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INTRODUCCIÓN 

El consentimiento informado constituye uno de los pilares del derecho sanitario 

contemporáneo, al representar la concreción jurídica del principio de autonomía del 

paciente. En el ordenamiento español, la Ley 41/2002 lo define como la conformidad 

libre, voluntaria y consciente del paciente tras recibir información adecuada sobre 

una intervención sanitaria. Este concepto tiene implicaciones jurídicas, éticas y 

psicológicas, ya que conecta directamente con la capacidad del individuo para 

comprender información compleja y tomar decisiones racionales. 

Desde una perspectiva liberal, el consentimiento informado adquiere una 

relevancia aún mayor. Rothbard (1970), enfatiza la auto-propiedad del individuo y la 

validez de los acuerdos voluntarios como base de la organización social. En este 

sentido, la relación médico-paciente puede interpretarse como un contrato voluntario 

entre partes libres, donde el consentimiento informado sería un requisito para la 

legitimidad de cualquier intervención (Reyes, 2019). 

No obstante, el consentimiento informado se presenta como una garantía de 

libertad, en la práctica su efectividad se ve limitada por diversos factores psicológicos 

y cognitivos (Bórquez et al., 2004).  La experiencia muestra que los pacientes no 

siempre comprenden la información recibida (Simón et al., 2007) o pueden estar 

influidos por variables emocionales, sociales (Herrera-Espiñeira et al., 2006) o 

contextuales (Quevedo-Aguado y Benavente-Cuesta, 2019). Esto plantea un problema 

crítico: si la comprensión es imperfecta, ¿hasta qué punto el consentimiento es 

verdaderamente libre? (Kadam, 2017). 

Objetivo general: Examinar el consentimiento informado desde una perspectiva 

jurídica, psicológica y filosófica, con el fin de evaluar su validez como mecanismo de 

garantía de la autonomía. 

Objetivos específicos: Evaluar los requisitos legales del consentimiento 

informado. Identificar factores psicológicos que afectan la comprensión y decisión. 

Analizar el consentimiento como contrato voluntario. Proponer un modelo explicativo 

alternativo. 
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Hipótesis: H1. La comprensión del paciente es significativamente inferior a la 

requerida por el estándar legal de consentimiento informado. H2. Los factores 

psicológicos (emociones, capacidad cognitiva, contexto clínico) influyen 

negativamente en la calidad del consentimiento. H3. La validez del consentimiento 

informado, basada en el cumplimiento de requisitos documentales estandarizados, no 

predice significativamente la comprensión real del paciente ni la calidad de su 

autonomía decisional. H4. El consentimiento informado clínico no cumple plenamente 

los requisitos de un contrato voluntario. 

 

MÉTODO 

Diseño 

Se desarrolló un diseño no experimental de carácter teórico-analítico, orientado 

a examinar críticamente el consentimiento informado desde una perspectiva 

interdisciplinar y a elaborar un modelo conceptual susceptible de operacionalización 

en futuras investigaciones. El estudio parte de la consideración de que el 

consentimiento informado constituye un fenómeno complejo en el que confluyen 

dimensiones jurídicas, psicológicas y filosóficas, cuya comprensión exige un análisis 

integrado. 

 

Procedimiento 

La investigación se fundamentó en una revisión analítica de literatura científica, 

normativa y doctrinal relacionada con el consentimiento informado, la autonomía del 

paciente, la capacidad decisional y los procesos de toma de decisiones en contextos 

sanitarios. Se consultaron fuentes jurídicas sobre la regulación del consentimiento, 

estudios psicológicos relativos a la comprensión de la información médica y la 

influencia de factores cognitivos y emocionales, así como trabajos filosóficos 

centrados en la autonomía individual, la voluntariedad y la teoría contractual. 

