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INTRODUCCIÓN 
 

El consentimiento informado es un componente fundamental de la practica medica 

diaria, la realización del acto anestésico exige la presentación física de un 

consentimiento informado en el cual se pueda informar al paciente de las posibles 

técnicas anestésicas a emplear, las mas adecuadas a su caso así como los riesgos 

que conlleva, respetando la autonomía del paciente, este deberá ser capaz de elegir 

libremente y hacer las preguntas necesarias para despejar sus dudas a lo que el 

anestesiólogo esta obligado a proporcionar la información solicitada. 

El quehacer médico y en específico de los anestesiólogos, se enfrenta a enormes 

retos sociales que han influido en la relación médico-paciente. Se sugiere un 

consentimiento escrito, personalizado a cada caso, en función del estado clínico y 

circunstancias del paciente, evitando la información excesiva que pudieran confundir 

al paciente, a través de este se formalizará el vinculo del cual derivan derechos y 

obligaciones para ambas partes.  

El consentimiento informado implica cuestiones éticas y legales por lo que se aborda 

en este trabajo ambas partes, por un lado los antecedentes éticos que han dado paso 

a la integración del consentimiento informado y por otro lado la normativa actual que 

rige los componentes y el cumplimiento de este.  

 

 

 

 

 

 

 

 



 5 

DEFINICIÓN  
 

El consentimiento informado es un procedimiento medico formal, mediante el cual se 

respeta la autonomía del paciente. De otra manera, es la autorización que hace una 

persona, en este caso el paciente, en pleno uso de sus facultades físicas y mentales 

para que el profesional de la salud pueda realizar un procedimiento diagnostico o 

terapéutico al haber comprendido la información proporcionada sobre los mismos, con 

sus riesgos y beneficios respectivos. 1 

HISTORIA 
 

Algunos de los acontecimientos importantes que dieron origen a la aplicación del 

consentimiento informado que se tienen documentados son:  

1700 a. c. Código de Hammurabi.   
Habla sobre remuneraciones y castigos de la cirugía en las diferentes clases sociales, 

por ejemplo, una ley dicta que “si un médico hace incisión profunda en un hombre con 

bisturí de bronce y le provoca la muerte, o si le abre la sien a un hombre con bisturí 

de bronce y deja tuerto al hombre, que le corten la mano”, pero en otro apartado señala 

que “si un médico hace incisión profunda en un hombre con bisturí de bronce y le salva 

la vida, o si le abre la sien a un hombre con bisturí de bronce y le salva un ojo, será 

remunerado. 2 

450 a. c. Juramento Hipocrático.  
Se considera una de las principales fuentes de la ética médica, sus puntos principales 

son proteger al paciente y liberarlo de enfermedad, conservar y promover la reputación 

del acto médico y buscar siempre el beneficio del paciente. 3 

1773. Declaración de Filadelfia.   
En este se da a conocer los primeros antecedentes del derecho a la decisión 

terapéutica y del consentimiento por parte de los pacientes. 4 
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1803. redacción de Ética Médica.  
El Dr. Thomas Percival realizó un proyecto de conducta profesional en hospitales e 

instituciones de salud titulado Ética Médica, donde menciona que los pacientes y 

familiares deben recibir la información adecuada sobre el estado de salud del 

enfermo.2  

1931. Consentimiento de pacientes para experimentación.  
En Alemania, se establece que, los médicos tienen la obligación de obtener el 

consentimiento de los pacientes para realizar experimentos científicos con ellos.2 

1947. Consentimiento voluntario.  
Derivado de los crímenes cometidos en los campos de concentración nazi, se 

establece el consentimiento voluntario. Mediante los juicios de Nuremberg (1945-

1946) se estableció el primer documento sobre procedimientos y reglas 

internacionales relacionados a la ética médica y los derechos humanos, dicho 

documento fue adoptado por la ONU en 1948.5 

1948. Declaración de Ginebra.  
La Declaración de Ginebra, que fue adoptada por la Asociación Médica Mundial 

(AMM) en 1948, describe en términos concisos los deberes profesionales de los 

médicos y declara los principios éticos de la profesión médica global.2,5 

1957. Consentimiento informado. 

 Se introduce por primera vez el término “consentimiento informado” surgió como 

resultado de un juicio en el que una paciente demandaba a su médico por negligencia. 

La Corte determinó que el medico debió informar a la paciente todo lo relacionado al 

procedimiento que debía realizar y sus complicaciones. 2,5 

1964. Declaración de Helsinki.  
 

Se establecen los principios éticos que sirven para orientar a los médicos y otras 

personas que realizan investigación médica en seres humanos. En este documento 

se propone como propósito de la investigación en humanos, mejorar los 

procedimientos preventivos, diagnósticos y terapéuticos, así como, comprender la 
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etiología y patogenia de las enfermedades, menciona también el otorgamiento del 

consentimiento informado como necesidad antes de la investigación.6 

2001. Códigos Nacionales de Conducta Ética en México.  
 

La Comisión Nacional de Bioética creó el código-guía bioética de conducta profesional 

en abril de 2001 para regir la conducta de médicos, enfermeras y otros trabajadores 

de la salud. El punto número 11 de este código-guía dice: La actuación del médico 

debe apegarse a la Lex Artis solicitando el consentimiento informado de los pacientes 

o sus familiares, excepto en los casos, como en el transcurso de una cirugía donde se 

debe tomar una decisión para obtener mejores resultados.7 

Algunos documentos internacionales que han dado paso a la construcción del 

concepto de Consentimiento informado son:  

Código de Nuremberg.   

 

Publicado el 20 de agosto de 1947, menciona que es absolutamente esencial el 

consentimiento voluntario del sujeto humano. Durante el curso del experimento, el 

sujeto humano debe tener libertad para poner fin al experimento si ha alcanzado el 

estado físico y mental en el cual parece a él imposible continuarlo.8 

Declaración de Helsinki.  

 

 Adoptada por la Asamblea Médica Mundial en Helsinki, Finlandia en junio de 1964, 

expresa que la participación de personas capaces de dar su consentimiento informado 

en la investigación médica debe ser voluntaria. Aunque puede ser apropiado consultar 

a familiares o líderes de la comunidad, ninguna persona capaz de dar su 

consentimiento informado debe ser incluida en un estudio, a menos que ella acepte 

libremente. En la investigación médica en seres humanos capaces de dar su 

consentimiento informado, cada individuo potencial debe recibir información adecuada 

acerca de los objetivos, 

métodos, fuentes de financiamiento, posibles conflictos de intereses, afiliaciones 
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institucionales del investigador, beneficios calculados, riesgos 

previsibles e incomodidades derivadas del experimento, estipulaciones post estudio y 

todo otro aspecto pertinente de la investigación. Cuando el individuo potencial sea 

incapaz de dar su consentimiento informado, el médico debe pedir el consentimiento 

informado del representante legal. El médico debe informar cabalmente al paciente 

los aspectos de la atención que tienen relación con la investigación. La negativa del 

paciente a participar en una investigación o su decisión de retirarse nunca debe afectar 

de manera adversa la relación médico-paciente.9 

Informe Belmont.  

 

Menciona principios y guías éticos para la protección de los sujetos humanos de 

investigación, emitida en 1978. En este se expresa que el respeto por las personas 

exige que, a los sujetos, hasta el grado en que sean capaces, se les dé la oportunidad 

de escoger lo que les ocurrirá o no. el proceso del consentimiento contiene tres 

elementos: a) información; b) comprensión; c) voluntariedad.10 

Pacto internacional de Derechos económicos , sociales y culturales.  

 

Entró en vigor en 1976 y en su articulo 27 menciona que nadie será sometido a torturas 

ni 

a penas o tratos crueles, inhumanos o degradantes. En particular, nadie será sometido 

sin su libre consentimiento a experimentos médicos o científicos.11 

Convenio de Asturias de Bioética.  

 

Emitida por el Consejo de Europa, en 1997. Menciona que Una intervención en el 

ámbito de la sanidad sólo podrá efectuarse después de que la persona afectada haya 

dado su libre e informado consentimiento. Dicha persona deberá recibir previamente 

una información adecuada acerca de 

la finalidad y la naturaleza de la intervención, así como sobre sus riesgos y 

consecuencias. En cualquier momento la persona afectada podrá retirar libremente su 

consentimiento. Cuando, según la ley, un menor no tenga capacidad para expresar su 
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consentimiento para una intervención, ésta sólo podrá efectuarse 

con autorización de su representante, de una autoridad o de una persona o institución 

designada por la ley. La opinión del menor será tomada en 

consideración como un factor que será tanto más determinante en función de su edad 

y su grado de madurez.12 

Declaración Universal sobre el Genoma y derechos humanos.  

 

Emitido en 1997, hace referencia a que una investigación, un tratamiento o un 

diagnóstico en relación con el genoma de un individuo, sólo podrá efectuarse previa 

evaluación 

rigurosa de los riesgos y las ventajas que entraña y de conformidad con cualquier otra 

exigencia de la legislación nacional. En el caso de la investigación, los protocolos de 

investigaciones deberán someterse, además, a 

una evaluación previa, de conformidad con las normas o directrices nacionales e 

internacionales aplicables en la materia.13 

Pautas éticas CIOMS. Pautas éticas internacionales para la investigación y 

experimentación biomédica en seres humanos de la Organización Mundial de la Salud.  
 

Emitido en Ginebra en 2002 y modificado en 2016 por la Organización Panamericana 

de Salud, refiere que, en toda investigación biomédica realizada en seres humanos, 

el investigador debe obtener el consentimiento informado voluntario del potencial 

sujeto o, en el caso de un individuo incapaz de dar su consentimiento informado, la 

autorización de un representante legalmente calificado de acuerdo 

con el ordenamiento jurídico aplicable. La omisión del consentimiento informado debe 

considerarse inusual y excepcional y, en todos los casos, debe aprobarse por un 

comité de evaluación ética. 14 

Declaración universal sobre bioética y derechos humanos.  
 

