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Resumen

La Ley Basica Reguladora de la Autonomia del Pa-
ciente constituye un marco general para las obliga-
ciones del cirujano en materia informativa y de con-
sentimiento informado. Sin embargo, la practica
quirdrgica presenta situaciones asistenciales en las
que se incrementan los conflictos relacionados con
esta materia y que basicamente se resumen en el tra-
bajo en equipo y en las situaciones de urgencia. La
cirugia actual se caracteriza por una distribucion de
las tareas asistenciales entre diferentes profesiona-
les, ya sean pertenecientes al mismo servicio (medi-
cina en equipo) o a especialidades diferentes (ma-
nejo multidisciplinar). Esta participacion conjunta
beneficia al paciente pero incrementa los conflictos
relacionados con el proceso informativo y la obten-
cion del consentimiento informado. De forma similar,
la cirugia de urgencia constituye otra situacién con-
flictiva para el cumplimiento de estas obligaciones,
ya que durante ésta hay incertidumbre sobre la di-
mension real del proceso y la indicacién técnica.
Este articulo pretende analizar estas situaciones
asistenciales desde los principios de la nueva Ley
Basica con objeto de elaborar recomendaciones para
su solucion.
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CONFLICT IN SURGICAL PRACTICE. REFLECTIONS
ONTHE BASIC LAW OF PATIENT AUTONOMY

The Basic Law of Patient Autonomy represents a
general framework for information and informed con-
sent in surgery. However, situations can arise in sur-
gical practice that can lead to conflict with this law.
These situations basically concern teamwork and
emergencies. Surgery today is characterized by a di-
vision of labor among various professionals, whether
belonging to the same service (teamwork) or to dis-
tinct specialties (multidisciplinary management). This
collaboration benefits the patient but increases con-
flicts related to the process of providing information
and obtaining informed consent. Similarly, emer-
gency surgery constitutes another possible source of
conflict for complying with these obligations since
during this type of intervention, there are doubts
about the real scope of the process and the technical
indication. The present article aims to analyze these
situations within the context of the new Basic Law in
an attempt to provide recommendations for their so-
lution.
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Introduccién

La nueva Ley Basica' se debe considerar como el pun-
to de partida del nuevo marco de la relacion médico-pa-
ciente pero, por desgracia, no da solucion a todas y cada
una de las diferentes problematicas de la realidad asisten-
cial. Por ello se hace necesario analizar de forma especifi-
ca el contexto ético y juridico de algunas situaciones asis-
tenciales con problemas particulares, con objeto de
identificar los elementos que dificulten o impidan las labo-
res de informacion y consentimiento de los profesionales.
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En este articulo se analizan 3 situaciones que constitu-
yen un reto para el proceso informativo y de consenti-
miento en la practica quirdrgica, como son el trabajo en
equipo, el manejo multidisciplinar y la cirugia de urgen-
cia, cada una con sus peculiaridades y conflictos propios.