El proceso de análisis se desarrolló en tres etapas. En primer lugar, se 

examinaron los requisitos normativos que determinan la validez jurídica del 

consentimiento, prestando atención a los conceptos de voluntariedad, información 

adecuada y capacidad de comprensión. En segundo lugar, se analizaron los factores 

psicológicos que pueden influir en la capacidad del paciente para comprender la 

información recibida y adoptar decisiones autónomas, incluyendo variables 

cognitivas, emocionales y contextuales. Finalmente, se abordó una evaluación 

filosófica del consentimiento informado desde una perspectiva liberal, analizando 

hasta qué punto puede considerarse un acuerdo verdaderamente voluntario en 

situaciones caracterizadas por asimetrías informativas y dependencia técnica. 
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Estrategia analítica 

La integración de los resultados se realizó mediante una estrategia de 

triangulación (véase Tabla 1). El nivel jurídico se centró en el análisis normativo y 

crítico de las definiciones legales y de los requisitos formales del consentimiento. El 

nivel psicológico examinó procesos de comprensión, razonamiento y toma de 

decisiones implicados en la autonomía del paciente. Por último, el nivel filosófico 

analizó la validez del consentimiento desde los principios de voluntariedad, libertad 

individual y legitimidad contractual. 

La comparación de los hallazgos en cada nivel permitió identificar convergencias 

y discrepancias entre la validez formal del consentimiento y su efectividad. A partir 

de esta síntesis se elaboró un modelo que concibe el consentimiento informado como 

un proceso dinámico y multidimensional, condicionado por factores cognitivos, 

emocionales, informativos y contextuales. Este modelo pretende servir de base para 

futuras investigaciones destinadas a evaluar empíricamente la calidad y autenticidad 

del consentimiento en la práctica clínica. 

 

Tabla1. Modelo de triangulación analítica: niveles, variables principales y estrategias 

de análisis 

Nivel Variable principal Tipo de análisis 

Jurídico Definiciones legales Normativo/crítico 

Psicológico Comprensión y decisión Analítico 

Filosófico Voluntariedad contractual Crítico/analítico 

 

RESULTADOS 

Análisis de las definiciones legales 

Un análisis jurídico del consentimiento permite identificarlo como un constructo 

normativo definido en el ámbito sanitario, sustentado en tres pilares fundamentales: 

la voluntariedad del paciente, la provisión de información adecuada y la capacidad de 

comprensión. Estos elementos configuran el estándar legal que debe cumplirse para 

que una intervención médica sea considerada legítima. 

En primer lugar, el principio de voluntariedad implica, la ausencia de coacción, 

manipulación o influencia indebida en la decisión del paciente, presuponiendo que 

este actúa libremente cuando acepta o rechaza una intervención sanitaria. Sin 

embargo, el análisis realizado, en línea con la hipótesis planteada, evidencia que la 

voluntariedad se sustenta en criterios fundamentalmente formales, derivados del 

cumplimiento de requisitos documentales estandarizados, lo que permite considerar 

que, en determinados contextos, el consentimiento opera de forma análoga a un 

contrato de adhesión. 

En segundo lugar, el requisito de ‘información adecuada’ exige que el paciente 

reciba datos suficientes sobre el procedimiento, incluyendo riesgos, beneficios y 
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alternativas. Sin embargo, este análisis pone de manifiesto que el sistema jurídico no 

establece criterios suficientemente precisos para garantizar que dicha información 

sea efectivamente comprendida por el paciente. La adecuación de la información 

tiende a evaluarse en términos formales (existencia del documento, contenido 

mínimo), más que en términos funcionales (grado real de comprensión). Desde una 

perspectiva crítica, el ‘información adecuada’ presenta un carácter subjetivo, ya que 

queda determinado por la interpretación del profesional sanitario, quien decide qué 

información es adecuada, cómo debe ser transmitida y en qué medida se considera 

suficiente. Esta subjetividad introduce un riesgo de asimetría informativa y de sesgo 

profesional, que puede desvincular la información proporcionada de las necesidades 

reales, el nivel cognitivo y los valores del paciente. En consecuencia, lo que 

jurídicamente se considera ‘información adecuada’ puede no serlo desde el punto de 

vista del paciente, lo que cuestiona su eficacia como requisito del consentimiento 

informado y refuerza la idea de que su evaluación formal no garantiza una 

comprensión efectiva ni una decisión auténticamente informada. 