Emitida en 2005 por la UNESCO, en su articulo 6° menciona que toda intervención 

médica preventiva, 
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diagnóstica y terapéutica sólo habrá de llevarse a cabo previo consentimiento libre e 

informado de la persona interesada basado en la información adecuada. Cuando 

proceda, el consentimiento debería ser expreso y la persona interesada podrá 

revocarlo en todo momento y por cualquier motivo, sin que esto entrañe para ella 

desventaja o perjuicio alguno. Las actividades de investigación que no entrañen un 

posible beneficio directo para la salud se deberían llevar a cabo únicamente de modo 

excepcional, con las mayores restricciones, exponiendo al a persona únicamente a un 

riesgo y una coerción mínimos y, si se espera que la investigación redunde en 

provecho de la salud de otras personas de la misma categoría, a reserva de las 

condiciones prescritas por la ley de forma compatible con la 

protección de los derechos humanos de la persona. Se deberá respetar la negativa 

de esas personas a tomar parte en actividades de investigación.15 

 

OBJETIVOS DEL CONSENTIMIENTO INFORMADO 
 

La información proporcionada al paciente debe ser comprensible, debe presentarse la 

variedad de métodos diagnósticos y terapéuticos posibles, explicar las ventajas y 

desventajas de los mismos, para que el paciente elija la alternativa que mejor le 

parezca. La explicación se efectúa a un paciente mentalmente competente y atento 

de su situación. 16 

El consentimiento informado constituye una exigencia jurídica y ética ya que tiene por 

objetivos reconocer y respetar el derecho de autonomía de los pacientes, promover la 

participación del paciente en su proceso de atención implicando responsabilidades y 

riesgos, optimizar la relación médico-paciente. 17 

Las funciones del consentimiento informado son promover la autonomía de los 

individuos, fomentar la racionalidad en la toma de decisiones médicas, proteger a los 

enfermos y sujetos de experimentación, evitar el fraude y la coacción, alentar la 

autoevaluación de los profesionales de salud y mayor capacidad de enfrentar la 

incertidumbre. 18 
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El paciente debe reunir condiciones para que sus decisiones sean racionales y 

autónomas: 

• Disponer de una información suficiente y necesaria para tomar la decisión 

adecuada. Proporcionar información adecuada permitirá que el paciente 

adquiera un panorama real sobre su estado de salud y valorar las alternativas 

que se le ofrecen. 1,19 

 

• Comprensión adecuada, esto se logrará si la información es precisa y acorde a 

la capacidad de comprensión del paciente para otorgar el consentimiento. Es 

importante que el profesional de salud se asegure que el paciente ha 

comprendido la información proporcionada. Se consideran incompetentes a 

quienes no tiene la capacidad de entender la información, por diversas causas, 

como el estado físico o psíquico (inconsciente) que no le permite hacerse cargo 

de la situación. En caso de menores de edad o enfermos mentales, el familiar 

o tutor deberá asumir la responsabilidad. 1,19 

 

• El libre albedrio para decidir de acuerdo a sus valores, para que el 

consentimiento informado sea válido debe ser otorgado libremente y sin 

ninguna coerción sobre el proceso de decisión del paciente. Algunas formas de 

influir en el paciente son la persuasión, en este caso, es éticamente aceptable 

siempre y cuando la argumentación proporcionada por el medico sea legal y no 

este sesgada por intereses ajenos al beneficio del paciente. En la manipulación 

el medico presenta la información de manera que empuja al paciente a tomar 

una decisión determinada y finalmente la coacción donde se incurre a 

amenazas o daños para influir en la toma de decisiones. 1,19 

 

• Capacidad para decidir. Los pacientes competentes tienen el derecho ético y 

legal de aceptar o rechazar un procedimiento propuesto y otorgar o no el 

consentimiento informado. En los casos en que el paciente no es capaz de 

comprender los componentes y opciones que le son presentados, los familiares 
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o representantes designados pueden servir para tomar decisiones por el 

paciente. 1,19 

 

PRINCIPIOS ÉTICOS DEL CONSENTIMIENTO INFORMADO EN LA 

PRÁCTICA MÉDICA 
 

Basados en los principios en investigación promovidos por el informe Belmont, los 

principios éticos están ligados al quehacer médico y al acto de consentimiento, por lo 

que su conocimiento por parte del personal médico es de gran importancia para 

desempeñar adecuadamente su labor. 20 

Respeto por las personas y su autonomía.  
Basado en el individuo como ser autónomo. Una persona autónoma es aquella que 

toma sus acciones de acuerdo con los planes y objetivos que ella misma se ha 

trazado. Salvo las excepciones de Ley, en principio no existe justificación ética para 

negarle a un individuo la posibilidad de escoger y decidir a qué va a ser sometido. Se 

incluye el respeto por los derechos y por la persona misma, en facilitar la información 

que le permita decidir por su propia voluntad en el tratamiento y el respeto por el 

bienestar general (beneficencia) de quien participa en el procedimiento. El ejercicio de 

la autonomía tiene lugar en un proceso comunicativo, entre los profesionales 

asistenciales y el paciente, que está sujeto esencialmente a tres requisitos: 

información, voluntariedad y capacidad.21 

Beneficencia.  
Procura el bienestar del individuo. implica además de la corrección técnica y ética del 

acto médico, la presencia de la bondad en el agente, es decir, del médico. Hay dos 

elementos relevantes en la beneficencia: (1) los elementos que implican una acción 

de beneficio (prevenir el mal o daño, contrarrestar el daño y hacer o fomentar el bien), 

y (2) omisión o no comisión de actos que puedan causar un daño o un perjuicio.22 
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Justicia.  
Se fundamenta en la medida de igualdad de las personas. Implica la no discriminación 

biológica (edad, etnia, patología), como la correcta distribución de los recursos de 

salud entre los integrantes de la sociedad.21 

 

CONSENTIMIENTO INFORMADO EN LA PRÁCTICA DEL 

ANESTESIÓLOGO 
 

El acto anestésico tiene siempre un riesgo menor asumible, esto se relaciona con el 

estado de salud previo, la edad, la complejidad de intervención quirúrgica, reacciones 

adversas u otras eventualidades. 23 

El medico anestesiólogo tiene el deber de informar al paciente todo lo relacionado al 

procedimiento para lograr una buena relación médico-paciente. Por lo general, el 

paciente se entrevista con el anestesiólogo en una sola ocasión donde muchas veces 

coincide con momentos de gran ansiedad, temor e incertidumbre. Por lo que el 

anestesiólogo, debe ganarse la confianza del paciente, para ayudar a vencer los 

miedos y prejuicios, también explicar el plan anestésico propuesto y sus posibles 

alternativas hasta que el enfermo comprenda adecuadamente. Se ofrecerán datos que 

beneficien al paciente y que no le causen sufrimiento adicional. Por ello se explicarían 

los beneficios esperados y las probabilidades relativas de éxito, así como los riesgos 

previsibles, no los excepcionales, sin dar detalles técnicos, a menos que el enfermo 

así lo solicite. El lenguaje debe ser claro, directo y breve, adecuado para la 

comprensión, en dependencia del nivel cultural del enfermo. 24 

El consentimiento informado debe contener la descripción general de las técnicas 

propuestas, especificándola posibilidad de cambiar la inicialmente ideada, como 

puede ser el paso a anestesia general después de una anestesia regional insuficiente 

o fallida. Deber ser un documento independiente del realizado por la especialidad 

quirúrgica ya que cada procedimiento tiene sus riesgos y consecuencias particulares. 

23,24 
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La existencia de un documento es altamente recomendable pues su presencia puede 

ser decisivo en caso de reclamos, deber ser firmado por el paciente antes de aplicar 

el procedimiento preanestésico. Cuando se trate de un procedimiento electivo, resulta 

conveniente ofrecer la información al paciente con anticipación para que pueda 

reflexionar sobre la decisión a tomar.25  

El incremento del uso de anestesia y/o analgesia regional (AR) en las últimas décadas 

ha despertado gran interés en sus aspectos éticos y médico legales. La práctica de 

técnicas de AR implica la ejecución de procedimientos con riesgos 

específicos, si bien infrecuentes, potencialmente catastróficos para el paciente. El 

consentimiento informado no sólo es la base médico legal y ética de un procedimiento 

médico, también representa una oportunidad de afianzar la relación médico paciente. 

Entre los fundamentos y principios de un consentimiento 

informado se encuentra el respeto por la autonomía del paciente, es decir, su derecho 

de tomar decisiones acerca del manejo médico, de forma voluntaria, informada, 

conociendo riesgos, beneficios y alternativas de tratamiento. Así como también su 

derecho de rechazar o declinar un tratamiento. Un adecuado proceso de 

consentimiento permite construir una relación de confianza entre el paciente y el 

anestesiólogo, donde ambas partes tienen la posibilidad de expresar y aclarar 

expectativas y dudas.26 

En Anestesiología el consentimiento bajo información debe contener:23 

1. Descripción global de las técnicas anestésicas propuestas.  

2. Especificar la posibilidad de modificar la técnica anestésica inicialmente propuestas, 

ya que ello invalida el consentimiento obtenido previamente y puede suponer el 

incumplimiento, con la probabilidad de consecuencias legales en caso de incidentes 

o accidentes. Ejemplo: el procedimiento anestésico inicial puede ser el bloqueo 

regional lumbar, pero ante la dificultad para realizarlo, se decide administrar anestesia 

general o viceversa, cuando encontramos problemas a la intubación orotraqueal, 

optamos por aplicar el bloqueo regional.  
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3. Formulario del consentimiento informado que tiene por objeto el cumplir con las 

normas establecidas por la ley. Su redacción es independiente del consentimiento 

para la cirugía pues éste no implica el consentimiento para el uso 

de los fármacos anestésicos. Debe obtenerse un consentimiento informado para la 

cirugía y otro para la anestesia, especificando el plan anestésico propuesto, ya que la 

anestesiología tiene sus propios riesgos y consecuencias.  