Cirugia en equipo

En la actualidad, la mayoria de los servicios quirirgi-
cos organizan su actividad asistencial en torno a la dis-
ponibilidad de sus recursos humanos para la atencién de
las areas de hospitalizacion, quiréfano, consulta externa
y urgencias. En algunos casos, la organizacion del servi-
cio permite la personalizacion del paciente en un cirujano
que serd el encargado de coordinar su estudio diagndsti-
co y terapéutico, es decir, constituye su médico respon-
sable, tal como lo define la Ley Basica. En este modelo
“ideal’, el cirujano responsable es el encargado del pro-
ceso informativo y de la obtencidn de la autorizacién para
la realizacion de los procedimientos quirdrgicos. Sin em-
bargo, en un nimero importante de servicios quirdrgicos,
ya sea por la falta de recursos humanos o por el exceso
de demanda asistencial, no se personalizara la atencién
en ningun profesional y sera la disponibilidad del momen-
to la que concrete el cirujano que realizara la labor asis-
tencial, el proceso informativo y la obtencion del consen-
timiento. Esta fragmentacién en la continuidad de la
atencion no es contraria a la realizacion de un proceso
informativo y de consentimiento adecuados, pero preci-
sara un nivel organizativo superior al requerir un consen-
so entre profesionales sobre los contenidos informativos,
la coordinacion de dicha informacién y la organizacion
para la entrega y recepcion del documento de consenti-
miento informado. En esta situacién, cada cirujano es
responsable de sus actos (principio de distribucién de ta-
reas), pero la fragmentacion asistencial le impide contro-
lar la totalidad del proceso informativo o su coordinacion
y, por ello, nunca podré garantizar la calidad total de di-
cho proceso. En este modelo organizativo debe enten-
derse que su responsabilidad es compartida con el esta-
mento encargado de la organizacién asistencial, ya que
cada uno de los cirujanos sélo controlara parte del proce-
so informativo y del consentimiento. Por el contrario, la
personalizacion del enfermo en un cirujano posibilita que
éste controle todo el proceso informativo y de autoriza-
cion, permitiendo que el paciente y familia identifique a
un profesional responsable de su asistencia con quien
podra discutir los aspectos relevantes de su enfermedad,
asi como las alternativas diagndsticas y terapéuticas.
Tampoco es éste un modelo ideal ya que, en el ambito
de la sanidad publica, es imposible que este cirujano
pueda estar a su disposicion todos los dias del afio, pero
sin duda es el modelo que mas se aproxima al modelo
que propone la Ley Basica.

Manejo multidisciplinar del enfermo quirurgico
En la actualidad, el enfermo quirurgico es valorado por
diferentes profesionales con el objeto de completar su

estudio diagnostico y mejorar sus alternativas terapéuti-
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cas. Esta nueva realidad asistencial, especialmente rele-
vante en el enfermo oncoldgico, permite una mejora en la
calidad asistencial pero incrementa la complejidad orga-
nizativa al precisar una coordinacion entre profesionales
pertenecientes a diferentes especialidades. En el ambito
de la informacién y del consentimiento es necesaria la
adopcién de un consenso en torno a los actos informati-
vos, sus contenidos (caracteristicos para cada especiali-
dad) y delimitar las responsabilidades en la informacioén y
autorizacion para cada procedimiento diagndstico o tera-
péutico. Al igual que en la situacion anterior, la cirugia en
equipo, la situacion ideal es la identificacién de un médi-
co responsable dentro del grupo multidisciplinar que, por
un lado, coordine la actividad asistencial y, por otro, sea
una referencia para el enfermo y la familia. En la mayoria
de los procesos oncoldgicos, el cirujano puede convertir-
se en ese médico responsable que coordina el estudio
diagnéstico y facilita los medios terapéuticos, al menos
hasta que el inicio del tratamiento adyuvante precise su
relevo y convierta al oncologo médico en el nuevo médi-
co responsable del paciente.

