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Obtención del consentimiento en el cuidado de las heridas: 
¿cuáles son los puntos clave?

Obtaining consent in wound care: what are the key issues?
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Antes de examinar, tratar o cui-
dar a un paciente adulto y

competente, un profesional debe
obtener un consentimiento infor-
mado (1). Históricamente, el con-
sentimiento del tratamiento en el
cuidado de la salud se consideraba
que entraba dentro del terreno de
la medicina y consistía en pedir
consentimiento para operar o para
realizar un procedimiento invasivo.
Sin embargo, las funciones realiza-
das por la enfermería (2) y otros

profesionales de la salud relaciona-
dos necesitan una discusión más
amplia de los asuntos implicados
en el consentimiento.

En muchos de sus trabajos dia-
rios, los profesionales de la salud
realizan procedimientos e incitan a
regímenes de tratamiento “para el
bien del paciente”, a veces con poca
consideración de las implicaciones
más amplias y posibles consecuen-
cias. Este artículo ilustra cómo el
conocimiento de esto afectará a la

manera en la que el profesional de
la salud consigue el consentimiento
informado.

¿QUÉ ES EL 
CONSENTIMIENTO?

El consentimiento se puede
definir como un acuerdo. En térmi-
nos médicos suele relacionarse con
“el consentimiento al tratamiento
médico o quirúrgico obtenido por
implicación (implícito), por palabra
(verbal) o, en papel, firmado (escri-
to) necesario para evitar un alegato
posterior de [que una] operación u
otro procedimiento [ha sido efec-
tuado] sin aprobación” (3).

En Inglaterra se debe dar una
explicación razonable del trata-
miento que se propone y de cual-
quier otro riesgo mayor relacio-
nado antes de pedir el consenti-
miento (4). Se debe basar el con-
sentimiento en un entendimiento
del tratamiento, dar la informa-
ción solamente es insuficiente
(5). Si los pacientes no están
informados de una posible com-
plicación, pueden demandar por
negligencia por un incumpli-
miento de responsabilidad en el
cuidado (Maynard vs. Autoridad
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Regional de la Salud de West
Midlands 1985) (6).

Obtener el consentimiento, por
lo tanto, se ve ahora más como un
proceso que como un encuentro
singular (1).

DAR EL CONSENTIMIENTO

La fundación de la ley del con-
sentimiento está basada en la apti-
tud del paciente (7). Los adultos
son considerados competentes a no
ser que se demuestre lo contrario
(1). Cualquier adulto competente
tiene el derecho de rechazar el tra-
tamiento, independientemente de
las consecuencias. Incluso tocar al
paciente sin su consentimiento o
sin otra justificación legal puede
llegar a una acción civil por agre-
sión o lesiones (8).

El consentimiento puede ser
dado de varios modos. En gene-
ral, el consentimiento por escrito
es considerado la mejor evidencia
de que se ha obtenido el consen-
timiento, aunque el consenti-
miento verbal e implícito es acep-
tado por la ley (8). Sin embargo,
muchas veces es confuso el tipo
de consentimiento que es necesa-
rio para algunos procedimientos
(8). El Departamento de la Salud
recomienda que se debería pedir
el consentimiento por escrito
antes de realizar procedimientos
que impliquen un riesgo sustan-
cial y/o efectos secundarios como
la cirugía o la anestesia (9). El
consentimiento verbal es conside-
rado suficiente para la mayoría de
los procedimientos no-médicos/
no-invasivos. 

EL CONSENTIMIENTO
IMPLÍCITO

Esto es evidente, particular-
mente en la practica de enfermería.
Por ejemplo, una enfermera se
acerca a un paciente y le dice que le
gustaría cambiarle el vendaje y
tomar una muestra del exudado de
la herida. El paciente se da la vuel-
ta y expone el sitio de la herida. El
paciente no da ninguna aprobación
verbal ni para cambiar el vendaje ni
para tomar la muestra, pero sus
acciones implican que se está con-
sintiendo. ¿Pero cómo sabe él exac-
tamente lo que está consintiendo y
qué pruebas van a hacer con la
muestra tomada?

