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INTRODUCCION

En el presente documento, el Centro de Bioética de la Universidad Catdlica de
Cérdoba desarrolla bases tedricas y metodolégicas para reflexionar, interpretar y pro-
poner mejoras al proceso por el cual se brinda informacién sanitaria al paciente, como
aspecto previo e ineludible para la validez del proceso de consentimiento informado.

El Centro de Bioética, con casi 20 afios de vida, apoya la docencia y la investigacién
interdisciplinaria en el 4mbito de la universidad, asi como también propone métodos e
instrumentos que ayudan en el proceso de toma de decisiones y en las précticas institu-
cionales cotidianas.

En este contexto, el presente trabajo busca ser una herramienta atil de debate y
consulta sobre el proceso de consentimiento informado y sobre el previo suministro
de informacién sanitaria. Consideramos, también, que puede permitir el desarrollo de
aplicaciones practicas en el ambito de la Clinica Universitaria Reina Fabiola y en otras
instituciones relacionadas con las ciencias de la salud.

Como perspectiva general e interdisciplinaria, concebimos en este documento al
proceso de informacién del médico al paciente como un proceso humano basado en el
didlogo. En este sentido, Pablo VI —en su primera enciclica Ecclesiam suam— del 6 de
agosto de 1964, nos dice que

las caracteristicas del didlogo son los siguientes: 1) La claridad ante todo: el didlogo supone y exige la in-
teligibilidad, es un intercambio de pensamiento, es una invitacién al ejercicio de las facultades superiores
del hombre; bastaria este solo titulo para clasificarlo entre los mejores fenémenos de la actividad y cultura
humana, y basta esta su exigencia inicial para estimular nuestra diligencia apostdlica a que se revisen todas
las formas de nuestro lenguaje, para ver si es comprensible, si es popular, si es selecto. 2) Otro caricter
es, ademds, la afabilidad, la que Cristo nos exhorté a aprender de si mismo: Aprended de mi, que soy
manso y humilde de corazén (Mt 11, 29); el didlogo no es orgulloso, no es hiriente, no es ofensivo. Su
autoridad es intrinseca por la verdad que expone, por la caridad que difunde, por el ejemplo que propone;
no es un mandato ni una imposicién. Es pacifico, evita los modos violentos, es paciente, es generoso. 3)
La confianza, tanto en el valor de la propia palabra como en la disposicién para acogerla por parte del
interlocutor; promueve la familiaridad y la amistad; entrelaza los espiritus en una mutua adhesién a un
Bien, que excluye todo fin egoistico. 4) Finalmente, la prudencia pedagégica, que tiene muy en cuenta
las condiciones psicoldgicas y morales del que oye (cf. Mt 7, 6): si es un nifio, si es una persona ruda,
si no estd preparada, si es desconfiada, hostil, y se esfuerza por conocer su sensibilidad y por adaptarse

razonablemente y modificar las formas de la propia presentacién para no serle molesto e incomprensible.

En definitiva, cuando el didlogo se conduce de esta forma, se realiza la unién de la
verdad con la caridad, de la inteligencia con el amor, siendo este el enfoque' del presente
documento sobre suministro de informacidn sanitaria.

! Se trata de una perspectiva relacionada con los objetivos institucionales de la Universidad Catélica de Cérdoba.



B Coleccién Ethos

4

1. CONSIDERACIONES PRELIMINARES

En el presente documento procederemos inicialmente a efectuar consideraciones
generales sobre el proceso de consentimiento informado y sus alcances, con especial
consideracién al modo en que estd regulado en nuestro pais y las exigencias legales que
se desprenden para los profesionales de la salud.

Ello, porque el abordaje de la obligacién de los profesionales de la salud de brindar
informacién sanitaria a sus pacientes encuentra su razén de ser y su justificativo tltimo
en el proceso de consentimiento informado que luego, y a partir de la informacién reci-
bida, desarrolla cada paciente.

2. CONCEPTUALIZACION DEL PROCESO DE CONSENTIMIENTO
INFORMADO: LA IMPORTANCIA DEL PREVIO SUMINISTRO DE
LA INFORMACION SANITARIA

El consentimiento informado puede definirse —en términos generales— como la
declaracién de voluntad del paciente, emitida luego de recibir informacién sanitaria, por
la cual acepta un determinado procedimiento diagndstico y/o terapia. Puede advertirse
que, desde la propia definicién, el proceso de consentimiento es entendido en forma
inescindible con el previo suministro de informacién sanitaria que brinda el profesional
de la salud. De esta forma, el didlogo paciente-médico es determinante para su validez,
ya que no podria el paciente aceptar lo que no comprende o conoce.

Esquema 1. Proceso general de consentimiento informado con previo
suministro de la informacién sanitaria

Marco: Proceso de
dialogo Consentimiento
médico-paciente Informado

| |

\

/

Informacion
Paciente

reflexiona y delibera
—proceso de toma de

sanitaria
indispensable para

que el paciente decision—
comprenda su
estado de salud y l
alternativas
\ terapéuticas / Acepta o rechaza

Existe una generalizada tendencia a confundir el consentimiento informado con
el documento escrito que el paciente suscribe previo a una practica médica. Sin embar-



go, es claro que este proceso no se circunscribe a la mera suscripcién de un formulario.
Este tltimo puede servir como prueba de la existencia de la declaracién de voluntad del
paciente, pero no se identifica con el alcance y la complejidad del proceso de consenti-
miento.

El consentimiento informado es un proceso de decisién que es producto del didlo-
go entre el profesional de la salud y el paciente y culmina con la declaracién de voluntad
mediante la cual se acepta la prictica, lo que puede materializarse en la suscripcién de
un formulario o instrumento como constancia, pero que es mucho mas que este.

Esta consideracién del consentimiento como un proceso resulta vital para que este
cumpla acabadamente con su funcién y que importe el debido resguardo a la autonomia
del paciente en su toma de decisién. También, resulta de su propia definicién que, si
bien, el consentimiento es una declaracién de voluntad, esta debe ser emitida luego de
haber recibido informacién sanitaria suficiente y comprensible.

La Corte Interamericana de Derechos Humanos, en la sentencia recaida en la
causa “I.V. vs. Bolivia” del 30 de noviembre de 20162, ha definido al consentimiento
informado como

la decisién previa de aceptar o someterse a un acto médico en sentido amplio, obtenida de manera libre,
es decir sin amenazas ni coercidn, induccién o alicientes impropios, manifestada con posterioridad a
la obtencién de informacién adecuada, completa, fidedigna, comprensible y accesible, siempre que esta

informacién haya sido realmente comprendida, lo que permitira el consentimiento pleno del individuo.

Esquema 2. Especificaciones en el proceso de consentimiento informado y previo
suministro de la informacién sanitaria

(aceptacion) en
el ejercicio de
su autonomia
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plasmado por
escrito en un
V' documento
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2 El pronunciamiento puede ser consultado completo en http://www.corteidh.or.cr/docs/casos/articulos/se-

riec_329_esp.pdf



La propia Corte Interamericana de Derechos Humanos ha destacado el cardcter
de proceso del consentimiento informando, y complementado la definicién ya sefialada
a partir de las siguientes apreciaciones:

es la decisién positiva de someterse a un acto médico, derivada de un proceso de decisién o eleccién
previo, libre e informado, el cual constituye un mecanismo bidireccional de interaccién en la relacién
médico-paciente, por medio del cual el paciente participa activamente en la toma de la decisién ... no
s6lo consiste en un acto de aceptacién, sino en el resultado de un proceso en el cual deben cumplirse los
siguientes elementos para que sea considerado vélido, a saber, que sea previo, libre, pleno e informado ...
es producto de un proceso bidireccional entre el médico y el paciente, de modo tal que la informacién in-
tegral debe ser brindada por el personal de salud de forma objetiva, no manipulada o inductiva, evitando
generar temor en el paciente, porque ello podria implicar que el consentimiento no sea realmente libre.

Un consentimiento sin informacién no constituye una decisién libre.

A la luz de estas consideraciones, resaltamos dos elementos. Primero, el énfasis
puesto en que el consentimiento informado es un proceso de decisién personal. Por otra
parte, en que es el producto del didlogo entre el médico y el paciente, que se desarrolla
en forma previa y a través del cual se brinda la informacién sanitaria indispensable para
que la decisién pueda tomarse de manera libre, plena e informada.

Es por ello que resulta muy importante, al considerar al consentimiento informado,
reflexionar sobre cémo debe ser esta comunicacién previa entre paciente y médico, ya
que va a ser el determinante para la validez del proceso decisorio del paciente. Asi, se
vuelve vital la consideracién de como debe ser esa informacién, no solamente identifi-
cando sus caracteristicas necesarias sino, también, definiendo el tipo de comunicacién
no deseada: aquella que implique manipulacién o engafio®, y que afecte la decisién del
paciente en autonomia.

Este ultimo punto habilita a destacar —asimismo— la importancia de que entre el
profesional de la salud y el paciente se desarrolle un verdadero intercambio, en el que
este iltimo pueda recibir toda la informacién necesaria para comprender su estado de
salud y las opciones que tiene, despejar sus inquietudes —preguntar y repreguntar como
elementos propios del cardcter retérico del didlogo— para luego poder tomar la decisién
que considere mds apropiada.

El caricter dialégico de este proceso previo de comunicacién es uno de los ele-
mentos mds importantes para dotarlo de una perspectiva humanista, ya que le da la
posibilidad al profesional de la salud de establecer un vinculo mds personalizado y, en
definitiva, humano con el paciente.

En este sentido, compartimos lo expresado por el Dr. Armando Andruet?, respecto
a la definicién de consentimiento informado como proceso. Sefiala Andruet que

3 Se entiende que esta forma comunicativa indeseada puede darse por parte del personal médico o sanitario en

forma consciente o inconsciente.
4+ El Dr. Armando Andruet es director honorario del Centro de Bioética de la Universidad Catélica de Cérdoba.
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no se trata de un mismo acto con dos momentos (informar y consentir), sino que son dos actos que au-
ténomamente se pueden considerar en su matriz individual y que solamente se vuelven uno, cuando ha
habido una vertebracién suficiente por el mismo hecho nosogréfico de la enfermedad, siendo alli cuando
toda la informacién recibida y asimilada razonablemente por el paciente es la acogida por éste. Huelga
sefialar que si no fuera por este suceso continuo de informar y consentir, cualquier intervencién que se
hiciera sobre el cuerpo del paciente seria claramente afectatoria de la autonomia personal y proyecto de
vida, ... son dos actos independientes que enlazados por un tema nosogrifico concreto se vinculan y
habran de conformar un todo, sélo en cuanto que cada uno de ellos haya sido cumplido en su reali-
zaciéon completa e integral. Cuando se vuelve uno solo se llama consentimiento informado (Andruet,

2018) (el destacado es nuestro).

