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RESUMEN

OBJETIVO. Establecer la utilidad del consentimiento infor-
mado (Cl) en endoscopia digestiva diagndstica alta y baja
(EGD, RSC y COL) y su efecto en la percepcion y sensacion
respecto al examen practicado. La mitad firmo un formato
de Cl y la otra mitad consintio verbalmente. Se aplico a
todos una encuesta postexamen, evaluando las sensacio-
nes de dolor, molestia y temor, expectativas y satisfaccion
respecto al examen.

RESULTADOS. Se encuestaron 664 sujetos, hombres 43,2%,
de 46,4+16,4 aros, el 49,4% con Cl. Entre estos ultimos
(49,4% con Cl) el temor a la RSC y el dolor durante la EGD
y RSC fue menor; el nimero de pacientes satisfechos fue
mayor y mejor opinion respecto del Cl y sus ventajas. La
frecuencia del Cl en exdmenes previos fue muy baja.
CONCLUSIONES. El Cl es un instrumento titil en procedi-
mientos endoscopicos, reduce el dolor y temor, favorece la
satisfaccion y aceptacion de un examen ulterior.

PALABRAS CLAVE
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INTRODUCCION

A partir de la Ley 100 de 1993 (1), se inicié la regu-
lacién de la prestacién de los servicios de salud, la
cual en sus decretos reglamentarios 1259 (2) y 1298
de 1994 (3) obligan, entre otros, a la evaluacién de
la calidad de los procesos de manera constante para
asegurar su cumplimiento, determinar las posibles
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fallas y tomar las decisiones necesarias para su per-
manente mejoramiento, ademds, el objetivo final es
la satisfaccién del cliente (paciente).

En el Cédigo de Etica Médica (Ley 23 de 1981)
(4) y en su decreto reglamentario 3380 de 1981 se
establece la necesidad de informar al paciente sobre
cualquier acto médico, concretdndose esta informa-
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cién en el “consentimiento informado” (CI). Este,
mds que un documento representa el proceso de la
interaccién entre el médico y el paciente, en donde
el médico, y debe ser éste y no la auxiliar o asistente,
explica al paciente la naturaleza, los beneficios, los
riesgos y las alternativas existentes con respecto al
procedimiento a realizar; el consentimiento debe
ser firmado libremente por el paciente o por su
representante legal, en el caso de ser un menor o un
adulto incapacitado de consentir (incompetente) y,
en este caso, debe constar en la historia clinica (5-
8). La percepcién del paciente con respecto al CI es
variable dependiendo de su educacién; algunos con
frecuencia interpretan este procedimiento como una
forma de liberacién de responsabilidad por parte del
médico de cualquier complicacién, mientras que a
una quinta parte les produce miedo (9).

El cambio de cultura en la relacién médico-paciente,
dentro de un contexto social medicalizado y médico
juridificado, afirmado en la manifestacién y expre-
sién del principio de autonomia, ha desbordado la
tradicional propuesta médica paternalista alcanzando
un ejercicio permanente de respeto y tolerancia en el
que los derechos son la norma (10-12).

En ese sentido, el CI es un tema que genera interro-
gantes entre los profesionales de la salud, los usua-
rios de los sistemas de prestacién de servicios y los
responsables de las diferentes instituciones médicas,
siendo frecuente escuchar interrogantes acerca de su
definicién, alcances, responsabilidades y dmbito de
aplicacién.

Independientemente de lo anterior, aunque sin
abandonarlo, debe decirse que la informacién sumi-
nistrada al paciente es el eje fundamental y paso pri-
mero del proceso y la teorfa del Cl en el que el sujeto
que va a ser sometido a un procedimiento diagnds-
tico o terapéutico serd el tnico duefio legitimo de
sus decisiones, las cuales, a su vez, serdn por ende de
calidad (10, 11, 13).

En consecuencia, lo que se pretende con el con-
sentimiento es que se haga a diario efectivo y real,
el derecho de los pacientes a hacerse duefios de su
destino, con la responsabilidad que tienen de asu-

mir sus propios riesgos y beneficios, mediante una
asesorfa previa a cualquier procedimiento que puede
ir, segdn el caso, desde una consejerfa corta y con-
creta hasta una consulta médica formal, en la que se
expongan los pro y los contra, los riesgos, beneficios
y alternativas, con miras a completar los elementos
necesarios por parte del paciente para la toma de la
decisién (14). Debe anotarse ademds que en algunas
ocasiones el proceso sirve también para que el profe-
sional replantee la opcién que iba a ser ejecutada y se
proponga una conducta alternativa.

De acuerdo con esto, se entiende por consenti-
miento informado a: la aceptacion libre por parte de
un paciente de un acto diagndstico o terapéutico, que
se da luego de haber sido adecuadamente informado al
respecto (15).

Para que el CI se considere vélido debe cumplir con
unos requisitos, como son la informacién suficiente,
la comprensién de la misma, la libertad de decisién
y la competencia para decidir. De igual manera se
deben incluir las posibles alternativas, los criterios
que han seguido para tomar la decisién o propuesta
y, por lo menos, los efectos previsibles. Por otra
parte, éste deja de ser védlido cuando para obtener la
autorizacién para realizar un procedimiento médico
se emplean la fuerza, el fraude, la pena, el sesgo
de informacién u otras formas de coaccién o falsa
representacién (16).

