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RESUMEN:

El consentimiento informado hace parte del
derecho que asiste a todo paciente en cuanto a dis-
poner de su propia corporalidad, por lo que cual-
quier procedimiento diagndstico o terapéutico que
sobre €l proponga debe contar con su autorizacion
expresa. Dicho consentimiento debe ser solicitado
por el responsable de ejecutarlo, previo a lo cual el
paciente debe ser impuesto de informacién de cali-
dad, oportuna y relevante en lo que concierne a sus
riesgos, beneficios y costos. Los procesos sustanti-
vos en todo acto quirurgico son el anestésico y el
quirtrgico propiamente dicho y ambos requieren
ser consentidos por el paciente debidamente infor-
mado o por sus representantes legales. En tal senti-
do, el internista cumple con el papel de proveedor
de parte importante de dicha informacion.

Palabras clave:cuidados preoperatorios; con-
sentimiento; ética; deontologia.

ABSTRACT:

Informed consent belongs to the right of every
patient to control his or her own body. Any diag-
nostic or therapeutic procedure proposed to him or
her must have his or her express authorization,
which must be requested by every person in char-
ge. In advance, the patient must be provided with
qualified, timely and relevant information regar-

Médico Internista
* Hospital Universitario de Caracas. Caracas, Venezuela.
* Correo: gustavo.villasmilstat@gmail.com

MED INTERNA VENEZUELA VOLUMEN 42 (1) - 2026 PAGINA 14

0000-0003-3376-2186

Aceptado: 13 de diciembre de 2025

ding its risks, benefits and costs. The substantive
processes in every surgical act are the anesthetic
and the surgical procedures. Both of them require
consent by a duly informed patient or by his or her
legal representatives. In that sense, the internist
plays the role of provider of an important part of
said information.

Keywords: preoperative care; consent; ethics;
deontology.

INTRODUCCION

Consentir no es sino permitir o condescender en
que se haga algo, siendo sus sindnimos autorizar,
tolerar, aceptar, admitir, condescender, acceder,
conceder, asentir o facultar y sus antonimos recha-
zar, impedir, oponerse o prohibir'.La legislacion
espafiola vigente define al consentimiento informa-
do (CI) como:

“la conformidad libre, voluntaria y consciente
de un paciente, manifestada en el pleno uso de sus
facultades después de recibir la informacion ade-
cuada, para que tenga lugar una actuacion que

afecta a su salud” ?

Lal8 asamblea de la Asociacion Médica
Mundial reunida en Helsinki, Finlandia, en junio
de 1964, adoptd con caracter mandatorio la figura
del consentimiento expreso que el paciente ha de
otorgar a sus médicos toda vez le sea propuesto un
determinado procedimiento diagndstico o terapéu-
tico. El texto oficial entonces aprobado, enmenda-
do posteriormente por la 29* asamblea convocada
en Tokio, Japon, en octubre 1975, reza:
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“Después de asegurarse de que el individuo ha
comprendido la informacion, el médico u otra per-
sona calificada apropiadamente debe pedir enton-
ces, preferiblemente por escrito, el consentimiento
informado y voluntario de la persona. Si el consen-
timiento no se puede otorgar por escrito, el proce-
so para lograrlo debe ser documentado y atesti-
guado formalmente” (destacado nuestro).’

Dicho consentimiento de ninguna manera podra
estar forzado por circunstancias ajenas al interés
del paciente sino que, por el contrario, debe estar
precedido de un honesto y completo esfuerzo de
provision de informacion relevante por parte del
médico tratante a fin de que el paciente pueda
tomar la decision que juzgue mas conveniente,
bien sea dando su anuencia o negandose al mismo.

La responsabilidad médica es personalisima y
por tanto no delegable. En tal sentido reza el
Capitulo 1 del Titulo 1 correspondiente a la
Declaracion de Principios del Codigo de
Deontologia Médica de Venezuela:

“La responsabilidad médica es eminentemente
personal. Va mas alla de la responsabilidad penal
y reposa en un concepto moral que se llama con-
ciencia individual” (destacado nuestro).*

Corresponde por tanto al anestesidlogo y al
cirujano lo concerniente a la tramitacion del
correspondiente, toda vez que la Ley de Ejercicio
de la Medicina establece taxativamente su obliga-
toriedad de cara a todo “procedimiento diagnostico
o0 terapéutico, especialmente si el mismo supone la
suspension transitoria del estado de conciencia del
paciente:

“Articulo 34. Los actos y procedimientos médi-
cos realizados con fines diagnosticos o terapéuti-
cos que produzcan el acondicionamiento o la pér-
dida transitoria de las facultades mentales, requie-
ren la autorizacion por escrito del paciente o de
quien tenga su representacion legal” (destacado
nuestro).’