Finalmente, para culminar este apartado, resaltamos que la Corte Interamericana
de Derechos Humanos, en el fallo ya mencionado, destaca que la obligacién de obtener
el consentimiento del paciente es un elemento constitutivo de la buena practica médica
(lex artis), en tanto

desde el punto de vista del derecho internacional, el consentimiento informado es una obligacién que
ha sido establecida en el desarrollo de los derechos humanos de los pacientes, el cual constituye no sélo
una obligacién ética sino también juridica del personal de salud, quienes deben considerarlo como un
elemento constitutivo de la experticia y buena practica médica (/ex artis) a fin de garantizar servicios de

salud accesibles y aceptables.

En definitiva, la buena préctica médica requiere que, para dotar de validez al con-
sentimiento informado, se respete y desarrolle de modo previo un adecuado suministro
de informacidn sanitaria que es, a su vez, un proceso complejo, dialégico y humano, que
debe respetar la autonomia del paciente y no ser meramente instrumental, consideran-
do a este como un proceso comunicativo de informacién integral y bidireccional.

3. EL CONSENTIMIENTO INFORMADO EN LA LEGISLACION
ARGENTINA

En nuestro pais, la obligacién de requerir el consentimiento informado fue recep-
tada normativamente en la Ley 26.529 de Derechos del Paciente, sancionada en 2009,
que establecié en su articulo segundo, entre los derechos esenciales de los pacientes, lo
siguiente:

e) Autonomia de la voluntad. El paciente tiene derecho a aceptar o rechazar determinadas terapias o
procedimientos médicos o bioldgicos, con o sin expresién de causa, como asi también a revocar posterior-
mente su manifestacién de la voluntad. Los nifios, nifias y adolescentes tienen derecho a intervenir en los
términos de la Ley N°© 26.061 a los fines de la toma de decisién sobre terapias o procedimientos médicos

o biolégicos que involucren su vida o salud.
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Por su parte, en su articulo quinto define qué debe entenderse por consentimiento
informado, sefialando que este consiste en

la declaracién de voluntad suficiente efectuada por el paciente, o por sus representantes legales en su caso,
emitida luego de recibir, por parte del profesional interviniente, informacién clara, precisa y adecuada
con respecto a: a) Su estado de salud; b) El procedimiento propuesto, con especificacién de los objetivos
perseguidos; ¢) Los beneficios esperados del procedimiento; d) Los riesgos, molestias y efectos adversos
previsibles; e) La especificacién de los procedimientos alternativos y sus riesgos, beneficios y perjuicios
en relacién con el procedimiento propuesto; f) Las consecuencias previsibles de la no realizacién del

procedimiento propuesto o de los alternativos especificados.

El nuevo Cédigo Civil y Comercial, con vigencia en nuestro pais desde agosto de
2015, incluye un articulo especifico en el que aborda al consentimiento informado —y
completa la informacién a suministrar con dos nuevos puntos— a partir de definirlo en
tanto

el consentimiento informado para actos médicos e investigaciones en salud es la declaracién de voluntad
expresada por el paciente, emitida luego de recibir informacién clara, precisa y adecuada, respecto a: a.
su estado de salud; b. el procedimiento propuesto, con especificacion de los objetivos perseguidos; c. los
beneficios esperados del procedimiento; d. los riesgos, molestias y efectos adversos previsibles; e. la espe-
cificacién de los procedimientos alternativos y sus riesgos, beneficios y perjuicios en relacién con el pro-
cedimiento propuesto; f. las consecuencias previsibles de la no realizacién del procedimiento propuesto o
de los alternativos especificados; g. en caso de padecer una enfermedad irreversible, incurable, o cuando
se encuentre en estado terminal, o haya sufrido lesiones que lo coloquen en igual situacion, el derecho a
rechazar procedimientos quirtrgicos, de hidratacién, alimentacién, de reanimacién artificial o al retiro de
medidas de soporte vital, cuando sean extraordinarios o desproporcionados en relacién a las perspectivas
de mejoria, o produzcan sufrimiento desmesurado, o tengan por Gnico efecto la prolongacién en el tiem-
po de ese estadio terminal irreversible e incurable; h. el derecho a recibir cuidados paliativos integrales en

el proceso de atencién de su enfermedad o padecimiento.

En nuestro pais, la obligacién de obtener el consentimiento del paciente es de ca-
ricter ético y juridico para la profesién médica. Tanto la Ley de Derechos del Paciente
como el propio Cédigo Civil establecen la obligatoriedad de recabar el consentimiento
previo a toda actuacién profesional en el ambito médico-sanitario, sea publico o priva-
do. Como consecuencia de ello, su cumplimiento es esencial para un correcto desarrollo
de la profesion médica. La asignacion de tal cardcter, por otra parte, adquiere especial
relevancia para dilucidar la responsabilidad del galeno cuando el proceso del consenti-
miento no ha sido desarrollado en debida forma.

3.1. Consentimiento para cuestiones académicas

La Ley de Derechos del Paciente también se ocupa de regular la necesidad de
que se requiera el consentimiento del paciente ante exposiciones con fines académicos,
con cardcter previo a la realizacién de dicha exposicién. En su Decreto Reglamentario
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(Decreto 1089/2012), por su parte, se establece que no se requerird autorizacién cuando
el material objeto de exposicién académica sea meramente estadistico o utilizado con
fines epidemioldgicos, y cuando no permite identificar al paciente particular.

3.2. Caso especial: el consentimiento en operaciones estéticas

Es importante destacar que en aquellas operaciones que no procuran un resta-
blecimiento de la salud sino un mejoramiento estético de las personas, la valoracién
de la existencia de consentimiento debe realizarse con mayor rigurosidad. Ello porque
estamos ante una persona sana que decide someterse a un procedimiento muchas veces
quirdrgico y debe ser debidamente informada de los riesgos que este implica, ya que
cualquier consecuencia lesiva derivada de un acto médico no necesario para el resguardo
de la salud adquiere una mayor gravedad que el que se configura en un intento de res-
tablecimiento de esta. Por ello, es indispensable que la persona que decide someterse a
una prictica estética sea debidamente informada de todos los riesgos que asume y que
importa para su salud, ya que existe la posibilidad de que tal intervencién le implique
pasar de un estado de bienestar a uno de salud disminuida, como consecuencia de un
procedimiento que no era indispensable.

4. LA REVOCABILIDAD DEL CONSENTIMIENTO

El consentimiento informado puede ser revocado en cualquier momento. Esto
quiere decir que aun luego de haber expresado una decisién voluntaria afirmativa a la
realizacién de una determinada prictica médica, el paciente puede cambiar su opinién
y decidir la no realizacién de esta. Este cambio de parecer puede darse en cualquier
momento mientras la prictica no se haya llevado a cabo.

El articulo 10 de la Ley de Derechos del Paciente establece que el profesional
actuante debe acatar tal decisién y dejar expresa constancia de ello en la historia cli-
nica, adoptando para el caso todas las formalidades que resulten menester a los fines
de acreditar fehacientemente tal manifestacién de voluntad y que esta fue tomada en
conocimiento de los riesgos previsibles que implica.

La revocacién del consentimiento informado escrito deberd consignarse en el mis-
mo texto por el cual se otorgd, junto al detalle de las consecuencias que el paciente
declara expresamente conocer, y deberd procederse a su nueva ribrica, con intervencién
del profesional tratante.

El Decreto Reglamentario de la Ley de Derechos del Paciente, por su parte, es-
tablece, que aun en el caso de que el consentimiento se prest6 en forma verbal, su re-
vocacién debera consignarse por escrito, en la historia clinica, asentando la fecha de su
revocacion, sus alcances y el detalle de los riesgos que le fueron informados al paciente a



causa de la revocacién, y debera procederse a su ribrica por el profesional y el paciente.
Si al paciente no le fuera posible firmar, se requerird documentar esa circunstancia en la
historia clinica, para lo cual el profesional deberd requerir la firma de dos testigos.

En estos casos, es importante que se genere un dmbito adecuado para que el pa-
ciente —si lo desea— pueda dar explicaciones de las razones —si las hubiera— del cambio
de parecer, de modo que el profesional de la salud pueda aportar mas informacién si
fuera necesaria o despejar inquietudes que puedan estar justificando este proceder. Sin
embargo, es indispensable tener presente que el paciente, como titular dltimo de su au-
tonomia, no puede ser obligado a dar razones, y que el médico debe respetar —aunque
no la comparta— cualquier decisién que este tome sobre el tratamiento.

Se dispone asimismo en la Ley que

ante dudas sobre la prevalencia de una decisién de autorizacién o revocacion, en los casos en que hubiere
mediado un consentimiento por representacion, debe aplicarse aquella que prevalezca en beneficio del
paciente, con la intervencién del comité de ética institucional respectivo, fundado en criterios de razo-
nabilidad, no paternalistas. Para ello, se dard preeminencia a la voluntad expresada por el paciente en

relacién a una indicacién terapéutica, incluso cuando conlleve el rechazo del tratamiento.

5. FORMA DEL CONSENTIMIENTO

Otro de los puntos que generalmente se desarrolla cuando se hace referencia al
consentimiento informado es el relativo a la forma en que este queda registrado, esto es
si debe plasmarse por escrito o puede prestarse simplemente en forma verbal.

Corresponde reiterar que hacer referencia a la forma del consentimiento no con-
lleva identificar el proceso de consentimiento con su etapa final, esto es con la manera
en que se declara la voluntad de aceptar un determinado tratamiento, lo que representa
una consideracién sesgada de la riqueza propia que el proceso supone.

Sin perjuicio de ello, no podemos desconocer que la cuestién relativa a cémo debe
instrumentarse esta declaracion de voluntad es de mucha relevancia, ya que es un fuerte
indicio de la existencia del proceso de consentimiento y de que este se desarrollé con
normalidad.

Asi, mientras en un inicio la exigencia de una forma escrita para la emisién de la
declaracién de voluntad se reservaba para casos puntuales (por ejemplo, intervenciones
mutilantes), la Ley de Derechos del Paciente ampli6 los supuestos en los que debe
dejarse constancia escrita de que se consiente la prictica a realizar. Asi, en su articulo
7 establece la forma escrita para la declaracién de voluntad en la que el paciente con-
sienta: a) Internacién; b) Intervencién quirdrgica; ¢) Procedimientos diagnésticos y
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terapéuticos invasivos; d) Procedimientos que implican riesgos segun lo determine la
reglamentacién de la presente Ley; e) Revocacion.

La Corte Interamericana de Derechos Humanos en el precedente mencionado
anteriormente, sefiala que —como regla general— mientras mayores sean las consecuen-
cias de la decisién que se va a adoptar, mds rigurosos deberdn ser los controles para
asegurar que un consentimiento vilido sea realmente otorgado y por ello en estos casos
el requisito de un documento escrito que acredite la culminacién del proceso resulta

exigible.

5.1. ;Cémo debe ser este instrumento?

Otro de los puntos relevantes en torno a la forma escrita para acreditar la existencia
del consentimiento informado es el relativo a cémo este debe instrumentarse. Es comin
en la praxis clinica la utilizacién de formularios preimpresos que el médico completa y
el paciente suscribe para dejar constancia de la emisién de la declaracién de voluntad
positiva. Ello en principio no seria ningin obstaculo, siempre y cuando el formulario en
cuestion sea especifico para la prictica que se estd consintiendo, de modo tal que no deje
lugar a dudas de que el paciente lo que estd aceptando es justamente el procedimiento
médico que se le va a realizar.