El CI estd ademds justificado y reglamentado desde
el punto de vista legal mencionado previamente. Asi,
la ley y las politicas institucionales a menudo exigen
que los proveedores de atencién de salud obtengan
CI antes de ejercer los procedimientos médicos, en su
celo por hacer respetar los derechos de las personas.
Aunque el CI frecuentemente corresponde a un for-
mato escrito firmado que certifica la decisién del indi-
viduo, el cual es ademds el exigido por la ley, éste no es
inherentemente necesario ni es suficiente para garan-
tizar dicha situacién (16). No importa la presencia o
ausencia de la documentacién escrita, el CI requiere
que los médicos aseguren que las personas que reciben
un tratamiento o sean sometidas a una determinada
intervencién, lo hagan de manera voluntaria y con
pleno conocimiento de sus potenciales riesgos y bene-
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ficios, ya sea de manera verbal o escrita (17). De ahi
y
que cada paciente tiene el derecho a:

1. Informacién: para aprender los beneficios y dis-
ponibilidad del procedimiento en cuestidn.

2. Acceso: a que se le practique el procedimiento
y obtener el servicio, independientemente del
género, creencias, grupo biolégico, estado civil o
ubicacién.

3. Eleccién: para decidir libremente que se le prac-
tique o no el procedimiento y escoger entre las
alternativas equivalentes disponibles.

4. Privacidad: tener un ambiente privado durante
la consejerfa y la entrega de servicios.

5. Dignidad: ser tratado/a con cortesfa, conside-
racién y atencién antes, durante y después del
procedimiento.

6. Confort: sentirse cémoda/o cuando recibe servicios.

7. Continuidad: recibir servicios y que se le practi-
quen los procedimientos por el tiempo y ndmero
de veces que sea necesario.

8. Opinidn: expresar su punto de vista acerca de los
servicios ofrecidos y recibidos.

9. Renuncia: en cualquier momento, la persona
afectada podrd retirar libremente su consenti-
miento sin que sea objeto de represalia y medidas
coactivas, punitivas o discriminantes.

La capacidad del sujeto determina en buena parte
la posibilidad o no de realizar la autorizacién de un
procedimiento, salvo que la responsabilidad pueda
ser asumida por otra persona o entidad. Asi, sélo
podrd efectuarse una intervencién a una persona que
no tenga capacidad para expresar su consentimiento,
cuando ésta redunde en su beneficio directo. Cuando
un usuario no tenga capacidad para expresar su consen-
timiento para una intervencién, ésta sélo podrd efec-
tuarse con autorizacion de su representante legal o de
una autoridad en situaciones no urgentes. La opinién
del menor, en caso de que éste fuese el afectado, serd
tomada en consideracién en condiciones no urgentes y
de bajo riesgo, pero en caso contrario serdn los padres
o adultos que ejercen la patria potestad. Cuando,
debido a una situacién de urgencia o emergencia, no
pueda obtenerse el consentimiento adecuado, podrd
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procederse inmediatamente a cualquier intervencién
indispensable, debidamente justificada desde el punto
de vista médico en la historia clinica, en favor de la
salud de la persona afectada (6, 7, 17, 18).

La persona directamente responsable del CI es el
médico que realiza un tratamiento o una interven-
cién quirdrgica y por su ejecucién sin autorizacién
del paciente o del responsable legal, éste puede ser
enjuiciado penalmente, ser responsable en el fuero
civil y ser culpado de agresién.

La implementacién de CI conlleva algunas ventajas
que deben ser tenidas en cuenta, favoreciendo su uso
y de paso contrarrestando los supuestos contratiem-
pos que éste ocasiona:

1. Fomenta la autocritica de los médicos

2. Garantiza y obliga a la toma racional de decisio-
nes médicas

Disminuye o elimina la posibilidad de fraude
Garantiza el ejercicio de los derechos de los pacientes

Respeta la autonomia

AU

Podria llegar a servir como elemento de defensa
médica en caso de demanda por parte de los
usuarios (19).

Aunque el CI es un requisito exigido por la ley, con
frecuencia en la prdctica diaria éste no se realiza de
manera formal, sin que los pacientes lo exijan o los
médicos se preocupen por su realizacién. Asi, deci-
dimos realizar este estudio para establecer su utilidad
y el efecto en las percepciones y sensaciones de los
pacientes al realizarles estos exdmenes.

Objetivo general

Establecer la utilidad del consentimiento informado
en la realizacién de la endoscopia digestiva y deter-
minar su efecto en la percepcién y sensacién de los
sujetos respecto al examen practicado.

Objetivos especificos

1. Determinar la frecuencia de rechazo a la reali-
zacién de una endoscopia digestiva con fines
diagndsticos: eséfago-gastroduodenoscopia, rec-
tosigmoidoscopia y colonoscopia.



2. Establecer las percepciones y sensaciones positi-
vas y negativas respecto a la endoscopia digestiva
diagndstica y su relacién con los conocimientos
previos y expectativas.

3. Determinar la relacién existente entre la utiliza-
cién del formato de consentimiento informado y
las percepciones y sensaciones positivas y negati-
vas luego de realizado el examen.

Diseno del estudio

Descriptivo transversal.
SUJETOS

Se estudiaron dos grupos de pacientes que acudieron
a una Institucién Promotora de Salud (IPS) publica,
el Hospital Simén Bolivar - ESE y una IPS privada
(Instituto de Diagnéstico Médico-IDIME) para
la realizacién de endoscopia digestiva diagndstica:
Eséfago-gastroduodenoscopia (EGD), rectosigmoi-
doscopia (RSC) y colonoscopia (COL), entre el mes
de septiembre de 1999 y diciembre de 2000 hasta
completar una muestra que tuviese por lo menos
200 EGD, 60 RSC y 60 COL por cada institu-
cién, conformando dos grupos en cada institucién:
la mitad con autorizacién escrita previa al examen
mediante el uso de un formato de consentimiento
informado (CI) (Anexos 1, 2 y 3) que incluye los
requisitos exigidos por la ley (20) y la otra mitad en
ausencia del mismo. En este formato se incluyeron
preguntas adicionales sobre el uso de medicamen-
tos previos y sus antecedentes alérgicos que forman
parte de otro reporte. El bajo nimero comparativo
asignado a la RSC y COL se debe a la menor fre-
cuencia de solicitud de tales procedimientos, pero
con numero suficiente en cada grupo y subgrupo
que permita realizar andlisis estadisticos con un error

de tipo beta bajo.
MEDICIONES

Las encuestas y el formato de CI fueron preestableci-
dos y no modificados durante el estudio. La encuesta
postexamen fue la misma para los tres tipos de proce-
dimientos (Anexo 4), lo mismo que la informacién
a llenar en el formato de CI, el cual segtin el examen

variaba el encabezado y las explicaciones referentes al
mismo (Anexos 1, 2 y 3). Ambos instrumentos inclu-
yen los datos demogréficos, Empresa Promotora de
Salud (EPS) y estrato socioeconémico segtin la clasifi-
cacién de la cuenta de los servicios publicos.

