf'k’i
Si 353 69,2%
No es necesario 34 6,7%
Es puro tramite 123 24,1%
ikl 227
EI 69,2% (353) si lo 69,2%

considera importante, el 24,1%
(123) opina que es puro tramite y el
6,7% (34) no lo considera necesario
(tabla 221), (grafica 203).

24,1%
Al realizar los contrastes de 6,7%

hipétesis, podemos afirmar al 95%

que estos resultados son |[ @ Si @ Noesnecesario @ Es puro tramite |

estadisticamente significativos (p-

valor 0,000). Grtffea 205
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Cuando analizamos los contrastes de independencia de esta cuestion, observamos como
existe una relacion de dependencia en la respuesta a esta pregunta con la Especialidad responsable
de la intervencion quirdrgica (tabla 100 del anexo 2). Esto implica que un porcentaje muy elevado
de pacientes intervenidos en Cirugia Maxilofacial, Cirugia Pediatrica y Oftalmologia consideran
importante firmar el documento. Por otro lado, un porcentaje alto de pacientes intervenidos de
cirugia cardiaca y neurocirugia lo consideran un puro tramite (tabla 222).

57‘/74’1‘1}[ vdad, St N es necesarie Es /tm&v lramdite

Urologia 63% 11% 26%

Cirugia General 70% 13% 17%

Cirugia Cardiaca 33% 17% 50%

69,5% 3% 27,5%

Ginecologia 69% 0% 21%

C.Maxilofacial 94% 0% 6%

C.Pediétrica 79% 3,6% 17,5%

Neurocirugia 53% 6% 41%

ity 222

Con una diferencia ligeramente superior, las mujeres consideran importante la firma del
consentimiento (tabla 223), (grafica 204).

Ocivones Varoues V Varoues Mujeres Vi Mujeres
/
Si 174 67,7% 179 70,8%
No es necesario 22 8,6% 12 4,7%
Es puro tramite 61 23, 7% 62 24, 5%
Table 223
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Los menores de 25 afios son los que mas importancia dan a la firma, mientras que entre los

0% 20%
Si
N _ 8,6%
0 es necesario 4.7%

Es puro tramite

40% 60%

23,7%
24,5%

| B Varones %

I Mujeres % |

80%

67,7%
70,8%

(])7(7 c 204

que opinan que es puro tramite, destacan los jovenes entre 26 y 40 afios (tabla 224), (grafica 205).

T 47-65 aivs
Si 56 76,7% 71,0% 127 64,1% 126 71,2%
No es necesario 2 2,7% 0 0,0% 22 11,1% 10 5,6%
Es puro trdmite 15 20,5% 18 29,0% 49 24, 7% 41 23,2%
Tably 224
76,7% .
71,2% 80%
64,1%
60%
71,0% 40%
20,5%2%3% 2,
11,1% $2852% 200
0,
5 2,7% 5.6%  29,0%
No es necesario 0%
Es puro tramite
B 0-25 afios % [ 26-40 afios %
41-65 afos % [l >65 aflos % (]*{,?gm/ 205
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Los pacientes que no saben leer ni escribir son los que méas consideran necesario firmar el

documento de consentimiento, entre los que lo consideran puro tramite destacan los encuestados
que poseen Estudios Superiores (tabla 225), (grafica 206).

Si 27 75% 93 71,0% 128 67,7% 76 68,5% 29 67,4%
No es necesario 3 8,3% 5 3,8% 15 7,9% 10 9,0% 1 2,3%
Es puro trdmite 6 16,7% 33 25,2% 46 24,3% 25 22,5% 13 30,2%
Tabls 225
0% 20% 40% 60% 80%
75,0%
71,0%
Si 67,7%
68,5%
67,49
%
8%
No es necesario 7,9%
9,0%
2,3%
0,
Es puro tramite o/
22,5% 20
Bl No sabe leer ni escribir % [l Leey Escribe %
B Estudios Primarios % Estudios Grado Medio %
B Estudios Superiores %
g/%/[/azaé_

2.6.6. Discusion

Después de todo lo visto hasta ahora, en lo referente a la opinion de nuestros pacientes en el

proceso de Consentimiento Informado, la decision de ser 0 no anestesiado es tomada libremente por

la mayoria de ellos. Es razonable que los mas jovenes sean los que mas han consultado con la

familia y los que mas delegan en ella para dar, 0 no, su consentimiento. Si observamos las

respuestas en funcién del nivel de conocimientos de los pacientes vemos como los que no saben

leer ni escribir han dejado que sean sus familiares quienes tomen la decision de ser o no

anestesiados.
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Es rotunda la negativa a haber sufrido algun tipo de presion por el anestesidlogo o por la
familia para ser intervenido. Vuelve a quedar claro que la decisién tomada ha sido libremente y no
por obligacion o presion por parte de terceros.

La mayoria recuerda haber firmado el documento de Consentimiento Informado que, por
otra parte, no todos consideran importante firmar para que quede constancia escrita de su

autorizacion.
Resaltar, por fin, la validez estadistica de las respuestas y la dependencia de algunas
variables, como ya sucedia en bloques anteriores.
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VI/) CONCLUSIONES
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PRIMERA.- Este estudio demuestra que, tanto los Medicos Anestesidlogos del Complejo
Hospitalario de Toledo, como los pacientes que pasan por la consulta de preanestesia de éste, han
asumido la nueva forma de entender la relacion médico paciente, lejos del paternalismo histérico,
respetando unos y, siendo conscientes los otros, del conjunto de deberes y obligaciones que la nueva
situacién implica.

SEGUNDA.- De nuestro trabajo se desprende que la formacion en ética de los Anestesidlogos es
mas que aceptable, coincidiendo casi la totalidad en que la formacion reglada en esta materia
durante la licenciatura es fundamental. Sin embargo el conocimiento que tienen de algunos aspectos
tedricos referidos a los pilares en los que se asienta el ejercicio profesional (ética, deontologia y
leyes), son mejorables.

TERCERA .- La actitud de los anestesiologos ante el C.I. esta en la méas absoluta consonancia con
el nuevo paradigma ético de la profesion médica. Nos basamos para hacer tan rotunda afirmacion
en la creencia de la necesidad de éste, en su aplicacion por convencimiento y respeto a las leyes, en
la valoracién de la calidad de la informacion y la explicacién adecuada, como premisas principales,
y el respeto al derecho a no querer saber. Apuntala esta actitud la percepcion de que no se utiliza un
formulario de C.I. suficientemente adecuado y de que la comprension del paciente de la
informacion proporcionada no va a ser la deseable.

CUARTA.- De la misma manera atenderdn en su practica clinica diaria los elementos
conformadores del C.1., alin a pesar de la escasez de tiempo reconocida. Asi la informacion, ademas
de proporcionarla por escrito, se ampliara en un proceso de dialogo que incluye la explicacién de
técnica y riesgos posibles, salvaguardando las barreras idiomaticas culturales o religiosas, hasta
donde éticamente es posible. La libertad de eleccion, como ocurria con el derecho a no querer saber,
queda garantizada siempre que la técnica lo permita. Por ultimo el controvertido privilegio
terapéutico se utiliza como lo que es: una excepcion.

QUINTA.- Sobre uno de los principales problemas actuales, cual es la descoordinacion de la
informacidn quirdrgica y anestésica, no tienen una posicion claramente definida, como tampoco la
tienen sobre la diatriba planteada en cuanto a la idoneidad de un sélo C.I. para ambas que ya se ha
planteado en algunos hospitales. La discusion continla.
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SEXTA.- Los pacientes demuestran una actitud de consciencia absoluta sobre el derecho y el deseo
de saber, que tienen ellos y sus familiares, negando que esta informacion recibida vaya a
provocarles un estado de miedo o ansiedad. Y, todo ello, desde la confianza en el médico e, incluso,
en el tiempo que le dispensa para tal menester.

SEPTIMA .- En cuanto a los elementos conformadores del C.1., los pacientes consideran que se les
proporciona una informacion veraz y suficiente, en calidad y cantidad, dentro de un proceso de
didlogo que comprende, no solo la explicacion oral y escrita, sino también la respuesta a las dudas
planteadas, asi como explicacion de riesgos y opciones de técnicas anestésicas que asegura un alto
grado de comprension.

OCTAVA .- Los pacientes, con la informacion recibida, se consideran sobradamente capacitados
para tomar la decision que consideran mejor para sus intereses deseando que, en el hipotético caso
de que tuvieran que ser anestesiados nuevamente, las cosas se vuelvan a hacer de la misma forma,
salvo en el caso de los mas jovenes que desearian todavia mas informacion.

NOVENA.- Con estas premisas de informacion y capacidad los pacientes toman libremente la
decision conforme a su derecho, sin que en ningln momento se sientan presionados por
anestesiélogos ni familiares y firman el correspondiente documento de Consentimiento Informado.

DECIMA.- Se desprenden de este estudio dos ideas fundamentales: Por un lado, tenemos unos
profesionales de la medicina, encuadrados en el Servicio de Anestesiologia, Reanimacion y
Tratamiento del Dolor del Complejo Hospitalario de Toledo, cuyos comportamientos éticos, en
cuanto al C.l. se refiere, responden a las claves fundamentales de la moderna Etica Médica y que
demuestran su respeto a las normas deontoldgicas y al ordenamiento juridico vigente. Y, por el otro,
una poblacién consciente de su derecho a tomar una decision informada, ser respetada y ejercer ese
derecho.
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ANEXO 1: TABLAS DE CONTINGENCIA DE BLOQUE DE ANESTESIOLOGOS

A continuacién se exponen las tablas de contingencia realizadas en el bloque de preguntas del
cuestionario de Anestesiologos que estan en relacion con los distintos datos demograficos y con
otras preguntas de ese mismo bloque. La numeracién de las preguntas se corresponde con la
utilizada en dicho cuestionario y que anteriormente ha quedado reflejada en el apartado Material y
Método.

PREGUNTA IIl.1 )
¢, Conoce las cuatro principales teorias éticas que afectan al ejercicio profesional médico? (Etica de
la Virtud, Deontologismo, Consecuencialismo y Etica de los Principios.)

Tabla 1: 1ll.1 * Edad

Pruebas de chi-cuadrado

Sig. asintotica
Valor gl (bilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 32,1932 25 ,153
Razoén de verosimilitudes 40,877 25 ,024
Asociacién lineal por lineal 6,877 1 ,009
N de casos validos 53

a. 52 casillas (100,0%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La

frecuencia minima esperada es ,34.

Medidas simétricas

Valor Sig. aproximada
Nominal por nominal Coeficiente de contingencia ,615 ,153

N de casos validos 53

S
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Tabla 2: 1.1 * Sexo

Pruebas de chi-cuadrado

Sig. asintotica Sig. exacta Sig. exacta

Valor g_;l (bilateral) (bilateral) (unilateral)
Chi-cuadrado de Pearson ,7502 1 ,386
Correccion por continuidad® ,327 1 ,567
Razén de verosimilitudes ,761 1 ,383
Estadistico exacto de Fisher ,557 ,285
Asociacién lineal por lineal , 736 1 ,391
N de casos validos 53

a. 0 casillas (,0%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La frecuencia minima esperada es 7,47.

b. Calculado sélo para una tabla de 2x2.

Medidas simétricas

Sig.
Valor aproximada
Nominal por nominal Coeficiente de contingencia , 118 ,386
N de casos validos 53
Tabla 3: 1ll.1 * Puesto trabajo
Pruebas de chi-cuadrado
Sig. asintética Sig. exacta Sig. exacta
Valor gl (bilateral) (bilateral) (unilateral)
Chi-cuadrado de Pearson ,0032 ,958
Correccion por continuidad® ,000 1,000
Razoén de verosimilitudes ,003 ,958
Estadistico exacto de Fisher 1,000 ,622
Asociacion lineal por lineal ,003 ,959
N de casos validos 53

a. 1 casillas (25,0%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La frecuencia minima esperada es 4,08.

b. Calculado sélo para una tabla de 2x2.

Medidas simétricas

Valor aproximada

Sig.

Nominal por nominal
N de casos validos

Coeficiente de contingencia

,007
53

,958
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Tabla 4: 1l1.2 * 11.1

Pruebas de chi-cuadrado

Sig. asintotica
Valor g_;l (bilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 1,0892 2 ,580
Razoén de verosimilitudes 1,719 ,423
Asociacién lineal por lineal ,175 ,676
N de casos validos 53

a. 2 casillas (33,3%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La

frecuencia minima esperada es ,68.

Medidas simétricas

Valor

Sig. aproximada

Nominal por nominal
N de casos vélidos

Coeficiente de contingencia

,142
53

,580

Tabla 5: 1.2 * 11.2

Pruebas de chi-cuadrado

Sig. asintotica
Valor gl (bilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 7,3262 3 ,062
Razén de verosimilitudes 7,016 3 ,071
Asociacion lineal por lineal 5,024 ,025
N de casos vélidos 53

a. 4 casillas (50,0%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La

frecuencia minima esperada es 2,04.

Medidas simétricas

Valor

Sig. aproximada

Nominal por nominal
N de casos vélidos

Coeficiente de contingencia

,348
53

,062
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Tabla 6: 111.2 * 1.3

Pruebas de chi-cuadrado

Sig. asintotica Sig. exacta Sig. exacta

Valor g_;l (bilateral) (bilateral) (unilateral)
Chi-cuadrado de Pearson ,6662 1 414
Correccion por continuidad® ,185 1 ,667
Razén de verosimilitudes ,706 1 ,401
Estadistico exacto de Fisher ,701 ,344
Asociacién lineal por lineal ,654 1 419
N de casos validos 53

a. 1 casillas (25,0%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La frecuencia minima esperada es 3,06.

b. Calculado sélo para una tabla de 2x2.

Medidas simétricas

Sig.
Valor aproximada
Nominal por nominal Coeficiente de contingencia 111 414
N de casos validos 53
Tabla 7: Il.1 *11.4
Pruebas de chi-cuadrado
Sig. asintética Sig. exacta Sig. exacta
Valor gl (bilateral) (bilateral) (unilateral)
Chi-cuadrado de Pearson ,5242 1 ,469
Correccion por continuidad® ,000 1 1,000
Razoén de verosimilitudes ,840 1 ,359
Estadistico exacto de Fisher 1,000 ,660
Asociacion lineal por lineal ,514 1 473
N de casos validos 53

a. 2 casillas (50,0%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La frecuencia minima esperada es ,34.

b. Calculado sélo para una tabla de 2x2.

Medidas simétricas

Valor

aproximada

Sig.

Nominal por nominal
N de casos validos

Coeficiente de contingencia

,099
53

,469
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PREGUNTA [Il.2
¢ Conoce los cuatro principios éticos principales? (Beneficencia, No Maleficencia, Justicia y
Autonomia)

Tabla 8: 111.2 * Edad

Pruebas de chi-cuadrado

Sig. asintotica
Valor g_;l (bilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 41,1782 25 ,022
Razoén de verosimilitudes 38,928 25 ,037
Asociacién lineal por lineal 1,796 1 ,180
N de casos validos 53

a. 52 casillas (100,0%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La

frecuencia minima esperada es ,17.

Medidas simétricas

Valor Sig. aproximada
Nominal por nominal Coeficiente de contingencia ,661 ,022

N de casos validos 53

Tabla 9: lIl.2 * Sexo

Pruebas de chi-cuadrado

Sig. asint6ética Sig. exacta Sig. exacta

Valor gl (bilateral) (bilateral) (unilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 2,826 1 ,093
Correccién por continuidad® 1,716 1 ,190
Razén de verosimilitudes 2,798 1 ,094
Estadistico exacto de Fisher ,140 ,096
Asaciacion lineal por lineal 2,773 1 ,096
N de casos validos 53

a. 1 casillas (25,0%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La frecuencia minima esperada es 3,74.

b. Calculado sélo para una tabla de 2x2.

Medidas simétricas

Sig.
Valor aproximada
Nominal por nominal Coeficiente de contingencia ,225 ,093

N de casos validos 53

Tabla 10: 1ll.2 * Puesto trabajo
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Pruebas de chi-cuadrado

Sig. asintética Sig. exacta Sig. exacta

Valor gl (bilateral) (bilateral) (unilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 3,1732 1 ,075
Correccion por continuidad® 1,807 1 ,179
Razoén de verosimilitudes 5,136 1 ,023
Estadistico exacto de Fisher ,100 ,079
Asociacion lineal por lineal 3,113 1 ,078
N de casos validos 53

a. 1 casillas (25,0%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La frecuencia minima esperada es 2,04.

b. Calculado soélo para una tabla de 2x2.

Medidas simétricas

Sig.

Valor aproximada

Nominal por nominal Coeficiente de contingencia ,238 ,075
N de casos validos 53
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Tabla 11: 111.2 * 1.1

Pruebas de chi-cuadrado

Sig. asintotica
Valor g_;l (bilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 5,9372 2 ,051
Razoén de verosimilitudes 6,215 ,045
Asociacién lineal por lineal 2,697 ,101
N de casos validos 53

a. 4 casillas (66,7%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La

frecuencia minima esperada es ,34.

Medidas simétricas

Valor

Sig. aproximada

Nominal por nominal Coeficiente de contingencia

N de casos validos

317
53

,051

Tabla 12: 111.2 * 11.2

Pruebas de chi-cuadrado

Sig. asintética
Valor gl (bilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 3,0362 3 ,386
Razon de verosimilitudes 4,329 ,228
Asaciacion lineal por lineal 2,962 ,085
N de casos validos 53

a. 5 casillas (62,5%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La

frecuencia minima esperada es 1,02.

Medidas simétricas

Valor

Sig. aproximada

Nominal por nominal
N de casos validos

Coeficiente de contingencia

233
53

,386
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Tabla 13: 111.2 * 11.3

Pruebas de chi-cuadrado

Sig. asintdtica Sig. exacta Sig. exacta

Valor gl (bilateral) (bilateral) (unilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 2,2172 ,136
Correccion por continuidad® 1,004 ,316
Razon de verosimilitudes 3,708 ,054
Estadistico exacto de Fisher ,329 ,160
Asociacién lineal por lineal 2,176 ,140
N de casos validos 53

a. 1 casillas (25,0%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La frecuencia minima esperada es 1,53.

b. Calculado so6lo para una tabla de 2x2.

Medidas simétricas

Sig.
Valor aproximada
Nominal por nominal Coeficiente de contingencia ,200 ,136
N de casos validos 53
Tabla 14: 111.2 * 11.4
Pruebas de chi-cuadrado
Sig. asintética Sig. exacta Sig. exacta
Valor gl (bilateral) (bilateral) (unilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 4,9832 ,026
Correccion por continuidad® ,788 ,375
Razén de verosimilitudes 3,643 ,056
Estadistico exacto de Fisher ,170 ,170
Asociacién lineal por lineal 4,889 ,027
N de casos validos 53

a. 2 casillas (50,0%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La frecuencia minima esperada es ,17.

b. Calculado sélo para una tabla de 2x2.

Medidas simétricas

Valor

Sig.

aproximada

Nominal por nominal
N de casos validos

Coeficiente de contingencia

,293
53

,026
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PREGUNTA III.3
¢ Conoce y maneja el Codigo de Etica y Deontologia Médica vigente?

Tabla 15: 111.3 * Edad

Pruebas de chi-cuadrado

Sig. asintotica
Valor g_;l (bilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 26,9102 25 ,360
Razoén de verosimilitudes 35,532 25 ,079
Asociacién lineal por lineal 5,496 1 ,019
N de casos validos 53

a. 52 casillas (100,0%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La

frecuencia minima esperada es ,36.

Medidas simétricas

Valor Sig. aproximada
Nominal por nominal Coeficiente de contingencia ,580 ,360

N de casos validos 53
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Tabla 16: 111.3 * Sexo

Pruebas de chi-cuadrado

Sig. asintotica Sig. exacta Sig. exacta

Valor g_;l (bilateral) (bilateral) (unilateral)
Chi-cuadrado de Pearson ,2662 ,606
Correccion por continuidad® ,051 ,822
Razén de verosimilitudes ,267 ,605
Estadistico exacto de Fisher 773 ,413
Asociacién lineal por lineal ,261 ,610
N de casos validos 53

a. 0 casillas (,0%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La frecuencia minima esperada es 7,89.

b. Calculado sélo para una tabla de 2x2.