En este contexto, no tiene ningtin valor un formulario preimpreso lo suficiente-
mente amplio para abarcar desde una extraccién de muela hasta una compleja opera-
cién cardiaca. Tampoco un formulario que ha sido suscripto en blanco tiene valor, esto
es sin que se completen los datos que permitan la individualizacién de la practica, lo que
es muy comun en la realidad hospitalaria.

De utilizarse un formulario preimpreso, lo esencial es que este sea especifico para el
tipo de procedimiento a realizarse y que incluya la individualizacién de los riesgos que
se han explicitado al paciente —y este ha asumido—, que son tanto los propios del proce-
dimiento como los especificos derivados de los antecedentes clinicos del paciente (por
ejemplo, enfermedades preexistentes). Para ello, puede dejarse un espacio en blanco en
donde se puedan individualizar estos riesgos especificos.

El Decreto Reglamentario a la Ley de Derechos del Paciente establece, en su ar-
ticulo 7, que en el consentimiento informado escrito debe incluirse una explicacién
taxativa y pautada por parte del profesional de las actividades que se realizarn al pa-
ciente y que este estard redactado en forma concreta, clara y precisa, con términos que
el paciente pueda comprender, omitiendo metédforas o sinénimos que hagan ambiguo el
escrito, resulten equivocos o puedan ser mal interpretados.

L



6. ELEMENTOS DEL CONSENTIMIENTO INFORMADO

El proceso de consentimiento informado debe reunir una serie de elementos esen-
ciales para su validez.

6.1. Caracter previo

Este caricter importa que el proceso de consentimiento debe desarrollarse antes de
cualquier acto médico, no siendo factible su convalidacién posterior. Esto quiere decir
que con anticipacién a la realizacién de cualquier practica médica el profesional médi-
co debe brindar al paciente toda la informacién sanitaria imprescindible para que este
comprenda su estado de salud y las alternativas médicas de que dispone, a fin de que
pueda tomar la decisién de aceptar o no la prictica propuesta.

Ello no importa desconocer que hay situaciones en las que el personal de salud
puede actuar sin recabar este consentimiento, pero se trata de supuestos excepcionali-
simos como seria el caso en que la persona no estd en condiciones de brindarlo por si
o por medio de sus representantes y es necesario un tratamiento médico o quirdrgico
inmediato, de urgencia o de emergencia, ante un grave riesgo contra la vida o la salud
del paciente. En este caso, resulta indispensable previamente agotar las posibilidades de
ubicar a un familiar.

También, se ha indicado como excepcién a la obligatoriedad de recabar de modo
previo el consentimiento la existencia de un grave peligro para la salud publica. En este
caso, la autoridad sanitaria podria indicar que se realicen ciertas practicas médicas sin
que sea necesario contar con el consentimiento previo del paciente. La excepcionalidad
de estos casos impone un plus de exigencia en el médico, quien debe informar adecua-
damente al paciente las razones de esta singularidad y evacuar toda duda que pueda
surgir en torno al alcance de las medidas dispuestas.

Es indispensable tener presente que estas excepciones, por su cardcter de tal, deben
ser siempre interpretadas restrictivamente, ya que el principio es que debe requerirse al
paciente su consentimiento previo a toda practica médica.

En nuestro derecho, como lo sefaldramos, la Ley de Derechos del Paciente reco-
noce en su articulo 9 la existencia de situaciones de excepcién que habilitan la prescin-
dencia de esta exigencia.

Excepciones al consentimiento informado. El profesional de la salud quedard eximido de requerir el
consentimiento informado en los siguientes casos:

a) Cuando mediare grave peligro para la salud publica;

b) Cuando mediare una situacién de emergencia, con grave peligro para la salud o vida del paciente, y no

pudiera dar el consentimiento por si 0 a través de sus representantes legales.



Las excepciones establecidas en el presente articulo se acreditarin de conformidad a lo que establezca la

reglamentacion, las que deberdn ser interpretadas con carécter restrictivo (el destacado es nuestro).

6.2. Caracter libre

El consentimiento debe ser brindado de manera libre por los pacientes, esto es, de
forma voluntaria, sin manipulaciones o presiones por parte del profesional médico. En
el caso anteriormente citado, la Corte Interamericana de Derechos Humanos destacé
que el consentimiento debe ser brindado de la siguiente manera: “voluntaria, auténoma,
sin presiones de ningun tipo, sin utilizarlo como condicién para el sometimiento a otros
procedimientos o beneficios, sin coerciones, amenazas, o desinformacién”.

Es necesario que la declaracién de voluntad que emite el paciente sea un acto voli-
tivo despojado de cualquier tipo de vicio y el resultado de un acto personal de decision.
En consecuencia, no es vilido si es inducido o encaminado por el personal de salud, ni
si deriva del ofrecimiento de algin tipo de incentivo inapropiado. Esta induccién puede
tener lugar también si el personal de salud manipula o retacea la informacién sanitaria
que brinda para obtener el consentimiento, por ejemplo, presentando la practica pro-
puesta como la unica alternativa viable u omitiendo informar debidamente todas las
opciones con las que el paciente cuenta.

Tampoco serd libre el consentimiento si se ofrecen incentivos econémicos o se pre-
senta a la prictica como requisito para acceder a otras, o se logra a través de amenazas.
En el sistema interamericano, la Comisién Interamericana intervino en el caso “Maria
Mamérita Mestanza contra Peri’”, que finalizé por un acuerdo de solucién. Segun la
denuncia efectuada, la Sefiora Mestanza representaba una de un nimero significativo
de mujeres afectadas por una politica gubernamental masiva, compulsiva y sistemdtica
que enfatizaba la esterilizacién como método para modificar el comportamiento repro-
ductivo de la poblacidn, siendo aplicado en particular a mujeres indigenas, pobres o de
zonas rurales. La denunciante era una mujer campesina de 33 afios, que tenia 7 hijos,
por lo cual fue acosada desde 1996 por el Centro de Salud del Distrito de La Encafiada,
para que sea esterilizada. El acoso se materializaba a través de visitas que ella y su espo-
so recibian en las que el personal de salud amenazaba con denunciarlos ante la policia,
informandoles que el gobierno habia aprobado una Ley segtn la cual toda mujer con
mids de cinco hijos debia pagar una multa y ser llevada a la cédrcel. Bajo esta coaccién
finalmente se logré el “consentimiento” para la practica de una intervencién de ligadura
de trompas, en cuyo largo posoperatorio, y como consecuencia de una sepsis, la mujer
murié. Esta aceptacion de la practica médica derivada de amenazas es sin duda de nin-
gun valor y afectatoria de la autonomia personal.

La Declaracién de Helsinki (2013), por su parte, destaca que el médico debe pres-
tar especial atencién al pedir el consentimiento informado en aquellos casos en que el

5 El caso puede ser consultado en https://www.cidh.oas.org/women/Peru.12191sp.htm.
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participante potencial estd vinculado con el profesional de salud por una relacién de
dependencia o bajo presién, lo que afectaria la libertad de su otorgamiento.

De otro costado, debe mencionarse que para que se configure este cardcter libre,
es indispensable que se tenga en cuenta las condiciones en que el consentimiento es
requerido. Asi no seria libre si este es recabado cuando la persona no se encuentra en
situacién de tomar una decisién plenamente informada, por ejemplo, por encontrarse
bajo los efectos de la anestesia o en situaciones de estrés y vulnerabilidad, como durante
o inmediatamente después de una intervencién quirdrgica.

La exigencia de que el consentimiento sea libre ha sido recogida en una diversidad
de documentos internacionales desde el Cédigo de Etica Médica de Nuremberg.

Recapitulando, podemos sefalar que para que el consentimiento sea libre es nece-
sario que sea brindado en forma voluntaria por el paciente. Ello no se configura si:

. es el resultado de:
- manipulaciones, a través del otorgamiento de informacién sanitaria sesgada
o incompleta,
- presiones o amenazas,
- un aprovechamiento de una relacién de dependencia;

. ha sido obtenido como condicién para el acceso a otro beneficio. O en un con-
texto inadecuado, sea porque el paciente estd bajo los efectos de sedantes, o en una
situacién de estrés y vulnerabilidad, como durante o inmediatamente después de una
intervencion quirdrgica.

6.3. Caracter personal

En principio el consentimiento debe ser brindado por quien accederi al procedi-
miento. La Declaracién Universal sobre Bioética y Derechos Humanos de la Unesco
(2005) expresamente establece que es indispensable el consentimiento derivado de la
persona interesada. Sin perjuicio de ello, debe reconocerse que existen ciertas situacio-
nes particulares que habilitan a que un tercero preste el consentimiento. Pero aun en es-
tos casos, este tercero al tomar la decisiéon debe hacerlo teniendo en cuenta cudl hubiera
sido la voluntad del paciente y no la suya propia. Sin intencién de efectuar un desarrollo
integral en torno a la temdtica de la capacidad de las personas, podemos establecer cier-
tas reglas generales en torno a situaciones particulares.

Previo a adentrarnos en las diversas hipdtesis que pueden plantearse, debemos se-
fialar que el nuevo Cédigo Civil y Comercial, en seguimiento de estindares internacio-
nales derivados de compromisos internacionales asumidos por nuestro pais a través de
la firma de diversos instrumentos de derechos humanos, ha establecido que el principio
general que debe considerarse es el de la capacidad de las personas y que las limitacio-
nes a esta se impongan debe interpretarse siempre restrictivamente. En el caso de los
menores, el nuevo Cédigo Civil recepta el principio de autonomia progresiva, esto es



que es indispensable reconocer que la adquisicién de esta autonomia se va dando gra-
dualmente de acuerdo a la edad y el grado de madurez de cada individuo.

Sin perjuicio de estos principios generales, lo cierto es que el Cédigo Civil esta-
blece, en especial en relacién a los actos médicos, ciertos parimetros objetivos respecto
de las edades en las que puede presumirse o no la existencia de capacidad de ejercicio.

6.3.a. Menores de edad hasta los 13 arios

En el caso de los menores de hasta 13 afios, el Cédigo Civil establece de manera
general que estos no cuentan con la edad y el grado de madurez suficientes para prestar
el consentimiento por si (articulo 24, inciso b). Por lo tanto, en estos casos el consenti-
miento debe ser prestado siempre por sus representantes legales. Ello, sin perjuicio de
su derecho a ser informados y a ser oidos.

La Ley de Derechos del Paciente, expresamente en su articulo 2, recepta el dere-
cho de nifos, nifias y adolescentes de intervenir en los términos de la Ley N°© 26.061 a
los fines de la toma de decisién sobre terapias o procedimientos médicos o bioldgicos
que involucren su vida o salud. Este derecho es una derivacién de lo establecido en la
Convencién de los Derechos del Nifio. En consecuencia, si bien el menor de 13 afios no
puede prestar el consentimiento por si, debe propiciarse su participacion (en la medida
en que su edad y su madurez lo permitan) a través de la explicacién sencilla de lo indis-
pensable para que pueda comprender su estado de salud y la terapia que se propone y
reconocerse su derecho a ser oido sobre estos asuntos.