La encuesta postexamen contaba como encabeza-
miento la explicacién de los objetivos de la encuesta,
el cardcter voluntario de la misma sin costo o detri-
mento de su atencién independientemente de su
apreciacién (Anexo 4). A cualquier interrogante al
respecto se procedié de inmediato por uno de los
investigadores directamente a aclararlo y a facilitar
su llenado siempre que el paciente lo requiriera.
Los datos demogréficos anotados son similares a
los del CI, la EPS y el estrato socioeconémico. A
continuacidn se solicité evaluacién de las sensacio-
nes de dolor, molestia y temor al examen mediante
una escala tipo Likert de 1 a 10, con los extremos
izquierdos de No dolié, No molesté y No influyé
(igual a cero) y extremos derechos de Muy doloroso,
Muy molesto e Influyé mucho (igual a 10) respec-
tivamente para cada sensacidn, para ser marcadas
mediante una equis (X) donde el sujeto estimara;
en caso de colocarse entre dos nimeros, se asumid
como valor verdadero el nimero a la derecha de la
equis. La expectativa respecto al examen se indagd
preguntando si esperaba que el examen fuera menos
molesto, as{ de molesto o mds molesto. El efecto del
examen sobre la aceptacién del sujeto a una eventual
repeticidn se averigué preguntando por dicha posi-
bilidad y en caso afirmativo, las razones para ello: si
empeora, si no mejora, si recae, solicitud médica, si el
sujeto lo considera necesario y por seguridad; mds de
una respuesta fue posible y se tabularon de manera
independiente. Acerca de la informacién recibida
antes del examen se pregunté si ésta fue adecuada,
excesiva, insuficiente o distorsionada; ademds, si en
caso de habérsele dado mayor informacién consi-
deraba el examen habria sido menos molesto o mds
facil. La necesidad del formato del CI para realizar
dicho examen se averigud, asi como las razones o
ventajas que consideraba en caso de hacerlo, si res-
pondié afirmativamente. Finalmente, se indagé si le
habian solicitado autorizacién por escrito en exdme-
nes anteriores.
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PROCEDIMIENTOS

Ante la imposibilidad de realizar un procedimiento
ciego de seleccién de los sujetos de manera que no
interfiriera en el comportamiento de los que no fir-
marfan el formato y viceversa, se procedié mediante
utilizacién del mismo en forma alterna para cada
sesién de endoscopia. Es decir: se escogié al azar la
utilizacién o no del CI el primer dia de inicio del
estudio, en cada institucién, en el cual los sujetos
s6lo llenaron la hoja de evaluacién del examen efec-
tuado. De alli en adelante, se alternaron todas las
sesiones, en las impares todos los sujetos citados
llenaron tnicamente la encuesta de evaluacién del
examen y en las sesiones pares previo a éste el Cl y la
encuesta de evaluacién inmediatamente después del
procedimiento, hasta completar la muestra preesta-
blecida de cada examen. El mismo procedimiento se
utilizé en ambas IPS. Los sujetos recibieron el for-
mato de CI al presentarse al examen, el cual fue revi-
sado una vez llegado el turno del examen, aclaradas
las dudas y explicado las razones para ello, verificado
que cada item fuese respondido y que el nombre, la
firma y nimero del documento de identidad estu-
viesen anotados; en caso de analfabetismo se solicité
al acudiente la autorizacién como testigo y el uso de
la huella digital del paciente. Quienes rechazaron el
examen fueron excluidos del estudio y naturalmente
el procedimiento no fue efectuado.

Luego del examen, a todos los sujetos del estudio se
le entregé la encuesta para ser llenada por el paciente
y ayudado por su acudiente cuando el primero lo
consideraba necesario; a continuacién era revisada
por el investigador correspondiente de la IPS, a fin
de corregir las fallas en el llenado o ayudar al sujeto
a completarlo en caso de incomprensién, analfabe-
tismo u omisiones, teniendo cuidado de no inducir
las respuestas.

CONSIDERACIONES ETICAS

Todos los sujetos eran ambulatorios y asistieron para
realizacién de un procedimiento diagndstico de muy
bajo riesgo, ordenado y justificado por médico gene-
ral o especialista, con una orden de autorizacién para
su realizacién por la EPS respectiva y por solicitud
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directa del paciente en esta dltima. Todos los sujetos
igualmente recibieron explicacién directa por parte
de los investigadores acerca del examen a realizar
previo a éste, como procedimiento de rutina, luego
de verificar la orden de remisidn, el diagndstico, las
indicaciones y contraindicaciones y el 6ptimo estado
del paciente para su realizacién sin riesgo.

A todos los sujetos que conformaron el grupo
con consentimiento informado por escrito, el for-
mato correspondié a lo exigido para tales exdme-
nes tal como consta en los anexos uno a tres. Para
el segundo componente se le entregd a cada sujeto
inmediatamente después del examen el formato
respectivo (Anexo 4), idéntico para los tres tipos de
endoscopia para que fuera llenada previa lectura del
encabezamiento en el cual aparecen los objetivos de
la encuesta, su cardcter voluntario, ventajas y ausen-
cia de riesgos. Las dudas en dicho momento fueron
aclaradas hasta la satisfaccién total, los objetivos
detallados y se procedia al llenado sélo si este estaba
de totalmente de acuerdo.

