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El ejercicio de la Alergología en España ha cambiado de forma muy importante en las últimas décadas por tres razones
fundamentales: el desarrollo tecnológico, la cobertura universal y el respeto a las preferencias de los pacientes. Una aten-
ción adecuada, principio rector de todo profesional sanitario, y los residentes lo son, no se concibe en la actualidad sin
el respeto a las preferencias de los pacientes y sin tener en cuenta los recursos que se utilizan para atenderlos. En los
últimos años, se está asistiendo a un espectacular aumento en el número y en la difusión por los medios de comunica-
ción social de las demandas contra los profesionales sanitarios, por presunta negligencia. La medicina basada en la evi-
dencia es necesaria pero no suficiente porque no se puede realizar una intervención sobre un paciente, por efectiva y
eficiente que sea, sin tener en cuenta sus preferencias. Para ello es necesario informarle de todo lo que quiera saber en
lo que se refiere a su enfermedad, al tratamiento propuesto y a sus alternativas. El paciente, una vez conoce esa infor-
mación decide si acepta o no la propuesta del alergólogo. Esta información que se ha de facilitar, primero verbalmente,
es un proceso gradual que se debe llevar a cabo en todas las entrevistas y no puede ser sustituido por ningún documento
o papel; sin embargo, en ocasiones es necesario ponerla, además, por escrito en un documento en que se recoja el con-
sentimiento del paciente. El objetivo de este manuscrito es garantizar que el paciente conoce la información y está de
acuerdo con lo que se le ha propuesto. Es conveniente que los MIR de Alergología reciban, desde el inicio de su pro-
grama formativo, cursos de técnicas de comunicación así como aspectos básicos de Bioética.
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Communication and informed consent during the
Residency period in Allergology

The practise of Allergology in Spain has changed considerably during the last decades because of three fundamental rea-
sons: technological development, generalized healthcare coverage and respect for the patients’s preferences. An adequa-
te care, the ruling principle for each and every Health Care professional and Resident Physicins are such professionals
can at present not be conceived without respect for the patients’ preferences and without keeping in mind the resources
employed for their care. Over the last few years we are witnessing a spectacular and burgeoning increase in the number
and in the diffusion through the mass communication media of the lawsuits because of presumed negligence against
Health Care professionals. Evidence-Based Medicine is necessary but also insufficient, because no intervention on the
patient can be carried out, regardless of its efficiency and efficacy, without considering the patient’s preferences. For that
reason, the patient must be informed about everything he wishes to know regarding his disease, the proposed therapy and
the possible alternatives. Once he has received that information, it is the Patient who decides whether he accepts or not
the Allergologist’s proposal. This information to be provided, verbally at first, is a gradual process that must be conti-
nued thoughout all the visits, and it cannot be replaced by any document or any piece or paper. On occasion, however,
that information must be set down in writing in a document reflecting the patient’s consent. The aim pr the present paper
is to guarantee that the patient is aware of the information provided and agrees to what has been proposed to him. Resi-
dent Physicians in Allergology should receive, from the very begimning of their training programme, formation courses
in Communication Techniques and in the fundamentals of Bioethics.

KEY WORDS: Comunication Techniques / Informed Consent / Bioethics.
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Los profesionales de la sanidad, y el médico
residente lo es, están obligados por derecho a
actuar responsablemente en el ejercicio de nuestra
profesión, evitando cometer errores tanto por
imprudencia y negligencia, como por impericia o
ausencia de las habilidades y conocimientos nece-
sarios1. De hecho, excepto en determinados actos
médicos (determinadas intervenciones de Cirugía
Plástica y Reparadora en las que se acuerda entre el
médico y el paciente la obtención de un resultado
concreto), la relación que une al facultativo con el
paciente es una obligación de medios, y no de
resultados, en la que el médico se compromete a
poner toda su diligencia en la resolución del pro-
blema, y no a obtener un resultado concreto. Es
decir, a los profesionales sanitarios se les puede
exigir que pongan todo su empeño en ayudar al
paciente y que sepan lo que están haciendo, pero
nada más.

La dimensión ética y legal, inherente a la práctica
de la Alergología, se hace patente de forma especí-
fica en el período de especialización, no sólo por
miedo a las repercusiones legales, sino también por
la necesidad de buscar la excelencia.