Cuando no hay coordinacién en un grupo multidiscipli-
nar asistimos a situaciones conflictivas relacionadas con
la informacién y la autorizacién para procedimientos
diagnosticos o terapéuticos. En nuestra especialidad co-
laboramos con otros profesionales encargados de reali-
zar procedimientos de riesgo y, por ello, con necesidad
de informacién y autorizacién especifica para ellos?. Dos
especialidades son un claro ejemplo de esta situacion: el
procedimiento anestésico y el manejo endoscopico. Res-
pecto al primero, su inclusién en el circuito del paciente
ha quedado regulado mediante la implantacion de la con-
sulta preanestésica, que ha posibilitado las labores de in-
formacién y consentimiento para dicha especialidad. En
el caso de la endoscopia digestiva, la situacién no se en-
cuentra regulada en la mayoria de los centros y surge la
problematica sobre quién debe informar al enfermo sobre
el acto endoscopico y quién debe recabar su autoriza-
cion. En esta cuestion se perfilan 2 niveles de responsa-
bilidad: uno centrado en el cirujano que solicita la prueba
y otro en el endoscopista que la realiza. En el primer ni-
vel, el cirujano debe informar a su paciente sobre los mo-
tivos que justifican la peticion de la técnica, los beneficios
esperados para el diagndstico y/o tratamiento de su do-
lencia y una informacién genérica sobre las caracteristi-
cas de la prueba. No debe solicitar su autorizacioén por
escrito, ya que no es el responsable de su realizacion y
complicaciones, pero si debe haber un consentimiento
tacito del enfermo en el que se aclare cualquier tipo de
duda o reticencia sobre ésta. Este episodio informativo
debe constar en la historia clinica. Por su parte, el endos-
copista que lleva a cabo el procedimiento debera infor-
mar al enfermo sobre sus caracteristicas técnicas, sus
complicaciones y contraindicaciones y, al mismo tiempo,
solicitar su autorizacion por escrito. Estos 2 niveles de
responsabilidad también se mantienen, pero a la inversa,
cuando el cirujano no es el médico responsable del en-
fermo y participa con otros profesionales en la realizacion
de procedimientos quirdrgicos para la confirmacion histo-
I6gica de un proceso (biopsias, etc.) o como complemen-
to terapéutico (drenajes, colocacion de catéteres con re-
servorio, etc.). En estas circunstancias sera el cirujano el
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encargado de la informacion especifica del procedimien-
to y debera obtener la autorizacion del paciente a través
de un documento de consentimiento informado.

Cirugia de urgencia

La cirugia urgente presenta problematicas especificas
relacionadas con la informacién y el consentimiento que
merecen una reflexién propia. Por desgracia, la Ley Basi-
ca so6lo analiza un evento clinico propio de esta situacion,
la urgencia vital, y que puede ser ampliado a aquellos su-
puestos de representacién cuando el enfermo esta inca-
pacitado para la toma de decisiones. Pero la gran mayo-
ria de los enfermos quirdrgicos que atendemos durante
una guardia de cirugia no se encontraran bajo estos su-
puestos y presentaran dificultades y necesidades propias
en su proceso informativo y consentimiento, que seran
diferentes de las registradas en los enfermos programa-
dos.

La cirugia de urgencia posee un contexto propio y cla-
ramente diferenciado de la cirugia programada (equipo
quirdrgico, quiréfanos, enfermeras, area de urgencia) vy,
por ello, carece de los circuitos e infraestructuras nece-
sarios para facilitar la labor informativa y de consenti-
miento en estos pacientes. Estas carencias son el origen
de un importante nimero de conflictos relacionados con
la informacién (tabla 1) y representan un porcentaje sig-
nificativo de las reclamaciones a los equipos quirdrgicos.

Dificultades en el proceso informativo

Incertidumbre en el diagndstico. La principal limitacion
en el proceso informativo y de consentimiento durante la
valoracion de un proceso abdominal urgente es la falta
de certeza en el diagndstico etioldgico de la enfermedad.
Esta limitacion supone una dificultad, a veces insalvable,
para un correcto proceso informativo al enfermo y a sus
familiares que circunscribe las directrices del articulo 4
(derecho a la informacion asistencial) y del 10 (condicio-
nes de la informacion y consentimiento por escrito) de la
Ley Bésica. En efecto, ante un proceso abdominal agudo,
los cirujanos nos encontramos ante 3 contextos clinicos
diferentes atendiendo a la certeza etioldgica del proceso.
En un primer grupo de enfermos, poco numeroso en la
practica clinica, conocemos el verdadero origen del cua-
dro abdominal y ello permite proporcionar una informa-
cion precisa, tanto del diagndstico como de las alternati-
vas terapéuticas y sus complicaciones. Son ejemplos de
esta situacion clinica la incarceracion herniaria o la he-
morragia digestiva diagnosticada endoscdépicamente. No
obstante, y a pesar de este conocimiento etioldgico, en
algunos casos desconocemos la verdadera dimension
del proceso y no es infrecuente que, aun conociendo su
origen, tengamos que modificar la técnica quirdrgica ini-
cialmente prevista al encontrarnos un asa intestinal com-
prometida o una Ulcera situada en una localizacién dife-
rente a la descrita por el endoscopista.