El proyecto fue evaluado por el Comité de
Investigaciones Cientificas de la IPS publica parti-
cipante en el estudio, radicado bajo el No. 12-99 y
aprobado parasu realizaciénel 17-09-99, con destina-
cién proyectada como “Investigacién Institucional”,
“Coparticipacién estudio Multicéntrico” y “Encuesta

de Calidad de Atencién”.

La investigacién concuerda con los principios uni-
versales de la ética en investigacién con seres huma-
nos (20) y correspondié a una investigacién de riesgo
minimo.

ANALISIS ESTADISTICO

Los datos fueron ingresados en una base de datos
y expresados en forma de estadistica descriptiva,
medidas de tendencia central y proporciones. Se
compararon promedios y porcentajes por métodos
paramétricos y no paramétricos segin la variable
y distribucién simétrica o no de los datos (test “t”
de Student, chi cuadrado, test de Wilcoxon y test
de Kolmogorov-Smirnov). Se hicieron andlisis de

varianza simple (ANOVA), anilisis de correlacién



(Pearson y Spearman); regresion lineal simple para
variables continuas y regresién logistica para varia-
bles categdricas, luego de lo cual se realizé regresién
lineal multiple paso a paso utilizando las variables
significativas en el ensayo individual. Se acepté un
error alfa inferior al 5%.

RESULTADOS

Fueron encuestados un total de 664 sujetos, 286 hom-
bres (43,2%) y 378 mujeres (56,8%), de 46,4+16,4
afios de edad (E.E. = 0,64 afios), el 52,6% eran casa-
dos, el 25,6% solteros y 10,4% tenfan unidn libre,
repartidos entre los 6 estratos socioeconémicos, con
una mediana de 3 y predominio de los estratos 2
y 3, sin diferencia segin el género para ninguna
de las variables mencionadas. Las encuestas fueron
respondidas para 414 EGD, 126 RSCy 124 COL,
de las cuales el 49,4% (n=328) inclufan la autoriza-
cién previa por escrito, mediante firma del formato
de CI. Sélo dos sujetos (0,6%) se negaron a firmar
dicho formato y no participaron en el estudio ni se
les practicé el examen. El 46% de los sujetos perte-
necfa al SISBEN, el 48,4% a 18 EPS diferentes y los
restantes a pacientes particulares (5,6%); la mitad
(49,4%, n=328) fueron atendidos en la IPS publica
y la otra mitad en la privada; 55% por solicitud de
médico general y los restantes por un especialista.
Sélo al 29,3% se les habia practicado previamente el
examen, una vez al 18,5%, dos veces al 8% y 3 a 5
veces al 2,8%.

Los pacientes remitidos por el especialista informan
mayor frecuencia de firma de CI en exdmenes pre-
vios (19,3% vs. 8,6%, p < 0,006) y quienes estaban
en su primer examen afirmaron que lo repetirfan
con menos frecuencia que los restantes (88,1% vs.

100%, p < 0,008).

El 90,4% consideré que la informacién antes del
examen fue adecuada (incluidos los que no firmaron
CI), el 8,2% la considerd insuficiente, 0,9% exce-
siva'y 0,5% distorsionada. El 20,4% afirmé que con
mayor informacién previa al examen éste hubiese
sido mds fdcil o menos molesto para ellos. Sélo el
47,8% consideré que es necesaria una autorizacién
por escrito antes del examen y las razones para ello en

orden de frecuencia fueron: por seguridad (28,6%),
aumentar la confianza en el médico (17,2%), aumen-
tar la colaboracién al examen (11,9%) y mejorar la
tolerancia (7,6%). Aunque al 29,3% de los sujetos
le habfan practicado antes una endoscopia, sélo el
44% habia firmado previamente un CI y del total
de sujetos sélo el 12,7% lo habia firmado antes para
algin examen.

Al comparar todos los sujetos, independientemente
del examen practicado (tabla 1), se aprecia que la
firma del CI para el examen reduce la calificacién de
la intensidad de dolor durante el mismo, mientras
que lo opuesto sucede si previamente habian firmado
un formato de CI durante otro examen, siendo estos
ultimos de mayor edad y menor estrato socioeconé-
mico. En la tabla 2 se aprecian las diferencias para
las variables no paramétricas, en las cuales el antece-
dente de CI en otro examen previo no fue diferente,
pero para el examen actual, aparecieron diferencias
importantes, asi: el CI aument la frecuencia con la
que aceptarfan de nuevo el examen vy la satisfaccién
acerca de la informacién recibida para su realizacién.
A su vez favorece la opinién de la pertinencia de
dicho procedimiento y de las ventajas del mismo.

Segin las IPS estudiadas, se observaron algunas dife-
rencias, con leve mayor edad en los pacientes de IPS
publica, sin diferencia de género ni en la disposicién
para la prictica de un nuevo examen (tabla 3). En
la IPS publica consignaron como pertinente la uti-
lizacién del CI con mayor frecuencia que en la IPS
privada aduciendo la seguridad como la razén mds
frecuente (33,1% vs. 24,3%, p<0,012); con mayor
frecuencia reportaron insuficiente informacién antes
del procedimiento y la calificacién para la molestia
fue levemente superior pero sin diferencia en la cali-
ficacién de dolor y temor (tabla 3).

Entre los tres tipos de endoscopia analizados, se evi-
dencié una mayor frecuencia de EGD y COL entre las
mujeres (tabla 4). La pertinencia del uso del CI fue con-
siderada en orden de mayor a menor segin el examen
practicado: COL > RSC > EGD y a su vez considerado
necesario para aumentar la confianza en el examinador;
en igual orden fue informado el antecedente de firma
de CI para exdmenes previos (tabla 4).