Dicho consentimiento, como lo establece el
Codigo Venezolano de Deontologia, debe estar
precedido de la mas completa imposicion de infor-
macion relevante al paciente o su representante

legal, unicos facultados para otorgarlo o negarlo:
“Articulo 69. El enfermo tiene derecho a:
1. Recibir la informacion necesaria para dar
un consentimiento valido (libre), previo a
la aplicacion de cualquier procedimiento
diagnostico o terapéutico” .

En el presente ensayo proponemos una aproxi-
macion al papel a desempeiiar por el médico inter-
nista en lo relativo al consentimiento informado
(CI) en medicina peroperatoria.

El consentimiento informado: ;quién lo
pide?

El CI lo ha de pedir el especialista responsable
directo de un determinado procedimiento. El
modelo de Stone y colaboradores de 1998 propone
al cuidado peroperatorio como la sintesis integra-
dora de tres ambitos médicos especializados distin-
tos y a la vez complementarios entre si, a saber: el
anestesiologico, el quirurgico propiamente dicho y
el clinico. En este ultimo reside la accion del médi-
co internista, a cuyo cargo queda la responsabili-
dad — sefiala el citado autor- de “llenar las fisuras”
que pudieran atentar contra la integralidad de tan
complejo proceso:’

Anestesia

Medicina

Cirugia

Los actos sustantivos inherentes al acto quirtr-
gico son esencialmente dos: el anestésico y el qui-
rargico propiamente dicho, cada uno de ellos gene-
rador de riesgos muy especificos. En términos muy
generales, el acto anestésico incluye al menos cuatro
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acciones criticas: el aseguramiento de la via aérea, el
abatimiento del estado de conciencia y de la sensibi-
lidad dolorosa del paciente, el monitoreo de sus
constantes vitales durante el acto quirtirgico y la
recuperacion postoperatoria inmediata. La obliga-
cion de informar al paciente de los riesgos inheren-
tes a tales acciones y de solicitar su autorizacion
expresa para ejecutarlas recae intransferiblemente
sobre el anestesiologo. Por su parte, es responsabi-
lidad intransferible del cirujano imponer al pacien-
te programado para intervencion quirtrgica (1Q) de
toda la informacion concerniente a las implicacio-
nes y riesgos de la misma a fin de obtener su debi-
da autorizacion expresa para proceder.

El internista, al no estar a cargo de intervencio-
nes directamente vinculadas con los actos anestési-
co y quirurgico, no esta obligado solicitar el con-
sentimiento formal del paciente que ha sido llama-
do a ver en consulta o en su propia cabecera pues-
to que el mismo se presume. Su funcion en la situa-
cion peroperatoria se centra en la provision de
informacion critica y de calidad para que tanto el
paciente como los proveedores inmediatos de los
cuidados quirtrgicos que requiere — el anestesiolo-
go y el cirujano- puedan solicitar el CI y el pacien-
te otorgarlo de manera consciente. El informe
correspondiente a la evaluacion preoperatoria que
emite el internista en ningun caso sustituye al CI.

El consentimiento informado: ;quién lo otor-
ga?

Lo otorga libérrimamente, como se ha dicho, el
paciente, pues es su soberano derecho. Salvo cir-
cunstancias que lo impidan, como la inhabilidad
juridica, la incapacidad mental o aquellas que com-
prometan de manera inmediata su vida o la salud
publica, nadie sino el interesado puede abrogarse el
derecho a decidir sobre su propia corporalidad.

Pero mucho mas alld de la norma de derecho
positivo que lo impone, en la tradicion juridica ibe-
roamericana el CI es un derecho humano funda-
mental inherente a la autonomia del paciente. Al
respecto diserta la jurista venezolana Maria
Candelaria Dominguez Guillén:

“Constituye asi el consentimiento informado un
derecho humano fundamental, pues la autonomia
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del paciente ha de ser respetada. El médico debe-
ra informar no solo los riesgos normales, sino tam-
bién aquellos excepcionales” (destacado nuestro).®

Asi las cosas, el consentimiento que el paciente
otorga a su tratante a fin de que ejecute tal o cual
procedimiento debe reunir tres condiciones simul-
taneas, a saber:

1. Debe ser voluntario, expresion de que el
paciente accede al procedimiento propues-
to de manera libre.

2. Debe ser consciente, es decir, emanado de
la plena comprension del paciente de las
razones que lo motivan y de las conse-
cuencias adversas que de ¢l pudieran resul-
tar.