6.3.b. Menores de entre 13 y 16 arios

En cuanto a los menores entre 13 y 16 afos, el Cédigo Civil, en su articulo 26,
establece una distincién segin si el consentimiento a prestar estd vinculado o no a tra-
tamientos que resultan invasivos, comprometan su estado de salud o provocan un riesgo
grave en su vida o integridad fisica. Si los tratamientos no reinen esas caracteristicas, se
presume que el adolescente entre 13 y 16 afios tiene aptitud para decidir por si respecto
de aquellos.

Si, por el contrario, se trata de tratamientos invasivos que comprometen su estado
de salud o estd en riesgo la integridad o la vida, el adolescente debe prestar su consenti-
miento con la asistencia de sus progenitores. Es decir, es necesaria la participacién tanto
del menor como de sus progenitores. En caso de conflicto entre ambos, el Cédigo Civil
establece que la situacién se resuelve teniendo en cuenta el interés superior del menor,
sobre la base de la opinién médica respecto a las consecuencias de la realizacién o no del
acto médico.

6.3.c. Mayores de 16 arios

En el caso de los mayores de 16 afios, el Cédigo Civil prescribe que ya son consi-
derados como adultos para las decisiones atinentes al cuidado de su propio cuerpo.
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6.3.d. Personas con capacidad limitada

Puede acontecer que una persona presente alguna patologia o situacién que afecte
su plena capacidad de ejercicio de sus derechos. En estos casos, luego de un proceso
judicial, una sentencia establecerd de qué manera —o en qué aspectos— su capacidad se
encuentra limitada por su realidad. El articulo 32 del nuevo Cédigo Civil y Comercial
dispone que

el juez puede restringir la capacidad para determinados actos de una persona mayor de trece afios que
padece una adiccién o una alteracién mental permanente o prolongada, de suficiente gravedad, siempre

que estime que del ejercicio de su plena capacidad puede resultar un dafio a su persona o a sus bienes.

Tal como lo menciondramos inicialmente, el nuevo Cédigo Civil recepta el prin-
cipio de capacidad de las personas, por lo cual, mientras no exista una sentencia judicial
que la restringa, debe presumirse que la persona tiene plena capacidad para tomar deci-
siones por si y, por ende, prestar el consentimiento informado en forma personal.

Si se hubiera dispuesto una limitacién de la capacidad, es necesario observar lo que
establece la sentencia. En esta, el juez va a individualizar claramente cudl es el alcance
de la restriccién de la capacidad y qué actos comprende, los que deben estar perfecta-
mente identificados y van a ser interpretados restrictivamente. Fuera de los actos que
expresamente se mencionan en la sentencia, la regla es la capacidad de la persona. En
este sentido, el articulo 38 del Cédigo Civil establece que “la sentencia debe determinar
la extensién y alcance de la restriccién y especificar las funciones y actos que se limitan,
procurando que la afectacién de la autonomia personal sea la menor posible”.

Al mismo tiempo, en la sentencia —y en relacién con dichos actos— el juez va a
designar el o los apoyos necesarios. Continua sefialando el articulo 38 que la sentencia:

debe designar una o mas personas de apoyo o curadores de acuerdo a lo establecido en el articulo 32 de
este Cddigo y sefialar las condiciones de validez de los actos especificos sujetos a la restriccién con indi-

cacién de la o las personas intervinientes y la modalidad de su actuacién.

Esto es, la sentencia que limita la capacidad de una persona va a establecer para qué
actos su capacidad se encuentra restringida y quiénes van a ser los apoyos que van a ayu-
darla a realizar tales actos y qué alcance debe tener la actuacién que estos desarrollen. El
Cédigo Civil, en su articulo 43, define al apoyo de la siguiente manera:

cualquier medida de cardcter judicial o extrajudicial que facilite a la persona que lo necesite la toma de de-
cisiones para dirigir su persona, administrar sus bienes y celebrar actos juridicos en general. Las medidas
de apoyo tienen como funcién la de promover la autonomia y facilitar la comunicacién, la comprensién y

la manifestacion de voluntad de la persona para el ejercicio de sus derechos.

Asi, los apoyos definidos por el juez tienden a posibilitar el ejercicio de los derechos
por parte de la persona, por lo cual en lugar de sustituirla o reemplazarla, el apoyo debe
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colaborar para que la persona con capacidad restringida pueda ejercer sus derechos en
aquellos actos en que se encuentra imposibilitada de realizar por si sola. Por ello, se
indica que el o los apoyos designados deben promover la autonomia y favorecer las de-
cisiones que respondan a las preferencias de la persona protegida.

Los apoyos son ajustes “a medida” que deben siempre respetar la voluntad de la
persona a la que asisten. Pueden ser una persona o varias; ser familiares, trabajadores
sociales, instituciones, profesionales de confianza, entre otros. Pueden tener multiples
formas y actuar en diversos dmbitos: personal, salud, econémico, educacién y juridico.
Son “no sustitutivos” de la persona, ya que persiguen la toma de decisiones asistida.

El juez debe determinar también cudl es el alcance de la participacién del apoyo:
que coayude a que la persona comunique una decisién que estd en condiciones de to-
mar (simple asistencia para la comunicacién), o que colabore en la toma de la decisién
(asistencia en la toma de la decisién) o que directamente sea quien toma la decisién por

quien ha sido limitado en su capacidad (realizacién de actos en representacién, segin el
articulo 100 y 101, inciso ¢, del Cédigo Civil).

En lo que nos concierne, a los fines de dilucidar quién puede prestar el consenti-
miento informado para un acto médico, cabe sefialar que, si el paciente es una persona
con capacidad restringida, es indispensable observar la sentencia de limitacién de ca-
pacidad para verificar si los actos médicos y el consentimiento a estos integran aquellos
que el juez ha considerado que la persona debe realizar con la asistencia de apoyos. Si
fuera este el caso, es indispensable considerar qué apoyo ha dispuesto el juez que debe
tener la persona para realizar estos actos de forma valida y verificar cudl es el alcance de
la actuacién de este apoyo.

Si la capacidad restringida de la persona ha sido sobreviniente, esto es, no ha sido
una situacién permanente a lo largo de su vida, puede ocurrir que la persona haya deja-
do previstas directivas anticipadas. El articulo 60 del Cédigo Civil establece que

la persona plenamente capaz puede anticipar directivas y conferir mandato respecto de su salud y en pre-
visién de su propia incapacidad. Puede también designar a la persona o personas que han de expresar el
consentimiento para los actos médicos y para ejercer su curatela. Las directivas que impliquen desarrollar

practicas eutandsicas se tienen por no escritas.

En el caso de que la persona haya dejado previstas directivas anticipadas, debe
observarse la voluntad que preventivamente ha establecido en estas, las que deben ser
respetadas.

6.3.e. Personas absolutamente incapaces

Puede ocurrir que en otros casos las personas se encuentren afectadas de tal ma-
nera que no puedan realizar actos por si mismas. Se trata de situaciones excepcionales.
El Cédigo Civil y Comercial establece en el articulo 32 que, cuando la persona se
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encuentre absolutamente imposibilitada de interaccionar con su entorno y expresar su
voluntad por cualquier modo, medio o formato adecuado y el sistema de apoyos resulte
ineficaz, el juez puede declarar la incapacidad y designar un curador. En estos casos el
consentimiento informado va a ser prestado por la persona, pero a través de su curador,
quien debe intervenir en el proceso en representaciéon del incapaz.

Si la incapacidad absoluta de la persona ha sido sobreviniente, puede ocurrir que
la persona haya dejado previstas directivas anticipadas. En este supuesto, debe estarse a
la voluntad que anticipadamente ha establecido la persona mediante tales directivas, las
que deben ser respetadas.

6.3.f- Personas que por una situacion transitoria se encuentran en incapacidad absoluta
de prestar el consentimiento

Puede ocurrir también que existan casos en que una persona se encuentre transi-
toriamente con una incapacidad absoluta de prestar el consentimiento, por ejemplo, por
haber sufrido un accidente que la ha dejado en tal situacién. En estos supuestos, como
es una situacién coyuntural, no va a existir una sentencia judicial ni una persona que
haya sido designada curadora.

Si es indispensable verificar primeramente si esa persona ha dejado sentada su vo-
luntad mediante directivas anticipadas. Si no fuera el caso, debe adecuarse a lo dispuesto
por el propio articulo 59 del Cédigo Civil y Comercial, que establece que

si la persona se encuentra absolutamente imposibilitada para expresar su voluntad al tiempo de la aten-
cién médica y no la ha expresado anticipadamente, el consentimiento puede ser otorgado por el repre-
sentante legal, el apoyo, el cényuge, el conviviente, el pariente o el allegado que acompafie al paciente,
siempre que medie situacién de emergencia con riesgo cierto e inminente de un mal grave para su vida
o su salud. En ausencia de todos ellos, el médico puede prescindir del consentimiento si su actuacién es

urgente y tiene por objeto evitar un mal grave al paciente.

En consecuencia, si se configura la situacién de que la persona esta transitoriamen-
te imposibilitada de prestar el consentimiento y no ha dejado directivas anticipadas:

. El consentimiento puede ser otorgado por el representante legal, el apoyo, el
cényuge, el conviviente, el pariente o el allegado que acompaiie al paciente
. En ausencia de todos ellos, puede el médico prescindir del consentimiento.

Son requisitos para la configuracién de estas dos hipétesis que medie una situacién
de emergencia con riesgo cierto e inminente de un mal grave para su vida o su salud.

6.4. Caracter pleno e informado

El consentimiento debe ser pleno e informado. Ello deriva de que, como lo sefia-
liramos, una parte esencial de este es que el paciente haya recibido y entendido cabal-
mente informacién adecuada, completa, fidedigna, comprensible y accesible.
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Hemos dicho que el consentimiento informado es un proceso que se caracteriza
por ser el producto de un didlogo previo que se entabla entre el médico y el paciente
mediante el cual el primero transmite la informacién sanitaria necesaria para que el
paciente comprenda su estado de salud y las alternativas terapéuticas y que, finalmente,
culmina con la emisién de la declaracién de voluntad de este dltimo aceptando un tra-
tamiento.

Esta informacién sanitaria que el médico brinda al paciente —en un marco de did-
logo— es una parte esencial, una condicién indispensable para la validez del consenti-
miento. Nadie puede aceptar o consentir lo que no comprende. Es decir, scémo podria
un paciente aceptar una practica médica cuyos verdaderos alcances y riesgos desconoce?
En este contexto, el otorgamiento adecuado de informacién sanitaria es indispensable
para que la persona esté en condiciones de poder tomar una decisién libre, consiente y
voluntaria sobre el tratamiento que se le propone.

El suministro de la informacién sanitaria es una obligacién que el personal de sa-
lud tiene que cumplir de oficio, esto es sin esperar a que el paciente se la solicite. Como
lo sefialdiramos, tanto la Ley de Derechos del Paciente como el nuevo Cédigo Civil
enfatizan que la declaracién de voluntad es emitida luego de haber recibido informa-
cién adecuada, suficiente y clara sobre diversos aspectos de la salud del paciente y las
alternativas terapéuticas que se le presentan. A continuacién, profundizamos sobre el
proceso de suministro de la informacién sanitaria.