4. El consentimiento puede ser tácito, verbal o por escrito, todos son válidos. Los 

consentimientos tácitos carecen de una fuerza probatoria quedando sujetos al criterio 

del juzgador o peritos. La existencia de un documento es de 

valor decisivo, y por ello es altamente recomendable, ya que existe la posibilidad de 

una demanda tardía a nuestra intervención como anestesiólogos.  

5. Es conveniente que el consentimiento sea registrado antes de administrar la 

medicación preanestésica, para que su validez sea incuestionable.23 

NORMA OFICIAL MEXICANA NOM-006-SSA3-2011, PARA LA PRÁCTICA 

DE LA ANESTESIOLOGÍA 
 

Esta norma establece las características que deberán tener los profesionales del área 

de la salud y los establecimientos para la atención médica que practican la 

anestesiología, así como los criterios mínimos de organización y funcionamiento que 

se deberán cumplir en la práctica de esta especialidad.27 

Disposiciones generales 
 

5.1 El ejercicio de la anestesiología se basará en los principios científicos y éticos que 

orientan la práctica médica y en el de la libertad prescriptiva del médico anestesiólogo, 

atendiendo a las circunstancias de modo, tiempo y lugar, en beneficio del paciente. 

5.2 Las disposiciones para la práctica de la anestesiología a que se refiere esta norma, 

deberán ser cumplidas por el médico especialista en anestesiología. Los médicos en 

proceso de formación de la especialidad, únicamente podrán atender pacientes, 
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acompañados y supervisados por un especialista en la materia, excepto cuando se 

encuentre en riesgo inminente la vida del paciente. 

5.3 El médico responsable de aplicar la anestesia, tiene la libertad de elegir la técnica 

anestésica y los procedimientos que estime pertinentes para la mejor y más segura 

atención del paciente, considerando, en su caso, las preferencias de este último. 

5.4 En los casos de cirugía programada, la valoración o consulta preanestésica, se 

deberá realizar con suficiente anticipación a la fecha del procedimiento quirúrgico; en 

todos los casos, se requerirá que el médico responsable de aplicar la anestesia, lleve 

a cabo una nueva valoración pre-anestésica antes de iniciar el procedimiento. 

5.5 El médico responsable de la aplicación de la anestesia, deberá indicar al paciente 

el tiempo de ayuno que considere adecuado a cada caso en particular. 

5.6 Cuando se requieran exámenes de laboratorio y gabinete, serán indicados de 

acuerdo con las necesidades del paciente, del acto médico a realizar y al protocolo de 

estudio respectivo. 

5.7 En la práctica de la anestesiología, el médico responsable del servicio en el turno 

correspondiente, será quien supervise el cumplimiento de esta norma. 

5.8 En los establecimientos de los sectores público, social y privado, donde se 

practique la anestesiología, el responsable sanitario, representante legal o persona 

facultada para tal efecto, podrá solicitar la evaluación de la conformidad respecto de 

esta norma, ante los organismos acreditados y aprobados para dicho propósito. 

De la práctica de la anestesiología 
 

6.1 Para la práctica de la anestesiología, los prestadores del servicio deberán tener: 

6.1.1 Título de médico cirujano expedido por una institución educativa perteneciente 

al Sistema Educativo Nacional; 

6.1.2 Cédula profesional, expedida por la autoridad educativa competente; 
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6.1.3 Certificado de especialización en Anestesiología, expedido por institución de 

enseñanza superior o de salud reconocida oficialmente; 

6.1.4 Cédula de especialista, expedida por las autoridades educativas competentes; 

6.2 Si los estudios se realizaron en el extranjero, deberá contar con la revalidación, 

emitida por la autoridad o institución educativa competente, además de contar con los 

requisitos establecidos en los numerales 6.1.2 y 6.1.4 de esta norma; 

6.3 Únicamente en los establecimientos para la atención médica pertenecientes a la 

Secretaría de la Defensa Nacional, la anestesiología podrá ser practicada por personal 

técnico de la misma Institución militar, el cual deberá estar autorizado para dicha 

práctica, en los términos que establezcan las disposiciones jurídicas aplicables. 

De los establecimientos prestadores de servicios de atención médica para la 

práctica de la anestesiología 
 

7.1 Los establecimientos para la atención médica, cualquiera que sea su 

denominación, de los sectores público, social y privado, donde se lleva a cabo la 

práctica de la anestesiología, deberán contar con licencia sanitaria vigente. 

7.2 Los establecimientos para la atención médica, donde se realicen procedimientos 

de anestesiología, deberán contar con el equipo mínimo necesario para garantizar su 

práctica en condiciones de seguridad para el paciente, de conformidad con lo 

establecido en la Norma Oficial Mexicana, referida en el numeral 3.5 de esta norma. 

7.3 Las áreas de quirófanos y de recuperación post-anestésica-quirúrgica deberán 

contar con el equipamiento mínimo señalado en el Apéndice A (Normativo) de esta 

norma. 

7.4 Los gabinetes de diagnóstico y tratamiento, en los que se requiera la aplicación 

de algún procedimiento anestésico, deberán disponer del equipamiento mínimo 

indispensable que se señala en el Apéndice B (Normativo) de esta norma. 
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7.5 Además de lo anterior, para los casos de traslado intrahospitalario de pacientes 

en estado crítico, deberán contar con el equipamiento descrito en el Apéndice C 

(Normativo) de esta norma. 

7.6 Todo el equipo médico deberá estar sujeto a mantenimiento preventivo, correctivo 

y en su caso, ser sustituido, de acuerdo con los programas de sustitución o 

mantenimiento, según corresponda, llevando un registro documental de dichas 

actividades. 

7.7 El área de recuperación post-anestésica-quirúrgica, deberá estar anexa al 

quirófano. 

De los prestadores de servicios de anestesiología 
 

8.1 Determinar el estado físico del paciente y evaluar el riesgo, para establecer el plan 

de cuidados anestésicos particularizado, pudiendo para ello interconsultar a otros 

especialistas. 

8.2 Obtener del paciente, familiar más cercano en vínculo o representante legal, la 

carta de consentimiento informado, previa información clara, veraz, suficiente y 

oportuna sobre los beneficios del plan anestésico propuesto, así como, los riesgos y 

las complicaciones que con mayor frecuencia se relacionan con el procedimiento a 

realizar. 

8.3 Antes de iniciar la aplicación del procedimiento anestésico, el médico 

anestesiólogo deberá identificar y evaluar al paciente, desde el punto de vista médico 

de su especialidad, así como, confirmar el procedimiento médico o quirúrgico a 

realizar. 

8.4 Revisar y comprobar, antes del inicio del procedimiento anestésico, el buen 

funcionamiento de la máquina de anestesia, así como, la disponibilidad de los 

fármacos necesarios y adecuados para cada caso. 

8.5 Proporcionar al paciente trato respetuoso y digno de acuerdo con los principios de 

la ética médica. 
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8.6 Iniciar el procedimiento anestésico, únicamente cuando se cuente con la presencia 

del médico tratante, en función del procedimiento médico o quirúrgico con fines 

diagnósticos, terapéuticos, rehabilitatorios, paliativos o de investigación. 

8.7 Asegurar que, durante el procedimiento anestésico, el médico anestesiólogo a 

cargo del paciente, debe estar presente en la sala quirúrgica o gabinete, durante todo 

el procedimiento médico o quirúrgico. 

8.8 Adoptar las medidas necesarias para evitar la transmisión de padecimientos 

infecciosos del paciente al médico y viceversa, utilizando invariablemente, materiales 

desinfectados, estériles o desechables, independientemente de aplicar las técnicas 

preventivas aceptadas para evitar infecciones, de conformidad con lo establecido en 

las Normas Oficiales Mexicanas, referidas en los numerales 3.1, 3.2 y 3.3 de esta 

norma. 

8.9 Registrar el proceso anestésico en las hojas correspondientes e incorporarlas en 

el expediente clínico del paciente, de conformidad con lo establecido en la Norma 

Oficial Mexicana, referida en el numeral 3.4 de esta norma. 

8.10 Evaluar y verificar durante el periodo peri-anestésico el estado y evolución del 

paciente. 

8.11 El anestesiólogo podrá apoyarse con otros especialistas para solucionar 

contingencias médicas que se presenten durante el procedimiento anestésico. 

8.12 En caso de relevo, el médico anestesiólogo a cargo, deberá entregar al médico 

relevante, junto con el paciente, el expediente clínico, así como la hoja de registro 

anestésico actualizada al momento del relevo, la cual deberá precisar, como mínimo: 

la fecha, hora, nombre y firma del anestesiólogo que entrega, así como del que recibe 

al paciente. 

Lineamientos para el cuidado pre-anestésico. 
 

9.1 Analizar el expediente clínico del paciente, para conocer su historial médico, así 

como interrogar y realizar examen físico, con la finalidad de obtener toda aquella 

información pertinente y útil para el procedimiento anestésico. 
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9.2 Evaluar el estado físico del paciente, así como, los factores que pueden afectar la 

toma de decisiones para el manejo anestésico, calificando al paciente en la escala del 

I a VI, con base en las siguientes 

condiciones: 

I. Paciente sano que requiere cirugía sin antecedente o patología agregada; 

II. Paciente que cursa con alguna enfermedad sistémica, pero compensada; 

III. Paciente que cursa con alguna enfermedad sistémica descompensada; 

IV. Paciente que cursa con alguna enfermedad sistémica incapacitante; 

V. Paciente que, se le opere o no, tiene el riesgo inminente de fallecer dentro 

de las 24 horas posteriores a la valoración; 

VI Paciente con muerte encefálica, cuyos órganos se extirpan para trasplante. 