3. Debe ser, por tanto, plenamente informa-
do, ya que de dicha informaciéon depende
la plena comprension que el paciente tenga
respecto y, por tanto, el fundamento de la
decision que ha de tomar.

.Qué se espera de la actuacion del médico
internista a este respecto?

Es frecuente ver — sobre todo en la practica
publica- que se reduzca al internista al papel de
perito a cargo de emitir un informe de experticia
que opere como aprobacién, permiso o ‘“visto
bueno” para ejecutar un procedimiento quirdrgico.
En ninglin caso la opinioén emitida por el internista
a proposito de un paciente programado para cirugia
sirve a tales fines. El internista, sea que funja o no
como médico habitual del paciente, debe limitarse
al acopio, organizacion y sistematizacion de infor-
macion médica relevante al caso con tres fines
esenciales:

1. Identificar condiciones médicas activos
que pudieran incidir en la evolucion del
caso antes, durante y a continuacion de la
cirugia propuesta.

2. Estimar el riesgo adicional que dichas con-
diciones agreguen al que de suyo condicio-
nan los procedimientos anestésico y qui-
rargico previstos en el caso.

3. Proponery, de ser el caso, llevar a cabo las
conductas pertinentes a fin de mitigarlo o,
al menos, a controlarlo razonablemente.
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Asi las cosas, no es funcion del internista otor-
gar “placet” alguno para proceder con una IQ, ni
tampoco su juicio opera en si mismo como exi-
mente en cuanto a la responsabilidad médica del
anestesiologo o del cirujano ante sus respectivos
actos: el juicio que emite el internista tras comple-
tar su evaluacion se limita a proporcionar informa-
cion 1til tanto para el paciente en ejercicio de su
derecho otorgar o no el consentimiento que se le
pide como para los equipos anestesiologico y qui-
rargico que estan obligados a solicitarlo.

Informacion relevante para el paciente, el
anestesiologo y el cirujano: ;qué debe recabar el
internista a los fines de la evaluacion del pacien-
te quirurgico?

No todo dato emanado del paciente constituye
siempre informacion relevante a los efectos del
procedimiento que le esta siendo propuesto. No se
aspira a que el internista acopie, sistematice e inte-
gre, en el que probablemente sea su primer y unico
encuentro con el paciente, toda la informacion
médica disponible en su caso; antes bien, se aspira
a que se centre en aquella informacion médica que
resulte pertinente a la situacion quirtrgica y al pro-
cedimiento planteado para resolverla. A continua-
cion, se propone un esquema basico de acopio, sis-
tematizacion e integracion de dicha informacion a
los fines de la tramitacion del CI:

1. Informacion sobre el estado fisico general

del paciente.

2. Estimacion del riesgo de complicaciones

cardiovasculares.

3. Estimacion de otros riesgos potencialmen-

te letales mas allda del cardiovascular
(trombosis, sepsis, falla renal, etc).

1.Informacion sobre el estatus fisico general
del paciente El1 ASA Physical Status (ASA-PS):

Si bien es muy general, la determinacion de la
condicion (estatus) fisico el paciente programado
para cirugia no solo es sencilla, sino que provee al
equipo anestesioldgico y quirurgico de un dato de
notable poder predictivo en cuanto a complicacio-
nes postoperatorias potencialmente letales. En
medicina peroperatoria se ha adoptado historica-
mente el “score” propuesto en 1941 por la
Sociedad Americana de Anestesiologia (ASA, por

Intarmacion sabre =]
—| =stado fisico general del
paciente

Estimacion del rissza de
= complicanes
— cardiasoulanes

Esimacan de oinas
riasgos polanciamans
— kFgies mds alla o OV
[fromioasks, sancsks, i3

randl, aic)

asccidoa b 10

Estirmac idn del riesgo genaral

sus siglas en inglés) cuya utilidad ha sido amplia-
mente sancionada por la experiencia. El ASA-PS
(ASA-PhysicalStatus), proporciona un método
simple, rapido y reproducible de verificacion de la
condicion general del paciente con miras a su
manejo anestésico y quirtrgico y si bien no fue
disenado con fines pronosticos, la evidencia
amuestra que la mortalidad entre pacientes clasifi-
cados como ASA-PS Iy II es apenas de una en 200
mil.’