Medidas simétricas

Sig.
Valor aproximada
Nominal por nominal Coeficiente de contingencia ,071 ,606
N de casos validos 53
Tabla 17: 111.3 * Puesto trabajo
Pruebas de chi-cuadrado
Sig. asintotica Sig. exacta Sig. exacta
Valor gl (bilateral) (bilateral) (unilateral)
Chi-cuadrado de Pearson ,0432 ,836
Correccioén por continuidad® ,000 1,000
Razén de verosimilitudes ,043 ,836
Estadistico exacto de Fisher 1,000 ,561
Asociacion lineal por lineal ,042 ,838
N de casos validos 53

a. 1 casillas (25,0%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La frecuencia minima esperada es 4,30.

b. Calculado sélo para una tabla de 2x2.

Medidas simétricas

Valor

aproximada

Sig.

Nominal por nominal
N de casos validos

Coeficiente de contingencia

,028
53

,836
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Tabla 18: I11.3 * II.1

Pruebas de chi-cuadrado

Sig. asint6tica
Valor gl (bilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 2,2932 2 ,318
Razo6n de verosimilitudes 2,930 2 ,231
Asociacion lineal por lineal , 114 , 735
N de casos validos 53

a. 2 casillas (33,3%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La

frecuencia minima esperada es ,72.

Medidas simétricas

Valor

Sig. aproximada

Nominal por nominal Coeficiente de contingencia
N de casos vélidos

,204
53

,318

Tabla 19: 111.3 * 11.2

Pruebas de chi-cuadrado

Sig. asintotica
Valor gl (bilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 4,3782 ,223
Razoén de verosimilitudes 4,335 ,227
Asociacion lineal por lineal 1,000 317
N de casos validos 53

a. 4 casillas (50,0%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La

frecuencia minima esperada es 2,15.

Medidas simétricas

Valor

Sig. aproximada

Nominal por nominal Coeficiente de contingencia
N de casos validos

,276
53

223
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Tabla 20: 111.3 * 1.3

Pruebas de chi-cuadrado

Sig. asintotica Sig. exacta Sig. exacta

Valor g_;l (bilateral) (bilateral) (unilateral)
Chi-cuadrado de Pearson ,8752 1 ,349
Correccion por continuidad® ,307 1 ,579
Razén de verosimilitudes ,931 1 ,335
Estadistico exacto de Fisher ,463 ,297
Asociacién lineal por lineal ,859 1 ,354
N de casos validos 53

a. 1 casillas (25,0%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La frecuencia minima esperada es 3,23.

b. Calculado sélo para una tabla de 2x2.

Medidas simétricas

Sig.
Valor aproximada
Nominal por nominal Coeficiente de contingencia ,127 ,349
N de casos validos 53
Tabla 21: 111.3 * 1.4
Pruebas de chi-cuadrado
Sig. asintotica Sig. exacta Sig. exacta
Valor gl (bilateral) (bilateral) (unilateral)
Chi-cuadrado de Pearson ,5702 1 ,450
Correccioén por continuidad® ,000 1 1,000
Razén de verosimilitudes ,899 1 ,343
Estadistico exacto de Fisher 1,000 ,642
Asociacion lineal por lineal ,559 1 ,455
N de casos validos 53

a. 2 casillas (50,0%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La frecuencia minima esperada es ,36.

b. Calculado sélo para una tabla de 2x2.

Medidas simétricas

Valor

aproximada

Sig.

Nominal por nominal
N de casos validos

Coeficiente de contingencia

,103
53

,450
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PREGUNTA Ill.4
¢Conoce la normativa legal vigente que regula el ejercicio profesional médico? (Constitucion
Espafiola, Ley Gral. de Sanidad, Ley de O. de la Prof. Sanitarias, Ley Basica de Autonomia del
paciente y Normativa autonomica al respecto.)

Tabla 22: I1l.4 * Edad

Pruebas de chi-cuadrado

Sig. asint6tica
Valor gl (bilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 17,3492 25 ,869
Razo6n de verosimilitudes 23,407 25 ,554
Asociacion lineal por lineal 2,973 1 ,085
N de casos validos 53

a. 52 casillas (100,0%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La

frecuencia minima esperada es ,45.

Medidas simétricas

Valor Sig. aproximada
Nominal por nominal Coeficiente de contingencia ,497 ,869

N de casos validos 53

Tabla 23: 111.4 * Sexo

Pruebas de chi-cuadrado

Sig. asintotica Sig. exacta Sig. exacta

Valor g_gl (bilateral) (bilateral) (unilateral)
Chi-cuadrado de Pearson ,2902 1 ,590
Correccion por continuidad® ,067 1 , 796
Razén de verosimilitudes ,291 1 ,589
Estadistico exacto de Fisher ,780 ,399
Asociacién lineal por lineal ,285 1 ,593
N de casos vélidos 53

a. 0 casillas (,0%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La frecuencia minima esperada es 9,96.

b. Calculado sélo para una tabla de 2x2.

Medidas simétricas

Sig.
Valor aproximada
Nominal por nominal Coeficiente de contingencia ,074 ,590

N de casos validos 53
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Tabla 24: 111.4 * Puesto trabajo

Pruebas de chi-cuadrado

Sig. asintotica Sig. exacta Sig. exacta

Valor g_;l (bilateral) (bilateral) (unilateral)
Chi-cuadrado de Pearson ,8942 1 ,344
Correccion por continuidad® ,379 1 ,538
Razén de verosimilitudes 911 1 ,340
Estadistico exacto de Fisher ,512 271
Asociacién lineal por lineal 877 1 ,349
N de casos validos 53

a. 0 casillas (,0%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La frecuencia minima esperada es 5,43.

b. Calculado sélo para una tabla de 2x2.

Medidas simétricas

Sig.
Valor aproximada
Nominal por nominal Coeficiente de contingencia ,129 ,344

N de casos validos 53

Tabla 25: 111.4 * 11.1

Pruebas de chi-cuadrado

Sig. asintética
Valor gl (bilateral)
Chi-cuadrado de Pearson ,0212 2 ,990
Razon de verosimilitudes ,021 2 ,990
Asociacion lineal por lineal ,012 1 ,914
N de casos vélidos 53

a. 2 casillas (33,3%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La

frecuencia minima esperada es ,91.

Medidas simétricas

Valor Sig. aproximada
Nominal por nominal Coeficiente de contingencia ,020 ,990

N de casos validos 53
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Tabla 26: 111.4 * 11.2

Pruebas de chi-cuadrado

Sig. asintotica
Valor g_;l (bilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 1,902 3 ,593
Razoén de verosimilitudes 1,914 ,591
Asociacién lineal por lineal ,631 427
N de casos validos 53

a. 5 casillas (62,5%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La

frecuencia minima esperada es 2,72.

Medidas simétricas

Valor Sig. aproximada

Nominal por nominal Coeficiente de contingencia

N de casos validos

,186 ,593
53

Tabla 27: 111.4 * 11.3

Pruebas de chi-cuadrado

Sig. asintotica Sig. exacta Sig. exacta

Valor gl (bilateral) (bilateral) (unilateral)
Chi-cuadrado de Pearson ,6252 1 429
Correccion por continuidad® , 179 1 672
Razoén de verosimilitudes ,638 1 424
Estadistico exacto de Fisher ,487 ,340
Asociacion lineal por lineal ,613 1 434
N de casos validos 53

a. 2 casillas (50,0%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La frecuencia minima esperada es 4,08.

b. Calculado sélo para una tabla de 2x2.

Medidas simétricas

Sig.

Valor aproximada

Nominal por nominal Coeficiente de contingencia

N de casos validos

,108 429
53
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Tabla 28: 111.4 * 1.4

Pruebas de chi-cuadrado

Sig. asintotica Sig. exacta Sig. exacta

Valor g_;l (bilateral) (bilateral) (unilateral)
Chi-cuadrado de Pearson ,8442 1 ,358
Correccion por continuidad® ,000 1 1,000
Razén de verosimilitudes 1,222 1 ,269
Estadistico exacto de Fisher 1,000 ,547
Asociacién lineal por lineal ,828 1 ,363
N de casos validos 53

a. 2 casillas (50,0%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La frecuencia minima esperada es ,45.

b. Calculado sélo para una tabla de 2x2.

Medidas simétricas

Sig.
Valor aproximada
Nominal por nominal Coeficiente de contingencia ,125 ,358
N de casos validos 53
PREGUNTA IV.1

Tabla 29: IV.1 * Edad

¢ Considera necesario el C.1. en Anestesiologia?

Pruebas de chi-cuadrado

Sig. asintética

Valor gl (bilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 25,9902 25 ,408
Razon de verosimilitudes 7,149 25 1,000
Asociacion lineal por lineal ,250 1 ,617
N de casos vélidos 53

a. 52 casillas (100,0%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La

frecuencia minima esperada es ,02.

Medidas simétricas

Valor Si

g

. aproximada

Nominal por nominal
N de casos validos

Coeficiente de contingencia

574
53

,408
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Tabla 30: IV.1 * Sexo

Pruebas de chi-cuadrado

Sig. asintotica Sig. exacta Sig. exacta

Valor g_;l (bilateral) (bilateral) (unilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 7232 ,395
Correccion por continuidad® ,000 1,000
Razén de verosimilitudes 1,086 ,297
Estadistico exacto de Fisher 1,000 ,585
Asociacién lineal por lineal ,710 ,400
N de casos vélidos 53

a. 2 casillas (50,0%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La frecuencia minima esperada es ,42.

b. Calculado sélo para una tabla de 2x2.

Medidas simétricas

Sig.
Valor aproximada
Nominal por nominal Coeficiente de contingencia , 116 ,395
N de casos validos 53
Tabla 31: IV.1 * Puesto trabajo
Pruebas de chi-cuadrado
Sig. asint6ética Sig. exacta Sig. exacta
Valor gl (bilateral) (bilateral) (unilateral)
Chi-cuadrado de Pearson ,2982 ,585
Correccion por continuidad® ,000 1,000
Razén de verosimilitudes ,519 AT1
Estadistico exacto de Fisher 1,000 74
Asaciacion lineal por lineal ,293 ,589
N de casos validos 53

a. 2 casillas (50,0%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La frecuencia minima esperada es ,23.

b. Calculado sélo para una tabla de 2x2.

Medidas simétricas

Valor

aproximada

Sig.

Nominal por nominal
N de casos validos

Coeficiente de contingencia

,075
53

,585
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Tabla 32: IV.1 * 1.1

Pruebas de chi-cuadrado

Sig. asint6tica
Valor gl (bilateral)
Chi-cuadrado de Pearson ,8442 2 ,656
Razoén de verosimilitudes 1,222 ,543
Asociacién lineal por lineal , 740 ,390
N de casos validos 53

a. 4 casillas (66,7%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La

frecuencia minima esperada es ,04.

Medidas simétricas

Valor Sig. aproximada
Nominal por nominal Coeficiente de contingencia ,125 ,656
N de casos validos 53
Tabla 33: IV.1 *1l.2
Pruebas de chi-cuadrado
Sig. asintotica
Valor gl (bilateral)

Chi-cuadrado de Pearson ,8442 3 ,839
Razon de verosimilitudes 1,222 3 ,748
Asociacion lineal por lineal ,666 414
N de casos vélidos 53

minima esperada es ,11.

a. 4 casillas (50,0%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La frecuencia

Medidas simétricas

Valor

Sig. aproximada

N de casos validos

Nominal por nominal Coeficiente de contingencia

,125
53

,839
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Tabla 34: IV.1 * 11.3

Pruebas de chi-cuadrado

Sig. asintotica Sig. exacta Sig. exacta

Valor g_;l (bilateral) (bilateral) (unilateral)
Chi-cuadrado de Pearson ,2082 ,648
Correccion por continuidad® ,000 1,000
Razén de verosimilitudes ,376 ,540
Estadistico exacto de Fisher 1,000 ,830
Asociacién lineal por lineal ,205 ,651
N de casos vélidos 53

a. 2 casillas (50,0%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La frecuencia minima esperada es ,17.

b. Calculado sélo para una tabla de 2x2.

Medidas simétricas

Sig.
Valor aproximada
Nominal por nominal Coeficiente de contingencia ,063 ,648
N de casos validos 53
Tabla 35: IV.1 * 1.4
Pruebas de chi-cuadrado
Sig. asint6ética Sig. exacta Sig. exacta
Valor gl (bilateral) (bilateral) (unilateral)
Chi-cuadrado de Pearson ,0202 ,889
Correccion por continuidad® ,000 1,000
Razén de verosimilitudes ,038 ,845
Estadistico exacto de Fisher 1,000 ,981
Asaciacion lineal por lineal ,019 ,890
N de casos validos 53

a. 3 casillas (75,0%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La frecuencia minima esperada es ,02.

b. Calculado sélo para una tabla de 2x2.

Medidas simétricas

Valor aproximada

Sig.

Nominal por nominal Coeficiente de contingencia

N de casos validos

,019
53

,889
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PREGUNTA IV.2
¢ Cual es la razon principal por la que aplica el C.1.?

Tabla 36: 1.2 * Edad

Pruebas de chi-cuadrado

Sig. asintotica
Valor gl (bilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 46,1812 50 ,627
Razoén de verosimilitudes 43,886 50 , 716
Asociacién lineal por lineal ,153 1 ,696
N de casos validos 53

a. 78 casillas (100,0%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La

frecuencia minima esperada es ,09.

Medidas simétricas

Valor Sig. aproximada
Nominal por nominal Coeficiente de contingencia ,682 ,627

N de casos validos 53

Tabla 37: IV.2 * Sexo

Pruebas de chi-cuadrado

Sig. asintotica
Valor gl (bilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 1,2232 2 ,543
Razon de verosimilitudes 1,267 2 ,5631
Asociacion lineal por lineal ,586 1 444
N de casos vélidos 53

a. 3 casillas (50,0%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La

frecuencia minima esperada es 2,08.

Medidas simétricas

Valor Sig. aproximada
Nominal por nominal Coeficiente de contingencia ,150 ,543

N de casos validos 53
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Tabla 38: V.2 * Puesto trabajo

Pruebas de chi-cuadrado

Sig. asintotica
Valor g_;l (bilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 1,4952 2 473
Razoén de verosimilitudes 1,382 ,501
Asociacién lineal por lineal ,985 ,321
N de casos validos 53

a. 3 casillas (50,0%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La

frecuencia minima esperada es 1,13.

Medidas simétricas

Valor

Sig. aproximada

Nominal por nominal Coeficiente de contingencia

N de casos validos

,166
53

473

Tabla 39: IV.2 * 1.1

Pruebas de chi-cuadrado

Sig. asintética
Valor gl (bilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 2,4622 4 ,651
Razo6n de verosimilitudes 2,464 ,651
Asociacion lineal por lineal , 175 1 ,676
N de casos vélidos 53

a. 6 casillas (66,7%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La

frecuencia minima esperada es ,19.

Medidas simétricas

Valor

Sig. aproximada

Nominal por nominal Coeficiente de contingencia

N de casos validos

,211
53

,651
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Tabla 40: IV.2 * 1.2

Pruebas de chi-cuadrado

Sig. asint6tica
Valor gl (bilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 6,6742 6 ,352
Razoén de verosimilitudes 10,042 6 ,123
Asociacién lineal por lineal ,339 1 ,560
N de casos validos 53

a. 8 casillas (66,7%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La

frecuencia minima esperada es ,57.

Medidas simétricas

Valor Sig. aproximada
Nominal por nominal Coeficiente de contingencia 334 ,352

N de casos validos 53

Tabla 41: IV.2 * 11.3

Pruebas de chi-cuadrado

Sig. asintética
Valor gl (bilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 2,3802 2 ,304
Razon de verosimilitudes 2,060 2 ,357
Asociacion lineal por lineal 1,851 1 174
N de casos vélidos 53

a. 3 casillas (50,0%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La

frecuencia minima esperada es ,85.

Medidas simétricas

Valor Sig. aproximada

Nominal por nominal Coeficiente de contingencia ,207 ,304
N de casos validos 53
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Tabla 42: IV.2 * 1.4

Pruebas de chi-cuadrado

Sig. asintotica
Valor g_;l (bilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 4412 2 ,802
Razoén de verosimilitudes 127 ,695
Asociacién lineal por lineal ,044 ,833
N de casos validos 53

a. 4 casillas (66,7%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La

frecuencia minima esperada es ,09.

Medidas simétricas

Valor Sig. aproximada
Nominal por nominal Coeficiente de contingencia ,091 ,802
N de casos validos 53
PREGUNTA IV.

Tabla 43: 1V.3 * Edad

¢Que valora mas en el proceso del C.1.?

Pruebas de chi-cuadrado

Sig. asintotica
Valor g_;l (bilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 21,5862 25 ,660
Razoén de verosimilitudes 24,314 25 ,501
Asociacién lineal por lineal ,051 1 ,821
N de casos validos 53

a. 52 casillas (100,0%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5.

frecuencia minima esperada es ,21.

Medidas simétricas

La

Valor

Sig. aproximada

Nominal por nominal Coeficiente de contingencia

N de casos validos

,538
53

,660
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Tabla 44: 1V.3 * Sexo

Pruebas de chi-cuadrado

Sig. asintotica Sig. exacta Sig. exacta

Valor g_;l (bilateral) (bilateral) (unilateral)
Chi-cuadrado de Pearson ,9722 ,324
Correccion por continuidad® 412 ,521
Razén de verosimilitudes ,959 ,327
Estadistico exacto de Fisher ,493 ,259
Asociacién lineal por lineal ,953 ,329
N de casos validos 53

a. 1 casillas (25,0%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La frecuencia minima esperada es 4,57.

b. Calculado sélo para una tabla de 2x2.

Medidas simétricas

Sig.
Valor aproximada
Nominal por nominal Coeficiente de contingencia ,134 324
N de casos validos 53
Tabla 45: V.3 * Puesto trabajo
Pruebas de chi-cuadrado
Sig. asintotica Sig. exacta Sig. exacta
Valor gl (bilateral) (bilateral) (unilateral)
Chi-cuadrado de Pearson ,1582 ,691
Correccioén por continuidad® ,000 1,000
Razén de verosimilitudes , 164 ,686
Estadistico exacto de Fisher 1,000 521
Asociacion lineal por lineal ,155 ,694
N de casos validos 53

a. 1 casillas (25,0%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La frecuencia minima esperada es 2,49.

b. Calculado sélo para una tabla de 2x2.

Medidas simétricas

Valor

aproximada

Sig.

Nominal por nominal
N de casos validos

Coeficiente de contingencia

,054
53

,691
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Tabla 46: IV.3 * 1.1

Pruebas de chi-cuadrado

Sig. asintotica
Valor g_;l (bilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 1,3102 2 ,520
Razoén de verosimilitudes 1,689 2 ,430
Asociacién lineal por lineal ,126 1 723
N de casos validos 53

a. 3 casillas (50,0%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La

frecuencia minima esperada es ,42.

Medidas simétricas

Valor Sig. aproximada

Nominal por nominal Coeficiente de contingencia ,155 ,520
N de casos validos 53

Tabla 47: IV.3 *11.2

Pruebas de chi-cuadrado

Sig. asintotica
Valor g_;l (bilateral)
Chi-cuadrado de Pearson ,9122 3 ,822
Razoén de verosimilitudes ,889 3 ,828
Asociacién lineal por lineal ,160 1 ,689
N de casos validos 53

a. 4 casillas (50,0%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La

frecuencia minima esperada es 1,25.

Medidas simétricas

Valor Sig. aproximada

Nominal por nominal Coeficiente de contingencia , 130 ,822
N de casos validos 53
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Tabla 48: IV.3 * 11.3

Pruebas de chi-cuadrado

Sig. asintética Sig. exacta Sig. exacta

Valor gl (bilateral) (bilateral) (unilateral)
Chi-cuadrado de Pearson ,0142 ,905
Correccion por continuidad® ,000 1,000
Razoén de verosimilitudes ,014 ,906
Estadistico exacto de Fisher 1,000 ,606
Asociacion lineal por lineal ,014 ,906
N de casos validos 53

a. 1 casillas (25,0%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La frecuencia minima esperada es 1,87.

b. Calculado soélo para una tabla de 2x2.