9.2.1 Los factores señalados en el numeral anterior, pueden variar y ser modificados 

por el tiempo transcurrido y el riesgo del procedimiento anestésico, así como por el 

tipo, evolución y los cambios en la salud, situación que deberá informarse en tiempo 

y forma, al paciente y a sus familiares; 

9.2.2 Realizar las pruebas y consultas necesarias, de acuerdo con las condiciones 

clínicas del paciente, con la intención de disminuir los riesgos inherentes al 

procedimiento anestésico. 

9.3 Los lineamientos anteriores, se aplicarán a cualquier paciente que vaya a ser 

sometido a un procedimiento anestésico. 

9.4 La nota pre-anestésica deberá tener como mínimo: 

9.4.1 Evaluación clínica del paciente, señalando los datos fundamentales en relación 

con la anestesia; 

9.4.2 Plan anestésico, de acuerdo con las condiciones del paciente y la intervención 

quirúrgica planeada; 
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9.4.3 Valoración del riesgo anestésico y en su caso, el pronóstico de la aplicación del 

procedimiento; 

9.4.4 Indicaciones y recomendaciones del servicio de anestesiología. 

Lineamientos para el manejo trans-anestésico. 
 

10.1 Antes de iniciar la anestesia, se deberá conocer la historia clínica del paciente y 

haber consultado la nota pre-anestésica, asimismo, se deberán vigilar los siguientes 

aspectos: 

10.1.1 Al ingreso del paciente y antes de iniciar la anestesia, el anestesiólogo podrá 

elaborar un reporte de la lista de verificación de la seguridad de la cirugía, en su caso, 

podrá utilizar la lista de verificación de la Organización Mundial de la Salud para dicho 

propósito. 

10.1.2 Oxigenación: 

10.1.2.1 Todo paciente que reciba un procedimiento anestésico, deberá recibir en su 

caso, oxígeno suplementario; 

10.1.2.2 Las máquinas de anestesia deben contar con sistemas de seguridad para 

evitar la administración de mezcla de gases que cause hipoxia; 

10.1.2.3 Utilizar equipos con sistemas que eviten concentraciones erróneas, 

originadas en las fuentes de gases; 

10.1.2.4 Verificar el adecuado funcionamiento de las alarmas y mantenerlas activas; 

10.1.2.5 En todo el procedimiento anestésico, el médico anestesiólogo vigilará 

clínicamente la coloración y el llenado capilar, apoyado por la oximetría de pulso. 

10.1.3 Vía aérea y ventilación: 

10.1.3.1 Será necesario vigilar y mantener la permeabilidad de la vía aérea y la 

ventilación pulmonar; 
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10.1.3.2 El anestesiólogo, vigilará clínicamente los parámetros ventilatorios y será 

recomendable el uso de capnografía y capnometría, en todo procedimiento de 

anestesia general; 

10.1.3.3 Cuando se utilice ventilación mecánica, deberá emplearse monitoreo con 

alarmas audibles que detecten alteraciones de la presión del circuito respiratorio. 

10.1.4 Función cardiovascular: 

10.1.4.1 El anestesiólogo, vigilará clínicamente las características del pulso periférico 

y el ritmo cardíaco, 

auxiliándose con electrocardiografía continua; 

10.1.4.2 La presión arterial se medirá y registrará en periodos no mayores de cinco 

minutos en todos los casos y con mayor frecuencia, si las condiciones clínicas del 

paciente así lo requieren. 

10.1.5 Temperatura: 

10.1.5.1 Se medirá la temperatura del paciente en intervalos frecuentes, a criterio del 

médico tratante. 

10.1.6 Profundidad de la anestesia: 

10.1.6.1 Se recomienda medir a través del índice biespectral. 

10.1.7 Función neuromuscular: 

10.1.7.1 En el caso de utilizar relajantes musculares, se recomienda el empleo de un 

estimulador de nervios periféricos. 

Documentación del procedimiento anestésico 
 

11.1 Deberá elaborarse hoja de registro anestésico, la cual, contará como mínimo con 

los siguientes datos: 

11.1.1 Signos vitales; 
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11.1.2 Hora de inicio y término del procedimiento anestésico y del procedimiento 

quirúrgico; 

11.1.3 Dosis de los medicamentos o agentes usados y los tiempos en que fueron 

administrados; 

11.1.4 Técnica utilizada; 

11.1.5 Tipo y cantidad de líquidos intravenosos administrados, incluyendo sangre y 

sus derivados, plan de administración de líquidos parenterales y balance 

hidroelectrolítico, con reporte del cálculo de pérdidas hemáticas y de otro tipo; 

11.1.6 Registro de contingencias, accidentes e incidentes; y 

11.1.7 El estado del paciente al salir de la sala de operaciones. 

11.2 En caso de tratarse de un bloqueo de conducción nerviosa, la hoja de registro 

anestésico deberá incluir todos los datos referentes a dicha metodología. 

Lineamientos para el cuidado post-anestésico quirúrgico. 
 

12.1 El área de recuperación post-anestésica-quirúrgica, debe contar con los mismos 

estándares de cuidados para el paciente del periodo trans-anestésico, señalados en 

los numerales 10.1.2, 10.1.2.1, 10.1.2.5, 10.1.3, 10.1.3.1, 10.1.4, 10.1.4.1, 10.1.4.2, 

10.1.5 y 10.1.5.1 de esta norma. 

12.2 La supervisión médica en general y la coordinación del cuidado del paciente en 

esta área, será responsabilidad tanto del anestesiólogo como del cirujano. 

12.3 Traslado del paciente hacia el área de recuperación post-anestésica-quirúrgica. 

12.3.1 Antes de egresar al paciente de la sala de operaciones, el anestesiólogo podrá 

elaborar un reporte de la lista de verificación de la seguridad de la cirugía, en su caso, 

podrá utilizar la lista de verificación de la Organización Mundial de la Salud para dicho 

propósito. 



 24 

12.3.2 El anestesiólogo y el cirujano, con base en el estado clínico del paciente, 

determinarán el momento de su traslado y lo acompañarán al área de recuperación 

post-anestésica-quirúrgica, una vez que se cumplan los criterios siguientes: 

12.3.2.1 Que el evento quirúrgico anestésico haya concluido; 

12.3.2.2 Deberá verificarse que no haya evidencia de sangrado activo anormal; 

12.3.2.3 Haber extubado al paciente en caso de anestesia general y no tener datos 

de insuficiencia respiratoria. Es aceptable el apoyo de la vía aérea con cánula 

orofaríngea; 

12.3.2.4 Los datos clínicos de coloración y circulación periférica, así como los de la 

oximetría de pulso, deben encontrarse en límites normales, de acuerdo con las 

condiciones previas del paciente; 

12.3.2.5 Los signos vitales deben ser estables y mantenerse dentro de los límites 

normales, tomando en cuenta el estado físico-clínico en el que se encontraba el 

paciente, antes del procedimiento anestésico- 

quirúrgico; 

12.3.2.6 Tener instalada y funcionando cuando menos una venoclisis; 

12.3.2.7 En caso de haber colocado catéteres, accesos vasculares o drenajes, éstos 

deberán estar fijos y funcionando; 

12.3.2.8 Contar con hoja de registro anestésico, con información adecuada y 

suficiente; 

12.3.2.9 Que el estado del paciente se encuentre en condiciones aceptables, 

evaluadas mediante la calificación de ALDRETE, tomando en cuenta el estado físico-

clínico en el que se encontraba el paciente, antes del procedimiento anestésico-

quirúrgico. 

12.3.3 Cuando se han cumplido todos los criterios mencionados anteriormente, el 

paciente está en posibilidad de ser trasladado hacia el área de recuperación post-
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anestésica-quirúrgica. El médico anestesiólogo, de acuerdo con el cirujano, 

determinarán el momento oportuno para dicho traslado. 

12.3.4 En su caso, cuando no se cumplan los criterios señalados en el numeral 12.3.1 

y correlativos, el cirujano y el anestesiólogo tratantes, deberán evaluar, indicar y vigilar 

el traslado del paciente a una unidad de cuidados intensivos, dónde deberá ser 

presentado y entregado directamente al personal médico correspondiente. 

12.4 Recepción del paciente quirúrgico en el área de recuperación. 

12.4.1 El paciente transportado al área de recuperación, deberá contar con la hoja de 

registro anestésico y su expediente clínico; 

12.4.2 El médico anestesiólogo deberá indicar y vigilar los cuidados inmediatos y el 

monitoreo que amerite el paciente; 

12.4.3 Es imprescindible que, en el área de recuperación post-anestésica-quirúrgica, 

un médico anestesiólogo supervise que el paciente se encuentre bajo vigilancia 

continua de personal técnico capacitado en el manejo de la recuperación post-

quirúrgica inmediata, el tratamiento de las complicaciones que se presenten y en 

reanimación cardiopulmonar. 

12.4.4 Durante el periodo post-anestésico, el anestesiólogo asignado al área de 

recuperación post-anestésica-quirúrgica deberá: 

12.4.4.1 Evaluar al paciente, tanto al ingreso, como al egreso del área. 

12.4.4.2 Proporcionar los cuidados necesarios para una adecuada oxigenación, así 

como para el control y preservación de los signos vitales; 

12.4.4.3 Supervisar la elaboración de una tabla de signos vitales y de nivel de 

consciencia; 

12.4.4.4 Indicar por escrito los fármacos y medicamentos, dosis y cuidados que se 

deben proporcionar al paciente. 