En tercer lugar, la comprensión se configura como requisito indispensable para 

la validez del consentimiento, pero su verificación en la práctica clínica presenta 

importantes limitaciones. Aunque legalmente se presupone que el paciente 

comprende la información una vez firmada la documentación correspondiente, no 

existen mecanismos que permitan comprobar dicha comprensión de manera objetiva 

y reproducible. 

Como resultado, el análisis jurídico evidencia una clara predominancia de la 

validez formal sobre la validez material del consentimiento informado. Esto no solo 

refleja una dependencia de los requisitos documentales estandarizados, sino que pone 

de manifiesto que la legitimidad del acto descansa más en su formalización que en su 

efectividad real. En este sentido, la voluntariedad queda reducida a una aceptación 

formal que se aproxima a la dinámica de los contratos de adhesión; El cumplimiento 

de los requisitos legales no asegura ni la comprensión efectiva de la información ni el 

ejercicio de una autonomía auténtica. En consecuencia, el consentimiento informado, 

tal y como se aplica en la práctica clínica, puede considerarse jurídicamente válido, 

pero estructuralmente limitado en su capacidad para cumplir su función garantista, al 

operar más como un dispositivo de legitimación formal que como un verdadero 

instrumento de protección de la autonomía del paciente. 

 

Resultados psicológicos 

El análisis del consentimiento informado revela que la toma de decisiones en el 

ámbito sanitario está condicionada por múltiples factores cognitivos, emocionales y 

contextuales, lo que introduce limitaciones significativas en la capacidad del paciente 

para otorgar un consentimiento plenamente informado. 
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Comprensión 

En relación con la comprensión, los resultados muestran que la información 

médica presenta un elevado grado de complejidad técnica, lo que dificulta su 

procesamiento por parte de los pacientes. La utilización de terminología 

especializada, la densidad conceptual de los contenidos y la extensión de los 

documentos contribuyen a reducir la accesibilidad de la información, especialmente 

en individuos con niveles bajos o medios de alfabetización sanitaria. Se ha evidenciado 

que la información clínica no siempre se adapta al nivel cognitivo del paciente, lo que 

compromete su capacidad para interpretar adecuadamente los datos recibidos 

(Kadam, 2017). 

Diversos estudios han demostrado que un porcentaje significativo de pacientes 

no lee o no comprende completamente los documentos de consentimiento informado, 

con estimaciones que oscilan entre el 35% y el 90% (Geier et al., 2021; Vizcaya et al., 

2014). Esto pone de manifiesto que la mera entrega de información no garantiza su 

asimilación, evidenciando una clara discrepancia entre el acceso a la información y su 

comprensión efectiva. 

 

Capacidad decisional 

La capacidad de tomar decisiones sanitarias se basa en cuatro habilidades 

fundamentales: comprensión de la información, apreciación de su relevancia para la 

situación personal, razonamiento sobre las distintas alternativas y capacidad para 

expresar una elección (Barstow et al., 2018). Estas dimensiones configuran el núcleo 

de la capacidad decisional y determinan la validez del consentimiento desde una 

perspectiva cognitiva. 

No obstante, los resultados indican que dichas capacidades no son estáticas, sino 

dependientes del contexto y susceptibles de variación en función de factores 

individuales y situacionales. Elementos como el dolor, la fatiga, la ansiedad o la 

enfermedad pueden afectar significativamente la capacidad del paciente para 

procesar información y tomar decisiones coherentes (APA, 2015). En consecuencia, la 

capacidad decisional debe entenderse como un fenómeno dinámico y fluctuante, lo 

que dificulta su evaluación en un momento puntual del proceso clínico 

(Martínez,2008). 

Este carácter variable introduce una limitación estructural en el modelo 

tradicional de consentimiento informado, que asume implícitamente una estabilidad 

cognitiva que no siempre se corresponde con la realidad clínica. 

 

Factores emocionales 

El análisis evidencia igualmente el papel determinante de los factores 

emocionales en la toma de decisiones sanitarias. Lejos de ser un proceso racional, se 
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encuentra influido por variables afectivas como el miedo, la ansiedad, la confianza en 

el profesional o la percepción subjetiva del riesgo. 

