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Resumen.

El Consentimiento Informado (CI) es el proceso me-
diante el cual se brinda informacion completa e imparcial
. al paciente previamente a cualquier procedimiento relacio-
nado con su salud. Se realizé el presente estudio descrip-
~ tivo transversal con el objetivo de conocer la existencia y
algunos aspectos de la calidad del documento de Consen-
timiento Informado en el Hospital Universitario Clinico
Quirurgico “Joaquin Albarran” y en el Instituto de Nefrolo-
gia “Dr. Abelardo Buch Lopez” durante el primer semestre
del 2015. Los resultados mostraron que en el 65% y el 50%
de los servicios de ambos centros asistenciales de salud,
respectivamente, no existe el documento del CI. En los do-
cumentos existentes, solo el 20% informa acerca del riesgo
con relacion al proceder a realizar. La informacion a fami-
liares o tutores se cumpli6 en el 80% de los CI. Se concluyo
que existen serias dificultades en el CI, por la ausencia de
documentos y por la inadecuada calidad de los existentes
en ambas instituciones.

Introduccion.

La Bioética es considerada como un paradigma cultu-
ral en proceso de conformacién, de caracter humanista y
proyeccién global, orientado hacia el redimensionamiento
ético de la actividad y correspondientes relaciones sociales
que afectan la vida en el planeta y consecuentemente, la
vida y el bienestar del hombre.!

En el ambito médico, la Bioética se establece como el
estudio sistematico de la conducta humana en el area de las
ciencias de la vida y de la salud, examinada a partir de los
principios y valores morales. La Bioética Médica surge en
el mundo desarrollado, principalmente como consecuencia
del avance de la cienciay de la técnica. En buena medida la
misma ha destacado en su abordaje aspectos de la relacion
médico-paciente, los derechos de las personas enfermas, la
donacién de drganos, los criterios de muerte cerebral y de
estado vegetativo persistente, los ensayos clinicos en hu-
manos y los experimentos con animales, entre otros.?3

La relaciones entre médico y paciente han venido mar-
cadas por los principios morales de beneficencia procla-
mados por Aristételes y asi, durante siglos, el médico era
el compendio del saber en esta parcela y por tanto el Gnico
con capacidad de juicio para decidir lo mas conveniente
para cada paciente en cada momento. Sin embargo, con la
llegada de las nuevas tecnologias y el acceso a la informa-
cion por parte de una amplia mayoria de la sociedad, se ha
abandonado esa actitud paternalista en la relacion médico-
paciente, estableciéndose una de comunicacion bidireccio-
nal que permite a este Ultimo ejercer su derecho de decidir.
Pero dentro de este marco ideal se producen fallos signi-
ficativos en el modo, momento, lenguaje y capacidad del
profesional para trasmitir esa informacion, aunque también
en el paciente para comprenderla, asumirla e incluso para
ser libre de decidir.*

La posibilidad de eventos adversos en el curso de la
atencién médica es la fuente principal de estos problemas.
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En 1999, el Institute of Medicine de Estados Unidos, en su
publicacion “ToErrls Human: Building a SaferHealthSys-
tem”, sostenia que la medicina no era tan segura como
deberia y recogia cuatro estudios al respecto que estable-
cian tasas de eventos adversos entre el 2,9 y el 3,4% en los
ingresos hospitalarios, de los cuales entre el 53 y el 58%
serian prevenibles.

La extrapolacién de estos datos suponia que entre
44.000 y 98.000 estadounidenses fallecian cada afio debido
a eventos adversos durante el ingreso hospitalario, y esti-
maba una magnitud del problema adn mayor teniendo en
cuenta que los eventos adversos no son exclusivos de la
asistencia sanitaria de tipo hospitalario.®

Las alarmantes cifras arrojadas por este informe han
desencadenado el debate internacional sobre la relevancia
de los eventos adversos y los errores médicos y han desper-
tado definitivamente el interés general por la seguridad del
paciente en la practica asistencial.