El consentimiento informado en endoscopia digestiva: utilidad y percepcion de los pacientes



——/

( Trabajos originales

no del consentimiento informado.

et ol

Firma para 49,4% (n=328) 50, 6% (n=331)

ﬁabla 1. Tabla comparativa segtin grupos de sujetos ﬁrmantesa

examen actual

* Edad (afios) 46,4 + 0,9 46,4 + 0,9 N.S.
* Estrato 3(lab)** 3(lab)** N.S.
* Dolor 3,18 + 0,16 3,8+0,17 0,009
* Molestia 49+ 0,17 5,1 0,17 N.S.
* Temor 4,0 £0,18 4.4 +0,17 N.S.
Firma para 12,9% (n=86) 12,6% (n=84) N.S.
examen previo

* Edad (Afos) 49,6 + 2,0 45,8 + 0,7 0,044
* Estrato 2(las)* 3(la6)* 0,018
* Dolor 4,3 + 0,37 3,4 + 0,13 0,017
* Molestia 4,8 + 0,34 5,0+ 0,13 N.S.
* Temor 3,9 + 0,36 43 +0,13 N.S.

* Valores en promedios + error estdndar.
** Valores en medianas y rango. Puntuaciones de dolor, molestia y
temor en valores de 0 a 10.

9 Diferencias de promedios, test “t” de Student; Diferencias de medianas:
test de Wilcoxon. N.S.= no significativo.

no del consentimiento informado.

Consentimiento
informado* Probab. 9|

Cﬁbla 2. Tabla comparativa segtin grupos de sujetos firmantes ﬁ

Variables

Se repetirfa examen 48,8 51,2
- si es necesario 19,7 13,4 0,03
Informacién previa:
- insuficiente 3,1 13,3 0,00001
- adecuada 95,7 85,2 0,00001
Desearfa mds informacién 17,2 23,4 0,05
Es necesario el consentimiento 63,3 32,4 0,00001
informado
- por seguridad 41,9 15,5 0,00001
- temor 15,9 7,9 0,0013
- tolerancia 10,4 4.8 0,007
- conflanza 21,4 13,0 0,005

colaboracién 19,9 3.9 0,00001
Consentimiento informado previo 13,0 12,7 N.S.

* Consentimiento informado: n = 328; sin él: n = 331. Valores en
porcentaje.
9 Diferencias de proporciones: Test de Chi cuadrado. N.S.= no

significativo.
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donde se practicé el examen.

(Tabla 3. Tabla comparativa de hallazgos segin la instituciéﬁ

IPS piiblica’ | IPS privada’ | Probab."]

Edad (anos) 47,8 £+ 0.96 45,0 + 0,84 0,031
Sexo: mujeres 57,0 56,6 N.S.
Repetirfa examen 49,1 50,9 N.S.
Informacién:
- Insuficiente 13,9 2,7 0,00001
- Adecuada 84,5 96,1
Autorizacién es pertinente 52,3 43,4 0,022
Autorizacién en examen

. 19,7 6,3 0,00001
previo
Dolor 3,5+0,18 3,5+0,16 N.S.
Molestia 5,3+0,17 48+0,16 0,034
Temor 42 +0,19 43 +0,16 N.S.

* IPS publica, n = 328, IPS privada, n = 333; Valores expresados en
promedios + error estdndar y proporciones (%). § Diferencias de
promedios entre IPS: test “t” de Student; Diferencias de proporciones
tabla 2 x 2: test Chi cuadrado ANOVA simple para tablas 2 x 3 6 mds,
test Chi cuadrado; N.S.= no significativo. + Estratos: corresponde al
estrato socioecondmico segin los servicios publicos.

practicado.

C abla 4. Tabla comparativa de hallazgos segin el tipo de exame?

Sexo: mujeres 58,5 46,0 62,1 0,02
Pertinencia del CI % 41,7 51,2 64,5 0,00001
- para conflanza 14,5 17,6 25,8 0,02
Autorizacién previa 10,0 13,1 22,0 0,005

*EGD=eséfago-gastroduodenoscopia,n=414,RSC=rectosigmoidoscopia,
n = 126; Colon= colonoscopia; n= 124. Valores en porcentajes.

9 Diferencias de proporciones tabla 2 x 2: test Chi cuadrado;
ANOVA simple para tablas 2 x 3 6 mds, test Chi cuadrado. $ Cl=
consentimiento informado.

Al realizar en forma separada los andlisis para cada
tipo de examen, se encontré que el CI y su ante-
cedente tuvieron significados variables segin el exa-
men practicado. En la EGD, el efecto del CI por
escrito produjo diferencias significativas en las sen-
saciones y percepciones evocadas, con reduccién de
la calificacién del dolor (2,38+2,5 «IC: 2,02-2,74»
vs. 3.14x2.9 «IC: 2,74-3,54», p<0,005) y el temor
al mismo (3,91+3,17 IC: 3,47-4,35» vs. 4,53+3,13
«IC: 4,09-4,97», p<0,048) pero sin diferencias para

el grado de molestia. La calificacién también se aso-



cié a la necesidad de mayor informacién previa al
examen con un punto de diferencia por encima para
dolor y temor (p<0,005) en aquellos que anotaron
ésta les hubiese facilitado el examen; a su vez, quienes
describieron la informacién antes del examen como
insuficiente calificaron por encima las sensaciones
percibidas de dolor (+2,2 puntos, p<0,00001) y
molestia (+2,3 puntos, p<0,0003).

Con respecto a la RSC, quienes firmaron el for-
mato de CI puntuaron por debajo tinicamente en
la sensacién de molestia con respecto a los que no
la firmaron (3,3+2,4 vs. 4,3+3,0, p<0,035). En la
COL el CI no se asoci6 con ninguna de las variables
estudiadas para este tipo de examen.