La evidencia sugiere que la empatía y la capacidad de reconocimiento emocional 

influyen en la calidad de la decisión, modulando tanto la disposición a aceptar como a 

rechazar intervenciones médicas (Supady et al., 2011). Estos factores pueden actuar 

como facilitadores o interferencias en el proceso de deliberación, dependiendo del 

contexto en el que se desarrollen. 

Además, la relación interpersonal entre médico y paciente introduce elementos 

de influencia social que pueden afectar la autonomía decisional. La percepción del 

profesional sanitario como figura de autoridad puede generar un sesgo de 

conformidad, reduciendo la tendencia del paciente a cuestionar o rechazar las 

recomendaciones médicas. 

 

Resultados filosóficos 

El análisis del consentimiento informado desde un prisma liberal permite 

ampliar su comprensión más allá del plano jurídico-formal, situándolo como un 

elemento central en la legitimidad de la práctica sanitaria. Desde este enfoque, basado 

en los principios de intervención mínima por parte de la administración pública, auto-

propiedad y no agresión, toda interacción entre individuos solo es legítima si se 

fundamenta en acuerdos voluntarios y consensuados. En consecuencia, el 

consentimiento informado no debe interpretarse únicamente como un requisito legal, 

sino como el criterio fundamental que legitima moralmente cualquier intervención 

médica. 

En este sentido, puede afirmarse que el consentimiento informado actúa como 

equivalente funcional de un contrato entre paciente y profesional sanitario. Sin 

embargo, el análisis realizado pone de manifiesto una distinción clave entre la validez 

formal —derivada del cumplimiento de los requisitos legales— y la validez material, 

entendida como la existencia de una comprensión real y una voluntad genuinamente 

autónoma. Mientras que la primera suele cumplirse en la práctica clínica mediante la 

firma de documentos estandarizados, la segunda se encuentra frecuentemente 

comprometida debido a limitaciones cognitivas, emocionales y contextuales 

previamente identificadas. Esta discrepancia implica que numerosos consentimientos 

pueden ser jurídicamente válidos, pero filosóficamente insuficientes. 

Otro resultado relevante se relaciona con la asimetría de información inherente 

a la relación médico-paciente. En contextos sanitarios, el profesional dispone de un 

conocimiento técnico altamente especializado, mientras que el paciente se encuentra 

en una posición de dependencia informativa. Este desequilibrio limita la capacidad del 

paciente para evaluar adecuadamente riesgos, beneficios y alternativas, lo que 

condiciona el carácter del consentimiento. Desde el punto de vista liberal, esta 
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situación cuestiona la plena voluntariedad del acuerdo, ya que la libertad de decisión 

queda restringida por la calidad y accesibilidad de la información disponible. 

Asimismo, los resultados muestran que el consentimiento informado debe 

reinterpretarse a la luz de las limitaciones de la racionalidad humana. La evidencia 

psicológica indica que los individuos no siempre procesan la información de manera 

óptima, ni toman decisiones plenamente racionales, especialmente en situaciones de 

estrés, enfermedad o vulnerabilidad. En consecuencia, el consentimiento sanitario no 

puede equipararse a un contrato ideal entre agentes perfectamente racionales, sino 

que debe concebirse como un acuerdo imperfecto condicionado por factores 

cognitivos y emocionales. 

Por otra parte, el análisis evidencia una tensión estructural entre el principio de 

autonomía defendido por el libreralismo y los principios de protección del paciente 

presentes en la práctica clínica. Mientras que el enfoque liberal sostiene que cualquier 

decisión voluntaria debe ser respetada, la bioética reconoce la necesidad de intervenir 

o modular decisiones cuando existe una capacidad limitada. Esta discrepancia revela 

que el aumento de mecanismos de protección puede reducir la autonomía del 

paciente, mientras que una autonomía sin restricciones puede exponer al individuo a 

la toma de decisiones perjudiciales. 

En definitiva, los resultados filosóficos permiten concluir que el consentimiento 

informado, en su aplicación actual, se aproxima más a un modelo de “autonomía 

condicionada” que a un ejercicio pleno de libertad individual. Desde la perspectiva 

liberal, su legitimidad depende del grado en que consiga minimizar las distorsiones 

derivadas de la asimetría informativa, las limitaciones cognitivas y la influencia 

emocional y la injerencia del sector público. Por tanto, el consentimiento no debe ser 

entendido como un acto puntual o meramente formal, sino como un proceso dinámico 

cuya validez se construye progresivamente mediante la mejora de la comunicación, la 

comprensión y la capacidad de tomar decisiones por parte del paciente. 