En un segundo grupo de procesos, al que pertenecen
la mayoria de los pacientes con una enfermedad abdomi-
nal de urgencia, se indica la intervencion quirdrgica bajo
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TABLA 1. Principales dificultades en el proceso informativo
y de consentimiento durante la cirugia de urgencia

1. Dificultades en el proceso informativo
Incertidumbre sobre el diagndstico
Limitacion de la informacién diagndstica y terapéutica
Limitacién para la autorizacion de la técnica quirlrgica
Infraestructura del area de urgencias
Valoracién por varios médicos
Dificultades para la intimidad informativa
Estado clinico y capacidad del paciente
2. Dificultades en el consentimiento
Informacion limitada para la toma de decision
Capacidad limitada para la toma de decision
Tiempo limitado para la autorizacion
Consentimiento impreciso sobre la técnica quirdrgica
Localizacion de la entrega del documento de consentimiento
Persona que entrega el documento de consentimiento

un diagndstico de “sospecha” debido a que la presenta-
cion clinica, los hallazgos de la exploracion y nuestra pro-
pia experiencia nos orientan hacia ésta. La apendicitis
aguda es el ejemplo paradigmatico de esta situacién; en
la mayoria de las ocasiones acertamos en la sospecha,
en algunos casos no encontramos ninguna enfermedad y
en unos pocos encontraremos hallazgos imprevistos.
También pertenecen a este grupo los diferentes sindro-
mes abdominales agudos (oclusivo, perforativo, peritoniti-
co) y los pacientes politraumatizados con lesiones diag-
nosticadas en los estudios radioldgicos. En estos casos
conocemos las razones por las que consideramos indica-
da la cirugia urgente, podemos predecir un posible diag-
nostico etioldgico y concretar las dimensiones de la técni-
ca y sus complicaciones; pero la certeza informativa y la
decision final sobre la técnica de eleccion solo podra lle-
varse a cabo una vez realizada la laparotomia. Esta falta
de conocimiento sobre el origen del proceso no se puede
interpretar como una disculpa para la falta de informacién
y ausencia de didlogo con el enfermo, al contrario, es
precisamente esta limitacion, junto a la premura en las
actuaciones, lo que nos obliga a una mayor comunica-
cion con el enfermo para que llegue a comprender, en
toda su dimensidn, las dificultades para el diagndstico de
su dolencia.

Finalmente, hay un tercer grupo de enfermos que se
encuentran en una situacién grave y que precisaran una
laparotomia para confirmar o descartar una causa abdo-
minal en su dolencia. Un nimero importante de estos en-
fermos pertenece a unidades de criticos y en estas cir-
cunstancias se suman las problematicas propias de la
incertidumbre diagnéstica y el estado de incapacidad del
enfermo. En esta situacion seran los familiares, o allega-
dos de hecho, los que deberan recibir la informacion y
autorizar el procedimiento quirdrgico, una decision dificil
debido a los riesgos inherentes a la intervencion y a la
posibilidad de que en la laparotomia no haya hallazgos
relevantes.