El principio de autonomia, segun lo define Stuart Mill,
filosofo, moralista y economista britanico de finales del si-
glo XIX, consiste en que “Ningn hombre puede, en buena
lid, ser obligado a actuar o a abstenerse de hacerlo, porque
de esa actuacion o abstencion haya de derivarse un bien
para él, porque ello le ha de hacer mas dichoso, o porque,
en opinion de los demas, hacerlo sea prudente o justo. Es-
tas son buenas razones para discutir con él, para convencer-
le o para suplicarle, pero no para obligarle o causarle dafio
alguno si obra de modo diferente a nuestros deseos. Para
que esta coaccion fuese justificable, seria necesario que la
conducta de este hombre tuviese por objeto el perjuicio de
otro. Para aquello que no le atafie mas que a él, su inde-
pendencia es, de hecho, absoluta. Sobre si mismo, sobre su
cuerpo y su espiritu, el individuo es soberano.”®

Este principio de la Bioética debe ser respetado en la
practica médica para la toma de decisiones, con respecto
a los procedimientos que le van a ser realizados a los pa-
cientes. En el ejercicio clinico, este principio se evalta o se
pone en practica por medio del Consentimiento Informado
(CD).’

Este es uno de los temas mas atrayentes y difundidos
dentro de los debates de la Bioética, pero ain no se prac-
tica de manera generalizada en muchos paises. En Cuba,
la investigacion clinica lleva una considerable ventaja a la
praxis médica en la implementacién de protocolos relacio-
nados con CI.8

La expresion “Consentimiento Informado” proviene del
inglés “informedconsent”, usada por primera vez en Cali-
fornia, Estados Unidos de América, en 1957, en ocasion
del pleito Salgo vs LelandStandford Jr. University Borrad
of Trustees, en el que la sentencia aclar6 que el equipo mé-
dico estaba en la obligacion de obtener consentimiento del
enfermo, que previamente fue informado en detalles de
todo su procedimiento y la conducta que se proponia tomar.
Es decir, resalto el derecho del enfermo a una informacion
de calidad y la obligacion del médico a brindarla.®

El CI esta catalogado como expresion de los derechos
humanos mas importantes. Representa el paso de una me-
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dicina denominada “paternalista” a una medicina en donde
prima el principio de autonomia. Es el proceso mediante
el cual se le brinda informacién completa e imparcial a un
paciente antes de un procedimiento de tal forma que en-
tienda sus implicaciones antes de aprobar su realizacion.
Como documento legal se ha convertido en una exigencia
a los profesionales de la salud por parte de los tribunales
de justicial2 El CI al cual se llega a través de un proceso
con diversas facetas y etapas, se puede considerar como un
acto voluntario realizado libremente por un sujeto compe-
tente sobre la base de una informacién adecuada, en base a
una competencia individual y de forma progresiva; la com-
petencia del sujeto para recibir y procesar informacién y
tomar decisiones y de elementos de consentimiento consi-
derados como conformidad de voluntades entre actuantes,
derivada de la autonomia del enfermo pero se enriquece
con la comprension, el afecto, la solidaridad y el razona-
miento cientifico del médico.

En la actualidad todas las grandes declaraciones sobre
las obligaciones éticas de los profesionales sanitarios, mé-
dicos y enfermeras estan enraizadas en un nuevo mode-
lo de relacion sanitaria. Los pilares de este modelo son el
principio ético de autonomiay las actitudes deliberativas y
de participacion, teniendo la teoria del CI, entendida como
proceso comunicativo, una de sus expresiones mas trascen-
dentales.

El CI debe entenderse como un proceso gradual y ver-
bal en el marco de la relacion médico-paciente, en virtud
del cual, el paciente acepta, 0 no, someterse a un procedi-
miento diagndstico o terapéutico después de que el médico
le haya informado sobre la naturaleza, los riesgos y benefi-
cios que conlleva, asi como sus posibles alternativas.?

Existe todavia desconocimiento y confusion con rela-
cion al significado del CI. La informacion verbal es un pro-
ceso gradual que se puede llevar a cabo en una o mas en-
trevistas y no puede ser sustituido por ningin documento.
El documento no puede ser la informacion sino la garantia
de que se ha producido el didlogo. El debate actual esta
centrado mas en el documento que en el proceso de infor-
macién al paciente.*

El CI no debe entenderse tinicamente como un requisi-
to legal para obtener una firma sino como un documento
integral que refleja el proceso comunicativo entre el equi-
po de salud y el paciente. Es un sustento legal de enorme
importancia pues si el médico omite informacion, limita la
capacidad de decidir del paciente y por lo tanto el paciente
asume los riesgos de la intervencidn.'t En principio, el uso
del CI adquiri6 fuerza en el desarrollo de investigaciones
médicas, particularmente ensayos clinicos, condicionado
por el Codigo de Nuremberg.