Por un lado, surgen problemas propios del siste-
ma utilizado para la formación especializada. El
hecho de que el residente de Alergología sea una
persona que lleve a cabo simultáneamente su for-
mación y el ejercicio de la medicina, puede origi-
nar situaciones de conflicto difíciles de regular. De
hecho, el médico residente no debe de hacer aque-
llo para lo que sepa que no está preparado, ya que
el hecho de estar en período de formación no le
exime de responsabilidad si actúa con impericia,
aunque haya además otros responsables. El sentido
común, la adecuada aplicación de la asunción pro-
gresiva de la responsabilidad asistencial durante la
residencia y una mejor información de los ciu-
dadanos sobre la imprescindible presencia de los
residentes en los hospitales, contribuirán a facilitar
la resolución de estos conflictos. En este sentido, el
artículo 10 de la Ley General de Sanidad de 1986
dice que «...Todos tienen derecho a ser advertidos
de si los procedimientos son realizados en función
de un proyecto docente...»2. Sin embargo, así como
el Manual de Ética del Colegio de Médicos de
EE.UU.  dedica un apartado a los médicos en for-
mación, no existe esta referencia específica en el
Código Deontológico de la Organización Médica
Colegial de España.

Es bien conocido que la formación en Bioética
ayuda a reconocer y resolver dilemas éticos en la
práctica clínica diaria, si bien el conocimiento de las
normas no se correlaciona siempre con su cumpli-
miento4. Por ello, es deseable realizar cursos de for-
mación continuada sobre Bioética durante el período
de especialización y delimitar niveles en la responsa-
bilidad de informar, coincidiendo con el progreso en
conocimientos y habilidades, o cuando menos, una
formación mínima en cuestiones básicas a las que van
a tener que enfrentarse desde el primer día, y que van
a determinar la calidad de su trabajo asistencial. Un
ejemplo es el «Curso básico de diagnóstico y tera-
péutica para residentes», que se desarrolla en las pri-
meras semanas de la incorporación de los nuevos
especialistas en formación al hospital Marcide-Novoa
Santos de El Ferrol (La Coruña), en el que se expone
una pequeña introducción a la bioética y unos con-
ceptos básicos sobre Consentimiento Informado
como proceso de calidad ética5. Debe tenerse en
cuenta que es en la práctica clínica diaria donde los
residentes inquietos por la búsqueda de la excelencia
centrada en el paciente, pueden actuar de acelerado-
res en el cambio en las actitudes de sus médicos de
plantilla y experimenta junto a sus tutores la proble-
mática que suscita en los pacientes la recepción de la
información. Este es el caso de la información y la
comunicación con el enfermo6, esenciales en la rela-
ción médico-paciente7, ya que, actualmente está
claro, al menos desde el punto de vista jurídico, que
el protagonista de las decisiones no es el médico sino
el paciente tras ser informado, por lo que la finalidad
última de la relación es dar la información adecuada
para que el paciente decida8. En este sentido, el
Convenio para la protección de los Derechos
Humanos y la dignidad del ser humano con respecto
a las aplicaciones de la Biología y la Medicina, apro-
bado por el Comité de Ministros de la CEE el 4 de
abril de 1997, en su Capítulo II Artículo 5 dice: «Una
intervención en el ámbito de la sanidad sólo podrá
efectuarse después de que la persona afectada haya
dado su libre e inequívoco consentimiento. Dicha
persona deberá recibir previamente una información
adecuada acerca de la finalidad y la naturaleza de la
intervención, así como sus riesgos y consecuencias.
En cualquier momento la persona afectada podrá
retirar libremente su consentimiento».

Además de lo ya mencionado, existen otros ante-
cedentes en España de la importancia de la forma-
ción en estos temas, como la reciente publicación
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del Colegio Oficial de Médicos de Barcelona de una
monografía dedicada a la información clínica que
debe de ser facilitada a los pacientes9. Otra expe-
riencia interesante es la desarrollada por la Red de
Comisiones de Docencia y Asesoras de Cataluña,
que desde hace años está desarrollando el Programa
Docente Común Complementario para Médicos
Especialistas en Formación (MEF)10, en que se
incluyen aspectos relativos a bioética, comunicación
e información a los pacientes.