Mediante el andlisis de regresién logistica para varia-
bles categéricas, linear simple con las continuas y
finalmente por regresion linear multiple paso a paso
se procedié a establecer las variables predictivas de
la calificacién de las percepciones negativas para
cada examen una vez practicado éste, asi como la
posibilidad de repetirse el examen en un futuro o la
consideracién del formato de CI como una medida
necesaria antes del examen. Los andlisis subsiguientes
descartaron la posibilidad de una covarianza entre las
diferentes variables de cada modelo de regresién, la
cual se descarté mediante el test de Durbin-Watson,
cuyos valores fueron siempre superiores a 1,6 y
préximos en su mayoria a 2, rechazando asf la hipé-
tesis nula de covarianza (test Durbin-Watson = 0).

En la EGD el CI es predictivo para la sensacién
de dolor y necesidad de autorizacién del examen
mediante CI. Par el caso del dolor en la regresién
paso a paso en el modelo se asocian las variables
temor, edad y CI, en tanto que la necesidad de la
autorizacién del examen utilizando un CI previo se
correlacioné con el antecedente de firma del CI y
el estrato socioeconémico (tabla 5). En ambos, el
efecto es favorable pues reduce la magnitud de la
calificacién del dolor y aumenta la afirmacién de la
pertinencia de éste antes del examen. Esta dltima
es compartida también para la RSC y COL, como
tinica variable en la RSC y con interaccién para el
temor al mismo en la COL (tabla 5). La eventual
repeticion de la COL se correlacioné negativamente

con el grado de dolor percibido y positivamente con
el antecedente de CI en exdmenes previos (tabla 5).

pacientes a quienes se practicé una endoscopia digestiva.

Cﬂbla 5. Variables explicativas de las percepciones de loi

Variables * Ecuaciones de regresion ** |Probab, 9

- 0,3410 + (0,2702 * Temor) +

ialless (0,02373 * Edad) + (0,6070 * 0,00001
Egd Consentimiento)
Pertinencia de  0,8979+(0,3459*Consentimiento) 0.00001
la autorizacién  + (0,05648 * Estrato) i
Rsc fem“e‘?c"“.d,e 1,0923 + (0,2684* Consentimiento) ~ 0,0027
a autorizacién
. 1,1944 + (0,04548*Dolor) +
Repite el en (-0,1659*Autorizacién previa) GO
Col 0,9196+(0,2089*Consentimiento)
; ; y +(0, onsentimiento
Pertinencia de 0.0061

la autorizacién

+(0,03093 * Temor)

* Definicién y Valores posibles de las variables: Dolor y temor: de 0 a 10
escalas tipo Likert; Repite el examen: ;se repetirfa el examen?: Si=1, No=2:
Pertinencia de la autorizacién: jconsidera debe hacerse antes del examen
el consentimiento informado? Si=1, No=2. Edad: nimero de anos
cumplidos; Consentimiento: firma de consentimiento informado= 1, en
ausencia de éste = 2; Estrato: estratos socioeconémicos segtin clasificacién,
cuentas de los servicios publicos: de 1 a 6; autorizacién previa: ;firma de
formato de consentimiento en anteriores examenes? Si=1, No=2.

** Ecuaciones de regresién linear multiple paso a paso, con variables
independientes con p<0,05 cada una, luego de realizar regresién linear
simple y logfstica segin caracteristica de la variable. La posicién de la
variable en la ecuacién aparece en orden jerdrquico de importancia.

9 Probabilidad de la ecuacién como explicativa de la variable estimada.

DISCUSION

Aunque no existe un cuestionario que evalte adecuada-
mente la satisfaccién del paciente y el endoscopista des-
pués del procedimiento, ni hay una escala biométrica
aceptada para determinar la eficiencia y satisfaccion del
mismo (21), éste es el primer estudio en Colombia que
ha pretendido evaluar la satisfaccién de los pacientes
acerca del procedimiento realizado y el procedimiento
reglamentario del consentimiento informado, de
reciente introduccién en nuestro medio.

Los resultados del presente estudio muestran clara-
mente la utilidad del formato de CI, el cual en forma
global redujo la evaluacién de la sensacién dolorosa
durante el procedimiento y especificamente para la
EGD y RSC, asi como en la sensacién de temor para

El consentimiento informado en endoscopia digestiva: utilidad y percepcion de los pacientes
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la RSC. Ademds incrementd el nimero de sujetos
que consentirfan un segundo examen y el nimero
de pacientes satisfechos por la informacién recibida
previa al examen. La opinién con respecto al proce-
dimiento mismo del CI y sus ventajas (aumento de
la seguridad, confianza, colaboracién y tolerancia)
fue favorable, en relacién inversa a la complejidad y
riesgo del examen. Esto refleja cémo el CI, mds que
un simple requisito de ley, ofrece una ganancia tanto
al médico como al paciente que accede al examen,
al mejorar el grado de satisfaccién respecto a éste y a
quien lo practica. El solo hecho de conocer el derecho
a consentir favorece en forma significativa la opinién
respecto al procedimiento en si, respetando el dere-
cho de las personas a decidir por sf solas cuando se le
ofrece la alternativa y la informacién necesaria, como
se pudo apreciar por el concepto de los pacientes de
requerir mayor informacién a pesar de creer que ésta
fue adecuada antes de realizarlo. El efecto negativo
sobre la evaluacién de la intensidad del dolor y el
temor van en sentido opuesto a lo descrito por Parera
(9) en cuyo grupo de pacientes, el 20% juzga al CI
como causante de mayor temor al procedimiento.