En vista de la importancia que tuvo el CI en el campo
de la investigacién a través de la experimentacion con seres
humanos, se fue expandiendo a las demas areas de la medi-
cina, manejandose como un paso mas para que un pacien-
te fuese sometido a determinado tratamiento médico, con
la salvedad de que en la mayoria de las ocasiones era un
elemento que se ignoraba o solo se cumplia formalmente



con el hecho de que el paciente estampara su firma en un
preformato previamente elaborado por el profesional de la
salud, sin tener en cuenta las condiciones particulares del
paciente’2,

Se ha realizado un esfuerzo por incorporar la necesidad
y obligacion de recoger en forma escrita un proceso que
tradicionalmente y desde el punto de vista deontoldgico ha
sido verbal, ello ha sido un camino desde la inseguridad y
desconfianza por parte del estamento médico, hasta insta-
larse, sin lugar a dudas, como un cambio cultural impor-
tante en nuestra sociedad, que ha puesto al alcance de los
pacientes mayor informacion, girando la relacién médico
paciente hacia una forma mas horizontal de encontrarse,
hacia un trato méas digno, mas humano y comprensivo de la
naturaleza humana y del respeto a los derechos fundamen-
tales, como la libertad, la autonomia, la dignidad humana®2,
El cumplimiento de esta obligacién moral exige mejores
estandares de atencidn de salud, en cuento a tiempo, am-
biente, lugares adecuados que garanticen la reserva de la
informacion, derecho a las lagrimas, condiciones que los
prestadores institucionales sean publicos o privados deben
otorgar para el real ejercicio de este derecho-deber, y en
el ambito publico, exige un compromiso del Estado con
el cumplimiento de estas basicas condiciones para que los
profesionales de la salud puedan realizar este proceso in-
formativo de forma respetuosa, intima y reservadamente.®®

Otra cuestiéon importante es determinar de quién es la
responsabilidad de proporcionar la informacion. Sin duda,
la responsabilidad debe recaer en el principal representante
del equipo bésico relacionado. Sin embargo, esta respon-
sabilidad debe ampliarse a otros miembros actuantes. En
cualquier caso, debe quedar claro cual es el reparto de ta-
reas dentro del proceso de CI.*

El CI consiste en un proceso en el cual el médico y el
paciente intercambian informacion suficiente y compren-
sible acerca de la decision a tomar, siendo las funciones
basicas del documento las de orientar el proceso de infor-
macidn garantizando el principio de autonomia y por tanto
de servir de registro de que este se realiz619. Puede ser
considerado una herramienta para incorporar al sujeto y/o
a sus familiares o representantes a un proceso que reconoce
sus intereses y les permite ponderar situaciones y elegir en
consecuencia.

Centrados en esta definicion, es posible comprender que
cualquier acto médico realizado sin la previa autorizacion o
consentimiento del enfermo puede constituir un delito con-
tra la libertad del paciente.

En Cuba, el CI aparece legislado en la Ley 41 de la
Salud Publica, del 13 de julio de 1983%. La misma esta-
blece en su Articulo 18 que: los métodos de diagnostico
que impliquen riesgos, se realizaran con la aprobacion de
los pacientes, excepto en el caso de los menores de edad o
incapacitados mentales, en cuyos supuestos se requiere la
autorizacion del padre, madre, tutor o representante legal.
Refrenda ademas, en su Articulo 19, que las intervenciones
quirdrgicas, procederes, diagndsticos y terapéuticos a pa-
cientes, se deben realizar con la aprobacion referida en el

articulo anterior. No obstante, en aquellos casos de caracter
urgente en los que peligre la vida del paciente, las interven-
ciones quirdrgicas, procederes diagndsticos y terapéuticos
podran realizarse sin la aprobacion antes consignada.

En el cédigo de Etica Médica del Ministerio de Salud
Publica aparece en el acapite que versa sobre la relacion
del médico con el paciente y sus familiares, un pequefio
parrafo que expresa textualmente: “Se debe obtener, an-
tes de aplicar cualquier medida diagnostica o terapéutica
que pueda significar un alto riesgo para el paciente, su con-
sentimiento o el de sus familiares, excepto en los casos de
fuerza mayor.”

El uso de CI para procedimientos especificos se esta
promoviendo cada vez mas en las instituciones hospitala-
rias y el beneficio de su aplicacién ya ha sido reportado.t”

Dado que en la atencion médica es imprescindible el
gjercicio correcto y sistematico del CI en su mas amplia
dimension, segun las caracteristicas de los pacientes, la
relativa frecuencia de intervenciones y procedimientos te-
rapéuticos de envergadura, asi como del alcance y reper-
cusion de estos en el binomio paciente - médico, se disefid
el presente estudio con la finalidad de conocer el estado
actual de los CI en dos importantes instituciones de salud
de la capital. El Hospital Universitario Clinico Quirtrgico
“Joaquin Albarran” y el Instituto de Nefrologia “Dr. Abe-
lardo Buch Lépez”.