 

Modelo alternativo 

Los resultados obtenidos en los niveles jurídico, psicológico y filosófico 

evidencian la necesidad de reformular el modelo tradicional de consentimiento 

informado, superando su concepción formalista para avanzar hacia otro enfoque más 

humanizado. En este sentido, se propone un modelo alternativo que integre las 

limitaciones detectadas y permita analizar el consentimiento como un proceso 

dinámico, multidimensional y contextualmente condicionado.El modelo clásico de 

consentimiento informado se basa en la premisa de que la existencia de información 

suficiente, proporcionada en ausencia de coacción y aceptada por un sujeto 

jurídicamente capaz, es condición suficiente para garantizar la autonomía del 

paciente. Sin embargo, los resultados muestran que esta formulación resulta 
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insuficiente, ya que no tiene en cuenta la complejidad del proceso de comprensión, la 

variabilidad de la capacidad decisional ni la influencia de factores emocionales y 

contextuales. En este contexto, el modelo alternativo propuesto redefine el 

consentimiento informado como el resultado de la interacción entre múltiples 

variables, que pueden agruparse en tres grandes dimensiones: cognitiva, emocional-

contextual y estructural. 

 

Dimensión cognitiva 

Esta dimensión incluye las capacidades necesarias para procesar la información 

y tomar decisiones racionales, entre las que destacan la comprensión, la apreciación, 

el razonamiento y la capacidad de expresar una elección (Barstow et al., 2018). Los 

resultados psicológicos muestran que estas habilidades no son constantes, sino 

variables y dependientes del contexto clínico (APA, 2015). Asimismo, la complejidad 

de la información médica (Kadam, 2017) y la evidencia de que una proporción 

significativa de pacientes no comprende los documentos de consentimiento (Geier et 

al., 2021) indican que la dimensión cognitiva constituye un factor limitante central. 

 

Dimensión emocional y contextual 

El consentimiento informado no puede entenderse como un proceso racional, ya 

que está profundamente influido por factores emocionales y contextuales. Variables 

como la ansiedad, el miedo, la confianza en el profesional o la presión situacional 

afectan directamente a la toma de decisiones (Supady et al., 2011). Además, la 

situación clínica en la que se encuentra el paciente —frecuentemente marcada por 

vulnerabilidad, urgencia o dependencia— condiciona tanto la voluntariedad como la 

calidad del procesamiento de la información. Estos elementos introducen sesgos que 

limitan la autonomía efectiva del paciente. 

 

Dimensión estructural (jurídica e informativa) 

Esta dimensión hace referencia a los elementos formales del consentimiento, 

tales como la existencia de información adecuada, la ausencia de coacción y el 

cumplimiento de los requisitos legales. Aunque estos factores son necesarios, los 

resultados jurídicos muestran que su aplicación se basa en criterios formales que no 

garantizan la comprensión real ni la autonomía efectiva. 

Asimismo, la asimetría de información entre profesional sanitario y paciente 

constituye un elemento estructural que condiciona la calidad del consentimiento, 

limitando la capacidad del paciente para tomar decisiones plenamente informadas. 
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Formulación del modelo 

La integración de las dimensiones cognitiva, emocional-contextual y estructural 

permite formular un modelo alternativo del consentimiento informado que supera la 

concepción clásica basada en criterios exclusivamente formales. Frente al modelo 

tradicional —centrado en la mera presencia de información, voluntariedad y 

capacidad jurídica—, la propuesta desarrollada entiende el consentimiento como un 

fenómeno dinámico, gradual y condicionado por múltiples variables 

interdependientes. 

Desde esta perspectiva, la validez del consentimiento no puede determinarse de 

forma binaria —consentimiento válido o inválido—, sino que debe analizarse en 

términos de grado de autonomía efectiva alcanzada en cada contexto clínico concreto. 