Medidas simétricas

Sig.
Valor aproximada
Nominal por nominal Coeficiente de contingencia ,016 ,905
N de casos validos 53
Tabla 49: IV.3*11.4
Pruebas de chi-cuadrado
Sig. asintética Sig. exacta Sig. exacta
Valor gl (bilateral) (bilateral) (unilateral)
Chi-cuadrado de Pearson ,2672 ,605
Correccion por continuidad® ,000 1,000
Razoén de verosimilitudes ,470 ,493
Estadistico exacto de Fisher 1,000 , 792
Asociacion lineal por lineal ,262 ,609
N de casos validos 53

a. 2 casillas (50,0%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La frecuencia minima esperada es ,21.

b. Calculado sélo para una tabla de 2x2.

Medidas simétricas

Sig.

Valor aproximada

Nominal por nominal Coeficiente de contingencia

N de casos validos

,071
53

,605
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PREGUNTA IV.4
Cuantifique que porcentaje de pacientes considera que estan capacitados para comprender la
informacion que se les proporciona

Tabla 50: IV.4 * Edad

Pruebas de chi-cuadrado

Sig. asint6tica
Valor gl (bilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 90,1062 75 113
Razo6n de verosimilitudes 85,622 75 ,189
Asociacion lineal por lineal ,369 1 ,543
N de casos validos 53

a. 104 casillas (100,0%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La

frecuencia minima esperada es ,11.

Medidas simétricas

Valor Sig. aproximada
Nominal por nominal Coeficiente de contingencia , 794 ,113

N de casos validos 53

Tabla 51: IV.4 * Sexo

Pruebas de chi-cuadrado

Sig. asintética
Valor gl (bilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 4,4072 3 221
Razo6n de verosimilitudes 4,579 3 ,205
Asociacion lineal por lineal ,062 ,804
N de casos vélidos 53

a. 4 casillas (50,0%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La

frecuencia minima esperada es 2,49.

Medidas simétricas

Valor Sig. aproximada

Nominal por nominal Coeficiente de contingencia
N de casos vélidos

277
53

221
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Tabla 52: V.4 * Puesto trabajo

Pruebas de chi-cuadrado

Sig. asint6tica
Valor gl (bilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 3,3742 ,337
Razoén de verosimilitudes 3,314 ,346
Asociacién lineal por lineal 1,316 ,251
N de casos validos 53

a. 4 casillas (50,0%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La

frecuencia minima esperada es 1,36.

Medidas simétricas

Valor Sig. aproximada
Nominal por nominal Coeficiente de contingencia ,245 ,337
N de casos validos 53
Tabla 53: IV.4 * |I.1

Pruebas de chi-cuadrado
Sig. asintotica
Valor gl (bilateral)

Chi-cuadrado de Pearson 4,7672 6 ,574
Razon de verosimilitudes 5,511 6 ,480
Asociacion lineal por lineal ,225 ,635
N de casos vélidos 53

minima esperada es ,23.

a. 8 casillas (66,7%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La frecuencia

Medidas simétricas

Valor

Sig. aproximada

Nominal por nominal
N de casos validos

Coeficiente de contingencia

,287
53

574
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Tabla 54: 1V.4 * 11.2

Pruebas de chi-cuadrado

Sig. asintotica
Valor g_;l (bilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 18,0882 9 ,034
Razoén de verosimilitudes 15,838 ,070
Asociacién lineal por lineal 114 , 736
N de casos validos 53

a. 14 casillas (87,5%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La

frecuencia minima esperada es ,68.

Medidas simétricas

Valor

Sig. aproximada

Nominal por nominal Coeficiente de contingencia

N de casos validos

,504
53

,034

Tabla 55: IV.4 * 11.3

Pruebas de chi-cuadrado

Sig. asintotica
Valor g_;l (bilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 1,097 3 778
Razoén de verosimilitudes 1,051 3 , 789
Asociacién lineal por lineal ,058 ,810
N de casos validos 53

a. 5 casillas (62,5%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La

frecuencia minima esperada es 1,02.

Medidas simétricas

Valor

Sig. aproximada

Nominal por nominal Coeficiente de contingencia

N de casos validos

,142
53

778
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Tabla 56: 1V.4 * 1.4

Pruebas de chi-cuadrado

Sig. asint6tica
Valor gl (bilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 1,3292 3 7122
Razoén de verosimilitudes 1,695 3 ,638
Asociacién lineal por lineal ,309 ,578
N de casos validos 53

a. 4 casillas (50,0%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La

frecuencia minima esperada es ,11.

Medidas simétricas

Valor Si
,156

N de casos validos 53

g. aproximada
722

Nominal por nominal Coeficiente de contingencia

PREGUNTA IV.5
Siendo necesaria la intervencion ¢ qué considera adecuado para que el paciente firme el C.1.?

Tabla 57: IV.5 * Edad

Pruebas de chi-cuadrado

Sig. asintotica
Valor gl (bilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 56,6052 50 ,242
Razén de verosimilitudes 25,590 50 ,998
Asociacién lineal por lineal ,103 1 , 749
N de casos validos 53

a. 78 casillas (100,0%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La

frecuencia minima esperada es ,02.

Medidas simétricas

Valor Si
,719

N de casos validos 53

g. aproximada
,242

Nominal por nominal Coeficiente de contingencia
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Tabla 58: IV.5 * Sexo

Pruebas de chi-cuadrado

Sig. asintotica
Valor gl (bilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 1,5012 2 AT72
Razoén de verosimilitudes 1,853 ,396
Asociacion lineal por lineal ,086 , 769
N de casos validos 53

a. 4 casillas (66,7%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La

frecuencia minima esperada es ,42.

Medidas simétricas

Valor

Sig. aproximada

Nominal por nominal
N de casos validos

Coeficiente de contingencia

,166
53

472

Tabla 59: IV.5 * Puesto trabajo

Pruebas de chi-cuadrado

Sig. asintética
Valor gl (bilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 1,2662 2 ,531
Razo6n de verosimilitudes 2,148 ,342
Asociacion lineal por lineal ,913 ,339
N de casos vélidos 53

a. 4 casillas (66,7%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La

frecuencia minima esperada es ,23.

Medidas simétricas

Valor

Sig. aproximada

Nominal por nominal Coeficiente de contingencia

N de casos validos

,153
53

,531
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Tabla 60: IV.5 * 1.1

Pruebas de chi-cuadrado

Sig. asintotica
Valor gl (bilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 8,4862 4 ,075
Razoén de verosimilitudes 4,624 4 ,328
Asociacién lineal por lineal ,001 977
N de casos validos 53

a. 7 casillas (77,8%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La frecuencia

minima esperada es ,04.

Medidas simétricas

Valor

Sig. aproximada

Nominal por nominal Coeficiente de contingencia

N de casos validos

371
53

,075

Tabla 61: IV.5 * 11.2

Pruebas de chi-cuadrado

Sig. asintotica
Valor gl (bilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 5,7592 ,451
Razoén de verosimilitudes 5,525 478
Asociacion lineal por lineal ,179 ,672
N de casos validos 53

a. 8 casillas (66,7%) tienen una frecuencia esperada inferi

frecuencia minima esperada es ,11.

Medidas simétricas

orab. La

Valor

Sig. aproximada

Nominal por nominal Coeficiente de contingencia

N de casos validos

,313
53

451

390




Tabla 62: IV.5 * 11.3

Pruebas de chi-cuadrado

Sig. asintotica
Valor g_;l (bilateral)
Chi-cuadrado de Pearson ,7882 2 674
Razoén de verosimilitudes ,859 ,651
Asociacién lineal por lineal ,000 ,988
N de casos validos 53

a. 4 casillas (66,7%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La

frecuencia minima esperada es ,17.

Medidas simétricas

Valor

Sig. aproximada

Nominal por nominal Coeficiente de contingencia

N de casos validos

121
53

,674

Tabla 63: IV.5 * 11.4

Pruebas de chi-cuadrado

Sig. asint6tica
Valor gl (bilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 16,9872 ,000
Razo6n de verosimilitudes 6,103 ,047
Asociacion lineal por lineal 3,682 ,055
N de casos vélidos 53

a. 5 casillas (83,3%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La

frecuencia minima esperada es ,02.

Medidas simétricas

Valor

Sig. aproximada

Nominal por nominal Coeficiente de contingencia

N de casos validos

,493
53

,000
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PREGUNTA IV.6
¢Considera que debe respetar el derecho a no saber, si asi se lo manifiesta el paciente?

Tabla 64: 1V.6 * Edad

Pruebas de chi-cuadrado

Sig. asintotica
Valor g_;l (bilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 29,7582 25 ,233
Razoén de verosimilitudes 24,253 25 ,505
Asociacién lineal por lineal 2,102 1 ,147
N de casos validos 53

a. 52 casillas (100,0%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La

frecuencia minima esperada es ,11.

Medidas simétricas

Valor Sig. aproximada
Nominal por nominal Coeficiente de contingencia ,600 ,233

N de casos validos 53

Tabla 65: 1V.6 * Sexo

Pruebas de chi-cuadrado

Sig. asintética Sig. exacta Sig. exacta

Valor gl (bilateral) (bilateral) (unilateral)
Chi-cuadrado de Pearson ,2012 1 ,654
Correccion por continuidad® ,000 1 ,993
Razoén de verosimilitudes ,198 1 ,656
Estadistico exacto de Fisher ,683 ,489
Asociacion lineal por lineal ,197 1 ,657
N de casos validos 53

a. 2 casillas (50,0%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La frecuencia minima esperada es 2,49.

b. Calculado so6lo para una tabla de 2x2.

Medidas simétricas

Sig.
Valor aproximada
Nominal por nominal Coeficiente de contingencia ,061 ,654

N de casos validos 53
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Tabla 66: 1V.6 * Puesto tra

bajo

Pruebas de chi-cuadrado

Sig. asintotica Sig. exacta Sig. exacta

Valor gl (bilateral) (bilateral) (unilateral)
Chi-cuadrado de Pearson ,1382 ,710
Correccion por continuidad® ,000 1,000
Razoén de verosimilitudes ,147 , 702
Estadistico exacto de Fisher 1,000 ,588
Asociacion lineal por lineal , 135 , 713
N de casos validos 53

a. 2 casillas (50,0%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La frecuencia minima esperada es 1,36.

b. Calculado sélo para una tabla de 2x

Medidas simétricas

2.

Sig.
Valor aproximada
Nominal por nominal Coeficiente de contingencia ,051 , 710
N de casos validos 53
Tabla 67: 1IV.6 * 1I.1
Pruebas de chi-cuadrado
Sig. asintotica
Valor gl (bilateral)

Chi-cuadrado de Pearson 5412 2 , 763
Razo6n de verosimilitudes , 763 2 ,683
Asociacion lineal por lineal ,504 478
N de casos validos 53

a. 4 casillas (66,7%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La frecuencia

minima esperada es ,23.

Medidas simétricas

Valor

Sig. aproximada

Nominal por nominal
N de casos validos

Coeficiente de contingencia

,101
53

,763
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Tabla 68: IV.6 * II.2

Pruebas de chi-cuadrado

Sig. asintotica
Valor gl (bilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 2,3022 3 ,512
Razon de verosimilitudes 2,646 3 ,449
Asociacion lineal por lineal , 755 1 ,385
N de casos vélidos 53

a. 4 casillas (50,0%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La

frecuencia minima esperada es ,68.

Medidas simétricas

Valor Sig. aproximada
Nominal por nominal Coeficiente de contingencia ,204 ,512

N de casos validos 53

Tabla 69: IV.6 * I1.3

Pruebas de chi-cuadrado

Sig. asintotica Sig. exacta Sig. exacta

Valor gl (bilateral) (bilateral) (unilateral)
Chi-cuadrado de Pearson ,0002 1 ,983
Correccion por continuidad® ,000 1 1,000
Razon de verosimilitudes ,000 1 ,983
Estadistico exacto de Fisher 1,000 ,733
Asociacion lineal por lineal ,000 1 ,983
N de casos validos 53

a. 2 casillas (50,0%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La frecuencia minima esperada es 1,02.

b. Calculado sélo para una tabla de 2x2.

Medidas simétricas

Sig.
Valor aproximada
Nominal por nominal Coeficiente de contingencia ,003 ,983

N de casos validos 53
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Tabla 70: IV.6 * 1.4

Pruebas de chi-cuadrado

Sig. asintética Sig. exacta Sig. exacta

Valor gl (bilateral) (bilateral) (unilateral)
Chi-cuadrado de Pearson , 1302 1 , 718
Correccion por continuidad® ,000 1 1,000
Razoén de verosimilitudes ,243 1 ,622
Estadistico exacto de Fisher 1,000 ,887
Asociacion lineal por lineal ,128 1 721
N de casos validos 53

a. 2 casillas (50,0%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La frecuencia minima esperada es ,11.

b. Calculado sélo para una tabla de 2x2.

Medidas simétricas

Valor aproximada

Sig.

Nominal por nominal Coeficiente de contingencia

N de casos validos

,049
53

,718
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PREGUNTA IV.7
¢ Como considera el formulario de C.I. que actualmente utiliza en su hospital?

Tabla 71: IV.7 * Edad

Pruebas de chi-cuadrado

Sig. asintotica
Valor gl (bilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 58,3202 75 ,923
Razoén de verosimilitudes 55,627 75 ,954
Asociacién lineal por lineal ,604 1 437
N de casos validos 53

a. 104 casillas (100,0%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La

frecuencia minima esperada es ,04.

Medidas simétricas

Valor Sig. aproximada
Nominal por nominal Coeficiente de contingencia 724 ,923

N de casos validos 53

Tabla 72: IV.7 * Sexo

Pruebas de chi-cuadrado

Sig. asintotica
Valor gl (bilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 1,2172 3 , 749
Razén de verosimilitudes 1,208 3 ,751
Asociacién lineal por lineal 174 1 677
N de casos validos 53

a. 4 casillas (50,0%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La

frecuencia minima esperada es ,83.

Medidas simétricas

Valor Sig. aproximada
Nominal por nominal Coeficiente de contingencia ,150 , 749

N de casos validos 53
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Tabla 73: IV.7 * Puesto trabajo

Pruebas de chi-cuadrado

Sig. asintotica
Valor g_;l (bilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 1,0412 3 ,791
Razoén de verosimilitudes ,904 ,824
Asociacién lineal por lineal ,152 ,697
N de casos validos 53

a. 4 casillas (50,0%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La

frecuencia minima esperada es ,45.

Medidas simétricas

Valor

Sig. aproximada

Nominal por nominal Coeficiente de contingencia

N de casos validos

,139
53

, 791

Tabla 74: IV.7 * 11.1

Pruebas de chi-cuadrado

Sig. asintotica
Valor gl (bilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 8,5232 ,202
Razon de verosimilitudes 7,729 ,259
Asociacion lineal por lineal , 152 ,697
N de casos validos 53

a. 8 casillas (66,7%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La

frecuencia minima esperada es ,08.

Medidas simétricas

Valor

Sig. aproximada

Nominal por nominal Coeficiente de contingencia

N de casos validos

372
53

,202
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Tabla 75: IV.7 * 11.2

Pruebas de chi-cuadrado

Sig. asint6tica
Valor gl (bilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 18,4802 9 ,030
Razoén de verosimilitudes 15,472 9 ,079
Asociacién lineal por lineal 1,565 211
N de casos validos 53

a. 12 casillas (75,0%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La

frecuencia minima esperada es ,23.

Medidas simétricas

Valor Sig. aproximada

Nominal por nominal Coeficiente de contingencia
N de casos validos

,508
53

Tabla 76: IV.7 * 1.3

Pruebas de chi-cuadrado

Sig. asintética
Valor gl (bilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 2,809 3 422
Razon de verosimilitudes 3,215 ,360
Asociacion lineal por lineal 1,940 ,164
N de casos vélidos 53

frecuencia minima esperada es ,34.

Medidas simétricas

a. 5 casillas (62,5%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La

Valor Sig. aproximada

Nominal por nominal Coeficiente de contingencia
N de casos validos

224
53
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Tabla 77: IV.7 * 11.4

Pruebas de chi-cuadrado

Sig. asintotica

Valor g_;l (bilateral)
Chi-cuadrado de Pearson ,9102 ,823
Razoén de verosimilitudes 1,293 , 731
Asociacién lineal por lineal ,630 427
N de casos validos 53

a. 5 casillas (62,5%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La

frecuencia minima esperada es ,04.

Medidas simétricas

Valor

Sig. aproximada

Nominal por nominal Coeficiente de contingencia

N de casos validos

,130
53

,823
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PREGUNTA V.1
En su ejercicio profesional en este Complejo Hospitalario, ¢se les facilita el documento de C.1. de
anestesia a todos los pacientes?

Tabla 78: V.1 * Edad

Pruebas de chi-cuadrado

Sig. asintética
Valor gl (bilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 33,0172 25 ,131
Razon de verosimilitudes 37,292 25 ,054
Asociacion lineal por lineal 1,467 1 ,226
N de casos vélidos 53

a. 52 casillas (100,0%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La

frecuencia minima esperada es ,23.

Medidas simétricas

Valor Sig. aproximada
Nominal por nominal Coeficiente de contingencia ,620 ,131

N de casos validos 53

Tabla 79: V.1 * Sexo

Pruebas de chi-cuadrado

Sig. asintotica Sig. exacta Sig. exacta

Valor g_;l (bilateral) (bilateral) (unilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 1,8082 1 179
Correccion por continuidad® 1,024 1 312
Razén de verosimilitudes 1,787 1 ,181
Estadistico exacto de Fisher ,202 ,156
Asociacién lineal por lineal 1,774 1 ,183
N de casos validos 53

a. 1 casillas (25,0%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La frecuencia minima esperada es 4,98.

b. Calculado sélo para una tabla de 2x2.

Medidas simétricas

Sig.
Valor aproximada
Nominal por nominal Coeficiente de contingencia ,182 , 179

N de casos validos 53
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Tabla 80: V.1 * Puesto trabajo

Pruebas de chi-cuadrado

Sig. asintotica Sig. exacta Sig. exacta

Valor g_;l (bilateral) (bilateral) (unilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 1,0122 314
Correccion por continuidad® 377 ,539
Razén de verosimilitudes ,952 ,329
Estadistico exacto de Fisher 434 ,262
Asociacién lineal por lineal ,993 ,319
N de casos vélidos 53

a. 1 casillas (25,0%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La frecuencia minima esperada es 2,72.

b. Calculado sélo para una tabla de 2x2.

Medidas simétricas

Valor

Sig. aproximada

Nominal por nominal
N de casos vélidos

Coeficiente de contingencia

,137
53

314

Tabla 81: V.1 * .1

Pruebas de chi-cuadrado

Sig. asintotica

Valor gl (bilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 1,1422 ,565
Razoén de verosimilitudes 1,011 ,603
Asociacion lineal por lineal ,004 ,949
N de casos validos 53

a. 3 casillas (50,0%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La

frecuencia minima esperada es ,45.

Medidas simétricas

Valor

Sig. aproximada

Nominal por nominal
N de casos validos

Coeficiente de contingencia

,145
53

,565
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Tabla 82: V.1 * 11.2

Pruebas de chi-cuadrado

Sig. asint6tica
Valor gl (bilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 2,9402 3 ,401
Razoén de verosimilitudes 4,293 3 ,232
Asociacién lineal por lineal ,426 ,514
N de casos validos 53

a. 4 casillas (50,0%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La

frecuencia minima esperada es 1,36.

Medidas simétricas

Valor Sig. aproximada
Nominal por nominal Coeficiente de contingencia ,229 ,401
N de casos validos 53
Tabla 83: V.1 *11.3
Pruebas de chi-cuadrado
Sig. asintética Sig. exacta Sig. exacta
Valor gl (bilateral) (bilateral) (unilateral)
Chi-cuadrado de Pearson ,0012 1 974
Correccion por continuidad® ,000 1 1,000
Razoén de verosimilitudes ,001 1 974
Estadistico exacto de Fisher 1,000 ,673
Asociacion lineal por lineal ,001 1 974
N de casos validos 53

a. 1 casillas (25,0%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La frecuencia minima esperada es 2,04.

b. Calculado sélo para una tabla de 2x2.