12.5 La nota post-anestésica la elaborará el médico que administró la anestesia y 

debe contener los datos siguientes: 
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12.5.1 Técnica anestésica utilizada; 

12.5.2 Fármacos y medicamentos administrados; 

12.5.3 Duración de la anestesia; 

12.5.4 Contingencias, accidentes e incidentes atribuibles a la anestesia; 

12.5.5 Balance hídrico; 

12.5.6 Estado clínico del paciente a su egreso del quirófano; 

12.5.7 Plan de manejo y tratamiento inmediato, incluyendo protocolo de analgesia y 

control de signos y síntomas asociados a la anestesia. 

12.6 El anestesiólogo deberá firmar la nota de alta o egreso del área de recuperación, 

considerando la calificación de ALDRETE. 

12.7 Algunos pacientes pueden egresar directamente del quirófano a su cama, 

siempre y cuando, no requieran de los cuidados del área de recuperación post-

anestésica-quirúrgica, a criterio del médico 

anestesiólogo a cargo y de acuerdo con el cirujano. 

12.8 Los procedimientos de enfermería se deberán realizar en estricto apego a las 

indicaciones que establezca el médico anestesiólogo responsable del paciente. 

12.9 El traslado del paciente, en caso de referencia o contrarreferencia, se realizará 

en apego a la Norma Oficial Mexicana, referida en el numeral 3.4 de esta norma. 

Criterios específicos para la administración de anestesia en pediatría 
 

13.1 Atención pre-anestésica: 

13.1.1 Para el plan de manejo anestésico, se deberá obtener la carta de 

consentimiento informado, de conformidad con lo establecido en el numeral 8.2 de 

esta norma; 

13.1.2 El plan anestésico deberá basarse en las condiciones clínicas del paciente 

pediátrico. 
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13.2 Manejo trans-anestésico: 

13.2.1 Deberá asegurarse que el establecimiento para la atención médica, cuente con 

el equipo adecuado para la atención de pacientes pediátricos, considerando edad y 

talla; 

13.2.2 Las especificaciones establecidas en los numerales 10 al 10.1.7.1 para el 

período trans-anestésico del paciente adulto, deberán aplicarse al paciente pediátrico. 

13.3 Manejo del paciente pediátrico: 

13.3.1 Los procedimientos anestésicos en los pacientes neonatos y lactantes, deben 

ser aplicados preferentemente por un anestesiólogo capacitado en esta área. 

13.3.2 Deberá contarse con una vía intravenosa permeable, durante el procedimiento. 

Criterios específicos para la administración de anestesia en gineco-obstetricia. 
 

14.1 Deberá recabarse la carta de consentimiento informado, de conformidad con lo 

establecido en el numeral 8.2 de esta norma. 

14.2 Los siguientes criterios se aplicarán durante las etapas y procedimientos gineco-

obstétricos a juicio del anestesiólogo responsable: 

14.2.1 La anestesia regional (bloqueo epidural, subaracnoideo y mixto) deberá ser 

aplicada únicamente en establecimientos para la atención médica que cuenten con la 

infraestructura e insumos considerados en los Apéndices A, B y C (Normativos) de 

esta norma. Este procedimiento anestésico únicamente podrá ser iniciado y 

mantenido hasta que el gineco-obstetra responsable de la paciente haya evaluado la 

condición materno-fetal y el progreso del período de labor. 

14.2.2 La cateterización o canalización venosa debe ser establecida antes de iniciar 

el procedimiento anestésico. 

14.2.3 La responsabilidad primaria del anestesiólogo será proveer los cuidados 

anestésicos a la madre. Si el anestesiólogo es también requerido para brindar 

asistencia al recién nacido, se deberá valorar el riesgo de dejar temporalmente a la 
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madre. Por lo tanto, se debe contar con personal calificado para atender las 

contingencias que pudieran afectar al neonato, dejando como única responsabilidad 

del anestesiólogo la vigilancia de la madre. 

14.2.4 El procedimiento anestésico deberá documentarse en el expediente clínico, 

conforme a lo especificado en el numeral 8.9 de esta norma. 

14.2.5 Todas las pacientes que hayan recibido un procedimiento anestésico de 

conducción, deberán ser valoradas conjuntamente por el anestesiólogo y el obstetra 

para determinar el área de recuperación post-anestésica que resulte más conveniente, 

de acuerdo al estado físico-clínico de la misma. 

Criterios específicos para la administración de anestesia en cirugía ambulatoria 
 

15.1 Preoperatorio. 

15.1.1 Características generales: 

15.1.1.1 Deberá recabarse la carta de consentimiento informado a todo paciente que 

vaya a ser sometido a cualquier procedimiento de cirugía ambulatoria que implique 

corta estancia post-operatoria y aplicarán los criterios y lineamientos señalados en la 

presente norma; 

 15.1.2 Requisitos: 

15.1.2.1 Que el estado físico del paciente sea I o II de la escala mencionada en el 

numeral 9.2 de esta norma; en circunstancias excepcionales, previa evaluación del 

caso, se podrá ministrar anestesia en pacientes con estado físico III. 

Los casos en los que se puede prescindir del consentimiento informado son aquellos 

en los que concurra: 

▪ Riesgo para la salud pública (si ello conlleva internamiento se comunicará a 

la autoridad judicial en un plazo máximo de 24h). 

▪ “Cuando existe riesgo inmediato y grave para la integridad física o psíquica 

del enfermo y no es posible conseguir su autorización, consultando, cuando las 



 29 

circunstancias lo permitan, a sus familiares o a las personas vinculadas de 

hecho a él”. Este apartado literal según lo describe la ley induce a reflexionar. 

Aquellas intervenciones urgentes, no emergentes, no están comprendidas en 

este apartado. 

Siempre y cuando se pueda se debe intentar obtener el consentimiento por 

escrito del paciente. De no ser así, se dejará reflejado en la historia clínica que 

se ha explicado el procedimiento, que el paciente lo ha entendido y ha otorgado 

su consentimiento. 

▪ “Estado de necesidad terapéutica”. Este concepto hace referencia a aquellos 

casos en los que, por razones objetivas, el médico decide que el conocimiento 

de su propia situación puede perjudicar la salud del paciente. En estos 

supuestos, el médico debe dejar constancia razonada de las circunstancias en 

la historia clínica y comunicará su decisión a las personas vinculadas al 

paciente por razones familiares o, de hecho. 

Muchas veces los consentimientos se terminan firmando en el antequirófano sin dejar 

tiempo a procesar la información. Si bien es verdad que la ley no especifica el tiempo 

mínimo que tiene que haber entre la entrega de la información, la obtención del 

consentimiento y el procedimiento quirúrgico, siempre se ha 

puesto como regla general las 24h como mínimo para la toma de decisión. En 

segundo lugar, habitualmente el anestesiólogo de la consulta de preanestesia y el que 

atiende en quirófano son personas diferentes, hecho que dificulta que se establezca 

una relación de confianza entre paciente y médico. 

Hay quien afirma que el hecho de que el enfermo haya firmado previamente 

el consentimiento de la cirugía lo va a predisponer a firmar el consentimiento de la 

anestesia. Los anestesiólogos deben asegurarse de que entienden que 

están en su derecho de rechazar o aceptar otras alternativas.27 
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LEGISLACIÓN EN MÉXICO SOBRE CONSENTIMIENTO INFORMADO 
 

Norma Oficial Mexicana nom-004-ssa3-2012, del expediente clínico28 
La revisión y actualización de esta norma, tiene como propósito establecer con 

precisión los criterios científicos, éticos, tecnológicos y administrativos obligatorios en 

la elaboración, integración, uso, manejo, archivo, conservación, propiedad, titularidad 

y confidencialidad del expediente clínico, el cual se constituye en una herramienta de 

uso obligatorio para el personal del área de la salud, de los sectores público, social y 

privado que integran el Sistema Nacional de Salud. 

En el marco del ejercicio de los derechos del paciente, esta norma ratifica la 

importancia de que la autoridad sanitaria, garantice la libre manifestación de la 

voluntad del paciente de ser o no atendido a través de procedimientos clínicos o 

quirúrgicos, para lo cual, el personal de salud debe recabar su consentimiento, previa 

información y explicación de los riesgos posibles y beneficios esperados. 

10.1 Cartas de consentimiento informado. 

10.1.1 Deberán contener como mínimo: 

10.1.1.1 Nombre de la institución a la que pertenezca el establecimiento, en su caso; 

10.1.1.2 Nombre, razón o denominación social del establecimiento; 

10.1.1.3 Título del documento; 

10.1.1.4 Lugar y fecha en que se emite; 

10.1.1.5 Acto autorizado; 

10.1.1.6 Señalamiento de los riesgos y beneficios esperados del acto médico 

autorizado; 

10.1.1.7 Autorización al personal de salud para la atención de contingencias y 

urgencias derivadas del acto autorizado, atendiendo al principio de libertad 

prescriptiva;  
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10.1.1.8 Nombre completo y firma del paciente, si su estado de salud lo permite, en 

caso de que su estado de salud no le permita firmar y emitir su consentimiento, deberá 

asentarse el nombre completo y firma del familiar más cercano en vínculo que se 

encuentre presente, del tutor o del representante legal; 

10.1.1.9 Nombre completo y firma del médico que proporciona la información y recaba 

el consentimiento para el acto específico que fue otorgado, en su caso, se asentarán 

los datos del médico tratante. 