El DASI (Duke Activity Status Index, en
inglés)

El DASI provee de un método igualmente sen-
cillo y autoadministrado para la estimacion del
estado funcional el paciente. La unidad de analisis
es el equivalente metabolico o MET, definido
como el consumo basal de oxigeno en reposo, de
donde 1 MET = 3,5 ml O2 x min). De acuerdo con
ello, la capacidad funcional del paciente se clasifi-
ca en excelente (> 10 MET), buena (7 MET a 10
MET), moderada (4 MET a 6 MET), deficiente (<
4 MET) o desconocida'®.Distinto al ASA-PS, es un
predictor robusto de eventos cardiacos tanto perio-
peratorios en el largo plazo.

Los test de fragilidad

La fragilidad no es sino el estado de vulnerabi-
lidad del paciente con reducida reserva fisioldgica,
lo cual incide sobre su capacidad para mantener o
recuperar la homeostasis fisioldgica ante el estrés
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quirtrgico. Se han disefado distintos métodos para
su medicion, siendo especialmente util la Escala
Frail, disefiada por Morley en 2013'. Un alto
grado de fragilidad conduce al paciente a un peor
desenlace postoperatorio estimado a los 30, 180 y
365 dias, por lo que su identificacion provee de
claves utiles a los fines del manejo de estos pacien-
tes."”

2. Estimacion del riesgo de complicaciones
cardiovasculares

Es bien conocido el caracter determinante del
aparato circulatorio como fuente independiente de
riesgo en el paciente quirurgico. Una interesante
serie por los espaifioles Gil-Bona y colaboradores
de 2009 sobre 38.815 pacientes documento a la
patologia cardiovascular aguda (isquemia, falla
cardiaca, etc.) como el motivo de admisién a cui-
dados intensivos en mas de la mitad de los pacien-
tes sometidos a cirugia electiva o urgente admiti-
dos a cuidados intensivos por complicaciones pos-
toperatorias. Dada pues lo frecuente de la compli-
cacion cardiovascular en medicina peroperatoria,
se espera que el internista a cargo de la evaluacion
haga un énfasis especial en lo que concierne a
ella.”

La aproximacion al riesgo de origen cardiovas-
cular tiene en escalas como las de Goldman,
Caldera y Sothwick de 1978 —un clasico, realizado
con apenas 101 pacientes - y, mas recientemente,
las de Detsky y de Lee, entre otras, metodologias
utiles y sencillas de uso igualmente sancionado por
el tiempo'*. Dichas escalas tienen, sin embargo,
limitaciones importantes: la escala de Goldman,
por ejemplo, solo fue capaz de predecir 40 % de las
complicaciones cardiovasculares en los pacientes
evaluados. Su sensibilidad, especificidad y valor
predictivo negativo, como en el resto de los indices
multifactoriales de riesgo cardiaco, parece ser
mejor en pacientes con alta probabilidad pretest de
enfermedad, por lo que el riesgo cardiovascular
pudiera resultar subestimado en pacientes con pro-
babilidad enfermedad cardiaca intermedia o baja.
Esta limitacion es particularmente critica tratindo-
se del indice de Lee."”

Una postura “salomonica” dadas las no pocas
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limitaciones metodologicas de tan ttiles, nobles y
clasicas herramientas clinicas ha sido su uso en
conjunto. Ello parece estar incorporado a la practi-
ca habitual en tanto que dichas escalas -sobre todo,
el indice de Goldman, Caldera y Sothwick, el mas
antiguo- forman parte, junto al ASA-PS del arsle-
gis en medicina preoperatoria, sancionado por el
uso y la costumbre mas que por la evidencia, y su
observancia se ha hecho mandatoria. En el caso
venezolano, valga citar en tal sentido el texto de la
Resolucion N° 343-98 del 12 de agosto de 1998 por
la cual se dictan las Normas de Funcionamiento de
las Unidades de Cirugia Ambulatoria del Sector
Publico y Privado, en la que el organismo regula-
dor (el entonces MSAS) impone normativamente
la clasificacion ASA-PS como método de clasifica-
ciondel paciente elegible a ser intervenido en tal
instancia y restringe el ambito de sus operaciones
de manera exclusiva a pacientes clasificados en los
estatus ASA-PS [y IL."