El consentimiento deja así de interpretarse como un acto jurídico aislado para 

configurarse como un proceso complejo de toma de decisiones, susceptible de verse 

afectado por limitaciones cognitivas, sesgos emocionales, asimetrías informativas y 

condiciones estructurales de vulnerabilidad. 

El modelo propuesto introduce varias aportaciones relevantes respecto a la 

formulación clásica. En primer lugar, incorpora la comprensión real del paciente como 

elemento central de análisis, diferenciando entre la mera transmisión formal de 

información y la capacidad efectiva para procesarla, interpretarla y utilizarla 

racionalmente en la toma de decisiones. En segundo lugar, reconoce que la autonomía 

no constituye una capacidad abstracta e invariable, sino una realidad fluctuante y 

dependiente del estado emocional, la situación clínica y el contexto relacional en el 

que se produce la decisión sanitaria. 

Asimismo, el modelo integra factores habitualmente excluidos de los enfoques 

jurídicos tradicionales, como la ansiedad, el miedo, la presión situacional o la 

dependencia respecto al profesional sanitario, entendiendo que estas variables 

pueden reducir significativamente la libertad decisional del paciente incluso en 

ausencia de coacción explícita. De este modo, la voluntariedad deja de concebirse 

únicamente como ausencia formal de imposición externa y pasa a evaluarse también 

desde la existencia de condicionantes indirectos que afectan a la capacidad real de 

decisión. 

Desde el punto de vista metodológico, esta reformulación permite analizar el 

consentimiento informado mediante indicadores observables, facilitando la 

evaluación de variables relacionadas con la comprensión, la calidad comunicativa, la 

capacidad decisional o el impacto emocional del contexto clínico. Ello posibilita no 

solo una aproximación teórica más precisa, sino también el diseño de estrategias 

orientadas a mejorar la calidad real del proceso deliberativo y la participación efectiva 

del paciente. 
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En consecuencia, el consentimiento informado deja de funcionar exclusivamente 

como un mecanismo formal de legitimación jurídica de la intervención médica y pasa 

a concebirse como un indicador graduable de autonomía efectiva. La legitimidad del 

consentimiento no depende únicamente de la existencia documental del mismo, sino 

del equilibrio real entre información comprendida, capacidad decisional, ausencia de 

condicionamientos distorsionadores y posibilidad auténtica de elección. 

Desde la perspectiva filosófica y, particularmente, desde el enfoque liberal, esta 

reformulación adquiere especial relevancia al desplazar el análisis desde la validez 

formal hacia la autenticidad material del consentimiento. En este sentido, el modelo 

propuesto permite evaluar no solo si el consentimiento existe jurídicamente, sino si 

puede considerarse genuinamente libre en contextos caracterizados por asimetrías 

de poder, dependencia técnica e información desigual. El consentimiento informado 

se configura así como una categoría cuya legitimidad exige condiciones sustanciales 

de autonomía real y no únicamente el cumplimiento externo de requisitos 

normativos. 

 

DISCUSIÓN 

Los resultados confirman la existencia de una brecha estructural entre 

consentimiento formal y real. Aunque jurídicamente el consentimiento cumple 

requisitos normativos, psicológicamente presenta limitaciones significativas. En línea 

con investigaciones previas, la comprensión del paciente es el principal punto crítico, 

afectada por la complejidad de la información y la limitada alfabetización sanitaria. 

Asimismo, la evidencia confirma que la capacidad decisional es dinámica y 

dependiente del contexto (Kadam, 2017). Desde una perspectiva liberal, estos 

resultados implican que muchos consentimientos no cumplen los requisitos de 

voluntariedad, ya que existen asimetrías de información y limitaciones cognitivas. 

Esto cuestiona la legitimidad del consentimiento como la base para un contrato 

plenamente válido y eficaz. 

 

CONCLUSIONES 

El consentimiento informado no puede considerarse plenamente válido si no se 

garantiza la comprensión real del paciente. Los principales hallazgos indican: 

Existe una discrepancia entre validez legal y validez real. 

La comprensión es el factor crítico central. 

Factores emocionales y cognitivos condicionan la decisión. 

El consentimiento clínico es imperfecto como contrato. 