10.1.1.10 Nombre completo y firma de dos testigos. 

10.1.2 Los eventos mínimos que requieren de cartas de consentimiento informado 

serán: 

10.1.2.1 Ingreso hospitalario; 

10.1.2.2 Procedimientos de cirugía mayor; 

10.1.2.3 Procedimientos que requieren anestesia general o regional; 

10.1.2.4 Salpingoclasia y vasectomía; 

10.1.2.5 Donación de órganos, tejidos y trasplantes; 

10.1.2.6 Investigación clínica en seres humanos; 

10.1.2.7 Necropsia hospitalaria; 

10.1.2.8 Procedimientos diagnósticos y terapéuticos considerados por el médico como 

de alto riesgo; 

10.1.2.9 Cualquier procedimiento que entrañe mutilación. 

10.1.3 El personal de salud podrá obtener cartas de consentimiento informado 

adicionales a las previstas en el numeral 10.1.2, cuando lo estime pertinente, sin que, 

para ello sea obligatorio el empleo de formatos impresos. 
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10.1.4 En los casos de urgencia, se estará a lo previsto en el artículo 81 del 

Reglamento de la Ley General de Salud en materia de prestación de servicios de 

atención médica.28 

En México, como en casi todo el mundo, además de las normas del derecho civil que 

se aplican al consentimiento informado como acto jurídico, también este es regulado 

de forma específica como una obligación del personal médico y como un derecho de 

los pacientes. La ley General de Salud aborda el consentimiento informado en sus 

articulos: 

ARTICULO 20.- Se entiende por consentimiento informado el acuerdo por escrito, 

mediante el cual el sujeto de investigación o, en su caso, su representante legal 

autoriza su participación en la investigación, con pleno conocimiento de la naturaleza 

de los procedimientos y riesgos a los que se someterá, con la capacidad de libre 

elección y sin coacción alguna.29 

ARTICULO 21.- Para que el consentimiento informado se considere existente, el 

sujeto de investigación o, en su caso, su representante legal deberá recibir una 

explicación clara y completa, de tal forma que pueda comprenderla, por lo menos, 

sobre los siguientes aspectos: 30 

l. La justificación y los objetivos de la investigación. 

II. Los procedimientos que vayan a usarse y su propósito, incluyendo la identificación 

de los procedimientos que son experimentales. 

III. Las molestias o los riesgos esperados. 

IV. Los beneficios que puedan obtenerse.  

V. Los procedimientos alternativos que pudieran ser ventajosos para el sujeto.  

VI. La garantía de recibir respuesta a cualquier pregunta y aclaración cualquier duda 

acerca de los procedimientos, riesgos, beneficios y otros asuntos relacionados con la 

investigación y tratamiento del sujeto.  
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VII. La libertad de retirar su consentimiento en cualquier momento y dejar de participar 

en el estudio; sin que por ello se creen perjuicios para continuar su cuidado y 

tratamiento.  

VIII. La seguridad que no se identificará al sujeto y que se mantendrá la 

confidencialidad de la información relacionada con su privacidad. 

IX. El compromiso de proporcionarle información actualizada obtenida durante el 

estudio, aunque esta pudiera afectar la voluntad del sujeto para continuar 

participando.  

X. La disponibilidad de tratamiento médico y la indemnización a que legalmente 

tendría derecho, por parte de la institución de atención a la salud, en el caso de daños 

que la ameriten directamente causados por la investigación.  

XI. Si existen gastos adicionales estos serán absorbidos por el presupuesto de la 

investigación.  

ARTÍCULO 51 BIS. Los usuarios tendrán derecho a recibir información suficiente, 

clara, oportuna, y veraz, así como la orientación que sea necesaria respecto de su 

salud y sobre los riesgos y alternativas de los procedimientos, diagnósticos 

terapéuticos y quirúrgicos que se le indiquen o apliquen.31 

Artículo 51 bis 2: Los usuarios tienen derecho a decidir libremente sobre la aplicación 

de los procedimientos diagnósticos y terapéuticos ofrecidos. En caso de urgencia o 

que el usuario se encuentre en estado de incapacidad transitoria o permanente, la 

autorización para proceder será otorgada por el familiar que lo acompañe o su 

representante legal; en caso de no ser posible lo anterior, el prestador de servicios de 

salud procederá de inmediato para preservar la vida y salud del usuario, dejando 

constancia en el expediente clínico.31 

ESTUDIOS REALIZADOS SOBRE CONSENTIMIENTO INFORMADO 
 

A. Faura et al. en 2019 comenta en una publicación del Journal of Healthcare 

Quality Research sobre “El consentimiento informado de 



 34 

Anestesia ¿Información presencial o no presencial?”. En este estudio 

unicéntrico de un hospital de Viladecans compararon la satisfacción, 

el entendimiento y la autonomía que percibieron 172 personas comparables sometidos 

a CMA (cirugía mayor ambulatoria) en los que se obtuvo el consentimiento informado 

para la anestesia de manera presencial en la 

consulta o telefónicamente. Ambos grupos de “información presencial” e 

“información telefónica” fueron equivalentes en cuanto a satisfacción 

(50%) y entendimiento (80%) pero se encontraron diferencias 

estadísticamente significativas en la percepción de autonomía. Entendiendo 

esto como la capacidad que percibieron los participantes para hacer preguntas y 

resolver dudas sobre la información que estaban recibiendo. Igualmente en la 

publicación hacen una serie de recomendaciones finales en las que se incluyen: avisar 

con antelación de la fecha y hora de la cita para que el 

paciente esté preparado, videollamada en lugar de llamada convencional para 

que se pueda apreciar toda la información no verbal tan importante en 

la comunicación, y por último sugieren la facilitación por parte del hospital de 

documentación audiovisual para que se pueda entender mejor los 

procedimientos que los profesionales están explicando.32 

Wada K et, en 2017 en una publicación acerca del consentimiento para la anestesia 

epidural en las embarazadas. “Can women in labor give informed consent to 

epidural analgesia?”. En este artículo se compara la capacidad 

percibida tanto por los profesionales como por las embarazadas para la toma 

de decisiones acerca de la anestesia epidural en el momento del parto y los 

resultados son más que dispares. En países como EE. UU., tanto 

profesionales como embarazadas piensan que sí están capacitadas para 

decidir, pero en países como Canadá, Nueva Zelanda y Australia dicen lo contrario. 

Lo cierto es que las mujeres en el momento del parto están sometidas a mucho estrés, 

mucho dolor y en ocasiones también al efecto de 

fármacos analgésicos o sedantes que puede dificultar la toma de decisiones. 

En esta revisión sugieren la inclusión en la consulta prenatal de una cita con el 
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anestesiólogo para aclarar todas las dudas y que la embarazada pueda llegar 

al momento del parto preparada y con la decisión tomada.33 

En un estudio realizado en Perú por Cochachin y colaboradores, elaboraron y 

validaron una encuesta por medio de la cual evaluaron la percepción y cumplimiento 

del consentimiento informado anestesiológico para cirugías electivas, en cuatro 

dimensiones: información, entendimiento, autonomía y valores y se revisaron las 

historias clínicas para evaluar el cumplimiento de la documentación del 

consentimiento informado. Algunos puntos a evaluar en la encuesta fueron 

conocimiento del proceso, beneficios y complicaciones de la anestesia, lenguaje claro 

y entendible, elección del tipo de anestesia, confianza y confiabilidad de la entrevista 

médica. Mientras que en las historias clínicas se verificó la existencia de 

consentimiento informado anestesiológico (CIA), diagnóstico escrito, técnica 

anestésica a realizar, información básica de la anestesia, firma del paciente, firma del 

medico anestesiólogo, fecha y firma de testigos. Se incluyeron a 131 pacientes, Al 

evaluar la percepción del CIA en sus cuatro dimensiones se encontró que: 89 (67.9%) 

pacientes percibieron como mala la información recibida, el entendimiento también es 

malo según 71 (54.2%) pacientes, la percepción de la autonomía fue mala en 92 

(70,2%) pacientes, y la percepción de los valores fue regular, según 77 (58.7%) 

encuestados. A la afirmación: “el anestesiólogo brinda suficiente información acerca 

de los beneficios de la anestesia” un 19,1% y un 43,5% manifestó estar totalmente en 

desacuerdo y en desacuerdo respectivamente. Respecto a la aseveración: “el 

consentimiento informado anestesiológico busca eximir al profesional de salud de sus 

responsabilidades” un 48,9% y un 13,7% manifestó estar totalmente de acuerdo y de 

acuerdo respectivamente. En relación a la dimensión de autonomía, el 80,2% de los 

encuestados manifestó estar en desacuerdo o totalmente en desacuerdo con la 

afirmación: “el paciente participa activamente en la elección del tipo de anestesia”; 

además el 58,7% de la población en estudio manifestó estar en desacuerdo o 

totalmente en desacuerdo con la afirmación: “El tiempo que se brinda para leer el 

documento es suficiente”. Al evaluar el cumplimiento del CIA, el 49,6% de la 

documentación revisada se calificó como malo, y sólo el 7,6% fueron calificados como 

buenos. Entre las faltas más frecuentes se encontró: en un 80,9% de los documentos 
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revisados no existía fecha del CIA, en un 68,7% de ellos, no consta escrito el 

diagnóstico quirúrgico y en un 62,6% de los documentos no se encontró la técnica 

anestésica a emplear. Se concluyó que el proceso del CIA no fue llevado 

correctamente en este establecimiento de salud, ya que tanto la percepción de los 

pacientes el grado de cumplimiento de la documentación del CIA es malo.34 

Agurto y colaboradores realizaron un estudio con el objetivo de determinar si los 

pacientes que fueron sometidos a cirugía electiva ejercieron su derecho a participar 

en la elección del método anestésico y las variables que influenciaron el ejercicio de 

este. De un total de 180 pacientes, se obtuvo información en 164. Un 30% eligió 

personalmente el método anestésico utilizado. Del 70% restante (116 pacientes): 94 

nunca fue consultada su preferencia y 22 pacientes al ser consultada su preferencia 

en relación al método anestésico, subrogaron la decisión al anestesiólogo. La única 

variable que se asoció significativamente a elegir el método anestésico fue el tener 

educación universitaria (Odds Ratio = 0,26 IC95% = 0,07; 0,91; p-value = 0,036). 