Medidas simétricas

Valor

Sig.

aproximada

Nominal por nominal
N de casos validos

Coeficiente de contingencia

,005
53

974
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Tabla 84: V.1 * 1.4

Pruebas de chi-cuadrado

Sig. asintotica Sig. exacta Sig. exacta

Valor gl (bilateral) (bilateral) (unilateral)
Chi-cuadrado de Pearson ,2982 1 ,585
Correccion por continuidad® ,000 1 1,000
Razoén de verosimilitudes ,519 1 471
Estadistico exacto de Fisher 1,000 774
Asociacion lineal por lineal ,293 1 ,589
N de casos validos 53

a. 2 casillas (50,0%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La frecuencia minima esperada es ,23.

b. Calculado sélo para una tabla de 2x2.

Medidas simétricas

Sig.
Valor aproximada
Nominal por nominal Coeficiente de contingencia ,075 ,585
N de casos validos 53
PREGUNTA V.2
Ademas de obtener el consentimiento del paciente ¢deja constancia de este hecho en la historia
clinica?

Tabla 85: V.2 * Edad

Pruebas de chi-cuadrado

Sig. asintotica
Valor gl (bilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 46,7082 50 ,606
Razon de verosimilitudes 55,512 50 ,275
Asociacion lineal por lineal ,706 1 ,401
N de casos vélidos 53

a. 78 casillas (100,0%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La

frecuencia minima esperada es ,25.

Medidas simétricas

Valor Sig. aproximada
Nominal por nominal Coeficiente de contingencia ,684 ,606

N de casos validos 53
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Tabla 86: V.2 * Sexo

Pruebas de chi-cuadrado

Sig. asint6tica

Valor gl (bilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 4,7352 2 ,094
Razoén de verosimilitudes 4,776 2 ,092
Asociacién lineal por lineal 2,039 ,153
N de casos validos 53

a. 0 casillas (,0%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La

frecuencia minima esperada es 5,40.

Medidas simétricas

Valor

Sig. aproximada

Nominal por nominal
N de casos validos

Coeficiente de contingencia

,286
53

,094

Tabla 87: V.2 * Puesto trabajo

Pruebas de chi-cuadrado

Sig. asintotica

Valor gl (bilateral)
Chi-cuadrado de Pearson ,0032 ,998
Razon de verosimilitudes ,003 ,998
Asociacion lineal por lineal ,003 ,955
N de casos vélidos 53

a. 3 casillas (50,0%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La

frecuencia minima esperada es 2,94.

Medidas simétricas

Valor

Sig. aproximada

Nominal por nominal
N de casos validos

Coeficiente de contingencia

,008
53

,998

404




Tabla 88: V.2 * 1I.1

Pruebas de chi-cuadrado

Sig. asintotica
Valor g_;l (bilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 4,8032 4 ,308
Razoén de verosimilitudes 5,245 4 ,263
Asociacién lineal por lineal 1,243 ,265
N de casos validos 53

a. 3 casillas (33,3%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La

frecuencia minima esperada es ,49.

Medidas simétricas

Valor

Sig. aproximada

Nominal por nominal Coeficiente de contingencia
N de casos validos

,288
53

,308

Tabla 89: V.2 * 1.2

Pruebas de chi-cuadrado

Sig. asintética
Valor gl (bilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 4,9452 6 ,551
Razo6n de verosimilitudes 5,161 ,523
Asociacion lineal por lineal 1,650 ,199
N de casos vélidos 53

a. 9 casillas (75,0%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La

frecuencia minima esperada es 1,47.

Medidas simétricas

Valor

Sig. aproximada

Nominal por nominal Coeficiente de contingencia
N de casos vélidos

,292
53

,551
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Tabla 90: V.2 * 11.3

Pruebas de chi-cuadrado

Sig. asint6tica
Valor gl (bilateral)
Chi-cuadrado de Pearson ,5192 2 772
Razoén de verosimilitudes ,501 2 778
Asociacién lineal por lineal ,164 1 ,685
N de casos validos 53

a. 3 casillas (50,0%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La

frecuencia minima esperada es 2,21.

Medidas simétricas

Valor Sig. aproximada
Nominal por nominal Coeficiente de contingencia ,098 772

N de casos validos 53

Tabla 91: V.2 * 1.4

Pruebas de chi-cuadrado

Sig. asintética
Valor gl (bilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 3,1362 2 ,208
Razon de verosimilitudes 2,871 2 ,238
Asociacion lineal por lineal 2,079 1 ,149
N de casos vélidos 53

a. 3 casillas (50,0%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La

frecuencia minima esperada es ,25.

Medidas simétricas

Valor Sig. aproximada

Nominal por nominal Coeficiente de contingencia ,236 ,208
N de casos validos 53
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PREGUNTA V.3
Si el paciente se lo solicita ¢amplia o explica la informacion?

Tabla 92: V.3 * Edad

Pruebas de chi-cuadrado

Sig. asintotica
Valor g_;l (bilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 39,2302 25 ,035
Razoén de verosimilitudes 14,260 25 ,957
Asociacién lineal por lineal ,067 1 , 796
N de casos validos 53

a. 52 casillas (100,0%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5.

frecuencia minima esperada es ,04.

Medidas simétricas

La

Valor Sig. aproximada
Nominal por nominal Coeficiente de contingencia ,652 ,035
N de casos validos 53
Tabla 93: V.3 * Sexo
Pruebas de chi-cuadrado
Sig. asintotica Sig. exacta Sig. exacta
Valor gl (bilateral) (bilateral) (unilateral)
Chi-cuadrado de Pearson ,0622 1 ,804
Correccion por continuidad® ,000 1 1,000
Razoén de verosimilitudes ,061 1 ,805
Estadistico exacto de Fisher 1,000 ,663
Asociacion lineal por lineal ,061 1 ,806
N de casos validos 53

a. 2 casillas (50,0%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La frecuencia minima esperada es ,83.

b. Calculado sélo para una tabla de 2x2.

Medidas simétricas

Valor

Sig.

aproximada

Nominal por nominal Coeficiente de contingencia
N de casos validos

,034
53

,804
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Tabla 94: V.3 * Puesto trabajo

Pruebas de chi-cuadrado

Sig. asintotica Sig. exacta Sig. exacta

Valor gl (bilateral) (bilateral) (unilateral)
Chi-cuadrado de Pearson ,6082 1 ,435
Correccion por continuidad® ,000 1 1,000
Razén de verosimilitudes 1,050 1 ,306
Estadistico exacto de Fisher 1,000 ,595
Asociacién lineal por lineal ,597 1 ,440
N de casos validos 53

a. 2 casillas (50,0%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La frecuencia minima esperada es ,45.

b. Calculado sélo para una tabla de 2x2.

Medidas simétricas

Valor

Sig. aproximada

Nominal por nominal
N de casos validos

Coeficiente de contingencia

,107
53

,435

Tabla 95: V.3 *Il.1

Pruebas de chi-cuadrado

Sig. asintotica
Valor gl (bilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 12,6412 2 ,002
Razon de verosimilitudes 5,560 ,062
Asociacion lineal por lineal 1,626 ,202
N de casos vélidos 53

a. 4 casillas (66,7%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La

frecuencia minima esperada es ,08.

Medidas simétricas

Valor

Sig. aproximada

Nominal por nominal Coeficiente de contingencia

N de casos validos

,439
53

,002
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Tabla 96: V.3 * 1.2

Pruebas de chi-cuadrado

Sig. asintotica
Valor g_;l (bilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 8,9372 3 ,030
Razoén de verosimilitudes 7,024 ,071
Asociacién lineal por lineal 1,704 ,192
N de casos validos 53

a. 4 casillas (50,0%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La

frecuencia minima esperada es ,23.

Medidas simétricas

Valor Sig. aproximada

Nominal por nominal Coeficiente de contingencia

N de casos validos

,380 ,030
53

Tabla 97: V.3 * 11.3

Pruebas de chi-cuadrado

Sig. asintotica Sig. exacta Sig. exacta

Valor gl (bilateral) (bilateral) (unilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 1,607 1 ,205
Correccion por continuidad® ,095 1 , 758
Razoén de verosimilitudes 1,208 1 272
Estadistico exacto de Fisher ,313 ,313
Asociacion lineal por lineal 1,577 1 ,209
N de casos validos 53

a. 2 casillas (50,0%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La frecuencia minima esperada es ,34.

b. Calculado sélo para una tabla de 2x2.

Medidas simétricas

Sig.

Valor aproximada

Nominal por nominal Coeficiente de contingencia

N de casos validos

172 ,205
53
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Tabla 98: V.3 *11.4

Pruebas de chi-cuadrado

Sig. asintotica Sig. exacta Sig. exacta

Valor g_;l (bilateral) (bilateral) (unilateral)
Chi-cuadrado de Pearson ,0402 1 ,842
Correccion por continuidad® ,000 1 1,000
Razén de verosimilitudes ,078 1 ,780
Estadistico exacto de Fisher 1,000 ,962
Asociacién lineal por lineal ,039 1 ,843
N de casos validos 53

a. 3 casillas (75,0%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La frecuencia minima esperada es ,04.

b. Calculado sélo para una tabla de 2x2.

Medidas simétricas

Sig.
Valor aproximada
Nominal por nominal Coeficiente de contingencia ,027 ,842
N de casos validos 53
PREGUNTA V.4

En el caso de su hospital ¢ dispone el anestesidélogo de tiempo suficiente para responder a las dudas
que pueda tener el paciente?

Tabla 99: V.4 * Edad

Pruebas de chi-cuadrado

Sig. asintotica
Valor gl (bilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 44,0092 50 , 711
Razon de verosimilitudes 52,479 50 ,378
Asociacion lineal por lineal ,363 1 ,547
N de casos vélidos 53

a. 78 casillas (100,0%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La

frecuencia minima esperada es ,23.

Medidas simétricas

Valor Sig. aproximada
Nominal por nominal Coeficiente de contingencia ,674 711

N de casos validos 53
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Tabla 100: V.4 * Sexo

Pruebas de chi-cuadrado

Sig. asintotica
Valor g_;l (bilateral)
Chi-cuadrado de Pearson ,56572 2 , 757
Razoén de verosimilitudes ,554 , 758
Asociacién lineal por lineal ,522 470
N de casos validos 53

a. 1 casillas (16,7%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La

frecuencia minima esperada es 4,98.

Medidas simétricas

Valor

Sig. aproximada

Nominal por nominal Coeficiente de contingencia

N de casos validos

,102
53

, 757

Tabla 101: V.4 * Puesto trabajo

Pruebas de chi-cuadrado

Sig. asintética
Valor gl (bilateral)
Chi-cuadrado de Pearson ,5282 ,768
Razo6n de verosimilitudes ,631 , 767
Asociacion lineal por lineal ,517 472
N de casos vélidos 53

a. 2 casillas (33,3%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La

frecuencia minima esperada es 2,72.

Medidas simétricas

Valor

Sig. aproximada

Nominal por nominal Coeficiente de contingencia

N de casos validos

,099
53

, 768
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Tabla 102: V.4 * 1.1

Pruebas de chi-cuadrado

Sig. asint6tica
Valor gl (bilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 8,3602 4 ,079
Razoén de verosimilitudes 8,822 4 ,066
Asociacién lineal por lineal 2,886 1 ,089
N de casos validos 53

a. 4 casillas (44,4%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La

frecuencia minima esperada es ,45.

Medidas simétricas

Valor Sig. aproximada
Nominal por nominal Coeficiente de contingencia ,369 ,079

N de casos validos 53

Tabla 103: V.4 * II.2

Pruebas de chi-cuadrado

Sig. asintética
Valor gl (bilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 2,7092 6 ,844
Razon de verosimilitudes 2,634 6 ,853
Asociacion lineal por lineal ,022 1 ,881
N de casos vélidos 53

a. 8 casillas (66,7%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La

frecuencia minima esperada es 1,36.

Medidas simétricas

Valor Sig. aproximada

Nominal por nominal Coeficiente de contingencia 221 ,844
N de casos validos 53
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Tabla 104: V.4 * 11.3

Pruebas de chi-cuadrado

Sig. asintotica
Valor g_;l (bilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 1,654 2 ,460
Razoén de verosimilitudes 1,716 424
Asociacién lineal por lineal 1,469 ,225
N de casos validos 53

a. 3 casillas (50,0%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La

frecuencia minima esperada es 2,04.

Medidas simétricas

Valor

Sig. aproximada

Nominal por nominal Coeficiente de contingencia

N de casos validos

,169
53

,460

Tabla 105: V.4 * 11.4

Pruebas de chi-cuadrado

Sig. asintética
Valor gl (bilateral)
Chi-cuadrado de Pearson ,9812 ,612
Razo6n de verosimilitudes 1,367 ,505
Asociacion lineal por lineal ,003 ,957
N de casos vélidos 53

a. 3 casillas (50,0%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La

frecuencia minima esperada es ,23.

Medidas simétricas

Valor

Sig. aproximada

Nominal por nominal Coeficiente de contingencia

N de casos validos

,135
53

,612
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PREGUNTA V.5
¢Facilita al paciente informacion sobre la técnica anestésica que probablemente se vaya a emplear
durante la intervencion?

Tabla 106: V.5 * Edad

Pruebas de chi-cuadrado

Sig. asintotica
Valor gl (bilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 22,5532 25 ,604
Razoén de verosimilitudes 28,510 25 ,285
Asociacién lineal por lineal 1,235 1 ,266
N de casos validos 53

a. 52 casillas (100,0%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La

frecuencia minima esperada es ,30.

Medidas simétricas

Valor Sig. aproximada
Nominal por nominal Coeficiente de contingencia ,546 ,604

N de casos validos 53

Tabla 107: V.5 * Sexo

Pruebas de chi-cuadrado

Sig. asintotica Sig. exacta Sig. exacta

Valor gl (bilateral) (bilateral) (unilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 7,0052 1 ,008
Correccioén por continuidad® 5,490 1 ,019
Razén de verosimilitudes 7,030 1 ,008
Estadistico exacto de Fisher ,014 ,010
Asociacion lineal por lineal 6,873 1 ,009
N de casos validos 53

a. 0 casillas (,0%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La frecuencia minima esperada es 6,64.

b. Calculado sélo para una tabla de 2x2.

Medidas simétricas

Sig.
Valor aproximada
Nominal por nominal Coeficiente de contingencia ,342 ,008

N de casos validos 53
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Tabla 108: V.5 * Puesto trabajo

Pruebas de chi-cuadrado

Sig. asintotica Sig. exacta Sig. exacta

Valor g_;l (bilateral) (bilateral) (unilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 1,3462 ,246
Correccion por continuidad® ,644 422
Razén de verosimilitudes 1,463 ,227
Estadistico exacto de Fisher ,307 ,215
Asociacién lineal por lineal 1,320 ,251
N de casos vélidos 53

a. 1 casillas (25,0%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La frecuencia minima esperada es 3,62.

b. Calculado sélo para una tabla de 2x

Medidas simétricas

2.

Sig.
Valor aproximada
Nominal por nominal Coeficiente de contingencia ,157 ,246
N de casos validos 53
Tabla 109: V.5 * II.1
Pruebas de chi-cuadrado
Sig. asintotica
Valor gl (bilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 8,1312 2 ,017
Razo6n de verosimilitudes 8,491 2 ,014
Asociacion lineal por lineal 7,162 ,007
N de casos validos 53

a. 2 casillas (33,3%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La frecuencia

minima esperada es ,60.

Medidas simétricas

Valor

Sig. aproximada

Nominal por nominal
N de casos vélidos

Coeficiente de contingencia

,365
53

,017
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Tabla 110: V.5 * 1.2

Pruebas de chi-cuadrado

Sig. asint6tica

Valor gl (bilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 8772 ,831
Razoén de verosimilitudes ,936 ,817
Asociacién lineal por lineal ,288 ,591
N de casos validos 53

a. 4 casillas (50,0%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La

frecuencia minima esperada es 1,81.

Medidas simétricas

Valor Sig. aproximada

Nominal por nominal Coeficiente de contingencia

N de casos validos

,128 ,831
53

Tabla 111: V.5 * 1.3

Pruebas de chi-cuadrado

Sig. asintética Sig. exacta Sig. exacta

Valor gl (bilateral) (bilateral) (unilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 1,8722 171
Correccion por continuidad® ,941 ,332
Razoén de verosimilitudes 2,177 ,140
Estadistico exacto de Fisher ,248 , 167
Asociacion lineal por lineal 1,837 , 175
N de casos validos 53

a. 1 casillas (25,0%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La frecuencia minima esperada es 2,72.

b. Calculado soélo para una tabla de 2x2.

Medidas simétricas

Sig.

Valor aproximada

Nominal por nominal Coeficiente de contingencia

N de casos validos

,185 171
53
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Tabla 112: V.5 * 1.4

Pruebas de chi-cuadrado

Sig. asintotica Sig. exacta Sig. exacta

Valor g_;l (bilateral) (bilateral) (unilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 2,3572 1 ,125
Correccion por continuidad® ,190 1 ,663
Razén de verosimilitudes 2,440 1 ,118
Estadistico exacto de Fisher ,302 ,302
Asociacién lineal por lineal 2,313 1 ,128
N de casos vélidos 53

a. 2 casillas (50,0%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La frecuencia minima esperada es ,30.

b. Calculado sélo para una tabla de 2x2.

Medidas simétricas

Sig.
Valor aproximada
Nominal por nominal Coeficiente de contingencia ,206 ,125
N de casos validos 53
PREGUNTA V.6

Al entregar el C.1., si es posible realizar para esa intervencion diferentes modalidades de anestesia,
¢se las explica Vd. al paciente permitiendo que sea el quién decida cudl realizar?

Tabla 113: V.6 * Edad

Pruebas de chi-cuadrado

Sig. asintotica
Valor g_;l (bilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 57,5482 50 ,216
Razoén de verosimilitudes 46,045 50 ,633
Asociacién lineal por lineal 4,685 1 ,030
N de casos validos 53

a. 78 casillas (100,0%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La

frecuencia minima esperada es ,06.

Medidas simétricas

Valor Sig. aproximada
Nominal por nominal Coeficiente de contingencia 722 ,216

N de casos validos 53
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Tabla 114: V.6 * Sexo

Pruebas de chi-cuadrado

Sig. asintotica

Valor gl (bilateral)
Chi-cuadrado de Pearson ,1782 2 ,915
Razoén de verosimilitudes ,180 ,914
Asociacion lineal por lineal ,007 ,936
N de casos validos 53

a. 2 casillas (33,3%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La

frecuencia minima esperada es 1,25.

Medidas simétricas

Valor

Sig. aproximada

Nominal por nominal
N de casos validos

Coeficiente de contingencia

,058
53

,915

Tabla 115: V.6 * Puesto trabajo

Pruebas de chi-cuadrado

Sig. asintotica

Valor gl (bilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 10,9342 ,004
Razon de verosimilitudes 9,645 ,008
Asociacion lineal por lineal 4,229 ,040
N de casos vélidos 53

a. 3 casillas (50,0%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La

frecuencia minima esperada es ,68.

Medidas simétricas

Valor

Sig. aproximada

Nominal por nominal
N de casos validos

Coeficiente de contingencia

414
53

,004
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Tabla 116: V.6 * 1l.1

Pruebas de chi-cuadrado

Sig. asintotica
Valor g_;l (bilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 5,2672 4 ,261
Razoén de verosimilitudes 6,774 4 ,148
Asociacién lineal por lineal 2,046 ,153
N de casos validos 53

a. 5 casillas (55,6%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La

frecuencia minima esperada es ,11.

Medidas simétricas

Valor

Sig. aproximada

Nominal por nominal Coeficiente de contingencia

N de casos validos

,301
53

,261

Tabla 117: V.6 * 11.2

Pruebas de chi-cuadrado

Sig. asintética
Valor gl (bilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 13,4952 6 ,036
Razo6n de verosimilitudes 13,517 ,036
Asociacion lineal por lineal 3,817 ,051
N de casos vélidos 53

a. 8 casillas (66,7%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La

frecuencia minima esperada es ,34.

Medidas simétricas

Valor

Sig. aproximada

Nominal por nominal Coeficiente de contingencia

N de casos validos

,450
53

,036
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Tabla 118: V.6 * 1.3

Pruebas de chi-cuadrado

Sig. asint6tica
Valor gl (bilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 1,227 2 ,541
Razoén de verosimilitudes 1,121 2 ,571
Asociacién lineal por lineal ,045 1 ,832
N de casos validos 53

a. 3 casillas (50,0%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La

frecuencia minima esperada es ,51.