El rechazo al procedimiento es un derecho que oca-
sionalmente no se respeta en el paciente, cuando se le
practica utilizando para ello la autoridad del médico
que lo solicita y la de quien lo practica. En nuestro
estudio s6lo en dos ocasiones el procedimiento fue
rechazado luego de que se entregara el formato de
consentimiento, lo cual corresponde a un porcen-
taje muy bajo. Si en estos pacientes no se hubiese
utilizado el formato de consentimiento, el examina-
dor habria asumido el riesgo del rechazo durante el
mismo, aumentando los riesgos para el paciente y el
profesional y ser, ademds, motivo de reclamacién.

La aplicacién del CI se hace con baja frecuencia,
demostrado en las encuestas realizadas a los pacien-
tes (s6lo 12,6% en exdmenes médicos diagndsticos
previos) pero que aumenta su uso en los exdmenes
de mayor riesgo como la colonoscopia, en el cual se
duplica el antecedente del CI (tabla 4). Lo anterior
demuestra de una parte la bondad de los procedimien-
tos y la confianza existente por ambas partes, dada su
muy baja morbilidad y mortalidad que hace se le con-
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sidere innecesario (9). Aunque la informacién verbal
y la presencia de un testigo podria considerarse sufi-
ciente (22) o un simple requisito legal (23), los cuales
en caso de litigio ofrecen muy poca proteccién y no
exoneran al profesional de la responsabilidad (7).

Si bien este procedimiento aumenta la carga de tra-
bajo, al incrementar el tiempo que el médico dedica
al paciente, su realizacién reduce el riesgo de manera
significativa para el profesional en caso de un desen-
lace desfavorable, especialmente entre los pacientes de
la IPS publica, quienes la consideran pertinente mds
frecuentemente y por razones de seguridad, a la vez
que lo consideran mds molesta que en la IPS privada.
El tiempo adicional dedicado a la explicacién no es
elevado y no difiere entre los diferentes sistemas utili-
zados, como el uso de un video, el video y discusién
o la discusién nada mds con el paciente para realizar
una colonoscopia (24), no superando los 10 minutos
para todo el proceso. Incluso, es posible la utilizacién
de un formato entregado al paciente dfas antes del
procedimiento con o sin instructivo adicional, para
que a su llegada al examen los entregue diligenciados;
a mayor informacidn, la satisfaccién de los pacientes
con el examen es mayor e igualmente a mayor tiempo
para leerlo (25), dado que cerca de la mitad lo firman
sin leerlo (25-27) cuando se entrega inmediatamente
antes del procedimiento, contra 12% si se entrega
dfas antes con una informacién anexa (25).

El uso de videos para informar al paciente y facilitar su
comprensién ofrece mayor rendimiento que el formato
escrito exclusivamente (24, 27) y produce menor ansie-
dad especialmente en procedimientos complejos como
la colonoscopia y facilita la comprensién de los riesgos
y los beneficios de ésta. Naturalmente, dicho procedi-
miento implica mayor tecnologfa y costos que no estdn
al alcance de la mayorfa de grupos de endoscopia de
nuestro pais, pero que serfan de gran utilidad, pues a
muchos de nuestros pacientes se les dificulta compren-
der los exdmenes y sus riesgos, sus beneficios y procesos,
firmando con gran frecuencia sin saber lo que firman,
lo cual no ha sido evaluado adn en nuestra poblacién.

La no exigencia por parte de los pacientes ni su rea-
lizacién por los profesionales puede deberse a varios
fenémenos. En primer lugar a desconocimiento de



sus derechos y autonomia, pero también la sensacién
del paciente de que éste se realiza como una medida
de seguridad y liberacién de responsabilidad para el
médico, como lo describe el 42% de los pacientes
del estudio de Parera y colaboradores (9). La misma
explicacién podria aplicarse a los endoscopistas al no
hacerlo dado su bajo riesgo, aun estando claramente
en contra de una norma legal de cardcter obligatorio.
Otra explicacién también la provee Parera al describir
que el 42% de los pacientes considera el CI como un
acto carente de sentido o razén al cual hacen eco los
que lo realizan, pero probablemente también carezca
de sentido para un grupo amplio de endoscopistas.
Finalmente, la cultura del CI en nuestro medio no se
ha expandido lo suficiente, en parte por lo reciente
de la norma, pero también a que las demandas y liti-
gios juridicos y penales no han llegado a los niveles
alcanzados en otros paises, los cuales sensibilizan
tanto a médicos como a los usuarios, quienes pueden
ver un medio de recompensa ante un supuesto error
médico (pacientes y abogados) y la carga econémica
que ésta le puede representar en un momento dado.
No obstante, esto ya es un hecho, demostrado por el
aumento de la frecuencia de demandas a los endos-
copistas por el no uso del CI previo al examen o por
lesiones y complicaciones durante el mismo (28).

El CI también produce en un grupo de pacientes
un efecto opuesto al deseado, como sucede con la
COL, en quienes el antecedente de CI previo estarfa
en favor de no realizarlo para ese grupo de sujetos y
la ausencia de éste lo facilitarfa (tabla 5). Una situa-
cién similar ha sido descrita en pacientes que a pesar
de haber leido la informacién acerca del procedi-
miento, sélo la mitad de los que firmaron el CI lo
leyeron, pero la mitad quisieran mayor informacién
antes del examen y 3% desearfa haber tenido menor
informacién de la recibida, siendo mayor la insatis-
faccién entre quienes no leyeron el CI y con educa-
cién formal (27). En nuestro estudio la insatisfac-
cién fue mds frecuente en general en la IPS publica,
probablemente con pacientes de menor nivel educa-
tivo (tabla 3) y en los estratos socioeconémicos bajos
para la EGD (tabla 5). Lamentablemente es imposi-
ble establecer los diferentes subgrupos de pacientes
a fin de decidir de manera razonada la aplicacién o

no del CI independientemente de la reglamentacién
y mucho menos prever el desenlace, asi éste sea de
muy baja ocurrencia.