Objetivos.

1. Conocer la existencia y la calidad formal del documento
de Consentimiento Informado en las dos instituciones
de salud, durante el primer semestre del 2015.

Materiales y Métodos.

Se realizo un estudio descriptivo transversal, en el que
la informacién vinculada a la investigacion se obtuvo de
una fuente primaria, el jefe de servicio, mediante interroga-
torio, asi como revision documental de los CI.

La secuencia del estudio fue la siguiente:

1. Se solicitd autorizacion para el estudio a las direcciones
de las instituciones médicas, en las vicedirecciones se
consultaron los organigramas de los servicios a evaluar.

2. Se comenzaron las visitas a los servicios, solicitando el
documento del CI, al médico jefe o en su defecto a cual-
quier integrante del grupo basico de trabajo.

3. Se realiz6 la evaluacién del cumplimiento de los requi-
sitos del documento de CI. Para la evaluacion de los
mismos se utilizé una version concisa de los principales
requisitos sefialados en la literatura, compuesta por los
siguientes parametros:

- Datos generales.

- Naturaleza de la investigacion o procedimiento.

- Objetivo de la investigacion o procedimiento.

- Beneficios de la investigacioén o procedimiento.

- Opciones de otra investigacion u otro procedimiento.

- Posibilidades de riesgos.

- Consentimiento de familiares o tutores.
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Resultados y discusion.

De la totalidad de los servicios, 10 son clinicos, 11 son
quirargicos y los 5 restantes pertenecen al area de Atencion
al grave. La mayoria de los servicios clinicos, pertenecen
al HUCQ Joaquin Albarran.

Solo 10 servicios, entre las dos instituciones evaluadas,
contaban con la documentacion de CI reflejando un 38,5%.

Con relacion al tipo de servicio, son las unidades de
atencion al grave las que presentan CI (60%), lo cual es ex-
plicable por las caracteristicas de la atencion que prestan,
las condiciones de los pacientes atendidos en las mismas y
la experiencia de los médicos tratantes acerca de los pro-
cedimientos y pronosticos de supervivencia. Le siguen en
frecuencia (40%) los servicios clinicos. Paradéjicamente,
en los servicios quirtrgicos fue donde se detecté en menor
proporcion el documento del CI (27,3%).

La ausencia reiteradamente frecuente de este documen-
to no es un hecho aislado ni exclusivo de servicios de sa-
lud en Cuba. Otros estudios reportan la alta frecuencia con
la que se detecta en instituciones de salud la inexistencia
de formularios predisefiados para la recogida del CIL.1* 2*
2L Responde a una resistencia en las comunidades de pro-
fesionales de la salud a la implementacion sistematica de
esta practica ética, asi como déficit en la voluntad politica
gerencial a este respecto en los centros hospitalarios. La
solucion de este déficit es esencial en el contexto de una
medicina orientada a la preservacion de los derechos de
pacientes y profesionales de la salud. En la practica médi-
ca de nuestro siglo son elementos cotidianos el trasplante
de 6rganos, el abordaje en profundidad de a anatomia hu-
mana, para dar solucién a muchas incdgnitas y se aplican
inverosimiles y novedosos tratamientos; no obstante, hoy
se plantea en muchos paises desarrollados, e inclusive en
Cuba, una necesaria vuelta a las raices de la medicina y
aparecen esfuerzos por recobrar la connotacion que tuvo la
relacion médico paciente en otras épocas.

Otro de los objetivos del trabajo fue comprobar la cali-
dad formal de los documentos de CI. Se obtuvieron 10 CI,
cada uno correspondiente a un servicio diferente. Los 3 CI
provenientes del INEF contaban con este acapite completo
en su totalidad (100%). De los 7 CI del HUCQ Joaquin
Albarran, 5 tenian registro parcial de los datos generales
(71,4%) y so6lo 2 tenian registro completo de la informa-
cion.

Tanto en servicios clinicos como quirargicos predomi-
né el cumplimiento del registro de esta informacién (75 y
66,7% respectivamente), pero en las unidades de Atencion
al grave, los 3 documentos existentes solo cumplen parcial-
mente con el registro de los datos generales.