Medidas simétricas

Valor Sig. aproximada
Nominal por nominal Coeficiente de contingencia ,150 ,541

N de casos validos 53

Tabla 119: V.6 * 1.4

Pruebas de chi-cuadrado

Sig. asintética
Valor gl (bilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 4412 2 ,802
Razon de verosimilitudes 727 2 ,695
Asociacion lineal por lineal , 134 1 , 715
N de casos vélidos 53

a. 4 casillas (66,7%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La

frecuencia minima esperada es ,06.

Medidas simétricas

Valor Sig. aproximada

Nominal por nominal Coeficiente de contingencia ,091 ,802
N de casos validos 53
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PREGUNTA V.7
¢Intenta hacer comprender al paciente y/o familiares los riesgos derivados del acto anestésico?

Tabla 120: V.7 * Edad

Pruebas de chi-cuadrado

Sig. asint6tica
Valor gl (bilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 85,8542 50 ,001
Razo6n de verosimilitudes 51,513 50 414
Asociacion lineal por lineal ,286 1 ,593
N de casos validos 53

a. 78 casillas (100,0%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La

frecuencia minima esperada es ,02.

Medidas simétricas

Valor Sig. aproximada
Nominal por nominal Coeficiente de contingencia ,786 ,001

N de casos validos 53

Tabla 121: V.7 * Sexo

Pruebas de chi-cuadrado

Sig. asintotica
Valor g_;l (bilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 1,0392 2 ,595
Razoén de verosimilitudes 1,399 2 ,497
Asociacién lineal por lineal ,022 1 ,882
N de casos validos 53

a. 2 casillas (33,3%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La

frecuencia minima esperada es ,42.

Medidas simétricas

Valor Sig. aproximada
Nominal por nominal Coeficiente de contingencia , 139 ,595

N de casos validos 53
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Tabla 122: V.7 * Puesto trabajo

Pruebas de chi-cuadrado

Sig. asint6tica
Valor gl (bilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 5,7232 2 ,057
Razoén de verosimilitudes 6,855 2 ,032
Asociacién lineal por lineal 5,380 1 ,020
N de casos validos 53

a. 3 casillas (50,0%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La

frecuencia minima esperada es ,23.

Medidas simétricas

Valor Sig. aproximada
Nominal por nominal Coeficiente de contingencia 312 ,057

N de casos validos 53

Tabla 123: V.7 * II.1

Pruebas de chi-cuadrado

Sig. asintética
Valor gl (bilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 8,0192 4 ,091
Razon de verosimilitudes 8,938 4 ,063
Asociacion lineal por lineal 6,669 1 ,010
N de casos vélidos 53

a. 5 casillas (55,6%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La

frecuencia minima esperada es ,04.

Medidas simétricas

Valor Sig. aproximada

Nominal por nominal Coeficiente de contingencia ,363 ,091
N de casos validos 53
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Tabla 124: V.7 * 11.2

Pruebas de chi-cuadrado

Sig. asintotica
Valor g_;l (bilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 10,5522 6 ,103
Razoén de verosimilitudes 9,060 ,170
Asociacién lineal por lineal ,240 ,625
N de casos validos 53

a. 9 casillas (75,0%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La

frecuencia minima esperada es ,11.

Medidas simétricas

Valor

Sig. aproximada

Nominal por nominal Coeficiente de contingencia

N de casos validos

,407
53

,103

Tabla 125: V.7 * 11.3

Pruebas de chi-cuadrado

Sig. asintética
Valor gl (bilateral)
Chi-cuadrado de Pearson ,2572 ,879
Razo6n de verosimilitudes ,425 ,809
Asociacion lineal por lineal , 152 ,697
N de casos vélidos 53

a. 3 casillas (50,0%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La

frecuencia minima esperada es ,17.

Medidas simétricas

Valor

Sig. aproximada

Nominal por nominal Coeficiente de contingencia

N de casos validos

,070
53

879
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Tabla 126: V.7 * 11.4

Pruebas de chi-cuadrado

Sig. asint6tica
Valor gl (bilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 1,8242 ,402
Razoén de verosimilitudes 2,086 ,352
Asociacién lineal por lineal 1,316 ,251
N de casos validos 53

a. 4 casillas (66,7%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La

frecuencia minima esperada es ,02.

Medidas simétricas

Valor Sig. aproximada
Nominal por nominal Coeficiente de contingencia ,182 ,402
N de casos validos 53
PREGUNTA V.8

¢,Con que extension proporciona al paciente la informacion de los riesgos a los que estara expuesto
en el acto anestésico?

Tabla 127: V.8 * Edad

Pruebas de chi-cuadrado

Sig. asintotica
Valor gl (bilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 52,9332 50 ,362
Razoén de verosimilitudes 42,158 50 Ny
Asociacién lineal por lineal ,095 1 , 758
N de casos validos 53

a. 78 casillas (100,0%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La frecuencia

minima esperada es ,08.

Medidas simétricas

Valor
, 707

N de casos validos 53

Sig. aproximada
,362

Nominal por nominal Coeficiente de contingencia
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Tabla 128: V.8 * Sexo

Pruebas de chi-cuadrado

Sig. asintotica
Valor g_;l (bilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 3,2862 2 ,193
Razoén de verosimilitudes 4,734 ,094
Asociacién lineal por lineal , 753 ,386
N de casos validos 53

a. 4 casillas (66,7%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La

frecuencia minima esperada es 1,66.

Medidas simétricas

Valor

Sig. aproximada

Nominal por nominal Coeficiente de contingencia

N de casos validos

,242
53

,193

Tabla 129: V.8 * Puesto trabajo

Pruebas de chi-cuadrado

Sig. asintética
Valor gl (bilateral)
Chi-cuadrado de Pearson ,0492 ,976
Razo6n de verosimilitudes ,048 ,976
Asociacion lineal por lineal ,044 ,834
N de casos vélidos 53

a. 3 casillas (50,0%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La

frecuencia minima esperada es ,91.

Medidas simétricas

Valor

Sig. aproximada

Nominal por nominal Coeficiente de contingencia

N de casos validos

,030
53

,976
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Tabla 130: V.8 * 1.1

Pruebas de chi-cuadrado

Sig. asint6tica
Valor gl (bilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 3,4582 4 ,484
Razoén de verosimilitudes 3,112 4 ,539
Asociacién lineal por lineal ,070 1 , 792
N de casos validos 53

a. 7 casillas (77,8%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La

frecuencia minima esperada es ,15.

Medidas simétricas

Valor Sig. aproximada
Nominal por nominal Coeficiente de contingencia 247 ,484

N de casos validos 53

Tabla 131: V.8 * 1.2

Pruebas de chi-cuadrado

Sig. asintética
Valor gl (bilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 6,3062 6 ,390
Razon de verosimilitudes 6,560 6 ,363
Asociacion lineal por lineal ,253 1 ,615
N de casos vélidos 53

a. 9 casillas (75,0%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La

frecuencia minima esperada es ,45.

Medidas simétricas

Valor Sig. aproximada

Nominal por nominal Coeficiente de contingencia ,326 ,390
N de casos validos 53
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Tabla 132: V.8 * 11.3

Pruebas de chi-cuadrado

Sig. asintotica
Valor g_;l (bilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 1,1182 2 572
Razoén de verosimilitudes 1,792 ,408
Asociacién lineal por lineal ATT ,490
N de casos validos 53

a. 3 casillas (50,0%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La

frecuencia minima esperada es ,68.

Medidas simétricas

Valor

Sig. aproximada

Nominal por nominal Coeficiente de contingencia

N de casos validos

144
53

572

Tabla 133: V.8 * 11.4

Pruebas de chi-cuadrado

Sig. asintética
Valor gl (bilateral)
Chi-cuadrado de Pearson ,2982 ,861
Razo6n de verosimilitudes ,519 771
Asociacion lineal por lineal ,265 ,607
N de casos vélidos 53

a. 4 casillas (66,7%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La

frecuencia minima esperada es ,08.

Medidas simétricas

Valor

Sig. aproximada

Nominal por nominal Coeficiente de contingencia

N de casos validos

,075
53

,861
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Tabla 134: V.9 * Edad

PREGUNTA V.9
¢A quién prefiere informar de los riesgos?

Pruebas de chi-cuadrado

Sig. asintética

Valor gl (bilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 44,8222 50 ,681
Razon de verosimilitudes 41,180 50 ,808
Asociacion lineal por lineal 1,086 1 ,297
N de casos vélidos 53

a. 78 casillas (100,0%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La

frecuencia minima esperada es ,06.

Medidas simétricas

Valor Sig. aproximada
Nominal por nominal Coeficiente de contingencia 677 ,681
N de casos validos 53
Tabla 135: V.9 * Sexo
Pruebas de chi-cuadrado
Sig. asintética
Valor gl (bilateral)
Chi-cuadrado de Pearson ,8462 2 ,655
Razoén de verosimilitudes ,835 2 ,659
Asociacién lineal por lineal ,000 ,990
N de casos validos 53
a. 2 casillas (33,3%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La
frecuencia minima esperada es 1,25.
Medidas simétricas
Valor Sig. aproximada
Nominal por nominal Coeficiente de contingencia ,125 ,655
N de casos validos 53
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Tabla 136: V.9 * Puesto trabajo

Pruebas de chi-cuadrado

Sig. asintotica
Valor g_;l (bilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 3,0282 2 ,220
Razoén de verosimilitudes 3,484 , 175
Asociacién lineal por lineal 1,688 ,194
N de casos validos 53

a. 3 casillas (50,0%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La

frecuencia minima esperada es ,68.

Medidas simétricas

Valor Sig. aproximada

Nominal por nominal Coeficiente de contingencia
N de casos validos

,232
53

Tabla 137: V.9 * Il.1

Pruebas de chi-cuadrado

Sig. asintotica
Valor gl (bilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 3,2792 4 ,512
Razoén de verosimilitudes 3,413 4 ,491
Asociacion lineal por lineal ,382 1 ,537
N de casos validos 53

a. 5 casillas (55,6%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La

frecuencia minima esperada es ,11.

Medidas simétricas

Valor Sig. aproximada

Nominal por nominal Coeficiente de contingencia
N de casos vélidos

,241
53
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Tabla 138: V.9 * 1I.2

Pruebas de chi-cuadrado

Sig. asint6tica
Valor gl (bilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 3,6622 6 7122
Razoén de verosimilitudes 4,335 6 ,631
Asociacién lineal por lineal ,051 1 ,822
N de casos validos 53

a. 8 casillas (66,7%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La

frecuencia minima esperada es ,34.

Medidas simétricas

Valor Sig. aproximada
Nominal por nominal Coeficiente de contingencia ,254 722

N de casos validos 53

Tabla 139: V.9 * 11.3

Pruebas de chi-cuadrado

Sig. asintética
Valor gl (bilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 2,6822 2 ,262
Razon de verosimilitudes 2,937 2 ,230
Asociacion lineal por lineal 1,682 1 , 195
N de casos vélidos 53

a. 3 casillas (50,0%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La

frecuencia minima esperada es ,51.

Medidas simétricas

Valor Sig. aproximada

Nominal por nominal Coeficiente de contingencia ,219 ,262
N de casos validos 53
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Tabla 140: V.9 * 11.4

Pruebas de chi-cuadrado

Sig. asintotica
Valor g_;l (bilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 16,9872 2 ,000
Razoén de verosimilitudes 6,103 2 ,047
Asociacién lineal por lineal ,278 ,598
N de casos validos 53

a. 4 casillas (66,7%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La

frecuencia minima esperada es ,06.

Medidas simétricas

Valor Sig. aproximada
Nominal por nominal Coeficiente de contingencia ,493 ,000
N de casos validos 53
PREGUNTA V.1

Cuando tiene dificultad de comunicacion con el paciente por barreras idiomaticas ¢ que hace?

Tabla 141: V.10 * Edad

Pruebas de chi-cuadrado

Sig. asint6tica
Valor gl (bilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 95,5772 75 ,055
Razon de verosimilitudes 73,382 75 ,631
Asociacion lineal por lineal 2,530 1 112
N de casos vélidos 53

a. 104 casillas (100,0%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La

frecuencia minima esperada es ,08.

Medidas simétricas

Valor
,802

53

Sig. aproximada
,055

Nominal por nominal Coeficiente de contingencia

N de casos validos
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Tabla 142: V.10 * Sexo

Pruebas de chi-cuadrado

Sig. asint6tica
Valor gl (bilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 3,6402 3 ,303
Razoén de verosimilitudes 3,642 3 , 303
Asociacién lineal por lineal 3,473 1 ,062
N de casos validos 53

a. 5 casillas (62,5%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La

frecuencia minima esperada es 1,66.

Medidas simétricas

Valor Sig. aproximada
Nominal por nominal Coeficiente de contingencia ,254 , 303

N de casos validos 53

Tabla 143: V.10 * Puesto trabajo

Pruebas de chi-cuadrado

Sig. asintética
Valor gl (bilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 1,855 3 ,603
Razon de verosimilitudes 2,751 3 ,432
Asociacion lineal por lineal 1,197 1 274
N de casos vélidos 53

a. 4 casillas (50,0%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La

frecuencia minima esperada es ,91.

Medidas simétricas

Valor Sig. aproximada

Nominal por nominal Coeficiente de contingencia ,184 ,603
N de casos validos 53
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Tabla 144: V.10 * 1.1

Pruebas de chi-cuadrado

Sig. asintotica
Valor g_;l (bilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 7,1752 6 ,305
Razoén de verosimilitudes 5,223 ,516
Asociacién lineal por lineal ,560 ,454
N de casos validos 53

a. 10 casillas (83,3%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La

frecuencia minima esperada es ,15.

Medidas simétricas

Valor

Sig. aproximada

Nominal por nominal Coeficiente de contingencia

N de casos validos

,345

,305
53

Tabla 145: V.10 * 11.2

Pruebas de chi-cuadrado

Sig. asintética
Valor gl (bilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 10,7462 9 ,294
Razo6n de verosimilitudes 13,824 ,129
Asociacion lineal por lineal 1,422 ,233
N de casos vélidos 53

a. 14 casillas (87,5%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La

frecuencia minima esperada es ,45.

Medidas simétricas

Valor

Sig. aproximada

Nominal por nominal Coeficiente de contingencia

N de casos validos

411

,294
53

433




Tabla 146: V.10 * 11.3

Pruebas de chi-cuadrado

Sig. asint6tica
Valor gl (bilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 1,0632 3 ,786
Razoén de verosimilitudes 1,723 3 ,632
Asociacién lineal por lineal ,242 1 ,623
N de casos validos 53

a. 4 casillas (50,0%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La

frecuencia minima esperada es ,68.

Medidas simétricas

Valor Sig. aproximada
Nominal por nominal Coeficiente de contingencia ,140 , 786

N de casos validos 53

Tabla 147: V.10 * 11.4

Pruebas de chi-cuadrado

Sig. asintética
Valor gl (bilateral)
Chi-cuadrado de Pearson ,6182 3 ,892
Razon de verosimilitudes ,959 3 ,811
Asociacion lineal por lineal ,448 1 ,503
N de casos vélidos 53

a. 5 casillas (62,5%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La

frecuencia minima esperada es ,08.

Medidas simétricas

Valor Sig. aproximada

Nominal por nominal Coeficiente de contingencia ,107 ,892
N de casos validos 53
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PREGUNTA V.11
¢Y si la barrera para la actuacion anestésica es cultural o religiosa?

Tabla 148: V.11 * Edad

Pruebas de chi-cuadrado

Sig. asintotica
Valor g_;l (bilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 60,8052 75 ,882
Razoén de verosimilitudes 58,365 75 ,922
Asociacién lineal por lineal 1,627 1 ,202
N de casos validos 53

a. 104 casillas (100,0%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La

frecuencia minima esperada es ,04.

Medidas simétricas

Valor Sig. aproximada
Nominal por nominal Coeficiente de contingencia , 731 ,882

N de casos validos 53

Tabla 149; V.11 * Sexo

Pruebas de chi-cuadrado

Sig. asintética
Valor gl (bilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 1,4912 3 ,684
Razo6n de verosimilitudes 2,217 3 ,529
Asociacion lineal por lineal ,006 1 ,939
N de casos vélidos 53

a. 4 casillas (50,0%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La

frecuencia minima esperada es ,83.

Medidas simétricas

Valor Sig. aproximada
Nominal por nominal Coeficiente de contingencia ,165 ,684

N de casos validos 53

435




Tabla 150: V.11 * Puesto trabajo

Pruebas de chi-cuadrado

Sig. asint6tica
Valor gl (bilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 2,3462 3 ,504
Razoén de verosimilitudes 2,563 3 ,464
Asociacién lineal por lineal ,805 ,370
N de casos validos 53

a. 4 casillas (50,0%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La

frecuencia minima esperada es ,45.

Medidas simétricas

Valor

Sig. aproximada

Nominal por nominal
N de casos validos

Coeficiente de contingencia

,206
53

,504

Tabla 151: V.11 * |I.1

Pruebas de chi-cuadrado

Sig. asintética
Valor gl (bilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 6,9992 6 321
Razon de verosimilitudes 8,215 ,223
Asociacion lineal por lineal ,049 ,824
N de casos vélidos 53

a. 8 casillas (66,7%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La

frecuencia minima esperada es ,08.

Medidas simétricas

Valor

Sig. aproximada

Nominal por nominal
N de casos validos

Coeficiente de contingencia

,342
53

321
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Tabla 152: V.11 * |I.2

Pruebas de chi-cuadrado

Sig. asintotica
Valor g_;l (bilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 8,9052 9 446
Razoén de verosimilitudes 9,577 ,386
Asociacién lineal por lineal ,927 ,336
N de casos validos 53

a. 14 casillas (87,5%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La

frecuencia minima esperada es ,23.

Medidas simétricas

Valor Sig. aproximada

Nominal por nominal Coeficiente de contingencia
N de casos validos

379
53

Tabla 153: V.11 * II.3

Pruebas de chi-cuadrado

Sig. asintética
Valor gl (bilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 3,6812 3 ,298
Razo6n de verosimilitudes 4,077 ,253
Asociacion lineal por lineal 3,129 ,077
N de casos vélidos 53

a. 5 casillas (62,5%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La

frecuencia minima esperada es ,34.

Medidas simétricas

Valor Sig. aproximada

Nominal por nominal Coeficiente de contingencia
N de casos vélidos

,255
53
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Tabla 154: V.11 * |.4

Pruebas de chi-cuadrado

Sig. asint6tica
Valor gl (bilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 1,1422 3 767
Razoén de verosimilitudes 1,524 3 677
Asociacién lineal por lineal ,992 ,319
N de casos validos 53

a. 5 casillas (62,5%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La

frecuencia minima esperada es ,04.

Medidas simétricas

Valor Sig. aproximada
Nominal por nominal Coeficiente de contingencia ,145 , 767
N de casos validos 53
PREGUNTA V.12

¢Utiliza el llamado “privilegio terapeutico”? (No recabar el C.1. si cree que va a causar un
trastorno emocional al paciente que le impida estar en situacion de decidir)

Tabla 155: V.12 * Edad

Pruebas de chi-cuadrado

Sig. asintotica
Valor gl (bilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 24,5032 25 ,490
Razén de verosimilitudes 32,684 25 ,139
Asociacién lineal por lineal ,870 1 ,351
N de casos validos 53

a. 52 casillas (100,0%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La

frecuencia minima esperada es ,43.

Medidas simétricas

Valor Si
,562

53

g. aproximada
,490

Nominal por nominal
N de casos vélidos

Coeficiente de contingencia
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Tabla 156: V.12 * Sexo

Pruebas de chi-cuadrado

Sig. asintotica Sig. exacta Sig. exacta

Valor g_;l (bilateral) (bilateral) (unilateral)
Chi-cuadrado de Pearson ,6682 414
Correccion por continuidad® ,287 ,592
Razén de verosimilitudes ,667 414
Estadistico exacto de Fisher 574 ,296
Asociacién lineal por lineal ,655 ,418
N de casos vélidos 53

a. 0 casillas (,0%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La frecuencia minima esperada es 9,55.

b. Calculado sélo para una tabla de 2x2.