El desbridamiento puede ser
efectuado por médico, podólogo, la
enfermera clínica especialista o la
enfermera asignada para hacer esa
tarea (2). Un doctor realizando un
desbridamiento en la sala quirúrgi-
ca conseguiría un consentimiento
por escrito, mientras que para lo
que se hace al lado de la cama
podía necesitar sólo un consenti-
miento verbal. ¿Pero qué pasa si el
profesional desbrida una herida
después de haber recibido un con-
sentimiento implícito?

Por ejemplo, le dice al paciente
que le gustaría cambiar su vendaje
de compresión. El paciente se da la
vuelta y expone su vendaje actual
(consentimiento implícito). El pro-
fesional valora la herida y se da
cuenta de que un tejido necrótico
necesita desbridamiento y así lo
hace. No solamente está cambian-
do el vendaje sino que está hacien-
do un procedimiento quirúrgico

menor que incluye la extirpación
del tejido. El paciente no ha con-
sentido esto ni siquiera es posible-
mente consciente de que esto está
ocurriendo. Si el profesional rompe
un vaso sanguíneo o causa otro
daño del tejido, habrá dañado al
paciente y habrá realizado un pro-
cedimiento sin consentimiento
anterior, infringiendo el requisito
de informar al paciente de sus
actuaciones propuestas y de las
consecuencias potenciales. Esto
podría resultar una acción de agre-
sión y/o negligencia.

Por lo tanto, aunque el consen-
timiento implícito sea válido a los
ojos de la ley, la ausencia de una
información clara en el intento de
cuidar causa malentendidos entre
cuidadores de la salud.

INCAPACIDAD DE 
CONSENTIR 

Algunos grupos de pacientes
son considerados incompetentes
para consentir o tomar decisiones
acerca de su tratamiento. Esto
incluye a los niños menores de 16
años (el fallo Gillick (10) es una
excepción), gente con alguna enfer-
medad mental, algunos pacientes
confundidos, y aquellos con
demencia.

Los pacientes inconscientes son
considerados temporalmente in-
competentes. En tales casos se
puede realizar el tratamiento lícito
sin consentimiento informado, a
condición de que el profesional de
la salud esté actuando con el mejor
interés para el paciente (7), aunque
McHale (4) indicó que solamente
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se debe efectuar el tratamiento si
existe el peligro de esperar hasta
que el paciente haya recuperado la
conciencia.

Muchas veces se pide el consen-
timiento de terceras personas, nor-
malmente de un familiar, de parte
del paciente inconsciente, pero
legalmente no es necesariamente
válido (8). Además, es discutible si
esto es siempre ético. Los cuidado-
res de la salud asumen que involu-
crar a la familia en tomar la deci-
sión es ético y moralmente correc-
to, pero en algunas circunstancias
puede constituir una violación de
la confianza.

Considera el caso de una joven
toxicómana de droga intravenosa
que está inconsciente, en el cuida-
do intensivo, después de un acci-
dente de tráfico. Al examinarla se le
han visto úlceras en las piernas por
el abuso de drogas. Se aprecia  muy
mala circulación vascular y se con-
sidera necesaria una intervención
quirúrgica y posiblemente también
la amputación. ¿Sería ético pedir el
consentimiento a su marido? ¿y si
él no sabe nada de su consumo de
drogas? ¿debería forzarle a tomar
una decisión cuando la ley no lo
requiere? ¿y si ella le culpa a él por
haber perdido su pierna?

El UKCC (11) ha indicado
que toda información confiden-
cial referente a los pacientes y
clientes debe de ser protegida y
revelada “sólo con consentimien-
to, donde sea requerida por la
orden de la Corte o donde puedas
justificar las revelaciones por inte-
rés público más amplio...” Se
puede discutir que, para proteger

la intimidad del paciente, los pro-
fesionales de la salud deberían
realizar los procedimientos nece-
sarios para conservar la vida sin
pedir consentimiento de un terce-
ro. Esto evita cualquier dilema
ético resultante causado por pedir
consentimiento donde no era
necesario.

LA NECESIDAD 
DE INFORMACIÓN

Aunque el consentimiento
“informado completamente” para
procedimientos médicos y de
enfermeras no es un requisito
legal en Inglaterra (7), sería ética-
mente incorrecto guardar cual-
quier información acerca de posi-
bles efectos secundarios o compli-
caciones.