En nuestro hospital, desde 1995 se vienen organi-
zando por la Unidad de Docencia y Formación
Continuada, con carácter anual, Cursos de Bioética en
los que uno de los criterios de prioridad para ser admi-
tido en el Curso, es el hecho de encontrarse realizando
el período de formación médica especializada. Desde
1996, promovido por la Comisión de Docencia y
Formación Continuada, se realiza un "Curso introduc-
torio para residentes", que se desarrolla en las prime-
ras semanas de la incorporación de los nuevos especia-
listas en formación al hospital y en el que se exponen
unos conceptos básicos sobre el Consentimiento
Informado como proceso de calidad ética.

En otros países algunos hospitales tienen ya expe-
riencia en este sentido y han desarrollado programas
de entrenamiento durante la residencia4, 11, 12. Uno de
los objetivos de dichos programas es ayudar a los
residentes a comunicarse con el paciente. 

Este tipo de formación es necesaria, puesto que
observar como lo hacen los tutores o residentes
mayores no es suficiente, máxime si tenemos en
cuenta que una parte de los facultativos de plantilla,
formados en lo que se ha denominado medicina
"paternalista", ven el Consentimiento Informado
como una molestia o como un documento a firmar
como medicina defensiva, porque piensan que legal-
mente les exime de responsabilidad.

Recientemente, Pañella y Padrós13 han publicado
los resultados de una encuesta realizada entre 145
facultativos del Hospital General de Vic. Llama la
atención que el 40% de los profesionales no respon-
dieron, y que el 26% se consideren insuficientemen-
te informados. El 96,6% de los que contestaron con-
sideraron el Consentimiento Informado como muy
importante, pero su utilización era muy escasa (20%)
y la razón para su utilización era el respeto al dere-
cho de los pacientes (70%). Los autores explican esta
contradicción por el temor de los profesionales de
que la calidad y la cantidad de la información influ-
yan negativamente en la relación médico paciente.

Como complemento de lo anteriormente mencio-
nado, lanzamos el reto a las autoridades compe-
tentes, de que es deseable que los médicos residen-
tes (MIR) formen parte de los Comités de Ética
Asistencial de los hospitales.

¿QUÉ INFORMACIÓN DEBE Y PUEDE DAR
UN RESIDENTE?

El trabajo en equipo, tan necesario, conlleva el
riesgo de despersonalizar la asistencia, al no existir
un solo médico responsable del paciente.

Es evidente que están cambiando los moldes tra-
dicionales del ejercicio profesional y ya no basta
con tener unos buenos conocimientos y una reco-
nocida experiencia para fundamentar las decisio-
nes clínicas, sino que es necesario añadir la evi-
dencia científica contrastada mediante la epide-
miología y la experimentación sobre la práctica clí-
nica. Pero no sólo se puede medir el producto sani-
tario, sino también su calidad, por dos vías distin-
tas: a través de la percepción del usuario y por
otros métodos más o menos objetivos para medir la
calidad de vida.

Las actuales tendencias en gestión de los centros
sanitarios buscan una nueva realidad, tendiendo
hacia la cultura de una empresa que convierta al
paciente en el eje de la misma y asumiendo que la
calidad del servicio sanitario, como valor estratégi-
co también debe ser valorado por los pacientes.

Las unidades asistenciales deben de centrarse en
los pacientes, ya que los objetivos fundamentales de
los servicios sanitarios son, no sólo dar respuesta a
las necesidades de los ciudadanos, sino también dar
respuesta a sus deseos. De acuerdo con Garrido
Sanjuán5, hay una información básica que el resi-
dente tiene que acostumbrarse a transmitir al enta-
blar su relación con el paciente y que, por elemen-
tal, muchas veces no se realiza, por lo que es conve-
niente recordarla al residente que inicia su forma-
ción en Alergología al dar sus primeros pasos en la
Unidad Docente elegida.

Al iniciarse la relación con el paciente debe reali-
zarse una presentación tanto nominal como en lo
relativo a su situación profesional (nombre del resi-
dente, Unidad Docente a la que pertenece, etc.).
Actualmente es importante que contemplemos en
nuestra actividad asistencial la relación humana y la
personalización de este primer contacto con el
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paciente, pues es conocido que es fuente de calidad
asistencial y de resolución de problemas. En muchas
ocasiones, los problemas de relación con el pacien-
te son de personalidad o del propio médico, que no
sabe salvar la situación, por lo que no se debe de
hablar de pacientes difíciles, sino que el residente
tiene que saber controlar una situación complicada.