Concluyendo que la mayoría de los pacientes no ejerció su derecho a elegir el método 

anestésico; el tener un nivel educacional más alto aumentó la probabilidad de elegir 

la técnica anestésica. Desde la bioética se señala que el proceso de consentimiento 

informado se aleja del ideal, ya que existió información que no fue compartida con el 

paciente.35 

Calle J y colaboradores realizaron un estudio con el objetivo de evaluar la calidad 

formal de los documentos de consentimiento informado (DCI) en 9 hospitales, Se 

diseñaron un total de 19 criterios de calidad que abarcaban todos los aspectos 

contemplados en la bibliografía consultada y que, a juicio de los expertos jurídicos, 

garantizaban el cumplimiento de los requisitos exigidos por la legislación vigente. De 

los 19 criterios diseñados, 17 obtuvieron niveles kappa superiores a 0,60, lo cual 

indicaba una concordancia considerable, casi perfecta o total, según los casos. El 

25,1% de los DCI no presentaban epígrafes para cada uno de los ítems de 

información. El número total de incumplimientos detectados fue de 10.851, lo cual 

suponía un promedio de 7,6 por cada DCI. Por hospitales, este promedio oscilaba 

entre 5,8 y 10,7 (razón de variación de 1,84). Se observó la existencia de una amplia 
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variabilidad entre centros en los porcentajes de defectos de los criterios analizados. 

Al calcular el valor de la «p» mediante el estadístico Ji al cuadrado, se observó que 

las diferencias eran estadísticamente significativas para todos los criterios (p < 0.001 

en 18 de ellos y p = 0.019 para las contraindicaciones). Más del 90% de los 

documentos presentaban defectos relacionados con la información sobre las 

consecuencias y las contraindicaciones, y cerca del 90% no contenía ninguna 

expresión relacionada con la entrega de copia al paciente. En más del 60% se 

producían incumplimientos relacionados con la presencia en los DCI de la finalidad 

del procedimiento, la declaración de haber comprendido la información y de 

haber aclarado todas las dudas planteadas y la aparición de las alternativas. En 

conjunto, estos criterios acumulaban el 61% del total de incumplimientos. En torno al 

50% de los casos no aparecía en los documentos la declaración de haber 

comprendido y aclarado dudas y, en el resto, lo que ocurría era que el DCI contenía 

expresiones como que el paciente «había sido informado» y que «había podido 

preguntar a su médico» o similares, que no fueron consideradas equivalentes a 

«haber comprendido adecuadamente» y «haber aclarado todas las dudas 

planteadas», que eran las requeridas para cumplir con este criterio. En el nombre del 

procedimiento la causa era la utilización de siglas (95,8% del total de incumplimientos 

en este criterio) y, en la autorización para la realización del mismo se trataba, en el 

63,2% de los casos, de la falta de este dato en los documentos. Concluyendo que se 

están utilizando documentos con problemas de calidad, 

lo cual es un factor limitante para que los pacientes puedan ejercer el principio de 

autonomía, es decir, el derecho a decidir libremente, después de recibir la información 

adecuada, entre las opciones clínicas disponibles.36 

Hernández y colaboradores evaluaron la calidad de los formatos escritos de 

consentimiento informado (CI) en pacientes graves. Para ello evaluaron 350 historias 

clínicas en la búsqueda de formatos escritos de CI, de ellas 15 (4.5%) no contaban 

con dicho documento. Hubo un predominio de los formatos escritos del CI en 

pacientes con perfil clínico 227 (64.8%) que si cumplieron con la realización del 

documento y 108 (30.8%), pertenecían a pacientes con perfil quirúrgico. En sentido 

general hubo un buen porcentaje de cumplimiento para ambos perfiles, con 
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predominio de los formatos escritos del perfil clínico, que no cumplieron con su 

aplicación. Respecto al cumplimiento de los datos generales en el formato escrito del 

CI, hubo un adecuado porcentaje de cumplimiento, aunque en el requisito del nombre 

del médico tratante en el caso del perfil clínico, siete formatos escritos (3%), no 

cumplieron con este requisito. No hubo asociación significativa entre el cumplimiento 

de los datos generales en el formato escrito del CI y el perfil clínico o quirúrgico. En 

47 (20,7 %) formularios del perfil clínico, no cumplieron con escribir el nombre y 

descripción de procedimientos médicos y 10 (4,4 %), del mismo perfil, no cumplieron 

con la información sobre los riesgos, aunque en general, hubo un adecuado 

porcentaje de cumplimiento. No hubo asociación significativa en ambos perfiles en el 

cumplimiento de la información médica en el formato del CI. Con relación al 

cumplimiento del respeto de la autonomía en el formato escrito del CI, según perfil 

clínico o quirúrgico, los formatos del perfil clínico incumplieron de manera general, 

pues el 20.7 %, no acreditaron el entendimiento del documento y en 55,9 % no se 

evacuaron las dudas. Con lo anterior llegaron a la conclusión que la calidad de los 

formatos del CI es mala, ya que no se informan los riesgos, no se evacuan las dudas, 

no hay una información acerca de los procedimientos a realizar, los requisitos para el 

cumplimiento del derecho de autonomía, tuvieron deficiencias en cuanto a la 

información ofrecida y en aclarar las dudas, no se solicita el autorizo para 

investigaciones biomédicas y no se entrega una copia del documento escrito.37 

Reyes & Fernández llevaron a cabo un estudio en 90 médicos especialistas del área 

quirúrgica en un hospital público de alta complejidad, a quienes se les aplicó un 

cuestionario para evaluar sus conocimientos sobre el consentimiento informado.  Los 

médicos participantes se caracterizaron por ser en su mayoría del género masculino 

(91,1%), adultos (96,7%), con experiencia igual o mayor a 6 años (90%), y un 70% se 

desempeñaba en especialidades como cirugía general de adulto e infantil, 

anestesiología, traumatología adulto e infantil y ginecobstetricia, y un 83,3% se 

dedicaba a labores asistenciales. Al evaluar los conocimientos respecto del proceso 

de consentimiento informado, se identificó que la mayoría (76.6%) poseía 

conocimientos deficientes; aspectos como el desconocimiento frente a la 

responsabilidad en la redacción del documento de consentimiento informado, 
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el tiempo que dispone el paciente desde la entrega hasta la firma de este y el objetivo 

primordial del documento fueron los aspectos más deficientes. Al analizar el vínculo 

existente entre el nivel de conocimiento según rango de edad, se evidenció que el 

conocimiento fue deficiente en el total de los médicos de más de 65 años. El análisis 

del conocimiento en relación con el tiempo de experiencia laboral permitió establecer 

que, en la población evaluada, entre mayor es el tiempo de experiencia laboral, hay 

más tendencia hacia el desconocimiento. 38 

Silva R. realizó un estudio con el objetivo de evaluar el consentimiento informado en 

pacientes sometidos a intervención quirúrgica, se incluyeron a 100 pacientes de los 

cuales se revisó archivo epidemiológico e información clínica. La entrevista-encuesta, 

estuvo compuesta por interrogantes relacionadas con la 

información proporcionada en el preoperatorio, del consentimiento informado en 

sí y de los factores intervinientes dependientes del sistema prestador de salud e 

informante. En cuanto al diagnóstico motivo de la cirugía, el 99% de pacientes 

conoce su diagnóstico, pero sólo 71% sabe qué significa. El 79% fue informado 

por su médico tratante, el resto de casos recibió información por el residente de 

cirugía (13%) por el interno (7%), y en un caso ninguno de ellos (1%). En relación 

al pronóstico, el 69% menciona que se le explico que sucedía si se opera, y al 

78% se le explicó las posibles consecuencias de no operarse. En cuanto al 

tratamiento quirúrgico, el 69% de pacientes recibió explicación sobre el 

procedimiento, y sólo 32% de posibles alternativas al tratamiento quirúrgico. En 

cuanto, a las complicaciones, el 25% de pacientes recibió información sobre 

riesgos intraoperatorios, 11% sobre las complicaciones intraoperatorias, 13% 

sobre complicaciones postoperatorias, y 11% sobre posibles secuelas de la 

cirugía. En el 86% de casos el consentimiento se hizo por escrito, con una redacción 

sencilla en 37% de casos. En 49% de casos se dio un tiempo oportuno para su 

lectura y toma de decisión; en el 44% de casos tuvo tiempo para revocar su 

decisión. En 25% de pacientes tuvo tiempo para leer antes de firmar; en un 11 % 

de casos otra persona firmó por el paciente. En 60% de los actos de 

consentimiento hubo presencia de testigos, pero sólo firmaron en 26% de casos. en 
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el 91% se encontró evidencia que se le aplicó un consentimiento informado (formato 

o manuscrito firmado), mientras que el 9% "no fue realizado".39 

En un estudio realizado por Guillén y colaboradores, valoraron la calidad de la 

información recibida sobre los contenidos que se detallan en el documento de 

consentimiento informado que firmaron previamente los pacientes, mediante las 

respuestas que otorgaron estos a un cuestionario abierto. Se contó con la 

participación de 150 pacientes.   Más del 90% de los pacientes reconoce haber sido 

informado, pero una tercera parte de ellos no sabe que´ tipo de intervención le van a 

realizar. En cuanto a los problemas derivados de la anestesia casi el 70% dice haber 

sido informado, pero solo un 40% recuerda algún problema concreto. La gran mayoría 

de los pacientes considera que se debe informar sobre los riesgos de una intervención, 

tanto al paciente como a la familia, y que el mensaje debe ser tanto oral como escrito. 