Se propone evolucionar hacia modelos más dinámicos, interactivos y adaptados 

al paciente. 
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Implicaciones clínicas 

Los resultados obtenidos en el presente análisis tienen importantes 

implicaciones para la práctica clínica, especialmente en lo relativo a la mejora de la 

calidad del consentimiento informado como proceso real y no meramente formal. La 

evidencia sugiere que la validez del consentimiento depende en gran medida de la 

capacidad del paciente para comprender la información, así como de factores 

emocionales y contextuales que influyen en su toma de decisiones. Por ello, es 

necesario replantear los procedimientos clínicos tradicionales con el fin de garantizar 

una autonomía efectiva del paciente. 

En primer lugar, se hace imprescindible sustituir el modelo clásico basado en 

documentos escritos estandarizados por un enfoque centrado en la comunicación 

bidireccional. La literatura muestra que un número significativo de pacientes no lee o 

no comprende adecuadamente los formularios de consentimiento, lo que evidencia 

que la firma del documento no puede considerarse un indicador fiable de 

comprensión. En consecuencia, los profesionales sanitarios deben adoptar estrategias 

comunicativas adaptadas al nivel de alfabetización sanitaria del paciente, incluyendo 

explicaciones orales estructuradas, lenguaje simplificado y uso de apoyos visuales. 

En segundo lugar, resulta fundamental incorporar mecanismos sistemáticos de 

evaluación de la comprensión. La capacidad para entender, apreciar, razonar y 

expresar una decisión constituye la base del consentimiento válido. Sin embargo, 

estas habilidades no son estables y pueden verse comprometidas por circunstancias 

clínicas como el dolor, la ansiedad o el deterioro cognitivo. En este sentido, la práctica 

clínica debería integrar herramientas breves de evaluación, como técnicas de “teach-

back”, mediante las cuales el paciente reformula la información recibida, permitiendo 

verificar su comprensión real. 

En tercer lugar, los hallazgos subrayan la necesidad de considerar los factores 

emocionales en el proceso de consentimiento. La toma de decisiones sanitarias no es 

un proceso exclusivamente racional, sino que está influido por emociones, empatía y 

percepción del riesgo. Por ello, el profesional sanitario debe desarrollar competencias 

comunicativas y relacionales que faciliten un entorno de confianza, reduzcan la 

ansiedad del paciente y promuevan una deliberación más reflexiva. 

Asimismo, desde una perspectiva organizativa, es necesario reconocer que el 

consentimiento informado es un proceso continuo, y no un acto puntual. Esto implica 

que la información debe proporcionarse de forma progresiva, permitiendo al paciente 

tiempo suficiente para reflexionar y plantear dudas. Este enfoque resulta 

especialmente relevante en intervenciones complejas o en situaciones de alta carga 

emocional, donde la capacidad de procesamiento de la información puede estar 

comprometida. 
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Desde el punto de vista liberal, estas implicaciones adquieren una dimensión 

adicional, ya que la legitimidad de la intervención sanitaria depende del carácter 

genuinamente voluntario del consentimiento. La existencia de asimetrías de 

información y limitaciones cognitivas obliga a reforzar los mecanismos que 

favorezcan una mayor autonomía real del paciente. En este sentido, mejorar la calidad 

del consentimiento no solo responde a una exigencia ética o legal, sino también a la 

necesidad de aproximarse a un modelo de interacción verdaderamente basado en 

acuerdos voluntarios. 

Finalmente, los resultados ponen de manifiesto la importancia de integrar la 

formación en comunicación, psicología de la toma de decisiones y ética aplicada en la 

educación de los profesionales sanitarios. La capacidad para transmitir información 

compleja de forma comprensible, evaluar la comprensión del paciente y gestionar 

factores emocionales constituye una competencia clave para garantizar la validez del 

consentimiento. 

En conclusión, las implicaciones clínicas derivadas de este análisis apuntan hacia 

la necesidad de transformar el consentimiento informado en un proceso dinámico, 

adaptativo y centrado en el paciente, en el que la comprensión efectiva y la autonomía 

real se sitúen en el núcleo de la práctica sanitaria. 
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