3.Estimacion de otros riesgos potencialmente
letales mas alla del cardiovascular (trombosis,
sepsis, falla renal, etc).

El Programa Nacional para la Mejora de la
Calidad Quirtrgica (National Surgical Quality
Improvement, NSQIP, en inglés), auspiciado por el
Colegio Americano de Cirujanos (American
College of Surgeons, ACS, en inglés) en 2004 pro-
pone un método de estimacion del riesgo quirurgi-
co mucho mas integral a partir de las siguientes
variables predictoras:"

* Edad y sexo del paciente

+ Indice de masa corporal.

*  Condiciones médicas preexistentes (diabe-
tes, hipertension arterial bajo tratamiento,
enfermedad renal cronica en dialisis, entre
otras)

*  Estado funcional del paciente(si es auto
valido o no)

*  Historia de tabaquismo

*  Medicacion esteroidea

e Presencia de infecciones anteriores a la
cirugia.

*  Estado nutricional al momento de la ciru-
gia.

e IQ propuesta.
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La IQ propuesta debe corresponder con aque-
llos catalogados y codificados como tal por el
ACS, por lo que la calculadora realmente corre un
modelo matematico (logistico) para cada tipo de
IQ habida cuenta de las variables predictoras
(datos aportados por el paciente). Dicha estimacion
se plasma en un formato ad hoc que senala el ries-
go del paciente ya no de manera general sino espe-
cifica ante una determinada IQ contrastado contra
el promedio general. La experiencia con el método
del NSQIP es atn limitada en Iberoamérica. En lo
que respecta a poblaciones asimilables a la nuestra,
dicho método ha sido validado por lo menos por un
pequefio estudio retrospectivo mexicano que inclu-
y6 109 casos y otro chileno de 130.'%"

Investigaciones publicadas en The Journal of
the American College of Surgeons han catalogado
a este método como una herramienta util en la tra-
mitacion del CI tanto para pacientes como para sus
tratantes.” Toda la informaciéon procesada por el
internista a la que nos hemos venido refiriendo
(informacion sobre el estatus fisico general del
paciente, estimacion del riesgo de complicaciones
cardiovasculares y de otros riesgos potencialmente
letales mas alla del cardiovascular) debe ser inte-
grada en el informe que se emita para su conside-
racion por los dos “duefios de proceso” concerni-
dos con la IQ: el anestesiologo y, naturalmente, el
cirujano a cargo.

Con base en dicha informacion, a la que se ha
de sumar la recabada directamente por el aneste-
sidlogo en la consulta pre-anestésica y la que por lo
general ya ha recabado y procesado el cirujano del
caso, el paciente puede y debe ser informado deta-
lladamente sobre su particular situacion y la alter-
nativa quirurgica propuesta a fin de que otorgue —
o niegue, de ser el caso- el consentimiento que le es
requerido.

Reflexiones finales

Mucho mas que un requerimiento médico-legal
y administrativo, el CI es un derecho que asiste a
todo paciente en tanto que propietario de su corpo-
ralidad y cumplimentarlo no solo es un mandato
legal, sino ético. Dando debida respuesta a las pre-
guntas planteadas inicialmente, queda claro que

dicho consentimiento lo otorga el paciente o, en
caso de inhabilidad juridica o incapacidad mani-
fiesta, su representante legal. De no ser ello posible
por causas de fuerza mayor — emergencia extrema
que amenace la vida del paciente o riesgo a la salud
publica- se ha de dejar constancia de ello en acta
debidamente razonada suscrita por los profesiona-
les involucrados, quedando asi expresada la buena
fe que les anima a proceder con la IQ a pesar de las
circunstancias.

Estan en la obligacion de solicitar el CI los dos
especialistas a cargo de los procesos sustantivos
inherentes a toda 1Q: el anestesiologo y el cirujano.
La razon de ello estriba, como se ha dicho, en la
intransferible responsabilidad que emana de los
procedimientos especificos inherentes a tales pro-
cesos, los cuales ejecutan personalisimamente.

El internista cumple con un proceso esencial
para la peticion y el otorgamiento del consenti-
miento para la 1Q, consistente en la compilacion,
clasificacion y analisis de la informacion por él
recogida a fin de que, toda vez vertida en el corres-
pondiente informe, llegue a manos tanto del anes-
tesidlogo y el cirujano, por un lado, como del pro-
pio paciente, por el otro. Solo asi sera posible que
el ‘paciente otorgue un consentimiento genuina-
mente informado.
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