Aunque estas problematicas limitan la realizacién de
un proceso informativo y de consentimiento, tal como
exige la Ley Basica, el cirujano de guardia puede facili-
tar al enfermo toda la informacién disponible sobre el
proceso, en la que podrian incluirse el diagnéstico de la
dolencia (cuando sea conocido), la sospecha clinica y
los argumentos que justifican la intervencion quirurgica.
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TABLA 2. Caracteristicas del proceso de informacién-consentimiento en enfermos quirtrgicos de urgencia

Contenido de la
informacion diagnostica

Tipo de proceso

Documento
de consentimiento

Contenido de la
informacion técnica

Proceso con etiologia conocida  Informacién del diagnéstico

Proceso con diagnostico
de sospecha

Informacion sobre diagndstico
de sospecha, no de certeza
Informacion sobre otros
diagndsticos posibles
0 presumibles

Informacién del contexto clinico
e importancia de la
intervencion

Valoracion del riesgo/beneficio
de la intervencion

Proceso sin diagnéstico
de sospecha
(laparotomia exploradora)

Documento de consentimiento
especifico para el procedimiento

Documento para cirugia abdominal
de urgencia

Informacion de la técnica
quirdrgica indicada

Argumentos para la indicacion

Riesgos de la no intervencion

Informacion sobre la técnica
quirdrgica presumible,
si se conoce

Informacién sobre riesgos tipicos
y personalizados

Posibilidad de laparotomia sin
hallazgos relevantes

Posibilidad de lesiones no
tratables

Informacion de riesgos tipicos
y personalizados

Documento para cirugia abdominal
de urgencia

Respecto a la informacion sobre la finalidad, riesgos y
consecuencias de la intervencion, sélo puede revelarse
cuando se conozca la naturaleza del proceso y la técni-
ca quirurgica que se realizard, circunstancia poco fre-
cuente en la practica de la urgencia quirurgica. En la
mayoria de los casos debe insistirse en la existencia de
una sospecha clinica basada en la presentacion clinica,
las exploraciones complementarias y la propia experien-
cia, discutiendo con el enfermo y/o su representante las
ventajas de la indicacion quirurgica frente a la observa-
cién del caso (progresion de la peritonitis, rotura intesti-
nal, resolucion del proceso, etc.). Un segundo cuerpo
informativo lo constituyen las complicaciones derivadas
de la intervencion quirdrgica. A pesar de que no hay
certeza sobre la técnica a realizar, si podemos exponer
una informacion relativa a las complicaciones de cual-
quier intervencion quirdrgica (hemorragia, infeccion,
etc.) y de la técnica que con mayor probabilidad se lle-
vard a cabo (tabla 2).

En referencia al documento de consentimiento informa-
do, la incertidumbre sobre el diagndstico y técnica quirdr-
gica impide la entrega de un documento especifico para
un determinado procedimiento quirdrgico. Por ello, es
aconsejable entregar un documento de consentimiento
general para la cirugia abdominal de urgencia que desta-
que la incertidumbre del diagnéstico, las complicaciones
tipicas y frecuentes de la laparotomia y los riesgos per-
sonalizados segun la situacion y las caracteristicas clini-
cas del paciente.

La situacién mas conflictiva se sitta en el tercer su-
puesto, es decir, cuando no hay diagndstico de sospe-
chay el cirujano debe realizar una laparotomia explora-
dora. Es necesario resaltar aqui el articulo 10.2 de la
Ley, en el que se sefiala que “el médico responsable
deberd ponderar en cada caso que cuanto mas dudoso
sea el resultado de una intervencién mas necesario re-
sulta el previo consentimiento por escrito del paciente”.
Las dificultades se incrementan cuando, como ocurre
en la mayoria de estos casos, el paciente se encuentra
incapacitado para recibir la informacién y otorgar su
consentimiento, lo que obliga a un minucioso proceso
informativo con su representante. Es importante que en
esta informacion se destaque la posibilidad de una la-
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parotomia sin hallazgos relevantes, sin rendimiento
diagndstico ni terapéutico, o bien que lo avanzado del
proceso impida cualquier maniobra terapéutica que be-
neficie al enfermo (isquemias intestinales masivas, car-
cinomatosis, etc.). Este tipo de informacion es funda-
mental para evitar situaciones conflictivas y tensas con
los familiares durante la informacion postoperatoria al
no entender lo innecesario de la intervencion o lo avan-
zado del proceso.