El presentarse como residente tampoco tiene por
qué obviarse. Los pacientes deben saber que quien
les está atendiendo es un médico residente14, que
está adquiriendo responsabilidad progresiva, tutela-
do por un médico alergólogo, que garantiza que la
actuación que se le propone al paciente es la más
correcta de acuerdo con los conocimientos actuales
(lex artis) y que quien va a realizar el acto médico
está suficientemente capacitado para ello, aunque
aún tenga una limitada experiencia. El Manual de
ética del Colegio de Médicos de EE.UU. hace men-
ción explícita a este hecho: «Los pacientes deben
ser conscientes del estatuto del médico en forma-
ción del residente»3.

Las acciones que se suceden en el proceso diag-
nóstico-terapéutico no deben convertirse en rutina-
rias, sino que es preciso personalizarlas. Todas pre-
cisan de un consentimiento por parte del paciente y,
como todo consentimiento para ser autónomo15,
requerirán información adecuada. Por ser la mayoría
de los procedimientos en Alergolgía de «bajo ries-
go» no requerirán información y consentimiento por
escrito, lo que no debe llevar a prescindir de la
comunicación verbal11. Así, por ejemplo, en una
Sentencia de la Audiencia Provincial de Valladolid
del 19 de abril de 1997, un paciente demanda al
médico actuante y al Insalud por defectuosa realiza-
ción de una intervención quirúrgica que le imposibi-
litó para el trabajo durante 119 días y también por
"falta de información sobre las consecuencias que
podía acarrear la práctica de la prueba diagnóstica
a la que se le sometió". El tribunal absuelve de la
primera imputación por beneficencia al entender que
la actuación médica se adecuó a la lex artis, pero
condena solidariamente al médico y al Insalud al
pago de una indemnización por los días de incapaci-
dad por no poderse probar que el paciente prestara
su consentimiento al menos en forma verbal. Nótese
que el Tribunal se había conformado con que el con-
sentimiento verbal figurara en la historia clínica, en
la que deben de constar no sólo las exploraciones
complementarias y tratamientos practicados, sino
también el Consentimiento Informado del paciente

como elemento legitimador de la intervención del
facultativo. Esta misma doctrina la aplica reciente-
mente la Sección Cuarta de la Sala de lo Contencioso
Administrativo, en un recurso interpuesto contra el
Insalud por los familiares de un paciente fallecido
tras la realización de una colangio pancreatografía
retrógrada, al estimar el Tribunal que el paciente y
los familiares conocían ya la indicación de la técni-
ca practicada en el momento del ingreso en el hos-
pital y que fueron informados verbalmente en térmi-
nos parecidos a como se hace en el Consentimiento
Informado.

HISTORIA CLÍNICA

Es el documento fundamental en la relación
médico paciente y si bien la historia clínica en sí
misma no suele ser constitutiva de demandas judi-
ciales, lo cierto es que una vez entablado el litigio,
estos documentos se convierten en un expediente
médico de vital importancia para el devenir del pro-
ceso.

La historia clínica bien hecha puede ser el mejor
aliado en la defensa del residente frente a las deman-
das por responsabilidad profesional, cuando se trata
de un documento completo, en el que no sólo se
refleja la frialdad de los datos, sino que también se
incluyen comentarios e impresiones sobre los suce-
sos clínicos relevantes del diagnóstico y tratamien-
to. No hay que dudar a la hora de rectificar errores o
aclarar ambigüedades, pero siempre de manera que
no se deduzca de dichas alteraciones que se ha pre-
tendido encubrir alguna actuación impropia que
pudiera ser constitutiva de un delito de falsedad
documental. En el extremo opuesto está la llamada
medicina defensiva, que supone la realización de
pruebas de dudosa indicación y discutible provecho
para el enfermo, a fin de documentar al máximo el
acto médico y que está claro que no es una solución,
que supone mala calidad y que encarece los costes.

La elaboración de la historia clínica comporta una
intromisión en lo que constituye la intimidad del
paciente, por lo que es necesario mostrar una espe-
cial sensibilidad. Por ello, existen una serie de nor-
mas legales cuya finalidad es salvaguardar la confi-
dencialidad de la misma16.