La mayoría de los pacientes contesta que ha recibido suficiente información, con un 

lenguaje adecuado, y que ha podido realizar preguntas. Solo el 19% afirma que no 

pudo plantear las dudas que tenía. Las preguntas para valorar la comprensión fueron 

formuladas de forma abierta y calificadas de forma correcta o incorrecta en función de 

lo que se refleja en el consentimiento informado firmado. La mayor parte de las 

respuestas calificadas como incorrectas lo fueron porque el paciente no supo que´ 

contestar, 44 pacientes (29,3%) no contestaron correctamente ninguna pregunta y 

solo 42 (28,0%) contestaron 3 y 22 (14,7%) a 4 respuestas correctamente. Estos datos 

suponen que el 42,7% de los pacientes comprendido la información recibida en el 

consentimiento informado para el proceso anestésico.40 

ESTRATEGIAS PARA LA OPTIMIZACIÓN DEL CONSENTIMIENTO 

INFORMADO EN ANESTESIOLOGIA 
 

Aunque no es razonable esperar que los pacientes comprendan completamente toda 

la información que se les presenta, el hecho de que no lo hagan no es razón para 

cuestionar la importancia del consentimiento informado. Varios estudios han 

examinado el efecto de diferentes estrategias para mejorar la forma en que la 

información médica se presenta y se entiende. Una revisión de la literatura sugiere 
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que estas estrategias se dividen en tres categorías principales: a) mejora de los 

formularios de consentimiento b) mejora de la comunicación y c) presentaciones de 

vídeo/multimedia.41 

Aunque los formularios de consentimiento de anestesia (si se usan) nunca deben 

reemplazar la discusión médico-paciente, una comprensión de lo que se necesita para 

mejorar la palabra escrita a menudo puede ayudar a mejorar la palabra hablada. En 

general, estas estrategias se han centrado en mejorar la legibilidad y simplificar los 

formularios, formato y diseño mejorados, y el uso de gráficos. 42 

A pesar de que la mayoría de las directrices recomiendan simplificar el nivel de lectura 

del material médico, muchos documentos de consentimiento están escritos por 

encima de las capacidades de la mayoría de las personas. Los documentos de 

consentimiento con mucho texto y mal formateados pueden ser muy intimidantes y 

son un impedimento para la comprensión. Los formularios que son más fáciles de leer 

son mejores aceptado que las formas convencionales y puede disminuir ansiedad; sin 

embargo, no siempre mejoran el entendimiento.43 

Aunque los riesgos y los beneficios son los dos más importantes elementos que los 

pacientes deben comprender para poder decisiones de atención médica, a menudo 

se malinterpretan. La percepción del riesgo puede verse influida por una serie de 

factores, incluida la comprensión de la probabilidad y gravedad del riesgo, una 

sensación de vulnerabilidad (particularmente mientras está anestesiado), familiaridad 

con la anestesia y aceptabilidad de los procesos médicos. Los formatos gráficos 

proporcionan una mayor prominencia visual que el texto y requieren menos esfuerzo 

cognitivo. Las presentaciones gráficas de los riesgos han demostrado que ayudan a 

procesar la información cuantitativa y que son especialmente útiles para las personas 

con escasa alfabetización y conocimientos de aritmética.44 

La buena comunicación es la piedra angular del proceso de consentimiento informado, 

pero no todos los médicos son buenos comunicadores. La comunicación verbal 

concisa y de alta calidad en un lenguaje sencillo, es especialmente importante para 

los anestesiólogos, dado el estrecho margen de la oportunidad que se ofrece para la 

divulgación y el hecho de que muchos anestesiólogos no utilizan formularios de 
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consentimiento por escrito. A pesar de las presiones hospitalarias para acelerar la 

rotación quirúrgica, se debe asignar tiempo suficiente para una discusión 

preoperatoria significativa con el paciente. 45 

La percepción visual desempeña un papel fundamental en el aprendizaje, impulsa el 

procesamiento conceptual y facilita la rápida absorción de materiales complejos. Los 

avances tecnológicos en materia de gráficos por computadora y aplicaciones móviles 

pueden transmitir la información médica a los pacientes de forma coherente. La 

presentación de videos preoperatorios y material basado en la web mejora la 

comprensión de los padres sobre la anestesia y disminuye sus preocupaciones.46 

Preguntar simplemente al paciente si ha entendido la información proporcionada 

puede ser insuficiente, ya que de la información proporcionada puede ser insuficiente, 

ya que las personas suelen sobrestimar su nivel de comprensión. Esto puede ser 

crítico, ya que la falta de comprensión puede dar lugar a una mala interpretación de 

los riesgos y a una incapacidad para seguir las órdenes del médico y puede reducir la 

capacidad del paciente para tomar una decisión informada. 46 

Como recomendación por la Canadian Medical Protection Asociación (CMPA), una 

técnica útil es emplear un enfoque de "enseñanza" en el que se pide a los pacientes 

que parafrasear los elementos importantes de la información proporcionó. Se ha 

demostrado que el hecho de que el paciente repita la información y de que se le corrija 

la información da como resultado un mayor recuerdo de la información médica.47 

Actualmente, el CMPA, Medicare y la Comisión Conjunta en los Estados Unidos, y la 

Asociación de Anestesistas de Gran Bretaña e Irlanda no exigen un formulario de 

consentimiento por escrito para la anestesia general, sólo que haya un consentimiento 

informado para la práctica de la anestesia, una conversación entre el anestesista y el 

paciente y que el consentimiento se documente en la historia clínica. Durante esta 

discusión, normalmente el día de la cirugía, el anestesista debe evaluar al paciente, 

discutir la naturaleza del tratamiento propuesto, describir los riesgos y beneficios 

esperados, tanto del tratamiento propuesto como de los tratamientos alternativos, y 

obtener el consentimiento verbal.48 
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Sin embargo, para la anestesia general, los formularios de consentimiento 

combinados (cirugía y anestesia) suelen firmarse en presencia del personal quirúrgico. 

Recientemente, sin embargo, se ha renovado el debate en Norteamérica y el Reino 

Unido sobre los pros y los contras de los formularios de consentimiento separados (de 

los quirúrgicos) específicos para la anestesia. Los defensores de formularios de 

consentimiento separados específicos para la anestesia argumentan que sólo 

anestesiólogos tienen la experiencia para presentar información sobre la anestesia.49 

Moore continúa sugiriendo que tener a un cirujano para obtener el consentimiento para 

la anestesia no sólo es consentimiento inadecuado, sino que también demuestra una 

falta de respeto a la especialidad de anestesiología. Tait et al. mostraron 

recientemente que el recuerdo de los padres de la información sobre la anestesia era 

mayor cuando el documento de consentimiento era presentado por el personal de 

anestesia en lugar del personal quirúrgico.50,51 

Quienes se oponen a los formularios de consentimiento separados específicos de la 

anestesia cree que la discusión preoperatoria es suficiente y que presentar un 

formulario de consentimiento por escrito en este momento dificulta el proceso de 

consentimiento. Otros sugieren que obtener una firma del consentimiento para la 

anestesia el día de la cirugía es un paso adicional requiriendo más esfuerzo 

administrativo y costos adicionales y, además, los pacientes no recuerdan mucho de 

la información de todos modos.52 

Además, argumentan que no hay evidencia para apoyar tal práctica y que la firma en 

un formulario de consentimiento no garantiza entendimiento ni protección frente a 

litigios. Waisel cree que centrarse en el aspecto legal de los requisitos de 

consentimiento sofoca el propósito del proceso de consentimiento informado de 

anestesia para satisfacer la necesidad de los tomadores de decisiones.53 

Independientemente de la obtención de una firma de consentimiento, es importante 

conservar un registro de que hubo una conversación y de que el paciente entendió la 

información en el momento en que se le dio. Esto es importante a la luz de una 

encuesta realizada en el Reino Unido que muestra que los anestesistas no suelen 

registrar las discusiones sobre el consentimiento informado. Sin esta documentación, 
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puede ser difícil para el médico argumentar en la corte que informó efectivamente, 

antes de obtener el consentimiento.54 

CONCLUSIONES 
 

El consentimiento informado constituye un acuerdo entre pacientes y médicos para 

llevar a cabo un evento terapéutico o quirúrgico en donde se busca el beneficio del 

paciente. En este se debe proporcionar la información necesaria sobre el 

procedimiento a realizar, los riesgos y beneficios que tendrá el paciente, posterior a la 

deliberación del paciente, familiares o persona a cargo sobre la información 

proporcionada y la resolución de dudas, en él se deben de plasmar las firmas de 

aceptación del consentimiento.  

La existencia de un consentimiento informado escrito proporciona una cierta seguridad 

jurídica para el médico por lo que se recomienda realizar en todos los casos. En la 

medida que el medico informe debidamente al paciente estará cumpliendo con las 

normas vigentes elevando la calidad del servicio proporcionado y que la relación 

médico-paciente se fortalezca en beneficio de ambas partes. 

Por todo lo anterior, aunque nuestro consentimiento informado en el Hospital General 

Tacuba, cuenta con lo mínimo indispensable que pide la Norma Oficial Mexicana, se 

debe realizar una actualización del consentimiento que contemple toda la información 

proporcionada por escrito, así como la revocación de consentimiento informado por 

parte del paciente y sea más espcífico en cuanto a las complicaciones de cada técnica 

anestésica descrita.  
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