Limitacion de la intimidad. La informacién a pacientes
y familiares en los servicios de urgencias se debe con-
textualizar dentro de la sobrecarga asistencial que los
mismos sufren en los grandes centros hospitalarios. En
estas condiciones, la practica médica se caracteriza
por el hacinamiento de los enfermos en espacios co-
munes en donde la privacidad queda limitada, en el
mejor de los casos, al amparo de una cortina 0 mam-
para. En estas circunstancias es impensable un proce-
so informativo que garantice privacidad, especialmente
cuando el contenido de la informacién y/o la propia ex-
ploracion clinica afectan directamente a la intimidad de
la persona. No es infrecuente que los propios cirujanos
descuidemos estos aspectos durante una exploracién
sistematica en la sala de urgencia dejando a la vista
zonas intimas del paciente (mamas, genitales, etc.) o
colocéndolo publicamente en una postura degradante
(exploracion proctoldgica). Sin duda alguna, el pudor
no puede impedir una correcta exploracion del enfermo
pero, en todo caso, debera garantizarse una minima
privacidad que permita una asistencia dentro del debi-
do respeto a la dignidad de la persona. La solucion a
esta problematica es dificil, ya que la mayoria de los
centros no disponen de salas especificas para informa-
cion. Sin embargo, en la mayor parte de las ocasiones
sera posible utilizar salas destinadas a otras funciones
asistenciales con objeto de garantizar una intimidad
minima en el proceso informativo y evitar asi la infor-
macion en el pasillo.

Estado clinico del paciente y capacidad en la toma
de decisidn. En al urgencia quirdrgica se producen di-
ferentes situaciones en las que el estado clinico del
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enfermo no es el mas adecuado para la informacion y
el consentimiento. Asi, el dolor, la fiebre, la hipoten-
sién y otras alteraciones clinicas condicionan el enten-
dimiento e interés del enfermo por la informacion facili-
tada, a pesar de que en todo momento presenta
capacidad para la toma de decision. En otros casos, la
administraciéon de medicacion durante su asistencia en
urgencias provocara una disminucion en el nivel de
conciencia y en su capacidad para tomar decisiones,
como ocurre durante la valoraciéon de enfermos con
dolor abdominal a quienes se administra analgesia, a
veces opiaceos, o bien la administracion de diazepam
durante la valoracién de una incarceracion herniaria
que, en el caso de los ancianos, puede conducir a una
depresion total de sus facultades intelectuales. En el
estudio de Kay et al’, en el que se analiza el proceso
informativo en pacientes intervenidos de urgencia, el
36% reconocieron un efecto adverso de la analgesia
durante el proceso de consentimiento y solo el 22%
percibieron que habian discutido adecuadamente con
el cirujano las complicaciones de la cirugia a la que se
iban a someter.

En estas circunstancias en las que el enfermo se en-
cuentre alterado por su situacion clinica o por el efecto
de la medicacion, el cirujano debera tener en cuenta las
directrices de la Ley Basica referentes a la toma de deci-
siones por sustitucion en el caso de que el paciente pre-
sente una incapacidad evidente (articulo 9.3), o bien por-
que el cirujano estime que el paciente no presenta
condiciones fisicas y/o psiquicas para el consentimiento
(articulo 5.3).

Dificultades en el consentimiento informado

Uno de los aspectos mas destacables en el contexto
de la cirugia de urgencia es la dificultad para llevar a
cabo un adecuado proceso de consentimiento informado.
Hay 2 aspectos relacionados con esta situacion: las difi-
cultades relacionadas con el proceso informativo y las re-
lacionadas con el documento de consentimiento infor-
mado.

Dificultades relacionadas con el proceso informativo. El
principal condicionamiento para el consentimiento de en-
fermos en la cirugia de urgencia es la limitacién en el
proceso informativo y la disminucién de la capacidad
para la toma de decision. En efecto, las personas no po-
demos tomar decisiones ni autorizar correctamente
cuando no conocemos nuestra situacion clinica ni el al-
cance de sus complicaciones, dificultad que se acentua
cuando el nivel intelectual se encuentra limitado por la
propia situacion clinica o la administracion de medica-
mentos.