Anamnesis. La frase de que una buena historia
clínica representa la mitad del diagnóstico casi
siempre es cierta en Alergología. Debe dejarse al
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enfermo que exponga libremente sus molestias y
posteriormente pasar a un interrogatorio dirigido. Es
en esta fase donde una sencilla frase como «...le voy
a hacer unas preguntas para...» facilitará la recogi-
da de información sobre cuestiones que deben for-
mar parte de la historia clínica y que puede ser difí-
cil que el paciente entienda su relación con el pro-
ceso de enfermedad por el que ha acudido5 (infor-
mación sobre actividad laboral, hábitat, etc.). Los
pacientes en general no están en condiciones de
poder valorar la calidad o la indicación de los actos
médicos. En un medio extraño, sólo valoran aquello
que conocen y que llega a constituir su único nexo
con su enfermedad: el trato humano o la sonrisa. La
intimidad, entendiendo como tal el conjunto de con-
tenidos que definen el núcleo más profundo del ser
humano, es esencial cuidarla17. Es de utilidad animar
al paciente a preguntar lo que no entienda. El infor-
mar e implicar a la familia les permite recuperar en
parte la sensación de control sobre acontecimientos
extraños en un medio hostil, sabiendo qué se hace,
cuándo y por qué.

Exploración física. El paciente experimenta una
disminución de su capacidad de autogobierno mayor
o menor de acuerdo con su enfermedad y por ello,
un cierto sentimiento de impotencia y vulnerabili-
dad, por lo que la ausencia de una explicación ele-
mental previa de lo que se hará, puede suponer una
«agresión» a su intimidad para algunas personas.
Esta información contribuye a reducir la angustia
del paciente.

TÉCNICAS DIAGNÓSTICAS

El progreso tecnológico, que es mayor en
medios diagnósticos que en tratamientos, y en
muchas ocasiones no tiene una aplicación tan uni-
versal y tan inmediata como cree la sociedad, es
siempre noticia. Todos hemos visto en nuestra
consulta pacientes que quieren que les realicemos
un RAST para saber si es o no alérgico a anti-
bióticos betalactámicos.

En los pacientes ingresados, el residente debe
informar tanto de las pruebas realizadas a la cabe-
cera del paciente como de aquellas elementales
solicitadas por él y que llevarán a cabo otras per-
sonas5 (enfermería, etc.): finalidad de las pruebas
cutáneas, la extracción de analítica, …. Técnicas
invasivas que pueden no requerir un formulario

escrito de consentimiento, sí requieren el proceso
verbal (pruebas cutáneas con neumoalergenos,
por ejemplo).

Existen algunas técnicas diagnósticas propias de
la especialidad en las que es necesario obtener el
Consentimiento Informado18 por escrito del pacien-
te, de acuerdo con lo establecido en la Ley General
de Sanidad, como las pruebas con medicamentos o
las provocaciones inhalativas. Recientemente, en la
Revista de la Sociedad Española de Alergología e
Inmunología Clínica se proponen diversos modelos
de documentos de Consentimiento Informado, para
distintas enfermedades alérgicas19.

TRATAMIENTOS

Los tratamientos básicos que pueden ser indica-
dos bajo responsabilidad directa del residente desde
el inicio de su actividad en el centro, así como los
derivados de la atención de enfermedades elemen-
tales en el Servicio de Urgencias, requieren siempre
de proceso de información acompañante5 (objetivo
sintomático o curativo, efectos secundarios, alterna-
tivas, etc.).

Especial mención en el ejercicio de nuestra espe-
cialidad merece la información que se debe dar a los
pacientes a los que se prescriba tratamiento con
inmunoterapia. En este sentido, resulta de utilidad
entregarles la "Cartilla de Inmunoterapia" realizada
por el Comité de Inmunoterapia de la SEAIC, indi-
cando al paciente que lea la "información para
pacientes".