7. EL PROCESO DE SUMINISTRO DE INFORMACION SANITARIA

Efectuada esta revisién de lo que supone el consentimiento informado ingresa-
remos a un andlisis mas profundo del proceso de suministro de informacién sanitaria,
elemento clave —como se sefialé— para la efectiva validez del consentimiento. Ello, a los
fines de profundizar la reflexién sobres sus alcances, sus problematicas y para pensar en
aportes que, desde una perspectiva multidisciplinaria, puedan efectuarse a este para su
mejoramiento y su desarrollo en una consideracién mas humanista de la funcién del
profesional de la salud.

En este andlisis procederemos a avanzar no solo en la identificacién de lo que
legalmente resulta exigible, sino que, a partir de esta base legal, procuraremos efectuar
otros aportes que propendan a un mejoramiento en el desarrollo del proceso.

7.1. Cédmo debe ser el suministro de la informacién

Es indispensable distinguir en este punto, lo que legalmente resulta exigible en
relacién a cémo debe ser la informacién a suministrar, las caracteristicas que la doctrina
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y la jurisprudencia han ido adicionando como exigencias a cumplir por el profesional
de la salud al momento de cumplir con su obligacién de brindar informacién sanitaria.

7.1.a. Requisitos legales

Tanto en el caso de la Ley de Derechos del Paciente, como en el Cédigo Civil se
establece que la informacién a suministrar debe ser clara, precisa y adecuada.

En cuanto a la claridad, cabe senalar que la informacién debe ser suministrada por
personal calificado sin excesivos tecnicismos, adecuidndose a la realidad del destinata-
rio de la informacién. Lo clave es que el paciente llegue a comprender cabalmente su
estado de salud y la prictica que va a aceptar, con los riesgos que esta importa y lo que
se procura lograr mediante ella. Al respecto, la Corte Interamericana hace referencia a
que esta debe ser “culturalmente aceptable”. Para ello, el personal de salud “debera tener
en cuenta las particularidades y necesidades del paciente, como por ejemplo su cultura,
religién, estilos de vida, asi como su nivel de educacién. Ello hace parte del deber de
brindar una atencién en salud culturalmente aceptable”.

Subraya el Tribunal Interamericano que desde la Declaracién de Helsinki (2013)
se establecié la necesidad de “prestar especial atencién a las necesidades especificas de
informacién de cada participante potencial, como también a los métodos utilizados
para entregar la informacién”. Agrega que la Declaracién de Lisboa sefiala que la in-
formacién debe ser entregada “de manera apropiada a la cultura local y de tal forma
que el paciente pudiera entenderla”. Por lo tanto, es indispensable que, al otorgarse in-
formacién sanitaria, no solo debe tenerse en cuenta lo que el médico podria considerar
como razonable y necesario compartir, sino que también deberia enfocarse en lo que es
importante para su paciente.

En este contexto, es factible individualizar dos elementos en la informacién a brin-
darse: uno objetivo y uno subjetivo. El primero hace referencia a los datos que legal-
mente el profesional de la salud estd obligado a comunicar. Respecto al elemento subje-
tivo, por su parte, importa tener en cuenta las particularidades de la persona destinataria
de la informacién. Ello implica atender a la edad, el grado de formacién, la ocupacién,
entre otras caracteristicas de quien va a receptar esta informacién. La Corte Interame-
ricana ha sefalado que la consideracién de este elemento subjetivo es especialmente im-
portante cuando los pacientes pertenecen a grupos en situaciéon de vulnerabilidad o con
necesidades especificas de proteccién debido a fuentes de exclusién, marginalizacién o
discriminacién, relevantes para el entendimiento de la informacién.

Hemos senalado que la informacién sanitaria a suministrarse debe ser también
precisa y adecuada, esto es pertinente en relacién al enfoque de lo que se debe informar
y al alcance de la informacién suficiente para lograr que el paciente pueda comprender
cabalmente cudl es su estado de salud y las alternativas terapéuticas de que dispone.
Al mismo tiempo, debe tenerse en cuenta la tolerancia del paciente a la informacién,
evitando generar temores injustificados o brindar informacién excesiva e inconducente.
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7.1.5. Otros requisitos

Se ha senalado que la Corte Interamericana de Derechos Humanos considera que
la informacién que se brinda debe ser imparcial, exacta, veraz o fidedigna y oportuna. A
continuacién, definimos el alcance de estos términos.

Cuadro 1. Otras caracteristicas de la informacion sanitaria

Caracteristica Descripci(’)n

Imparcial El personal de la salud debe evitar ser parcial al momento de su-
ministrar informacién sanitaria, procurando la manipulacién o el
retaceo de esta para influir en la decisién que posteriormente tome
el paciente.

Exacta Debe evitarse el suministro de cualquier informacién falsa o tergiver-
sada, menos atin cuando ello es utilizado como mecanismo para que
el profesional de la salud imponga al paciente su propia voluntad.

Veraz o Fidedigna | No puede brindarse informacién no veraz, informacién dudosa o
sin un control previo en cuanto a la cientificidad de esta. Diversos
recursos de autoridad pueden ser utilizados para justificar la utili-
zacién de cierta informacion, pero siempre esta debe estar basada
en evidencia.

Oportuna La informacién debe ser suministrada en forma previa a que el pa-
ciente tome la decisién de aceptar o no el tratamiento médico que
se le propone.

7.2. Contenido de la informacién

Un punto muy relevante a analizar radica en identificar cudl es la informacién
minima que el médico debe brindar a su paciente. En el caso de la Ley de Derechos
del Paciente el articulo 6 establece que la informacién a suministrar debe recaer sobre:
el estado de salud del paciente; el procedimiento propuesto, con especificacién de los
objetivos perseguidos; los beneficios esperados del procedimiento; los riesgos, las mo-
lestias y los efectos adversos previsibles; la especificacién de los procedimientos alterna-
tivos y sus riesgos, beneficios y perjuicios en relacién con el procedimiento propuesto;
las consecuencias previsibles de la no realizacién del procedimiento propuesto o de los
alternativos especificados.

El Cédigo Civil amplia el panorama de la informacién que debe brindarse inclu-
yendo, ademds de los puntos ya mencionados, que en caso de padecer una enfermedad
irreversible, incurable, o cuando se encuentre en estado terminal, o haya sufrido lesiones
que lo coloquen en igual situacidn, se debe informar al paciente su derecho a rechazar
procedimientos quirdrgicos, de hidratacién, de alimentacién, de reanimacién artificial o
al retiro de medidas de soporte vital, cuando sean extraordinarios o desproporcionados
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en relacion a las perspectivas de mejoria, o produzcan sufrimiento desmesurado, o ten-
gan por unico efecto la prolongacién en el tiempo de ese estadio terminal irreversible e
incurable. Asimismo, se agrega que debe informarse al paciente el derecho a recibir cui-
dados paliativos integrales en el proceso de atencién de su enfermedad o padecimiento.

De este modo, la informacién que debe ser brindada por el profesional de la salud

debe incluir como minimo:

a)

b)

d)

La necesaria para que el paciente tome conocimiento de su estado de salud, lo que
implica la descripcién de la dolencia que padece y el prondstico esperable de evolu-
cién de la enfermedad

El procedimiento propuesto por el médico de acuerdo a sus conocimientos y evi-
dencia, y con arreglo a la /ex artis como el mas aconsejable para su estado de salud,
con especificacion de los objetivos perseguidos.

La explicitacién de los beneficios esperados del procedimiento.

La descripcién de los riesgos, molestias y efectos adversos previsibles. Toda practica

médica conlleva ciertos riesgos, los que en algunos casos pueden verse incrementados

por los antecedentes médicos y las caracteristicas del paciente. Estos deben ser pues-
tos en conocimiento del paciente para que pueda valorar debidamente el acto médico
que va a consentir. Asi, existe coincidencia en que deben informarse los riesgos:

- mids graves y frecuentes;

- poco frecuentes, pero de especial gravedad por su transcendencia. Asi, por ejem-
plo, en el caso de las ligaduras de trompas el médico tiene la obligacién de infor-
mar la posibilidad eventual de que se produzca un nuevo embarazo y cudl es el
porcentaje de probabilidad de que esto ocurra;

- personalizados. El médico debe informar al paciente la existencia de riesgos es-
pecificos derivados de ciertas patologias o caracteristicas previas del paciente que
aumentan la posibilidad de que se configuren ciertos riesgos. Por ejemplo, si el
paciente tuviera diabetes, alguna enfermedad coronaria o respiratoria crénica y
esta condicién aumenta la probabilidad que se configuren ciertos riesgos.

La especificacién de los procedimientos alternativos y sus riesgos, beneficios y per-
juicios en relacién con el procedimiento propuesto. El médico tiene obligacién de
informar al paciente no solo la prictica que le sugiere como la mds aconsejable, sino
que debe hacerle saber de qué otras alternativas terapéuticas dispone para afrontar
su estado de salud. No es suficiente con informar el procedimiento que considera
mds adecuado, porque este retaceo de informacién impide al paciente conocer de las
alternativas que dispone y, en definitiva, termina afectando la validez de su consenti-
miento, ya que este fue prestado con informacién insuficiente sobre sus opciones. Es
indispensable que el médico le informe al paciente cudles son sus alternativas para
que pueda escoger entre ellas cudl es la que mejor se adecua a su propio plan de vida.
El galeno debe entonces informar la practica que considera mds aconsejable, pero



también qué otra opcién dispone el paciente frente a su diagnéstico. Al hacerlo debe
brindar las razones para justificar su preferencia por la opcién terapéutica propuesta
por él. No debe manipular la informacién que suministra para procurar conducir al
paciente a una aceptacién de la prictica por ¢l escogida, sino que debe brindar infor-
macién certera y exacta de esta y de las alternativas.

t) Las consecuencias previsibles de la no realizacién del procedimiento propuesto o de
los alternativos especificados.

g) En caso de padecer una enfermedad irreversible, incurable, o cuando se encuentre
en estado terminal, o haya sufrido lesiones que lo coloquen en igual situacién, el
derecho a rechazar procedimientos quirdrgicos, de hidratacién, de alimentacién, de
reanimacion artificial o al retiro de medidas de soporte vital, cuando sean extraor-
dinarios o desproporcionados en relacién a las perspectivas de mejoria, o produzcan
sufrimiento desmesurado, o tengan por tnico efecto la prolongacién en el tiempo
de ese estadio terminal irreversible e incurable. El nuevo Cédigo Civil incluyé este
inciso que hace expresamente referencia a dar a conocer las opciones que el paciente
tiene en caso de enfermedades irreversibles, incurables o se encuentre en estado ter-
minal.

h) El derecho a recibir cuidados paliativos integrales en el proceso de atencién de su
enfermedad o padecimiento.

Si bien la informacién debe suministrarse en principio al paciente, la Ley de Dere-
chos del Paciente establece que en supuesto de incapacidad del paciente o imposibilidad
de comprender la informacién a causa de su estado fisico o psiquico, esta serd brindada
a su representante legal o, en su defecto, al conyuge que conviva con el paciente, o la
persona que, sin ser su cényuge, conviva o esté a cargo de la asistencia o cuidado y los
familiares hasta el cuarto grado de consanguinidad.