Hay, ademas, un tercer elemento que dificulta el con-
sentimiento en el paciente urgente: la limitacion del
tiempo para la toma de decision. Es evidente que la au-
torizacion del paciente al tratamiento quirurgico debe
prestarse con una antelacion suficiente que le permita
reflexionar sobre dicho el diagndstico. Este “periodo de
reflexion” constituye un elemento conflictivo en la ciru-
gia de urgencia, al haber un escaso margen de tiempo
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entre diagndstico e intervencioén, que se agrava por la
situacion clinica del enfermo y/o la medicacion conco-
mitante. Ciertamente, una vez diagnosticado el enfermo
e indicada la cirugia se dispone de un escaso margen
de tiempo entre la comunicacion de esta informacion y
la realizacion del acto quirurgico. Es evidente que el
contexto de la urgencia quirdrgica no permite grandes
demoras en la realizacién del acto quirurgico, ya que en
la mayoria de las ocasiones incrementaria el alcance de
las lesiones y sus secuelas. En cualquier caso, esta li-
mitacién en el tiempo no justifica la falta de informacion
y la firma de un documento de consentimiento sin infor-
macién previa.

Tras estas reflexiones, deberiamos considerar que el
consentimiento en la urgencia no vital tiene un desa-
rrollo basicamente verbal debido a las dificultades ya
descritas en el proceso informativo y deliberativo con
el paciente. Su constatacion por escrito (documento
de consentimiento informado) queda limitada por la in-
certidumbre del diagndstico, la imprecision de la técni-
ca quirurgica a realizar, el desconocimiento de la mag-
nitud de las lesiones y la ausencia de un periodo de
reflexion adecuado para la autorizaciéon. En términos
generales, es valida la autorizacion verbal, pero en
este caso, la carga de la prueba recaera sobre el ciru-
jano, ya que invertir esta carga sobre el paciente cons-
tituiria una prueba diabdlica para este ultimo al tener
que demostrar que no ha habido una informacién ade-
cuada durante su atencion. En estas circunstancias, y
cuando no se disponga de un documento de consenti-
miento especifico para el procedimiento, es recomen-
dable realizar una resefa por escrito en la historia cli-
nica. En general, los tribunales han dado gran
importancia a estas anotaciones, especialmente cuan-
do son progresivas, contemporaneas a los hechos o
cuando identifican cuestiones o aspectos especiales
expresados por el paciente.

Dificultades relacionadas con el documento de con-
sentimiento. Habitualmente, el documento de consen-
timiento informado debe entregarse con una antela-
cién suficiente que permita al enfermo su lectura y la
discusion de las dudas. Sin embargo, la limitacion en
el tiempo durante su valoracion en urgencias no per-
mite disponer de ese intervalo necesario para que la
autorizacién se realice de acuerdo con las directrices
de la Ley Basica. Esta dificultad ha justificado que en
la mayoria de los casos el documento de consenti-
miento se firme en el antequiréfano, en los instantes
previos a la intervencion. La situacion ideal podria si-
tuarse en la entrega del documento una vez explicado
el diagndstico o sospecha diagndstica y la indicacion
quirdrgica, bien en la sala de urgencia o una vez in-
gresado en la unidad de hospitalizacién. Sin embargo,
la dindmica asistencial durante la urgencia quirdrgica
puede dificultar al equipo quirdrgico a entregar el do-
cumento con la suficiente antelacion. Por ello, no es
infrecuente observar en algunos centros la entrega del
documento de consentimiento por parte del personal
de enfermeria o administrativo. Esta ultima circunstan-
cia es especialmente relevante, ya que con toda segu-
ridad invalida el consentimiento debido a que en nin-
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gun momento se ha garantizado el proceso informativo
por parte del cirujano.
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