PRONÓSTICO

Aunque «el mal pronóstico» es excepcional en
nuestra especialidad, la dificultad que entraña
comunicar malas noticias, tanto desde el punto de
vista técnico como ético, hace aconsejable que no se
ocupe de ello directamente un residente en el inicio
de su formación especializada, máxime cuando en
ocasiones puede ser de vital importancia para el
paciente conocer ciertos aspectos relativos a su
salud, aún cuando haya expresado el deseo de no
conocerlos. En la comunicación de malas noticias
hay que tratar de mitigar un poco el dolor y darlas
paulatinamente, de forma que el impacto sea el
menor posible.
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OTRAS SITUACIONES

Hay otra serie de procesos en los que interviene el
médico residente durante sus períodos de rotación
por otras Unidades Docentes del Centro (Medicina
Interna, Neumología, Pediatría), en los que la infor-
mación es aconsejable que sea tutelada por un resi-
dente de años superiores y/o por el médico de plan-
tilla responsable del paciente5:

1. Procedimientos diagnósticos invasivos más
complejos y que requieren un mejor conocimiento
de su técnica de realización, objetivos y efectos
secundarios5.

2. Diagnósticos que conllevan información pro-
nóstica aún no suficientemente conocida por el resi-
dente y que deben transmitirse gradualmente para
evitar angustia y tensión innecesarias al paciente y su
familia. En el Derecho Europeo, el Convenio relati-
vo a los Derechos Humanos y la Biomedicina, fir-
mado en Oviedo el 4 de Abril de 1997, en el informe
explicativo elaborado bajo la responsabilidad del
Secretario General del Consejo de Europa a partir del
Proyecto redactado por Jean Michaud, Presidente del
Comité Director para la Bioética, se expone en torno
a la vida privada y el derecho a la información lo
siguiente: en algunas circunstancias, el derecho a
saber o a no saber puede restringirse en interés del
propio paciente o de otros, con base en el artículo
26.1; por ejemplo, para proteger los derechos de un
tercero o de la sociedad. En consecuencia, es por
ello por lo que el último párrafo del artículo 10
señala que: en casos excepcionales las leyes
nacionales pueden fijar restricciones al derecho a
saber o a no saber en interés de la salud del pacien-
te (por ejemplo, un pronóstico de muerte que sí se
transmitiese inmediatamente al paciente podría
empeorar sensiblemente su estado). Incluso puede
argumentarse la condición de residente para justifi-
car este retraso, remitiendo al paciente a un próximo
contacto con el médico responsable. En cualquier
caso, se debe tener presente que el paciente y sus
familiares deben recibir información que sean capa-
ces de asumir y que les ayude a tomar decisiones, por
que dar información implica una responsabilidad
ética del profesional sanitario que la proporciona5.

3. El conocimiento únicamente teórico de la
forma de aplicación, los beneficios y los efectos
secundarios de muchos tratamientos especializados
hace preferible esperar a la adquisición gradual de
una experiencia en los mismos antes de poder infor-

mar sobre ellos. Por tanto, el residente en algunas
ocasiones no debe transmitir esta información mien-
tras no haya observado previamente cómo las trans-
miten sus tutores o, al menos, los residentes mayo-
res, y haya experimentado junto a éstos la proble-
mática que suscita la recepción de esta información
en los pacientes y cómo es abordada por sus tutores5.

CONCLUSIONES

1. Durante el período formativo de los residen-
tes, se necesita una formación específica en
Técnicas de Comunicación con los pacientes y en
Bioética.

2. La responsabilidad del residente en la informa-
ción dependerá de la fase del período de formación
en que se encuentre y de la trascendencia de lo
informado, teniendo siempre presente la necesidad
de individualizar, personalizar y humanizar el pro-
ceso5. La experiencia será formativa para aquellos
que quieran adoptar una actitud activa de aprendiza-
je reflexivo frente a las situaciones con las que se
encuentran.

3. Las demandas asistenciales son una realidad y
van a aumentar. Ante ellas, la mejor política es
intentar que no se produzcan, y para ello es funda-
mental una buena comunicación con el paciente y
sus familiares.

4. El residente debe informar de todo lo que hace
personalmente, respetando la autonomía de los
pacientes. Debe asesorarse sobre cómo transmitir la
información, con adquisición progresiva de respon-
sabilidades, pues la competencia se adquiere
mediante un desarrollo de habilidades cognoscitivas
y no mediante una rutinización de las acciones. 

5. Son los médicos en período de especialización
en Alergología, los que contribuirán a aumentar la
calidad y los que pueden facilitar la instauración de
un proceso de Consentimiento Informado de calidad
ética y no sólo bajo el modelo de formularios gené-
ricos puntuales.
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