7.3. Plazo razonable de reflexién

La Corte Interamericana de Derechos Humanos, en el fallo que hemos citado, ha
sefalado que debe existir un plazo razonable de reflexién entre que la informacién sea
brindada y comprendida y la toma de decisién con conocimiento de causa. Sefiala que
no es posible fijar un plazo unico, sino que este puede variar de acuerdo a las condicio-
nes de cada caso y a las circunstancias de cada persona.

Es importante atender a la consideracién del consentimiento como un proceso
que supone el suministro de la informacién sanitaria por parte del médico, pero que
se desarrolla con una reflexion del paciente a partir de lo que se le ha informado, que
puede conducir a un nuevo didlogo con el galeno para evacuar nuevas dudas que puedan
haber surgido y que concluye con la emisién de la declaracién de voluntad por la cual el
paciente presta la conformidad con la préictica propuesta.
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7.4. Renuncia a recibir informacién

El paciente puede negarse a recibir informacién sanitaria o indicar que esta sea
brindada a un tercero. En ambos casos debe dejarse constancia de esta situacién en la
historia clinica. En este sentido, el articulo 4 del Decreto Reglamentario de la Ley de
Derechos del Paciente establece que la autorizacién efectuada por el paciente para que
terceras personas reciban por el profesional tratante la informacién sanitaria sobre su
estado de salud, diagnéstico o tratamiento deberd quedar registrada en la historia clini-
ca del paciente y ser suscripta por este.

Este derecho a rechazar la informacién sanitaria encuentra, sin embargo, excep-
ciones:

1) Aquellos casos en los que, a criterio del profesional, se encuentra en peligro la
salud publica y/o la salud o la integridad fisica de otras personas, como seria el caso de
las enfermedades infectocontagiosas. En este supuesto, debe informarse al paciente aun
contra su voluntad por el riesgo que supone para terceros su desconocimiento.

2) Cuando sea necesario el acceso a la informacién para la realizacién de auditorias
médicas o prestacionales o para la labor de los financiadores de la salud, siempre y cuan-
do se adopten mecanismos de resguardo de la confidencialidad de los datos inherentes
al paciente, que se encuentran protegidos por el secreto médico.

8. APORTES AL PROCESO DE INFORMACION SANITARIA
DESDE OTRAS DISCIPLINAS

8.1. Desde la teoria de la comunicacién

La denominada teoria de la comunicacién puede colaborar con la esquematizacién
de ciertos procesos ya sefialados de forma normativa. Podemos definir a la comunica-
cién como “un proceso de transmisién y de recepcion de sefales (mensajes, con recursos
como datos y opiniones) mediante un cédigo (un sistema de signos y reglas) que es
comun tanto para el emisor como para el receptor”. Como puede observarse, esta defi-
nicién exige un contexto comun entre emisor y receptor: el cédigo.

Sin embargo, esta mirada simplista sobre la comunicacién ha ido evolucionando
para considerar a la comunicacién como un proceso de codificacién y de decodificacion
de los mensajes basados en un contexto amplio de percepciones, creencias, prejuicios,
experiencias y emociones derivadas. De esta forma, interpretar los fenémenos comuni-
cativos solamente tiene sentido en un contexto amplio de relaciones sociales y antece-
dentes sobre estas.
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Esquema 3. Proceso contextual de comunicacién

Emisor ’ l Mensaje ’ ‘ Receptor

Codificacion Decodificacion

s i

Cédigo comun.

Contexto social
amplio y emociones
derivadas

Esta visién de la comunicacién es de especial importancia para los procesos en los
que el contexto genera altos niveles de emotividad en el receptor del mensaje, como lo
son los procesos de comunicacién entre un médico y un paciente. El contexto puede
verse como la cultura, la sociedad, la familia e incluso como los marcos institucionales
en los que se inserta el proceso de comunicacién. Todo contexto ofrece oportunidades
y crea constrefiimientos sobre los procesos comunicativos, siendo esto de especial rele-
vancia para la comunicacién entre médico y paciente.

Otra distincién importante, para este marco tedrico, es entre el contenido de la
informacién (el significado de las palabras, basado solamente en su ubicacién seguin el
codigo del lenguaje) y, por otra parte, la calidad y la forma del modo en que se comu-
nica dicha informacién (la intencionalidad, basada en la denominada comunicacién
para-verbal y no verbal). En el siguiente esquema se identifica un porcentaje estimado
de la relevancia de la calidad y la forma de la comunicacién cuando se trata de comuni-
cacién en contextos de alta emotividad®.

Esquema 4. Elementos y su relevancia en la comunicacién emocional

4 )

Conienido Signiﬁcadczlse(llie[:laglil‘)jr:s en reglas 79,

Y J
( N

Para-verbal: volumen, intensidad,
/ cadencia, ritmo, entonacion ——» 38%

N /
~

Calidad y forma

No verbal: respiracidn, postura,

o — > 55%
movimientos

J

6 Se toma como referencia el material de investigacion del programa de capacitaciéon “Técnicas y estrategias de co-
municacién para mejorar la relacion con el paciente”, de Arantxa Santamaria Jiménez, Ricardo Santamaria Lozano
e Ignacio Verdd Martin.
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La teoria de la comunicacién, claramente, ha evolucionado para considerar a la
propia comunicacién como un proceso de construccién dindmico que presupone la em-
patia. Todo refuerzo de las palabras con procesos para-verbales y no verbales que realiza
un médico debe estar atravesado por la empatia con el paciente y su contexto. Ademds,
la comunicacién —que aqui la hemos presentado como unidireccional— en realidad se
inserta en un proceso dialégico que favorece esta empatia. Los elementos de escucha
activa y permanente retroalimentacién entre médico y paciente son necesarios en la
aplicacién de estos modelos definidos como empadticos.

Otro eje de interés para este documento, y que se deriva de la teoria de la comu-
nicacién, se refiere a los elementos que se utilizan para restringir el contenido de la
informacién. En el caso de la omisién de la informacién esta puede desarrollarse con
impersonalizaciones (el sujeto no aparece de forma clara en el mensaje), falta de com-
paraciones (esto evade a un punto de referencia necesario) o imprecisiones (respecto
de cémo, cuindo y dénde). Por su parte, en el caso de la distorsién de la informacién
esta puede generarse por generalizaciones falsas (inducidas de experiencias particulares
insuficientes, y puede vincularse al uso de términos como “siempre”, “todos”, “nunca’,
“ninglino”, “jamds”) o por limitantes que reducen el &mbito de lo que se excluye o inclu-

. . « i . » « » « . 2 M«
ye (se puede referir al uso de expresiones como “lo tnico”, “solamente”, “nadie més”, “lo
. . » « e . . . . . o« .
imposible”, “lo necesario”). Dentro de estos limitantes incluimos las creencias y los jui-

. . . . z . . « » « » «

cios que determinan afirmaciones dicotémicas en el sentido de “bueno”y “malo” o “ver-
dadero” y “falso”. En realidad, estos modelos de omisién y de distorsién del contenido
de la informacién no implican que no sea apropiado el uso de determinados términos.
Solamente se estd indicando, por ejemplo, que “lo necesario” depende del contexto, asi
como una generalizacién puede ser apropiada si estd bien construida para el contexto de
la comunicacién particular entre médico y paciente. Obsérvese, también, que muchos
de los ejes mencionados por la teoria de la comunicacién son claramente referenciados
en las normativas de Argentina, como por ejemplo la importancia de la comparacién
entre alternativas de tratamientos médicos.

8.2. Desde la economia de la informacién

La transparencia de la informacién no ha tenido un amplio desarrollo académico
como concepto, sino que ha predominado su utilizacién en contextos politicos para
demostrar una especie de “compromiso” que genere “confianza’ entre actores. En este
apartado, no nos alejaremos de esta utilizacién préctica de la transparencia de la infor-
macion, pero —a su vez— buscaremos identificar la 16gica por detrds de este compromiso
que se intenta establecer entre dos actores, en este caso, entre médico y paciente. De esta
forma, esta seccién del documento trabaja un abordaje desde la economia de la infor-
macién —para analizar y dar respuestas a la asimetria de informacién— aunque articula,
también, elementos desde la teoria del uso pragmatico del lenguaje. El objetivo de este
apartado es dar soporte 1égico a fundamentos tedricos y normativos ya desarrollados
anteriormente.
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Coincidiremos inicialmente con una idea muy simple de la transparencia como
una relacién entre un actor que posee mayor informacién sanitaria (médico) y un actor
que posee menor informacién (paciente). Ademds, suponemos que el actor que posee
la informacién y que quiere ser transparente con esa informacién busca establecer un
vinculo de confianza que posibilite la cooperacién entre ambos actores, entre médico y
paciente —en este caso— y referida a facilitar un tratamiento médico.

Es importante aclarar en este punto que el presente apartado busca mostrar un en-
foque que evita, desde la l6gica de la transparencia, los excesos en la informacién asimé-
trica entre médico y paciente. En definitiva, y como veremos, la transparencia de la in-
formacién permite revertir vinculos paternalistas y restrictivos de tipo principal-agente.

Si la transparencia intenta ser un compromiso practico desde el punto de vista poli-
tico, lo mejor es abordarla desde este mismo sentido para la relacién entre médico y pa-
ciente. Las reglas de 16gica abstracta que no son procesadas en tiempo real por los actores
en juego dificilmente tengan el sentido practico que la nocién de transparencia parece
querer tener desde el punto de vista politico. Esto se aplica de forma directa a la relacién
médico-paciente, ya que no parece adecuado pretender un procesamiento perfecto de la
informacién por parte del paciente —desde un punto de vista de racionalidad perfecta—en
condiciones de alta complejidad sobre temas y agendas que involucran su propia salud.
O, dicho de otra forma, mayores niveles de racionalidad pueden alcanzarse en fases pro-
gresivas de didlogo, siendo la transparencia de la informacién la primer de ellas.

Es la denominada economia de la informacién la que se ha centrado en el proble-
ma de la informacién asimétrica, entre el principal y el agente. Este marco tedrico se
basa en que el principal y el agente celebran un contrato (implicito e imperfecto) bajo
la siguiente consigna: la capacidad del agente (médico) le permite “encargarse” de las
cuestiones del principal (paciente). Siendo, en este caso, cuestiones que se refieren a la
propia salud del paciente. Por lo tanto, este contrato viene a indicar que el profesional
médico buscard una solucién al problema de salud del paciente. El contrato implicito
para definir el tratamiento acorde al problema de salud del paciente y la capacidad del
médico son los dos elementos clave de este primer razonamiento segin este marco
tedrico. Este enfoque es visto en este trabajo como una perspectiva inadecuada de la
relacién entre médico y paciente, pero que, como veremos, puede revertirse con deter-
minadas condiciones de transparencia.

Enlo que respecta al contrato, este no es una delegacién si no que implica un com-
promiso del principal de controlar al agente, a los fines de que el agente ajuste su com-
portamiento al contrato en caso de desviacién sobre este. Este control no se trata de un
control externo, ya que lo que se persigue es empoderar al paciente —a partir de mejores
condiciones de transparencia— para que la relacién entre principal y agente adquiera
caracteristicas de didlogo y colaboracién, revirtiendo las perspectivas paternalistas mds
tradicionales.