La omision de esta informacion es también un error
de importancia. Navarro y Fernandez?? en la revision de
la estructura formal del CI utilizado por un servicio de
Anestesia detectan que en general los apartados de datos
referentes al paciente y a el procedimiento en practicamen-
te el 100% presenta una correcta cumplimentacion, no asi
el apartado de datos a cumplimentar por el facultativo lo
cual deja al descubierto una llamativa falta de responsabi-

24 /MAYO - AGOSTO / 2016

lidad con la correcta identificacion del nombre y apellidos
del facultativo (74%), la no cumplimentacion del nime-
ro de registro profesional (80,4%),y la ausencia de firma
(30,6%). Destacando ambos que la carga y complejidad del
trabajo o la desinformacion no pueden ser causa de una
mala praxis. Este aspecto del documento es indispensable
para identificar tanto al paciente, al servicio de que se trata
y a los profesionales de la salud vinculados con la accion
médica o el procedimiento al que serd sometido el paciente
y que asumen la responsabilidad legal. La ausencia de estos
registros, en el marco de una demanda judicial, deja sin
validez el CIL.

Constatamos que la informacion sobre el procedimien-
to, aunque presente en todos los CI, estaba incompleta de
manera significativa (70%), las mayores dificultades se de-
tectan en el Hospital HUCQ “Joaquin Albarran” (85%) y
en los servicios de Atencion al grave el 100% cumplen con
dificultad.

En concordancia con los planteado por Hodelin y Fuen-
tes, 22 somos de la opinioén que hoy, con el advenimiento
de nuevas técnicas y procederes para diagndsticos y tra-
tamientos, el médico tiene el deber de informar suficien-
temente al paciente sobre todo aquello relacionado con su
estado de salud y educarle para que sea capaz de tomar
una decision coherente con sus propios intereses y valores.
Pero este proceso debe estar construido sobre la base de
un lenguaje adecuado, la comprension de las limitaciones
cognitivas del paciente con respecto a los temas abordados
y la posibilidad de un intercambio franco y abierto.

La capacidad de entendimiento de la informacion escrita
que recibe un paciente puede mejorarse significativamente
ajustando la legibilidad del texto a su nivel de lectura. Lo-
grar una legibilidad aceptable en los formularios escritos
de CI es importante, sobre todo si se desea utilizarlos co-
rrectamente, esto es, pensando sobre todo en su funcién de
guia del proceso de informacién y consentimiento?.

Estudios en escenarios de atencion ambulatoria confir-
man que el acuerdo entre pacientes y médicos con respecto
al diagnéstico y plan de tratamiento esta asociado a una
mejor adherencia al tratamiento y mejores resultados tera-
péuticos® 2,

Muy ligada a la explicacién del procedimiento esté la
necesidad de dar a conocer al paciente las razones por las
cuales este es necesario, lo que puede influir notablemente
en su decision de aceptarlo.

En el 40% de los documentos revisados predomind la
ausencia del registro de datos generales o solo se recogid
parcialmente esta informacion.

La ausencia del registro solo se detecté en documentos
del HUCQ Joaquin Albarran (40%) mientras que la difi-
cultad del registro incompleto representé el 28,6% para el
HUCQ Joaquin Albarran y el 66,7% en el INEF.

En relacion a los servicios con mayores deficiencias en
los documentos detectamos que fueron: Atencion al gra-
ve, ya que de los tres documentos disponibles, dos (66,7%)
no registraban la informacion y el otro (33,3%) lo hacia
solo parcialmente. En menor grado, también tuvieron di-



ficultades con este aspecto la mayoria de los documentos
provenientes de servicios quirurgicos y clinicos por igual
causa (no lo registran en algtin caso y en otros solo lo hace
parcialmente).

Otro aspecto también estrechamente relacionado con
los objetivos del procedimiento es la explicacion adecuada
en el documento de los beneficios esperados a partir de su
aplicacion. En el presente estudio, predominé la ausencia
del registro o el registro incompleto en relacion con esta
informacion (40%).

La ausencia del registro se detectd exclusivamente en
documentos provenientes del HUCQ Joaquin Albarran
(40%) mientras que hubo registros incompletos en ambas
instituciones (28,6% en HUCQ Joaquin Albarran y 66,7%
en el INEF).

En relacion a los servicios, los documentos de CI con
mayores deficiencias en relacion con la exposicion clara
y detallada de los beneficios del procedimiento fueron el
servicio de Atencion al grave: 66,7% no registraban la in-
formacion y el 33,3% lo hacia s6lo parcialmente. Estos re-
sultados idénticos para objetivos y beneficios se explican
porque estan ligados estrechamente y por lo general son
redactados de forma conjunta, por lo que la omision de un
aspecto conlleva con frecuencia a la omision del otro.