El consentimiento informado
significa que la persona entiende
la naturaleza del procedimiento/
intervención del cuidado de la
salud que se le está ofreciendo y
que es libre de elegir sin coerción
(12).

Aunque la mayoría de los ven-
dajes y procedimientos en el cuida-
do de la herida están considerados
razonablemente inofensivos, los
pacientes tienen que ser completa-
mente informados de las acciones
y resultados previstos en un len-
guaje que ellos entiendan. Por
ejemplo, cuando utilizamos “gusa-
nos” para desbridar heridas, el tér-
mino “gusano medicinal” debería
ser utilizado preferentemente en
lugar de “terapia de larvas” o “bio-
cirugía”, que el paciente puede lle-
gar a malentender. 

La Terapia de Presión Negativa
(TPN) está contraindicada o
necesita un cuidado particular en
algunas ocasiones como en la pre-
sencia de fístulas o en una afec-
ción maligna sospechosa o cono-
cida. Sin embargo, cuando la
TPN está considerada la mejor
manera de mejorar la calidad de
vida, el paciente debería estar
informado de las precauciones y/o
posibles consecuencias de la tera-
pia, para que pueda tomar una
decisión informada. 

El principio fundamental del
consentimiento es el derecho a la
autodeterminación y autonomía
–“... un principio ético que está
simplemente reflejado en las
reglas legales”- (12). Engstrom
(13) concluyó que la necesidad
del paciente en cuanto a la infor-
mación durante su estancia en el
hospital es altamente individual y
la información necesitada se
obtiene muchas veces de otros
pacientes.  Dos tipos distintos son
importantes:

Información del procedimiento
(hechos de lo que va a suceder).

Información sensorial –por
ejemplo, si el paciente sentirá
dolor–.

DOCUMENTACIÓN

Las enfermeras que piden con-
sentimiento para procedimientos
de enfermería tienen que ser igua-
les de conscientes de la importan-
cia de la documentación –archi-
vos médicos y de enfermería pue-
den ganar o perder un plei-
to–(15). El Consejo de Enferme-
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ras y Matronas (CEM) (16)
requiere de la enfermera la obten-
ción del consentimiento por escri-
to para cualquier tratamiento o
cuidado considerado arriesgado,
largo y complejo. Un sumario
escrito de las discusiones ocurri-
das y las decisiones tomadas con
el paciente, incluyendo el rechazo
al consentimiento, son requisitos
en el caso de que haya desafíos
legales. Lo ideal es que el paciente
lo lea y lo firme para mostrar que

es una prueba verdadera de la dis-
cusión que ocurrió.

CONCLUSIÓN

Hay muchos asuntos alrededor
del consentimiento de procedi-
mientos médicos y de enfermería.
Este artículo ha intentado hablar de
algunos de ellos que estén relacio-
nados con el cuidado de las heridas
y hacer que resalte el hecho de que
los aspectos éticos, legales y profe-

sionales no siempre son sinónimos. 
La sociedad está siendo cada vez

más consciente de los patrones que
puede esperar de nuestro servicio de
salud y ya no está dispuesta a acep-
tar un planteamiento paternalista
del cuidado de la salud. Para añadir,
el cuidado de la herida está siendo
más complejo, con un vendaje nada
simple, aparentemente inocuo,
hacia terapias de heridas más avan-
zadas como la TPN, factores de cre-
cimiento y cultivos de la piel. 
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Tabla 1 . Resumen de los resultados principales

A los adultos competentes se les debería pedir el consentimiento informado para el tratamiento o examen que se les ha propuesto. El
consentimiento informado significa que el individuo entiende de verdad la naturaleza de la intervención o procedimiento propuesto,
incluyendo cualquier riesgo mayor relacionado, y es libre de aceptarlo sin coerción.

Se debería pedir consentimiento por escrito a los pacientes antes de efectuar los procedimientos que tengan riesgos sustanciales y/o
efectos secundarios, como la cirugía o la anestesia. El consentimiento verbal está considerado suficiente para la mayoría de los proce-
dimientos no-médicos/no invasivos.

Aunque el consentimiento implícito es válido a los ojos de la ley, esto no protege al profesional  de alegaciones de lesiones o negligencia. 

Buscar el consentimiento de una tercera persona puede comprometer la intimidad del paciente.
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