27



Stiglitz y Arnott (1986) definen la relacién desde el riesgo que toma el principal
(paciente), quien no cuenta, en general, con la informacién completa sobre el accionar
del agente (médico). El riesgo implica que el manejo de informacién cerrada y privile-
giada por parte del médico puede generar consecuencias negativas para el paciente. Este
es el problema central a considerar desde este marco teérico de la economia de la infor-
macién. De esta forma, en el marco de este problema de riesgo, el acceso del paciente a
la informacién en condiciones de transparencia es un medio eficaz de empoderamiento
y control para que el médico ajuste su conducta al contrato implicito entre paciente
y profesional de la salud. O, mejor dicho, para que el comportamiento del médico se
ajuste, en un mayor nivel, a la expectativa del paciente con respecto al contrato implicito
entre ambos. Ante un mayor empoderamiento del paciente los términos del contrato
cambian y no pueden definirse como un médico que “se encarga” del problema de salud
del paciente. En definitiva, el acceso a la informacién no es solo control del principal
sino, también, produccién del propio agente para ajustar su propia conducta en térmi-
nos colaborativos.

Entonces, en estas circunstancias, scudl podria ser una forma de garantizar una co-
municacién de informacién transparente desde el médico al paciente? La forma implica
considerar la dimensién pragmdtica del uso del lenguaje y en particular las maximas
de cantidad, de calidad, de relacién y de forma de la informacién propuestas por Grice
(1970). Este marco tiene muchas ventajas para resolver problemas que se derivan de la
informacién asimétrica principal-agente. En concreto nos permitird pensar la trans-
parencia sin modelos rigidos de l6gica abstracta, y en mejores condiciones de transpa-
rencia que se derivan de la busqueda de confianza y cooperacién que suponemos en los
actores en juego.

En un modelo de légica pragmatica lo que se requiere son ciertas reglas que ge-
neren confianza en otros actores, dando posibilidades de control a bajo costo; pero no
se depende de la condicién 1égica de verdad de la afirmacidn, cuestién que debera ser
controlada en instancias superadoras de didlogo. De esta forma, la transparencia del
médico se basa en brindar, en determinada forma, informacién que le permita al pa-
ciente controlar dicha informacién a un bajo nivel de costo. A partir de esto, se generan
nuevas dindmicas de colaboracién y de cooperacién entre ambos.

82.a 8§ upuestos

Para el presente desarrollo, definimos los siguientes supuestos:

1) principal (paciente) y agente (médico) acuerdan una agenda en un tema;
2) el agente (médico) tiene una capacidad finita;

3) el principal (paciente) conoce de forma limitada 1y 2.

La primera referencia (punto 1) trata de mostrar que entre principal y agente existe
un contrato implicito especifico —la agenda—, aunque incompleto, en el marco de un
tema. Puede tratarse, en este caso, del tratamiento sobre una enfermedad especifica en
el marco de una categoria general de enfermedad. Un tema, por lo tanto, es un cierto
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“estado del arte” que refleja la historia, en distintos contextos reales, de la construccién
de la informacién con diferentes grados de legitimidad en cuanto a su precisién y com-
pletitud. La agenda es particular a un contexto mientras que el tema excede el contexto
particular. Es la agenda el marco especifico para la comunicacién de informacién del
agente al principal, del médico al paciente. Por otra parte, la capacidad del agente (pun-
to 2) que posee la informacién es una capacidad de acceso y procesamiento de recursos
informativos (seleccién y ordenamiento de evidencia), es decir, de transformacién de
datos (evidencia) en informacién’.

8.2.b. Laogica y control

Reformulamos las méximas de Grice (1970) como condiciones de transparencia de la
informacién desde un agente a un principal, desde un médico a un paciente. Decimos, que
el médico es transparente con la afirmacién® “A”si:

1) el agente (médico) tiene evidencia de “A”;

2) el principal (paciente) no tiene evidencia de “A”;

3) para todo “B” mis relevante en el tema que “A” (“B” > “A”), “B” no cumple todas

1,2 y adaptable al dominio (se encuentra dentro de la agenda médico-paciente
y dentro de capacidad del médico).

La maxima 1 implica una obligacién del médico de brindar evidencia sobre lo que
afirma, mientras que la méxima 2 implica que el agente no debe dar informacién (afir-
macién mds evidencia) que el principal ya tenia. Este ultimo punto tiene algtin grado de
complejidad superior, ya que puede ser dificultoso que el agente conozca la informacién
que no tiene el principal, aunque este es un requisito muy importante de la teoria del
uso pragmatico del lenguaje para enfocarse en el suministro de la informacién. En este
sentido, hemos mencionado anteriormente la importancia de que el profesional de la
salud pueda ser preciso en el suministro de la informacién sanitaria.

La médxima 3 es la que requiere de un mayor desarrollo. Nos interesa la comparacién
entre “A”y “B” para observar la relevancia en la agenda que tiene la afirmacién “A”. “B”
puede ser mds relevante en el tema, pero nunca en la agenda. Obsérvese que esta 16gica
estd muy presente en la legislacién argentina del consentimiento informado ya que, en lo
que refiere al contenido de la informacién que debe suministrar el médico, se resalta la
necesaria explicitacién de las alternativas terapéuticas respecto a la opcién recomendada.

El agente, en este punto, se centrard en demostrar que no existe un “B” mas rele-
vante en la agenda que su afirmacién “A”. Es decir, que “A” es parte del tema (“A”y “B”
se deducen del estado del arte) y que “A” es la afirmacién mds fuerte que podia hacer en
la agenda. De esto se trata esta méxima para el agente (médico).

La informacién resulta de la integracién de diferentes componentes (recursos) en un argumento. Por eso, en reali-
dad, cuando se habla de transformacion de datos en informacién se estd pensando en la integracién de la evidencia
en un argumento informativo. Si bien no las abordamos aqui, existen otras capacidades que no se vinculan con la
construccién de la informacién, como ser la infraestructura fisica con la que cuenta el médico.

Se restringe el andlisis de transparencia a los argumentos en forma de afirmacién. El concepto de argumento se
refiere entonces, en este apartado, a una afirmacion con sus recursos.
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¢Cémo es la construccién de esta comparaciéon que hace el agente? Todo “B” lo
construye el agente a partir de un “B”” que contiene distintos criterios de construccién
de la informacién (el estado del arte). A partir de este “B”, el agente acota los
criterios, transformando “B” en “B”. Esto implica que el agente acota el estado del
arte, ordenando los que son aplicables a su contexto (la enfermedad especifica o las
caracteristicas del paciente, por ejemplo). Lo importante es que esta acotacién se hace
en relacién a la capacidad del agente y a lo que el agente entiende que son los limites del
contrato implicito principal-agente (lo que entiende que es la agenda de tratamiento de
la enfermedad). Para cumplir la méxima 3 no debe existir un “B” mds relevante que “A”
en la agenda. En este sentido, lo que definimos como dominio del médico es su marco
de actuacién, segtn su capacidad y los limites que entiende para el tratamiento de la
enfermedad (el contrato o la agenda). Esquematizamos, ahora, en cuatro cuadrantes el
lugar que ocupa el dominio para visualizar este punto central de la l6gica.

Esquema 5. Dominio y cuadrantes externos para el médico

Capacidad 1 2
Sin capacidad 3 4
Tema Agenda

Desde la visién del médico (agente) tenemos cuatro cuadrantes. El cuadrante 1
implica informacién posible dentro de la capacidad del agente y dentro del tema (“B””),
pero fuera de la agenda especifica principal-agente. El cuadrante 2 representa el domi-
nio, informacién dentro de la capacidad del agente y de la agenda principal-agente. El
cuadrante 3 se encuentra fuera las capacidades del agente y fuera de la agenda princi-
pal-agente. Finalmente, el cuadrante 4 si bien es informacién dentro de la agenda prin-
cipal-agente, es informacién que excede la capacidad (de acceso o de procesamiento de
informacién) del agente.

El punto importante aqui es que, al acotar el tema a la agenda, el agente buscara
demostrar que no hay un “B” mis relevante en la agenda que “A”. La acotacién impli-
ca demostrar que no todos los criterios del estado del arte son aplicables al contexto
particular principal-agente (dominio), sino solamente algunos afirmados por el agente,
segun su capacidad.

Es relevante mencionar que “A” es original en la agenda (informacién que el prin-
cipal no tenfa (mdxima 2), aunque no es original en el tema, ya que proviene de la aco-
tacién de este.

Por otra parte, es claro ahora que si existiera un “B” (que cumple 1,2 y es adaptable
al dominio) mids relevante que “A” estariamos ante un problema de falta de transparen-
cia de “A”, como el problema de informacién imprecisa o incompleta.
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¢Cémo funciona este modelo desde el lado del paciente? En este contexto de maxi-
mas de transparencia que debe cumplir el agente (médico), el principal (paciente) puede
ejercer el control, con distintos costos para él. La transparencia, como la hemos definido,
se relaciona con ciertas condiciones que posibilitan el control por parte del principal so-
bre el agente, es decir que se posibilita un control del paciente sobre la informacién que
provee el médico. En realidad, esta perspectiva empodera al paciente y da lugar a dinimi-
cas colaborativas y cooperativas superando, ademads, al propio enfoque simple de control.

En primer lugar, si existe evidencia de lo que afirma el agente, el principal puede
realizar el control interno de la evidencia (una critica interna) al plantear alguna hipé-
tesis del tipo “No-A”. Es decir, utilizar una especie de derrotador bloqueante (Garcia,
1995) como control, que se define como la interpelacién posterior a la transparencia
activa del agente. En segundo lugar, el principal puede saber si el agente le proporcioné
informacién que el propio principal ya tenia. Finalmente, tercero, el principal podra
ejercer control externo (una critica externa), verificando los estindares que el agente
acoté desde el tema. En este dltimo caso se entiende que la verificacién que hace el
principal es desde su propio “B” al cual llamaremos “B””. Es decir, el principal desde
su propia idea del estado del arte observa si el agente acoté estdandares al dominio (pero
ahora, desde la percepcién que tiene el principal de los limites del dominio).

En este ultimo sentido, el principal podria plantearle al agente algtn tipo de hi-
pétesis de control externo como: “B” (derivada de “B” ””) > “A”. Es decir, que los limites
en el domino (que entiende el principal) son mds “amplios” que los comunicados por el
agente (ya que para el principal el dominio incluye a su “B”).

En la prictica es claro que solamente se espera la utilizacién de esta légica en la
forma de re-preguntas del paciente, sin necesariamente tener este el conocimiento de
los contenidos especificos sobre las ciencias de la salud. Se podria, por ejemplo, desde el
paciente, buscar confirmar si terapias alternativas presentadas por el médico como su-
béptimas no se relacionan con una interpretacién acotada que realiza el profesional de
la salud sobre el problema del paciente o si no se relacionan con las propias restricciones
de la especialidad disciplinar del médico.