El 50 % de los documentos revisados no cumplieron
con el registro de la informacién sobre procedimientos al-
ternativos. Algunos CI la registraban parcialmente y sélo
2 documentos tenian la informacion completa. EI HUCQ
“Joaquin Albarrdn” mostrd los peores resultados: 71,4%
de los CI no tenian informacién sobre procedimientos al-
ternativos y solo el 14,3% la registraba parcialmente. En
el INEF ningtin CI carecia del dato, s6lo 2 tenian registro
parcial (66,7%).

La base principal de la necesidad del Cl es la posibilidad
de perjuicio en la intervencion que se realiza. Estos riesgos,
que son asumidos por el paciente una vez que firma el CI
luego del proceso de informacidn, casi siempre son des-
conocidos por €l previamente. Por tanto, su comprension
depende de que el profesional informe adecuadamente so-
bre ellos, en un lenguaje asequible al paciente. S6lo un CI
cumplié con el registro adecuado de los riesgos. El 85.7%
lo registré parcialmente y el 14.3% no los incluy6. En el
INEF el 33,3% no registra los posibles riesgos. El cumpli-
miento de este acapite es uno de los menos afectados en
cuanto a que se efectte el registro, pero las dificultades en
la redaccion de los mismos y no reflejar en su totalidad la
informacion necesaria no permiten que pueda considerarse
que se ha alcanzado la calidad requerida. Por tanto, tam-
bién en este aspecto es necesario continuar trabajando.

Segun el criterio de algunos especialistas, los riesgos,
que son el aspecto sobre el que se ha hecho mas hincapié en
la literatura sobre CI, deberian aparecer recogidos en todos
los documentos, pero dado que el médico puede ampliar
la informacion verbalmente, solo se deberian incluir por
escrito los riesgos muy graves y relativamente frecuentes o
los leves pero muy frecuentes?.

Siguiendo principios éticos, incluso si el paciente esta
consciente y es capaz de participar y tomar decisiones por
si mismo en el proceso de CI, la presencia de un familiar
es requerida como forma de validacién y soporte, a menos
que el paciente exprese abiertamente, en ejercicio de su au-
tonomia, que no lo desea, en cuyo caso el especialista debe
acudir a un testigo no vinculado al paciente y comprome-
tido con el resguardo de la confidencialidad de la informa-
cién que se provea.

Seguin esta evaluacion, el 70% de los CI existentes no
cumple con los criterios basicos para ser considerado ade-
cuado, el 20% lo cumple con deficiencias y el 25% cumple
con los requisitos establecidos. Este dltimo correspondio a
un servicio clinico del HUCQ “Joaquin Albarran”. En los
servicios quirurgicos sélo el 33,3% cumplié pero con de-
ficiencias y en los servicios de Atencion al grave ninguno.

Conclusiones.

Ambas instituciones mostraron importante carencia de
documentos de CI. Los servicios de Atencion al grave y
los servicios clinicos tienen mayor disponibilidad del do-
cumento que los servicios quirdrgicos.

La totalidad de los documentos de CI revisados tenian
problemas en la estructura formal, los de mayor relevancia
determinados por la no descripcion adecuada de procedi-
mientos, sus objetivos y alternativas de los mismos dispo-
nibles en caso de negacidn a realizarlos. Estos fueron mas
evidentes los servicios de Atencion al grave.

La evaluacidn global de la calidad formal de los docu-
mentos de CI disponibles en las instituciones estudiadas
fue mayoritariamente inadecuada por no cumplimiento de
los requisitos basicos que deben ser incluidos en ellos.

Existen dificultades importantes en el uso del CI en am-
bos hospitales, definidas por la ausencia del documento o
por su calidad formal inadecuada.

Recomendaciones.

Disefiar y ejecutar investigaciones sobre calidad de la
aplicacion del CI en ambas instituciones segun los criterios
de profesionales y pacientes.

*Proponer a los Comités de Etica y a las autoridades
gerenciales de ambos centros el establecimiento de regula-
ciones formales que controlen la confeccion y el uso de los
documentos de CI en los diferentes servicios hospitalarios,
sobre la base de las caracteristicas individuales.

*Sugerir la imparticion de seminarios con el objetivo de
elevar el conocimiento sobre la elaboracion del CI.
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