Medidas simétricas

Sig.
Valor aproximada
Nominal por nominal Coeficiente de contingencia 112 414
N de casos validos 53
Tabla 157: V.12 * Puesto trabajo
Pruebas de chi-cuadrado
Sig. asint6ética Sig. exacta Sig. exacta
Valor gl (bilateral) (bilateral) (unilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 2752 ,600
Correccion por continuidad® ,038 ,846
Razén de verosimilitudes 274 ,601
Estadistico exacto de Fisher , 743 ,420
Asaciacion lineal por lineal ,270 ,603
N de casos validos 53

a. 0 casillas (,0%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La frecuencia minima esperada es 5,21.

b. Calculado sélo para una tabla de 2x2.

Medidas simétricas

Valor

aproximada

Sig.

Nominal por nominal
N de casos validos

Coeficiente de contingencia

,072
53

,600
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Tabla 158: V.12 * 1.1

Pruebas de chi-cuadrado

Sig. asint6tica
Valor gl (bilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 7792 2 ,677
Razoén de verosimilitudes 779 2 677
Asociacién lineal por lineal ,683 1 ,409
N de casos validos 53

a. 2 casillas (33,3%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La

frecuencia minima esperada es ,87.

Medidas simétricas

Valor Sig. aproximada
Nominal por nominal Coeficiente de contingencia ,120 677

N de casos validos 53

Tabla 159: V.12 * 1.2

Pruebas de chi-cuadrado

Sig. asintética
Valor gl (bilateral)
Chi-cuadrado de Pearson ,6892 3 ,876
Razon de verosimilitudes ,695 3 ,874
Asociacion lineal por lineal 411 1 ,522
N de casos vélidos 53

a. 5 casillas (62,5%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La

frecuencia minima esperada es 2,60.

Medidas simétricas

Valor Sig. aproximada

Nominal por nominal Coeficiente de contingencia ,113 ,876
N de casos validos 53
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Tabla 160: V.12 * 11.3

Pruebas de chi-cuadrado

Sig. asintotica Sig. exacta Sig. exacta

Valor g_;l (bilateral) (bilateral) (unilateral)
Chi-cuadrado de Pearson ,0052 ,944
Correccion por continuidad® ,000 1,000
Razén de verosimilitudes ,005 ,945
Estadistico exacto de Fisher 1,000 ,613
Asociacién lineal por lineal ,005 ,945
N de casos vélidos 53

a. 1 casillas (25,0%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La frecuencia minima esperada es 3,91.

b. Calculado sélo para una tabla de 2x2.

Medidas simétricas

Sig.
Valor aproximada
Nominal por nominal Coeficiente de contingencia ,010 ,944
N de casos validos 53
Tabla 161: V.12 * 11.4
Pruebas de chi-cuadrado
Sig. asint6ética Sig. exacta Sig. exacta
Valor gl (bilateral) (bilateral) (unilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 1,3292 ,249
Correccion por continuidad® ,018 ,893
Razén de verosimilitudes 1,695 ,193
Estadistico exacto de Fisher 434 434
Asociacion lineal por lineal 1,304 ,253
N de casos validos 53

a. 2 casillas (50,0%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La frecuencia minima esperada es ,43.

b. Calculado sélo para una tabla de 2x2.

Medidas simétricas

Valor

aproximada

Sig.

Nominal por nominal
N de casos validos

Coeficiente de contingencia

,156
53

,249
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PREGUNTA VI.1
¢ Esta de acuerdo con el actual documento de C.I. de Anestesiologia utilizado en este Complejo
Hospitalario?

Tabla 162: VI.1 * Edad

Pruebas de chi-cuadrado

Sig. asintética
Valor gl (bilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 48,3692 50 ,5639
Razon de verosimilitudes 41,577 50 ,796
Asociacion lineal por lineal ,011 1 ,917
N de casos vélidos 53

a. 78 casillas (100,0%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La

frecuencia minima esperada es ,06.

Medidas simétricas

Valor Sig. aproximada
Nominal por nominal Coeficiente de contingencia ,691 ,539

N de casos validos 53

Tabla 163: VI.1 * Sexo

Pruebas de chi-cuadrado

Sig. asintética
Valor gl (bilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 2,2162 2 ,330
Razoén de verosimilitudes 2,205 2 ,332
Asociacién lineal por lineal 2,020 1 ,155
N de casos validos 53

a. 2 casillas (33,3%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La

frecuencia minima esperada es 1,25.

Medidas simétricas

Valor Sig. aproximada
Nominal por nominal Coeficiente de contingencia ,200 ,330

N de casos validos 53
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Tabla 164: VI.1 * Puesto trabajo

Pruebas de chi-cuadrado

Sig. asintotica
Valor g_;l (bilateral)
Chi-cuadrado de Pearson ,6642 2 717
Razoén de verosimilitudes 672 , 715
Asociacién lineal por lineal ,405 524
N de casos validos 53

a. 3 casillas (50,0%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La

frecuencia minima esperada es ,68.

Medidas simétricas

Valor

Sig. aproximada

Nominal por nominal Coeficiente de contingencia

N de casos validos

111
53

717

Tabla 165: VI.1 * 1.1

Pruebas de chi-cuadrado

Sig. asintética
Valor gl (bilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 5,7862 4 ,216
Razo6n de verosimilitudes 6,281 ,179
Asociacion lineal por lineal ,049 1 ,825
N de casos vélidos 53

a. 5 casillas (55,6%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La

frecuencia minima esperada es ,11.

Medidas simétricas

Valor

Sig. aproximada

Nominal por nominal Coeficiente de contingencia

N de casos validos

,314
53

,216
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Tabla 166: VI.1 * 11.2

Pruebas de chi-cuadrado

Sig. asint6tica
Valor gl (bilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 3,9432 6 ,684
Razoén de verosimilitudes 4,102 6 ,663
Asociacién lineal por lineal 1,652 1 ,199
N de casos validos 53

a. 9 casillas (75,0%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La

frecuencia minima esperada es ,34.

Medidas simétricas

Valor Sig. aproximada
Nominal por nominal Coeficiente de contingencia ,263 ,684

N de casos validos 53

Tabla 167: VI.1 * 11.3

Pruebas de chi-cuadrado

Sig. asintética
Valor gl (bilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 1,597 2 ,450
Razon de verosimilitudes 2,114 2 ,348
Asociacion lineal por lineal 1,034 1 , 309
N de casos vélidos 53

a. 3 casillas (50,0%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La

frecuencia minima esperada es ,51.

Medidas simétricas

Valor Sig. aproximada

Nominal por nominal Coeficiente de contingencia 171 ,450
N de casos validos 53
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Tabla 168: VI.1 * 11.4

Pruebas de chi-cuadrado

Sig. asintotica
Valor g_;l (bilateral)
Chi-cuadrado de Pearson ,6692 2 ,716
Razoén de verosimilitudes 1,022 2 ,600
Asociacién lineal por lineal ,620 431
N de casos validos 53

a. 4 casillas (66,7%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La

frecuencia minima esperada es ,06.

Medidas simétricas

Valor S
112

N de casos validos 53

g. aproximada
,716

Nominal por nominal Coeficiente de contingencia

PREGUNTA VI.2
¢En alguna ocasion le ha ocurrido que el paciente al que esta informando desconozca el tipo de
intervencion que le van a realizar y los riesgos derivados de la misma?

Tabla 169: VI.2 * Edad

Pruebas de chi-cuadrado

Sig. asintotica
Valor g_;l (bilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 50,2822 50 ,462
Razoén de verosimilitudes 45,636 50 ,649
Asociacién lineal por lineal 1,339 1 247
N de casos validos 53

a. 78 casillas (100,0%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La

frecuencia minima esperada es ,04.

Medidas simétricas

Valor S
,698

N de casos validos 53

g. aproximada
,462

Nominal por nominal Coeficiente de contingencia
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Tabla 170: VI.2 * Sexo

Pruebas de chi-cuadrado

Sig. asintética

Valor gl (bilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 5,0532 2 ,080
Razon de verosimilitudes 5,741 2 ,057
Asociacion lineal por lineal 2,942 ,086
N de casos vélidos 53

a. 3 casillas (50,0%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La

frecuencia minima esperada es ,83.

Medidas simétricas

Valor

Sig. aproximada

Nominal por nominal
N de casos validos

Coeficiente de contingencia

,295
53

,080

Tabla 171: VI.2 * Puesto trabajo

Pruebas de chi-cuadrado

Sig. asintética

Valor gl (bilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 8,7892 ,012
Razoén de verosimilitudes 7,937 ,019
Asociacién lineal por lineal 2,545 111
N de casos validos 53

a. 3 casillas (50,0%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La

frecuencia minima esperada es ,45.

Medidas simétricas

Valor

Sig. aproximada

Nominal por nominal
N de casos validos

Coeficiente de contingencia

377
53

,012
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Tabla 172: VI.2 * 1.1

Pruebas de chi-cuadrado

Sig. asintotica
Valor g_;l (bilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 2,5622 4 ,633
Razoén de verosimilitudes 3,741 4 ,442
Asociacién lineal por lineal ,046 1 ,830
N de casos validos 53

a. 6 casillas (66,7%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La

frecuencia minima esperada es ,08.

Medidas simétricas

Valor Sig. aproximada

Nominal por nominal Coeficiente de contingencia ,215 ,633
N de casos validos 53

Tabla 173: VI.2 * I1.2

Pruebas de chi-cuadrado

Sig. asintética
Valor gl (bilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 3,9392 6 ,685
Razon de verosimilitudes 3,883 6 ,693
Asaciacion lineal por lineal ,826 1 ,364
N de casos validos 53

a. 8 casillas (66,7%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La

frecuencia minima esperada es ,23.

Medidas simétricas

Valor Sig. aproximada

Nominal por nominal Coeficiente de contingencia ,263 ,685
N de casos validos 53
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Tabla 174: VI.2 * 11.3

Pruebas de chi-cuadrado

Sig. asint6tica
Valor gl (bilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 1,6182 2 ,445
Razoén de verosimilitudes 1,219 2 ,544
Asociacién lineal por lineal ,064 1 ,800
N de casos validos 53

a. 3 casillas (50,0%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La

frecuencia minima esperada es ,34.

Medidas simétricas

Valor Sig. aproximada
Nominal por nominal Coeficiente de contingencia 172 ,445

N de casos validos 53

Tabla 175: VI.2 * 1.4

Pruebas de chi-cuadrado

Sig. asintética
Valor gl (bilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 3,4822 2 ,175
Razon de verosimilitudes 3,038 2 ,219
Asociacion lineal por lineal 3,242 1 ,072
N de casos vélidos 53

a. 4 casillas (66,7%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La

frecuencia minima esperada es ,04.

Medidas simétricas

Valor Sig. aproximada

Nominal por nominal Coeficiente de contingencia ,248 ,175
N de casos validos 53
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PREGUNTA VI.3
En el caso de que la respuesta anterior haya sido afirmativa, ¢que hace?

Tabla 176: V1.3 * Edad

Pruebas de chi-cuadrado

Sig. asintotica
Valor g_;l (bilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 43,0242 50 747
Razoén de verosimilitudes 46,464 50 ,616
Asociacién lineal por lineal 779 1 ,378
N de casos validos 53

a. 78 casillas (100,0%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La

frecuencia minima esperada es ,13.

Medidas simétricas

Valor Sig. aproximada
Nominal por nominal Coeficiente de contingencia ,669 147

N de casos validos 53

Tabla 177: VI.3 * Sexo

Pruebas de chi-cuadrado

Sig. asintética
Valor gl (bilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 1,3192 2 517
Razo6n de verosimilitudes 1,326 2 ,515
Asociacion lineal por lineal ,514 1 474
N de casos vélidos 53

a. 2 casillas (33,3%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La

frecuencia minima esperada es 2,91.

Medidas simétricas

Valor Sig. aproximada
Nominal por nominal Coeficiente de contingencia ,156 ,517

N de casos validos 53
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Tabla 178: VI.3 * Puesto trabajo

Pruebas de chi-cuadrado

Sig. asint6tica
Valor gl (bilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 2,3942 2 ,302
Razoén de verosimilitudes 3,926 2 ,140
Asociacién lineal por lineal 1,534 1 ,215
N de casos validos 53

a. 2 casillas (33,3%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La

frecuencia minima esperada es 1,58.

Medidas simétricas

Valor Sig. aproximada
Nominal por nominal Coeficiente de contingencia ,208 ,302

N de casos validos 53

Tabla 179: VI.3 *Il.1

Pruebas de chi-cuadrado

Sig. asintética
Valor gl (bilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 1,7252 4 , 786
Razon de verosimilitudes 1,974 4 741
Asociacion lineal por lineal ,050 1 ,823
N de casos vélidos 53

a. 5 casillas (55,6%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La

frecuencia minima esperada es ,26.

Medidas simétricas

Valor Sig. aproximada

Nominal por nominal Coeficiente de contingencia ,178 ,786
N de casos validos 53
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Tabla 180: VI.3 * 1.2

Pruebas de chi-cuadrado

Sig. asintotica
Valor g_;l (bilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 4,2582 6 ,642
Razoén de verosimilitudes 5,121 ,528
Asociacién lineal por lineal ,101 , 750
N de casos validos 53

a. 10 casillas (83,3%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La

frecuencia minima esperada es ,79.

Medidas simétricas

Valor Sig. aproximada

Nominal por nominal Coeficiente de contingencia
N de casos validos

273
53

Tabla 181: VI.3 * 11.3

Pruebas de chi-cuadrado

Sig. asintotica
Valor gl (bilateral)
Chi-cuadrado de Pearson ,8432 2 ,656
Razoén de verosimilitudes , 764 ,682
Asociacion lineal por lineal ,673 412
N de casos validos 53

a. 3 casillas (50,0%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La

frecuencia minima esperada es 1,19.

Medidas simétricas

Valor Sig. aproximada

Nominal por nominal Coeficiente de contingencia
N de casos vélidos

,125
53
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Tabla 182: VI.3 * 1.4

Pruebas de chi-cuadrado

Sig. asint6tica
Valor gl (bilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 1,2322 2 ,540
Razoén de verosimilitudes 1,608 2 ,448
Asociacién lineal por lineal 171 ,679
N de casos validos 53

a. 3 casillas (50,0%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La

frecuencia minima esperada es ,13.

Medidas simétricas

Valor Sig. aproximada
Nominal por nominal Coeficiente de contingencia ,151 ,540
N de casos validos 53
PREGUNTA V1.4

¢ Tendria alguna ventaja un unico C.I. de Anestesia y Cirugia?

Tabla 183: VI.4 * Edad

Pruebas de chi-cuadrado

Sig. asintotica
Valor gl (bilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 25,1812 25 ,452
Razon de verosimilitudes 33,363 25 ,122
Asociacion lineal por lineal 1,520 1 ,218
N de casos vélidos 53

a. 52 casillas (100,0%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La

frecuencia minima esperada es ,43.

Medidas simétricas

Valor Si
Nominal por nominal ,568

N de casos validos 53

g. aproximada
452

Coeficiente de contingencia
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Tabla 184: V1.4 * Sexo

Pruebas de chi-cuadrado

Sig. asintotica Sig. exacta Sig. exacta

Valor g_;l (bilateral) (bilateral) (unilateral)
Chi-cuadrado de Pearson ,0952 ,758
Correccion por continuidad® ,001 ,979
Razén de verosimilitudes ,095 ,758
Estadistico exacto de Fisher ,786 ,490
Asociacién lineal por lineal ,093 ,760
N de casos vélidos 53

a. 0 casillas (,0%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La frecuencia minima esperada es 9,55.

b. Calculado sélo para una tabla de 2x2.

Medidas simétricas

Sig.
Valor aproximada
Nominal por nominal Coeficiente de contingencia ,042 , 758
N de casos validos 53
Tabla 185: VI.4 * Puesto trabajo
Pruebas de chi-cuadrado
Sig. asintética Sig. exacta Sig. exacta
Valor gl (bilateral) (bilateral) (unilateral)
Chi-cuadrado de Pearson ,6392 424
Correccion por continuidad® ,220 ,639
Razén de verosimilitudes ,652 ,420
Estadistico exacto de Fisher ,519 ,323
Asociacion lineal por lineal ,627 428
N de casos validos 53

a. 0 casillas (,0%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La frecuencia minima esperada es 5,21.

b. Calculado sélo para una tabla de 2x2.

Medidas simétricas

Valor

aproximada

Sig.

Nominal por nominal
N de casos validos

Coeficiente de contingencia

,109
53

424
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Tabla 186: VI.4 * 1.1

Pruebas de chi-cuadrado
Sig. asint6tica
Valor gl (bilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 7792 2 ,677
Razoén de verosimilitudes 779 677
Asociacién lineal por lineal ,683 ,409
N de casos validos 53

a. 2 casillas (33,3%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La

frecuencia minima esperada

es ,87.

Medidas simétricas

Valor Sig. aproximada
Nominal por nominal Coeficiente de contingencia ,120 677
N de casos validos 53
Tabla 187: V1.4 * 11.2
Pruebas de chi-cuadrado
Sig. asintética
Valor gl (bilateral)

Chi-cuadrado de Pearson ,5622 3 ,905
Razon de verosimilitudes ,569 3 ,904
Asociacion lineal por lineal ,027 ,868
N de casos vélidos 53

minima esperada es 2,60.

a. 5 casillas (62,5%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La frecuencia

Medidas simétricas

Valor

Sig_;. aproximada

N de casos validos

Nominal por nominal Coeficiente de contingencia

,102
53

,905
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Tabla 188: VI.4 * 11.3

Pruebas de chi-cuadrado

Sig. asintotica Sig. exacta Sig. exacta

Valor g_;l (bilateral) (bilateral) (unilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 4472 1 ,504
Correccion por continuidad® ,090 1 ,765
Razén de verosimilitudes ,456 1 ,499
Estadistico exacto de Fisher 715 ,387
Asociacién lineal por lineal ,438 1 ,508
N de casos vélidos 53

a. 1 casillas (25,0%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La frecuencia minima esperada es 3,91.

b. Calculado sélo para una tabla de 2x2.

Medidas simétricas

Sig.
Valor aproximada
Nominal por nominal Coeficiente de contingencia ,091 ,504
N de casos validos 53
Tabla 189: V1.4 * 1.4
Pruebas de chi-cuadrado
Sig. asintética Sig. exacta Sig. exacta
Valor gl (bilateral) (bilateral) (unilateral)
Chi-cuadrado de Pearson , 7812 1 377
Correccion por continuidad® ,000 1 1,000
Razén de verosimilitudes 1,153 1 ,283
Estadistico exacto de Fisher 1,000 ,566
Asociacion lineal por lineal , 167 1 ,381
N de casos validos 53

a. 2 casillas (50,0%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La frecuencia minima esperada es ,43.

b. Calculado sélo para una tabla de 2x2.

Medidas simétricas

Sig.
Valor aproximada
Nominal por nominal Coeficiente de contingencia 121 377

N de casos validos 53
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PREGUNTA VI.5
En el caso de que la respuesta anterior haya sido afirmativa, ¢quien cree que deberia explicar al
paciente el C.1.?

Tabla 190: VI.5 * Edad

Pruebas de chi-cuadrado

Sig. asintética
Valor gl (bilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 46,7122 50 ,606
Razon de verosimilitudes 46,953 50 ,596
Asociacion lineal por lineal 1,357 1 ,244
N de casos vélidos 53

a. 78 casillas (100,0%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La

frecuencia minima esperada es ,04.

Medidas simétricas

Valor Sig. aproximada
Nominal por nominal Coeficiente de contingencia ,684 ,606

N de casos validos 53

Tabla 191: VI.5 * Sexo

Pruebas de chi-cuadrado

Sig. asintética
Valor gl (bilateral)
Chi-cuadrado de Pearson ,2012 2 ,904
Razoén de verosimilitudes ,201 2 ,904
Asociacién lineal por lineal ,070 1 , 792
N de casos validos 53

a. 2 casillas (33,3%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La

frecuencia minima esperada es ,83.