En definitiva, esto implica, para el principal, que puede haber un “B” mis relevante
en la agenda’ que “A”. Se trata de un “B” mds preciso, mas completo, y que no tenia el
principal, y se trata de un “B” que podria ser alcanzado por el dominio. Este es el planteo
de control externo, en forma de hipétesis, que puede realizar el principal.

Es importante observar que de lo que se trata es de ver si el agente (el médico)
sub-dimensiona o no el dominio. La interpretacién distinta sobre el dominio entre
principal y agente es lo que determina el problema de falta de transparencia y sus posi-
bilidades de control.

?  Puede tratarse, por ejemplo, de una alternativa de tratamiento médico que considera de forma amplia el impacto
psicolégico y social de una enfermedad.
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También es relevante prestar atencién a que la hipétesis de control externo que
ejerce el principal puede beneficiarse de si el agente transparenta su propio “B””. Esto
posibilita la comparacién —baja el costo de control- entre un “B”” del agente y un “B””
desde la visién del principal.

Otra cuestiéon que puede comentarse en este punto es que la transparencia activa
del agente queda establecida en las tres méximas, pero luego es necesario pasar a me-
canismos de transparencia pasiva para que el principal ejerza este tipo de control que
estamos sefialando. Esto es fundamental, porque entonces entendemos que desde esta
légica se deriva la idea de que la transparencia activa no puede existir sin mecanismos de
transparencia pasiva (acceso a informacién). Es interesante también observar que con la
transparencia pasiva se da una relacién mas dialégica entre principal y agente. El agente
deberd demostrar, luego de los planteos de hipétesis de control del principal (y si quiere
mantener su postura), que el “B” del principal no tiene evidencia, es informacién que el
propio principal ya tenia, o que no es adaptable al dominio del agente.

En definitiva, nos encontrariamos en una condicién de falta de transparencia si
existe un “B” (omitido por el agente), con evidencia, mds relevante que la informacién
“A” (planteada por el agente), que es informacién que el principal no tenia, y es infor-
macién que correspondia informar porque estd dentro de la agenda principal-agente y
dentro de las capacidades de acceso y procesamiento de informacién del agente.

Con el cumplimiento del requisito de transparencia activa, el agente demuestra
que su afirmacién es parte del tema y posibilita que el principal ejerza el control, con las
distintas hipétesis de control que se relacionan con las méximas 1y 3.

Es decir, el agente (médico) con este requisito ha ordenado (por acotacién del
tema) los estindares de mayor relevancia, para construir la informacién mds precisa y
mds completa que podia. En este contexto, el principal (paciente) desde la légica aqui
descripta, podria plantear, como dudas, si existen estindares mds relevantes para su
problema de salud. La solucién dependera de si el planteo del principal se ajusta o no
al dominio del agente. O, mejor dicho, dependerd de cémo se resuelve un didlogo entre
principal y agente sobre los limites del dominio.

Hay otro punto importante a tratar. Existe una relacién entre el control interno y
el control externo. Sobre todo, en el sentido de que con una mayor profundidad en el
control externo se refuerzan las posibilidades de control interno (baja el costo). En este
sentido, la idea de costo de control tiene que ver con el esfuerzo necesario del principal
para plantear un derrotador bloqueante (Garcia, 1995) del tipo “No-A” o hipétesis de
control del tipo “B” > “A”. Es decir, se trata del costo que tiene el principal para realizar
el control. Como podemos observar, esto cambia la perspectiva paternalista y restrictiva
del enfoque principal-agente a una dindmica colaborativa y cooperativa basada en el
didlogo y su progreso.

La derivacién 1égica que viene de considerar a la transparencia como concepto
politico permite adaptar las maximas pragmadticas del uso del lenguaje en este marco de
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economia de la informacién. En definitiva, se destaca la necesidad de relacionar la crea-
cién de confianza con la reduccién de costos de control del paciente y, particularmente,
establecer una vinculacién entre mecanismos activos y pasivos de transparencia de la
informacién por parte del profesional de la salud. Proporcionar evidencia y explicitar la
deduccién del tratamiento recomendado —y de otras alternativas— también es relevante
para este marco légico de economia de la informacién.

8.3. Desde la experiencia de la praxis médica

La experiencia de la praxis médica ayuda a brindar mejores interpretaciones sobre
los procesos ya senialados en este documento. Por lo tanto, en este apartado, indicamos
diversos aportes de profesionales de la salud que se complementan con la descripcién
tedrica, legal y 16gica de los apartados precedentes de este documento.

En este sentido, se ha identificado, desde la praxis, que durante el proceso de sumi-
nistro de informacién es fundamental que el profesional de la salud tenga en cuenta las
“emociones del paciente”, utilizando las herramientas de comunicacién que aumenten
la claridad de la informacién en este tipo de contextos de alta emotividad y estrés. Si
bien otros antecedentes han referido a este punto, la caracterizacién del paciente como
emocional representa un nuevo sentido desde la praxis médica.

Ademis, el modo y el lenguaje’® que el profesional utilice en la entrevista deben
ser congruentes con las caracteristicas individuales de cada paciente, lo cual implica
desarrollar procesos de “empatia en las formas comunicativas”. Cabe recordar que la
consideracion cultural y social del destinatario de la informacién se encuentra presente
en desarrollos precedentes de este documento.

El cardcter dialégico, también, ha sido destacado como necesario en la praxis mé-
dica, ya que escuchar y dar lugar a preguntas, asi como “permitir y facilitar una segunda
opinién médica’ resulta relevante. Obsérvese que facilitar una segunda opinién médica
se desprende del anilisis 16gico del apartado que trabaja el aporte desde la economia de
la informacién. Es decir, el didlogo sobre una posible solucién que mejore la propues-
ta del profesional de la salud puede ir acompanado por una duda sobre el dominio: la
adecuada definicién del problema de salud o las restricciones propias de la especialidad
disciplinar del médico. En este punto, el trabajo en equipo (entre profesionales de la
salud) también es un elemento destacado desde la praxis médica, para facilitar nuevas
consultas con diversos profesionales de la salud.

Otros aportes son la consideracién especial sobre el tiempo de reflexién del pacien-
te, ya que desde la praxis se entiende que se debe propiciar un tiempo considerable en
las consultas médicas y repetir el didlogo médico-paciente las veces que resulte necesa-
rio. Incluso, en este punto, se ha destacado el soporte que las nuevas tendencias de te-
lemedicina puedan aportar'’. El apoyo de familiares y de la estructura fisica —pafiuelos,

10" Tanto el lenguaje verbal como el no verbal se identifica como importante desde la praxis médica.

T Al mismo tiempo, la telemedicina implica nuevos desafios. Por ejemplo, definir buenas précticas para evitar una
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infusiones y ventanas al exterior— son resaltados en la praxis para facilitar el didlogo y,
en definitiva, la adherencia al tratamiento, a los fines de evitar los conflictos y malen-
tendidos. Los elementos de estructura fisica no han sido identificados en aparatados
precedentes de este documento vy, por lo tanto, representan un novedoso aporte desde
este enfoque de praxis.

En el caso de menores y personas incapaces o con capacidad limitada, la actitud
del profesional de la medicina en el suministro de informacién debe “reforzarse” ya
que este al comunicarse con terceros, en realidad, desconoce el vinculo real —y el nivel
de cercania— que estos que mantienen con el paciente. Estos terceros muchas veces se
encuentran en situaciones de alta responsabilidad que los superan, lo cual implica una
consideracién especial del profesional de la salud ante este tipo de situaciones. Consi-
derar y resaltar la importancia de la relacién con el tercero resulta, también, un aporte
valioso desde esta perspectiva.

De esta forma, desde la praxis médica, se identifican nuevos significados y sentidos,
que complementan las descripciones conceptuales, normativas y légicas trabajadas en
los apartados precedentes de este trabajo.

CONCLUSIONES Y ESTRATEGIAS DE APLICACION
Y TRANSFERENCIA

En el presente trabajo, desarrollamos las bases conceptuales y normativas del su-
ministro de informacién sanitaria al paciente en el contexto de nuestro pais. Ademads,
abordamos estas bases desde diferentes perspectivas disciplinares, para enriquecer el
mensaje. En el marco de la conceptualizacién del proceso de consentimiento informado,
se resalté la importancia del previo suministro de la informacién sanitaria al paciente.
Luego, se trabajé el consentimiento informado en la legislacién argentina; para ello, se
destacaron —como cuestiones especiales— el consentimiento para cuestiones académicas
y el consentimiento en operaciones estéticas, la revocabilidad del consentimiento y la
forma de tal consentimiento. De forma analitica, se desarrollaron los diversos elementos
del consentimiento informado: el caricter previo, el cardcter libre, el caricter personal,
y el cardcter pleno e informado.

En lo que respecta al proceso de suministro de informacién sanitaria, se profun-
dizé en cémo debe ser el suministro de la informacidn, el contenido de esta, el plazo
razonable de reflexién y la renuncia a recibir informacién. Finalmente, se realizaron
diferentes aportes al proceso de informacién sanitaria desde otras disciplinas: desde la
teoria de la comunicacién, desde la economia de la informacién y desde la experiencia
de la praxis médica.

comunicacién “distante”.
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En definitiva, se trata de un documento que reflexiona sobre el didlogo médi-
co-paciente desde una multiplicidad de perspectivas y disciplinas, a partir de un aporte
descriptivo, pero también analitico. Sin embargo, consideramos, que las estrategias para
aplicar los contenidos desarrollados dependen de una gran diversidad de dimensiones,
entre otras posibles: el contexto y su coyuntura, las oportunidades y las restricciones de
cada institucidn, y las técnicas elegidas. Considerando estas dimensiones, algunas posi-
bles recomendaciones estratégicas de aplicacién son:

. Trabajar en la capacitacién permanente de los profesionales de la salud, en mate-
ria de suministro de informacién sanitaria al paciente.

. Desarrollar procesos y mecanismos amigables para la capacitacién de dichos pro-
tesionales.

. Trabajar de forma participativa con los profesionales de la salud, para incorporar
la visién de la praxis médica en todo desarrollo formativo.

. Arraigar la temdtica en la cultura organizacional de las instituciones de salud.

. Considerar la base normativa, pero —al mismo tiempo— pensar y aplicar adapta-

ciones dindmicas acordes a la diversidad de los contextos.

La mayoria de estas estrategias apuntan a desarrollar el didlogo entre la institucién
y el profesional de salud, y entre los pares médicos que pueden compartir sus experien-
cias. Es decir, la aplicacién efectiva depende del didlogo, de la misma forma que este
documento promueve el didlogo entre el profesional de la salud y el paciente.

El Centro de Bioética de la Universidad Catdlica de Cérdoba, con casi 20 afios
de vida, apoya la docencia y la investigacién interdisciplinaria en el 4mbito de la uni-
versidad, asi como también propone métodos e instrumentos que ayudan en el proceso
de toma de decisiones y en las pricticas institucionales cotidianas. En este contexto,
esperamos que el presente trabajo pueda ser una herramienta util de debate, consulta
y desarrollo de aplicaciones sobre el proceso de consentimiento informado y sobre el
previo suministro de informacién sanitaria del profesional de la salud al paciente.
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