Medidas simétricas

Valor Sig. aproximada
Nominal por nominal Coeficiente de contingencia ,062 ,904

N de casos validos 53
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Tabla 192: VI.5 * Puesto trabajo

Pruebas de chi-cuadrado

Sig. asintotica
Valor gl (bilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 1,0182 2 ,601
Razoén de verosimilitudes 1,455 ,483
Asociacion lineal por lineal ,739 ,390
N de casos validos 53

a. 3 casillas (50,0%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La

frecuencia minima esperada es ,45.

Medidas simétricas

Valor

Sig. aproximada

Nominal por nominal
N de casos validos

Coeficiente de contingencia

,137
53

,601

Tabla 193: VI.5 * 1.1

Pruebas de chi-cuadrado

Sig. asintética
Valor gl (bilateral)
Chi-cuadrado de Pearson ,8932 4 ,926
Razo6n de verosimilitudes ,965 ,915
Asociacion lineal por lineal ,640 1 424
N de casos vélidos 53

a. 5 casillas (55,6%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La

frecuencia minima esperada es ,08.

Medidas simétricas

Valor

Sig. aproximada

Nominal por nominal Coeficiente de contingencia

N de casos validos

,129
53

,926
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Tabla 194: VI.5 * 11.2

Pruebas de chi-cuadrado

Sig. asint6tica
Valor gl (bilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 3,2562 6 776
Razoén de verosimilitudes 3,289 6 772
Asociacién lineal por lineal ,006 1 ,940
N de casos validos 53

a. 9 casillas (75,0%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La

frecuencia minima esperada es ,23.

Medidas simétricas

Valor Sig. aproximada

Nominal por nominal Coeficiente de contingencia ,241 776
N de casos validos 53

Tabla 195: VI.5 * 11.3

Pruebas de chi-cuadrado

Sig. asintotica
Valor gl (bilateral)
Chi-cuadrado de Pearson , 7112 2 , 701
Razon de verosimilitudes 1,043 2 ,594
Asociacion lineal por lineal 517 1 A72
N de casos validos 53

a. 3 casillas (50,0%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La frecuencia

minima esperada es ,34.

Medidas simétricas

Valor Sig. aproximada

Nominal por nominal Coeficiente de contingencia ,115 , 701
N de casos validos 53
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Tabla 196: VI.5 * 11.4

Pruebas de chi-cuadrado

Sig. asint6tica

Valor gl (bilateral)
Chi-cuadrado de Pearson ,7812 677
Razo6n de verosimilitudes 1,153 ,562
Asociacion lineal por lineal , 756 ,385
N de casos validos 53

a. 4 casillas (66,7%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La

frecuencia minima esperada es ,04.

Medidas simétricas

Valor

Sig. aproximada

Nominal por nominal Coeficiente de contingencia

N de casos validos

121
53

677
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ANEXO 2: TABLAS DE CONTINGENCIA DE BLOQUE DE PACIENTES

A continuacién se exponen las tablas de contingencia realizadas en el bloque de preguntas del
cuestionario de Pacientes que estan en relacién con los distintos datos demograficos y con otras
preguntas de ese mismo blogue. La numeracion de las preguntas se corresponde con la utilizada en
dicho cuestionario y que anteriormente ha quedado reflejada en el apartado Material y Método.

PREGUNTA 1.1
Antes de ser informado ¢ le preguntaron si queria recibir informacion sobre la anestesia?

Tabla 1: 1.1 * Edad

Pruebas de chi-cuadrado

Sig. asintotica
Valor gl (bilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 95,4532 88 ,275
Razén de verosimilitudes 114,231 88 ,032
Asociacion lineal por lineal 2,883 1 ,090
N de casos validos 510

a. 155 casillas (87,1%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La

frecuencia minima esperada es ,46.

Medidas simétricas

Valor Error tip. asint.2 | T aproximada®

Nominal por nominal Coeficiente de contingencia ,397
Ordinal por ordinal Gamma ,105 ,052 2,014
N de casos validos 510

Medidas simétricas

Sig.
aproximada
Nominal por nominal Coeficiente de contingencia ,275
Ordinal por ordinal Gamma ,044
N de casos validos

a. Asumiendo la hipdtesis alternativa.

b. Empleando el error tipico asintotico basado en la hipétesis nula.
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Tabla 2: 1.1 * Sexo

Pruebas de chi-cuadrado

Sig. asintotica Sig. exacta Sig. exacta

Valor gl (bilateral) (bilateral) (unilateral)
Chi-cuadrado de Pearson ,9262 ,336
Correccion por continuidad® ,763 ,382
Razén de verosimilitudes ,927 ,336
Estadistico exacto de Fisher 374 ,191
Asociacién lineal por lineal ,925 ,336
N de casos validos 510

a. 0 casillas (,0%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La frecuencia minima esperada es 115,59.

b. Calculado sélo para una tabla de 2x2.

Medidas simétricas

Valor Error tip. asint.2 | T aproximadaP
Nominal por nominal Coeficiente de contingencia ,043
Ordinal por ordinal Gamma -,085 ,088 -,963
N de casos validos 510

Medidas simétricas
Sig.

aproximada
Nominal por nominal Coeficiente de contingencia ,336
Ordinal por ordinal Gamma ,335

N de casos validos

a. Asumiendo la hipétesis alternativa.

b. Empleando el error tipico asintético basado en la hipotesis nula.
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Tabla 3: 1I.1 * Formacion

Pruebas de chi-cuadrado

Sig. asintética

Valor gl (bilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 7,7252 4 , 102
Razon de verosimilitudes 7,789 4 ,100
Asociacion lineal por lineal 4,242 1 ,039
N de casos vélidos 510

frecuencia minima esperada es 16,45.

a. 0 casillas (,0%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La

Medidas simétricas

N de casos validos

a. Asumiendo la hipétesis alternativa.

b. Empleando el error tipico asintético basado en la hipétesis nula.

Valor Error tip. asint.2 | T aproximada®
Nominal por nominal Coeficiente de contingencia ,122
Ordinal por ordinal Gamma -,137 ,066 -2,074
N de casos vélidos 510

Medidas simétricas
Sig.

aproximada
Nominal por nominal Coeficiente de contingencia ,102
Ordinal por ordinal Gamma ,038
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Tabla 4: 11.1 * Esp

ecialidad

Pruebas de chi-cuadrado

Sig. asintotica
Valor gl (bilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 42,3302 10 ,000
Razon de verosimilitudes 43,077 10 ,000
N de casos vélidos 510

a. 0 casillas (,0%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La

frecuencia minima esperada es 7,77.

Medidas simétricas

Valor Error tip. asint.2 | T aproximadaP
Nominal por nominal Coeficiente de contingencia 277
Ordinal por ordinal Gamma ,077 ,060 1,286
N de casos validos 510

Medidas simétricas
Sig.

aproximada
Nominal por nominal Coeficiente de contingencia ,000
Ordinal por ordinal Gamma ,198
N de casos validos
a. Asumiendo la hipétesis alternativa.

b. Empleando el error tipico asintético basado en la hipotesis nula.

464




PREGUNTA II.2
¢ Considera necesario que se le informe de los riesgos de la anestesia que se le va a practicar?

Tabla 5: 11.2 * Edad

Pruebas de chi-cuadrado

Sig. asintética
Valor gl (bilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 137,9822 176 ,985
Razon de verosimilitudes 124,231 176 ,999
Asociacion lineal por lineal 2,575 1 ,109
N de casos validos 510

a. 228 casillas (85,4%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La

frecuencia minima esperada es ,03.

Medidas simétricas

Valor Error tip. asint.2 | T aproximadaP
Nominal por nominal Coeficiente de 461
contingencia
Ordinal por ordinal Gamma ,118 ,071 1,643
N de casos validos 510
Medidas simétricas
Sig.
aproximada
Nominal por nominal Coeficiente de contingencia ,985
Ordinal por ordinal Gamma ,100
N de casos vélidos

a. Asumiendo la hipétesis alternativa.

b. Empleando el error tipico asintético basado en la hipétesis nula.
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Tabla 6: 11.2 * Sexo

Pruebas de chi-cuadrado

Sig. asintotica

Valor gl (bilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 1,9482 378
Razén de verosimilitudes 1,962 ,375
Asociacién lineal por lineal ,484 ,487
N de casos validos 510

frecuencia minima esperada es 7,94.

a. 0 casillas (,0%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La

Medidas simétricas

N de casos validos

a. Asumiendo la hipétesis alternativa.

b. Empleando el error tipico asintético basado en la hipétesis nula.

Valor Error tip. asint.2 | T aproximada®
Nominal por nominal Coeficiente de contingencia ,062
Ordinal por ordinal Gamma -,057 ,138 -,416
N de casos validos 510

Medidas simétricas
Sig.

aproximada
Nominal por nominal Coeficiente de contingencia ,378
Ordinal por ordinal Gamma ,678

466




Tabla 7: 11.2 * Formacion

Pruebas de chi-cuadrado

Sig. asintética

Valor gl (bilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 11,1042 ,196
Razon de verosimilitudes 15,453 ,051
Asociacion lineal por lineal 1,845 174
N de casos vélidos 510

a. 6 casillas (40,0%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La

frecuencia minima esperada es 1,13.

Medidas simétricas

N de casos validos

a. Asumiendo la hipétesis alternativa.

b. Empleando el error tipico asintotico basado en la hipétesis nula.

Valor Error tip. asint.2 | T aproximada®
Nominal por nominal Coeficiente de contingencia ,146
Ordinal por ordinal Gamma -,136 ,099 -1,348
N de casos validos 510

Medidas simétricas
Sig.

aproximada
Nominal por nominal Coeficiente de contingencia ,196
Ordinal por ordinal Gamma ,178
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Tabla 8: 1.2 * Especialidad

Pruebas de chi-cuadrado

Sig. asintética
Valor gl (bilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 49,8492 20 ,000
Razon de verosimilitudes 41,232 20 ,003
N de casos validos 510

a. 20 casillas (60,6%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La

frecuencia minima esperada es ,53.

Medidas simétricas

N de casos validos

a. Asumiendo la hipétesis

alternativa.

b. Empleando el error tipico asintético basado en la hipotesis nula.

Valor Error tip. asint.2 | T aproximada®
Nominal por nominal Coeficiente de contingencia ,298
Ordinal por ordinal Gamma -,218 ,092 -2,276
N de casos vélidos 510

Medidas simétricas
Sig.

aproximada
Nominal por nominal Coeficiente de contingencia ,000
Ordinal por ordinal Gamma ,023
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Tabla 9: 11.3 * Edad

PREGUNTA II.3
¢A quien cree que deberian informar?

Pruebas de chi-cuadrado

Sig. asintotica

Valor g_;l (bilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 195,7082 176 ,147
Razo6n de verosimilitudes 188,080 176 ,253
Asociacion lineal por lineal ,000 1 ,996
N de casos vélidos 510

a. 233 casillas (87,3%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La

frecuencia minima esperada es ,09.

Medidas simétricas

Valor Error tip. asint.2 | T aproximada®
Nominal por nominal Coeficiente de 527
contingencia
Ordinal por ordinal Gamma ,021 ,400

N de casos validos 510
Medidas simétricas
Sig.
aproximada
Nominal por nominal Coeficiente de contingencia ,147
Ordinal por ordinal Gamma ,689

N de casos validos

a. Asumiendo la hipétesis alternativa.

b. Empleando el error tipico asintético basado en la hipétesis nula.
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Tabla 10: 11.3 * Sexo

Pruebas de chi-cuadrado

Sig. asintética

Valor gl (bilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 2,4322 ,296
Razon de verosimilitudes 2,439 ,295
Asociacion lineal por lineal 1,387 ,239
N de casos validos 510

a. 0 casillas (,0%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La

frecuencia minima esperada es 22,82.

Medidas simétricas

N de casos validos

a. Asumiendo la hipétesis alternativa.

b. Empleando el error tipico asintético basado en la hipétesis nula.

Valor Error tip. asint.2 | T aproximada®
Nominal por nominal Coeficiente de contingencia ,069
Ordinal por ordinal Gamma ,131 ,096 1,357
N de casos validos 510

Medidas simétricas
Sig.

aproximada
Nominal por nominal Coeficiente de contingencia ,296
Ordinal por ordinal Gamma ,175
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Tabla 11: 1.3 * Formacion

Pruebas de chi-cuadrado

Sig. asint6tica
Valor gl (bilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 31,9202 ,000
Razon de verosimilitudes 32,687 ,000
Asociacion lineal por lineal 2,852 ,091
N de casos vélidos 510

a. 2 casillas (13,3%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La

frecuencia minima esperada es 3,25.

Medidas simétricas

N de casos validos

a. Asumiendo la hipétesis alternativa.

b. Empleando el error tipico asintético basado en la hipétesis nula.

Valor Error tip. asint.2 | T aproximadaP
Nominal por nominal Coeficiente de contingencia ,243
Ordinal por ordinal Gamma -,057 ,071 -,806
N de casos validos 510

Medidas simétricas
Sig.

aproximada
Nominal por nominal Coeficiente de contingencia ,000
Ordinal por ordinal Gamma ,420
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Tabla 12: 11.3 * Especialidad

Pruebas de chi-cuadrado

Sig. asintética
Valor gl (bilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 39,6272 20 ,006
Razon de verosimilitudes 38,753 20 ,007
N de casos validos 510

a. 16 casillas (48,5%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La

frecuencia minima esperada es 1,53.

Medidas simétricas

N de casos validos

a. Asumiendo la hipétesis

alternativa.

b. Empleando el error tipico asintético basado en la hipotesis nula.

Valor Error tip. asint.2 | T aproximada®
Nominal por nominal Coeficiente de contingencia ,269
Ordinal por ordinal Gamma -,042 ,066 -,638
N de casos vélidos 510

Medidas simétricas
Sig.

aproximada
Nominal por nominal Coeficiente de contingencia ,006
Ordinal por ordinal Gamma ,523
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PREGUNTA II.4
¢ Considera que la informacion proporcionada le ha producido méas ansiedad y miedo ante la
intervencion?

Tabla 13: 11.4 * Edad

Pruebas de chi-cuadrado

Sig. asint6tica
Valor gl (bilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 78,2252 88 ,763
Razon de verosimilitudes 92,588 88 ,348
Asociacion lineal por lineal 6,182 1 ,013
N de casos vélidos 510

a. 144 casillas (80,9%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La

frecuencia minima esperada es ,20.

Medidas simétricas

Valor Error tip. asint.2 | T aproximadaP

Nominal por nominal Coeficiente de contingencia ,365
Ordinal por ordinal Gamma ,151 ,064 2,330
N de casos vélidos 510

Medidas simétricas

Sig.
aproximada
Nominal por nominal Coeficiente de contingencia ,763
Ordinal por ordinal Gamma ,020
N de casos vélidos

a. Asumiendo la hipétesis alternativa.

b. Empleando el error tipico asintético basado en la hipétesis nula.
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Tabla 14: 11.4 * Sexo

Pruebas de chi-cuadrado

Sig. asintética Sig. exacta Sig. exacta

Valor gl (bilateral) (bilateral) (unilateral)
Chi-cuadrado de Pearson ,4102 1 ,522
Correccién por continuidad® ,281 1 ,596
Razén de verosimilitudes ,410 1 ,522
Estadistico exacto de Fisher ,582 ,298
Asociacion lineal por lineal ,410 1 ,522
N de casos validos 510

a. 0 casillas (,0%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La frecuencia minima esperada es 51,10.

b. Calculado so6lo para una tabla de 2x2.

Medidas simétricas

Valor Error tip. asint.2 | T aproximada®

Nominal por nominal Coeficiente de contingencia ,028
Ordinal por ordinal Gamma ,071 , 110 ,641
N de casos validos 510

Medidas simétricas

Sig.
aproximada
Nominal por nominal Coeficiente de contingencia ,522
Ordinal por ordinal Gamma 522
N de casos validos

a. Asumiendo la hipétesis alternativa.

b. Empleando el error tipico asintético basado en la hipétesis nula.
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Tabla 15: 11.4 * Formacion

Pruebas de chi-cuadrado

Sig. asint6tica
Valor gl (bilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 14,7912 4 ,005
Razon de verosimilitudes 13,546 4 ,009
Asociacion lineal por lineal 8,570 1 ,003
N de casos vélidos 510

a. 0 casillas (,0%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La

frecuencia minima esperada es 7,27.

Medidas simétricas

Valor Error tip. asint.2 | T aproximadaP

Nominal por nominal Coeficiente de contingencia ,168
Ordinal por ordinal Gamma ,231 ,081 2,782
N de casos vélidos 510

Medidas simétricas

Sig.
aproximada
Nominal por nominal Coeficiente de contingencia ,005
Ordinal por ordinal Gamma ,005
N de casos vélidos

a. Asumiendo la hipétesis alternativa.

b. Empleando el error tipico asintético basado en la hipétesis nula.
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Tabla 16: 11.4 * Especialidad

Pruebas de chi-cuadrado

Sig. asintética
Valor gl (bilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 39,6292 10 ,000
Razon de verosimilitudes 38,566 10 ,000
N de casos validos 510

a. 3 casillas (13,6%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La

frecuencia minima esperada es 3,43.

Medidas simétricas

Ordinal por ordinal
N de casos vélidos

a. Asumiendo la hipétesis

alternativa.

b. Empleando el error tipico asintético basado en la hipotesis nula.

Valor Error tip. asint.2 | T aproximada®
Nominal por nominal Coeficiente de contingencia ,269
Ordinal por ordinal Gamma ,148 ,073 1,988
N de casos vélidos 510
Medidas simétricas
Sig.
aproximada
Nominal por nominal Coeficiente de contingencia ,000
Gamma ,047
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PREGUNTA 1I.5

¢, Cree que hubiera sido mejor que no le dijeran nada?

Tabla 17: 11.5 * Edad

Pruebas de chi-cuadrado

Sig. asintética

Valor gl (bilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 138,9342 176 ,982
Razon de verosimilitudes 155,852 176 ,860
Asociacién lineal por lineal ,085 1 ,770
N de casos validos 510

a. 233 casillas (87,3%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La

frecuencia minima esperada es ,09.

Medidas simétricas

N de casos validos

a. Asumiendo la hipétesis alternativa.

b. Empleando el error tipico asintético basado en la hipétesis nula.

Valor Error tip. asint.2 | T aproximada®
Nominal por nominal Coeficiente de ,463
contingencia
Ordinal por ordinal Gamma -,031 -,536
N de casos vélidos 510
Medidas simétricas
Sig.
aproximada
Nominal por nominal Coeficiente de contingencia ,982
Ordinal por ordinal Gamma ,592
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Tabla 18: 1.5 * Sexo

Pruebas de chi-cuadrado

Sig. asintética
Valor gl (bilateral)
Chi-cuadrado de Pearson ,6552 721
Razon de verosimilitudes ,656 2 ,720
Asociacion lineal por lineal ,261 ,609
N de casos validos 510

a. 0 casillas (,0%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La

frecuencia minima esperada es 22,82.

Medidas simétricas

N de casos validos

a. Asumiendo la hipétesis alternativa.

b. Empleando el error tipico asintético basado en la hipétesis nula.

Valor Error tip. asint.2 | T aproximada®
Nominal por nominal Coeficiente de contingencia ,036
Ordinal por ordinal Gamma ,055 ,107 ,515
N de casos validos 510

Medidas simétricas
Sig.

aproximada
Nominal por nominal Coeficiente de contingencia 721
Ordinal por ordinal Gamma ,607
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Tabla 19: 1.5 * Formacion

Pruebas de chi-cuadrado

Sig. asint6tica
Valor gl (bilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 16,2622 ,039
Razon de verosimilitudes 15,281 ,054
Asociacion lineal por lineal 2,101 147
N de casos vélidos 510

a. 4 casillas (26,7%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La

frecuencia minima esperada es 3,25.

Medidas simétricas

N de casos validos

a. Asumiendo la hipétesis alternativa.

b. Empleando el error tipico asintético basado en la hipétesis nula.

Valor Error tip. asint.2 | T aproximadaP
Nominal por nominal Coeficiente de contingencia ,176
Ordinal por ordinal Gamma 117 ,080 1,443
N de casos validos 510

Medidas simétricas
Sig.

aproximada
Nominal por nominal Coeficiente de contingencia ,039
Ordinal por ordinal Gamma ,149
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Tabla 20: 11.5 * Especialidad

Pruebas de chi-cuadrado

Sig. asintética
Valor gl (bilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 27,3272 20 ,126
Razon de verosimilitudes 26,233 20 ,158
N de casos validos 510

a. 18 casillas (54,5%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La

frecuencia minima esperada es 1,53.

Medidas simétricas

N de casos validos

a. Asumiendo la hipétesis

alternativa.

b. Empleando el error tipico asintético basado en la hipotesis nula.

Valor Error tip. asint.2 | T aproximada®
Nominal por nominal Coeficiente de contingencia ,226
Ordinal por ordinal Gamma ,105 ,073 1,431
N de casos vélidos 510

Medidas simétricas
Sig.

aproximada
Nominal por nominal Coeficiente de contingencia ,126
Ordinal por ordinal Gamma ,153
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Tabla 21: 11.6 * Edad

PREGUNTA 11.6

¢Por qué cree que le informan?

Pruebas de chi-cuadrado

Sig. asintotica
Valor gl (bilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 187,5572 176 ,262
Razon de verosimilitudes 210,768 176 ,038
Asociacion lineal por lineal 1,100 1 ,294
N de casos vélidos 510

a. 257 casillas (96,3%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La

frecuencia minima esperada es ,15.

Medidas simétricas

N de casos validos

a. Asumiendo la hipétesis alternativa.

b. Empleando el error tipico asintético basado en la hipotesis nula.

Valor Error tip. asint.2 | T aproximadaP
Nominal por nominal Coeficiente de ,519
contingencia
Ordinal por ordinal Gamma ,052 1,178
N de casos vélidos 510
Medidas simétricas
Sig.
aproximada
Nominal por nominal Coeficiente de contingencia ,262
Ordinal por ordinal Gamma ,239
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Tabla 22: 11.6 * Sexo

Pruebas de chi-cuadrado

Sig. asintética

Valor gl (bilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 1,550 ,461
Razon de verosimilitudes 1,551 ,460
Asociacion lineal por lineal 277 ,599
N de casos validos 510

a. 0 casillas (,0%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La

frecuencia minima esperada es 38,20.

Medidas simétricas

N de casos validos

a. Asumiendo la hipétesis alternativa.

b. Empleando el error tipico asintético basado en la hipétesis nula.

Valor Error tip. asint.2 | T aproximada®
Nominal por nominal Coeficiente de contingencia ,055
Ordinal por ordinal Gamma ,052 ,077 ,685
N de casos validos 510

Medidas simétricas
Sig.

aproximada
Nominal por nominal Coeficiente de contingencia ,461
Ordinal por ordinal Gamma ,493
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Tabla 23: 11.6 * Formacion

Pruebas de chi-cuadrado

Sig. asint6tica
Valor gl (bilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 9,2832 8 ,319
Razon de verosimilitudes 9,480 8 ,303
Asociacion lineal por lineal ,215 1 ,643
N de casos vélidos 510

a. 0 casillas (,0%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La

frecuencia minima esperada es 5,44.

Medidas simétricas

Valor Error tip. asint.2 | T aproximadaP

Nominal por nominal Coeficiente de contingencia ,134
Ordinal por ordinal Gamma -,044 ,058 -, 766
N de casos vélidos 510

Medidas simétricas

Sig.
aproximada
Nominal por nominal Coeficiente de contingencia ,319
Ordinal por ordinal Gamma 444
N de casos vélidos

a. Asumiendo la hipétesis alternativa.

b. Empleando el error tipico asintético basado en la hipétesis nula.
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Tabla 24: 11.6 * Especialidad

Pruebas de chi-cuadrado

Sig. asintética
Valor gl (bilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 17,6222 20 ,612
Razon de verosimilitudes 17,559 20 ,616
N de casos validos 510

a. 7 casillas (21,2%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La

frecuencia minima esperada es 2,57.

Medidas simétricas

a. Asumiendo la hipétesis

alternativa.

b. Empleando el error tipico asintético basado en la hipotesis nula.

Valor Error tip. asint.2 | T aproximada®
Nominal por nominal Coeficiente de contingencia ,183
Ordinal por ordinal Gamma ,061 ,052 1,165
N de casos vélidos 510

Medidas simétricas
Sig.

aproximada
Nominal por nominal Coeficiente de contingencia ,612
Ordinal por ordinal Gamma ,244
N de casos vélidos

484




PREGUNTA II.7
¢ Cree que el anestesidlogo dispone de tiempo suficiente para explicarle cual sera la anestesia que
va a practicarle, los riesgos de ésta y que pueda preguntarle sobre las dudas que tenga?

Tabla 25: 1.7 * Edad

Pruebas de chi-cuadrado

Sig. asintotica
Valor gl (bilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 179,6422 176 410
Razon de verosimilitudes 210,443 176 ,039
Asociacion lineal por lineal ,001 1 971
N de casos vélidos 510

a. 252 casillas (94,4%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La

frecuencia minima esperada es ,23.

Medidas simétricas

Valor Error tip. asint.2 | T aproximadaP
Nominal por nominal Coeficiente de ,510
contingencia
Ordinal por ordinal Gamma -,002 ,044 -,049
N de casos validos 510
Medidas simétricas
Sig.
aproximada
Nominal por nominal Coeficiente de contingencia ,410
Ordinal por ordinal Gamma ,961
N de casos validos

a. Asumiendo la hipétesis alternativa.

b. Empleando el error tipico asintético basado en la hipotesis nula.
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Tabla 26: 11.7 * Sexo

Pruebas de chi-cuadrado

Sig. asintética

Valor gl (bilateral)
Chi-cuadrado de Pearson ,3352 ,846
Razon de verosimilitudes ,335 ,846
Asociacion lineal por lineal ,023 ,878
N de casos validos 510

a. 0 casillas (,0%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La

frecuencia minima esperada es 58,04.

Medidas simétricas

N de casos validos

a. Asumiendo la hipétesis alternativa.

b. Empleando el error tipico asintético basado en la hipétesis nula.

Valor Error tip. asint.2 | T aproximada®
Nominal por nominal Coeficiente de contingencia ,026
Ordinal por ordinal Gamma -,007 ,076 -,086
N de casos validos 510

Medidas simétricas
Sig.

aproximada
Nominal por nominal Coeficiente de contingencia ,846
Ordinal por ordinal Gamma ,931
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Tabla 27: 11.7 * Formacion

Pruebas de chi-cuadrado

Sig. asint6tica

Valor gl (bilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 2,3892 ,967
Razon de verosimilitudes 2,437 ,965
Asociacion lineal por lineal 311 577
N de casos vélidos 510

a. 0 casillas (,0%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La

frecuencia minima esperada es 8,26.

Medidas simétricas

N de casos validos

a. Asumiendo la hipétesis alternativa.

b. Empleando el error tipico asintético basado en la hipétesis nula.

Valor Error tip. asint.2 | T aproximadaP
Nominal por nominal Coeficiente de contingencia ,068
Ordinal por ordinal Gamma -,037 ,058 -,644
N de casos vélidos 510

Medidas simétricas
Sig.

aproximada
Nominal por nominal Coeficiente de contingencia ,967
Ordinal por ordinal Gamma ,519
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Tabla 28: 11.7 * Especialidad

Pruebas de chi-cuadrado

Sig. asintética
Valor gl (bilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 34,6632 20 ,022
Razon de verosimilitudes 35,487 20 ,018
N de casos validos 510

a. 6 casillas (18,2%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La

frecuencia minima esperada es 3,90.

Medidas simétricas

a. Asumiendo la hipétesis

alternativa.

b. Empleando el error tipico asintético basado en la hipotesis nula.

Valor Error tip. asint.2 | T aproximada®
Nominal por nominal Coeficiente de contingencia ,252
Ordinal por ordinal Gamma -,072 ,052 -1,406
N de casos vélidos 510

Medidas simétricas
Sig.

aproximada
Nominal por nominal Coeficiente de contingencia ,022
Ordinal por ordinal Gamma ,160
N de casos vélidos
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PREGUNTA IIl.1
¢Le informaron de que iba a ser anestesiado, en que consistia la anestesia y los riesgos de ésta?

Tabla 29: 11l.1 * Edad

Pruebas de chi-cuadrado

Sig. asintética
Valor gl (bilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 178,8442 176 426
Razon de verosimilitudes 172,791 176 ,554
Asociacién lineal por lineal 1,905 1 ,167
N de casos validos 510

a. 233 casillas (87,3%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La

frecuencia minima esperada es ,09.

Medidas simétricas

Valor Error tip. asint.2 | T aproximada®
Nominal por nominal Coeficiente de ,510
contingencia
Ordinal por ordinal Gamma ,107 ,059 1,791
N de casos vélidos 510
Medidas simétricas
Sig.
aproximada
Nominal por nominal Coeficiente de contingencia 426
Ordinal por ordinal Gamma ,073
N de casos vélidos

a. Asumiendo la hipétesis alternativa.

b. Empleando el error tipico asintético basado en la hipétesis nula.
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Tabla 30: 1ll.1 * Sexo

Pruebas de chi-cuadrado

Sig. asintética

Valor gl (bilateral)
Chi-cuadrado de Pearson ,9682 ,616
Razon de verosimilitudes ,969 ,616
Asociacion lineal por lineal ,003 ,955
N de casos validos 510

a. 0 casillas (,0%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La

frecuencia minima esperada es 21,83.

Medidas simétricas

N de casos validos

a. Asumiendo la hipétesis alternativa.

b. Empleando el error tipico asintético basado en la hipétesis nula.

Valor Error tip. asint.2 | T aproximada®
Nominal por nominal Coeficiente de contingencia ,044
Ordinal por ordinal Gamma -,020 ,102 -,195
N de casos validos 510

Medidas simétricas
Sig.

aproximada
Nominal por nominal Coeficiente de contingencia ,616
Ordinal por ordinal Gamma ,845
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Tabla 31: Ill.1 * Formacion

Pruebas de chi-cuadrado

Sig. asint6tica

Valor gl (bilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 12,9322 114
Razon de verosimilitudes 13,018 111
Asociacion lineal por lineal ,693 ,405
N de casos vélidos 510

a. 3 casillas (20,0%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La

frecuencia minima esperada es 3,11.

Medidas simétricas

a. Asumiendo la hipétesis alternativa.

b. Empleando el error tipico asintético basado en la hipétesis nula.

Valor Error tip. asint.2 | T aproximadaP
Nominal por nominal Coeficiente de contingencia ,157
Ordinal por ordinal Gamma -,073 ,074 -,972
N de casos vélidos 510

Medidas simétricas
Sig.

aproximada
Nominal por nominal Coeficiente de contingencia 114
Ordinal por ordinal Gamma ,331
N de casos vélidos
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Tabla 32: 11l.1 * Especialidad

Pruebas de chi-cuadrado

Sig. asintética
Valor gl (bilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 33,2252 20 ,032
Razon de verosimilitudes 33,802 20 ,027
N de casos validos 510

a. 17 casillas (51,5%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La

frecuencia minima esperada es 1,47.

Medidas simétricas

N de casos validos

a. Asumiendo la hipétesis

alternativa.

b. Empleando el error tipico asintotico basado en la hipétesis nula.

Valor Error tip. asint.2 | T aproximadaP
Nominal por nominal Coeficiente de contingencia 247
Ordinal por ordinal Gamma ,078 ,071 1,091
N de casos validos 510

Medidas simétricas
Sig.

aproximada
Nominal por nominal Coeficiente de contingencia ,032
Ordinal por ordinal Gamma ,275

492




PREGUNTA [II.2
Si la respuesta a la pregunta anterior ha sido “si”’, responda¢quién le inform¢?

Tabla 33: IIl.2 * Edad

Pruebas de chi-cuadrado

Sig. asintotica
Valor g_;l (bilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 280,5542 264 ,231
Razo6n de verosimilitudes 202,748 264 ,998
Asociacién lineal por lineal 5,268 1 ,022
N de casos vélidos 510

a. 322 casillas (90,4%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La

frecuencia minima esperada es ,02.

Medidas simétricas

Valor Error tip. asint.2 | T aproximada®
Nominal por nominal Coeficiente de ,596
contingencia
Ordinal por ordinal Gamma -,139 ,055 -2,512
N de casos vélidos 510
Medidas simétricas
Sig.
aproximada
Nominal por nominal Coeficiente de contingencia ,231
Ordinal por ordinal Gamma ,012
N de casos vélidos

a. Asumiendo la hipétesis alternativa.

b. Empleando el error tipico asintético basado en la hipétesis nula.

493




Tabla 34: 111.2 * Sexo

Pruebas de chi-cuadrado

Sig. asintética
Valor gl (bilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 6772 ,879
Razon de verosimilitudes ,682 877
Asociacion lineal por lineal ,013 ,908
N de casos validos 510

a. 2 casillas (25,0%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La

frecuencia minima esperada es 3,97.

Medidas simétricas

N de casos validos

a. Asumiendo la hipétesis alternativa.

b. Empleando el error tipico asintético basado en la hipétesis nula.

Valor Error tip. asint.2 | T aproximada®
Nominal por nominal Coeficiente de contingencia ,036
Ordinal por ordinal Gamma ,008 ,095 ,088
N de casos validos 510

Medidas simétricas
Sig.

aproximada
Nominal por nominal Coeficiente de contingencia ,879
Ordinal por ordinal Gamma ,930
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Tabla 35: 1l1l.2 * Formacion

Pruebas de chi-cuadrado

Sig. asint6tica

Valor gl (bilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 14,8412 12 ,250
Razon de verosimilitudes 16,607 12 ,165
Asociacion lineal por lineal ,307 1 ,580
N de casos vélidos 510

a. 8 casillas (40,0%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La

frecuencia minima esperada es ,56.

Medidas simétricas

N de casos validos

a. Asumiendo la hipétesis alternativa.

b. Empleando el error tipico asintético basado en la hipétesis nula.

Valor Error tip. asint.2 | T aproximadaP
Nominal por nominal Coeficiente de contingencia ,168
Ordinal por ordinal Gamma ,064 ,067 ,947
N de casos vélidos 510

Medidas simétricas
Sig.

aproximada
Nominal por nominal Coeficiente de contingencia ,250
Ordinal por ordinal Gamma ,343
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Tabla 36: 11l.2 * Especialidad

Pruebas de chi-cuadrado

Sig. asintética
Valor gl (bilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 57,4902 30 ,002
Razon de verosimilitudes 50,065 30 ,012
N de casos validos 510

a. 23 casillas (52,3%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La

frecuencia minima esperada es ,27.

Medidas simétricas

a. Asumiendo la hipétesis

alternativa.

b. Empleando el error tipico asintético basado en la hipotesis nula.

Valor Error tip. asint.2 | T aproximada®
Nominal por nominal Coeficiente de contingencia ,318
Ordinal por ordinal Gamma -,105 ,066 -1,575
N de casos vélidos 510

Medidas simétricas
Sig.

aproximada
Nominal por nominal Coeficiente de contingencia ,002
Ordinal por ordinal Gamma , 115
N de casos vélidos
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PREGUNTA 11I.3

¢De qué forma se le proporciond la informacién?

Tabla 37: 111.3 * Edad

Pruebas de chi-cuadrado

Sig. asintética

Valor gl (bilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 241,1622 264 ,840
Razon de verosimilitudes 244,647 264 , 798
Asociacién lineal por lineal 426 1 ,514
N de casos validos 510

a. 348 casillas (97,8%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La

frecuencia minima esperada es ,04.

Medidas simétricas

N de casos validos

a. Asumiendo la hipétesis alternativa.

b. Empleando el error tipico asintético basado en la hipétesis nula.

Valor Error tip. asint.2 | T aproximada®
Nominal por nominal Coeficiente de ,567
contingencia
Ordinal por ordinal Gamma ,029 , 701
N de casos vélidos 510
Medidas simétricas
Sig.
aproximada
Nominal por nominal Coeficiente de contingencia ,840
Ordinal por ordinal Gamma 484
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Tabla 38: 111.3 * Sexo

Pruebas de chi-cuadrado

Sig. asintética

Valor gl (bilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 7,4492 ,059
Razon de verosimilitudes 7,600 ,055
Asociacion lineal por lineal ,289 ,591
N de casos validos 510

a. 0 casillas (,0%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La

frecuencia minima esperada es 8,93.

Medidas simétricas

N de casos validos

a. Asumiendo la hipétesis alternativa.

b. Empleando el error tipico asintético basado en la hipétesis nula.

Valor Error tip. asint.2 | T aproximada®
Nominal por nominal Coeficiente de contingencia ,120
Ordinal por ordinal Gamma ,037 ,072 ,507
N de casos validos 510

Medidas simétricas
Sig.

aproximada
Nominal por nominal Coeficiente de contingencia ,059
Ordinal por ordinal Gamma ,612
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Tabla 39: 111.3 * Formacion

Pruebas de chi-cuadrado

Sig. asint6tica

Valor gl (bilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 13,9872 12 ,302
Razon de verosimilitudes 16,001 12 ,191
Asociacion lineal por lineal ,046 1 ,831
N de casos vélidos 510

a. 4 casillas (20,0%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La

frecuencia minima esperada es 1,27.

Medidas simétricas

N de casos validos

a. Asumiendo la hipétesis alternativa.

b. Empleando el error tipico asintético basado en la hipétesis nula.

Valor Error tip. asint.2 | T aproximadaP
Nominal por nominal Coeficiente de contingencia ,163
Ordinal por ordinal Gamma -,014 ,055 -,262
N de casos vélidos 510

Medidas simétricas
Sig.

aproximada
Nominal por nominal Coeficiente de contingencia ,302
Ordinal por ordinal Gamma ,793
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Tabla 40: 111.3 * Especialidad

Pruebas de chi-cuadrado

Sig. asintética
Valor gl (bilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 67,1062 30 ,000
Razon de verosimilitudes 72,149 30 ,000
N de casos validos 510

a. 14 casillas (31,8%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La

frecuencia minima esperada es ,60.

Medidas simétricas

N de casos validos

a. Asumiendo la hipétesis

alternativa.

b. Empleando el error tipico asintotico basado en la hipétesis nula.

Valor Error tip. asint.2 | T aproximadaP
Nominal por nominal Coeficiente de contingencia ,341
Ordinal por ordinal Gamma ,059 ,048 1,238
N de casos validos 510

Medidas simétricas
Sig.

aproximada
Nominal por nominal Coeficiente de contingencia ,000
Ordinal por ordinal Gamma ,216
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PREGUNTA 111.4

¢Comprendio las explicaciones que le dieron sobre la anestesia?

Tabla 41: 111.4 * Edad

Pruebas de chi-cuadrado

Sig. asintética
Valor gl (bilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 237,8432 264 ,875
Razon de verosimilitudes 234,612 264 ,903
Asociacién lineal por lineal 4,563 1 ,033
N de casos validos 510

a. 334 casillas (93,8%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La

frecuencia minima esperada es ,04.

Medidas simétricas

N de casos validos

a. Asumiendo la hipétesis alternativa.

b. Empleando el error tipico asintético basado en la hipétesis nula.

Valor Error tip. asint.2 | T aproximada®
Nominal por nominal Coeficiente de ,564
contingencia
Ordinal por ordinal Gamma ,118 2,611
N de casos vélidos 510
Medidas simétricas
Sig.
aproximada
Nominal por nominal Coeficiente de contingencia ,875
Ordinal por ordinal Gamma ,009
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Tabla 42: 111.4 * Sexo

Pruebas de chi-cuadrado

Sig. asintética

Valor gl (bilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 1,7912 ,617
Razon de verosimilitudes 1,807 ,613
Asociacion lineal por lineal ,023 ,881
N de casos validos 510

a. 0 casillas (,0%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La

frecuencia minima esperada es 9,43.

Medidas simétricas

N de casos validos

a. Asumiendo la hipétesis alternativa.

b. Empleando el error tipico asintético basado en la hipétesis nula.

Valor Error tip. asint.2 | T aproximada®
Nominal por nominal Coeficiente de contingencia ,059
Ordinal por ordinal Gamma ,001 ,080 ,011
N de casos validos 510

Medidas simétricas
Sig.

aproximada
Nominal por nominal Coeficiente de contingencia ,617
Ordinal por ordinal Gamma ,992

502




Tabla 43: 111.4 * Formacion

Pruebas de chi-cuadrado

Sig. asint6tica

Valor gl (bilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 20,8282 12 ,053
Raz6n de verosimilitudes 24,741 12 ,016
Asociacion linea