CONCLUSIONES

1. El CI es un instrumento ttil para la realizacién
de procedimientos endoscépicos diagnésticos de
bajo riesgo (EGD, RSC, COL) y sélo explica el

rechazo al procedimiento en el 0,6% de los casos.

2. El CI reduce significativamente la calificacién de
la percepcién del dolor y temor en procedimientos
endoscdpicos y favorece la sensacién de satisfacciéon
por la informacién recibida previa al examen.

3. ElClincrementa la seguridad, confianza, colabo-
racién y tolerancia al procedimiento en relacién

inversa a la complejidad (EGD<RSC<COL) y la

aceptacién de un examen ulterior.

4. Es recomendable incentivar la prictica del CI
antes de cualquier endoscopia digestiva, la cual
es atin de uso poco frecuente para la realizacién
de endoscopia digestiva diagndstica.
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ANEXO 1

Consentimiento informado para endoscopia digestiva alta

Fecha
Nombre C.C de

LA ENDOSCOPIA del eséfago, estémago y duodeno es un procedimiento que permite observar el interior
de su organismo desde la boca hasta el inicio del intestino y establecer si existe alguna enfermedad de estos
6rganos. En el caso de encontrar alguna alteracién o anormalidad es posible tomarle muestras para después
examinarlas al microscopio u otros exdmenes para un diagnéstico preciso; por ejemplo saber si las lesiones
son benignas o malignas, inflamacién o tumor, infeccién o no.

Este examen no es doloroso pero requiere de su colaboracidn, con la cual se reduce el tiempo del examen y si
Ud. lo desea podrd observar todo su examen en el televisor.

A causa de este examen rara vez pueden aparecer complicaciones importantes como sangrado o perforacion,
en menos de uno por cada 1000 pacientes, las cuales se resuelven mediante transfusién o cirugfa. En caso de
que Ud. desee sedacién, pueden surgir complicaciones cardfacas y respiratorias, especialmente en pacientes
con antecedentes de enfermedades serias de esos drganos, por lo cual en tales casos no se prefiere la sedacién
¥, s6lo si es necesario, se utilizard oxigeno durante el examen. Si alguna complicacién sucediese durante el
examen, se le comunicard inmediatamente y explicard la conducta a seguir. Si después presenta hemorragia
o dolor intenso, deberd asistir donde su médico o a un servicio de urgencias en forma inmediata e informar
del examen que le fue practicado.

Este examen es voluntario y usted podrd negarse a que se le haga en cualquier momento antes del mismo o
durante él sin que esto le ocasione ningtin perjuicio. Durante el mismo no realice ninguna maniobra brusca
para evitarle molestias adicionales.

Si usted estd de acuerdo en la realizacién del procedimiento favor escribir su nombre y firmar la autorizacién:

Consedacién: NO [ ] SI [ ]

Yo, con cc No. de

certifico que he sido informado acerca del objetivo del examen, sus riesgos y complicaciones; que los he
entendido correctamente y las dudas e inquietudes fueron resueltas adecuadamente, por lo cual autorizo a
que se me practique el examen. En constancia firmo:

Firma paciente cc No.

Firma testigo cc No.

El consentimiento informado en endoscopia digestiva: utilidad y percepcion de los pacientes
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ANEXO 2

Consentimiento informado para rectosigmoidoscopia

Fecha
Nombre C.C. de

LA ENDOSCOPIA del Recto y Sigmoide es un procedimiento que permite observar los tltimos 25 cm de
su intestino y el ano, para establecer si existe alguna enfermedad de estos érganos. En el caso de encontrar
alguna alteracién o anormalidad es posible tomarle muestras para después examinarlas al microscopio u otros
exdmenes para un diagndstico preciso; por ejemplo saber si las lesiones son benignas o malignas, inflamacién,
o infeccién.

Este examen puede ser desagradable y requiere de su colaboracién, con la cual se reduce el tiempo del exa-
men, es menos molesto y, si Ud. lo desea, podrd observar su examen en el televisor.

A causa de este examen rara vez pueden aparecer complicaciones importantes como sangrado o perforacién
(menos de uno de cada 1000 pacientes). Si se usa sedacién pueden surgir complicaciones cardiacas y pul-
monares debidas a la medicacién, especialmente en pacientes con enfermedades severas de estos érganos. Si
alguna complicacién sucediese durante el examen, se le comunicard inmediatamente y explicard la conducta
a seguir. Si después de éste presenta hemorragia, dolor intenso o cualquier otra complicacién, deberd asistir
donde su médico o a un servicio de urgencias en forma inmediata.

Este examen es voluntario y Ud. podrd negarse en cualquier momento antes del mismo o durante él sin
que esto le ocasione ningdn perjuicio. Durante el mismo no realice ninguna maniobra brusca para evitarle
molestias adicionales.

Si Ud. estd de acuerdo en la realizacién del procedimiento favor escribir su nombre y firmar la autorizacién:

Con sedacién: NO [ ] SI [ ]

Yo, con cc No. de

certifico que he sido informado acerca del objetivo del examen, sus riesgos y complicaciones; que los he
entendido correctamente y las dudas e inquietudes fueron resueltas adecuadamente, por lo cual autorizo a
que se me practique el examen. En constancia firmo:

Firma paciente cc No.

Firma testigo cc No.
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ANEXO 3

Consentimiento informado para colonoscopia

Fecha
Nombre C.C. de

LA ENDOSCOPIA del colon es un procedimiento que permite observar el colon, el recto y el ano, para esta-
blecer si existe alguna enfermedad de estos érganos. En el caso de encontrar alguna alteracién o anormalidad
es posible tomarle muestras para después examinarlas al microscopio u otros exdmenes para un diagndstico
preciso; por ejemplo saber si las lesiones son benignas o malignas, inflamacién, tumor o infeccién.

Este examen puede ser demorado y dificil, por lo tanto se utilizan medicamentos para realizarlo y as{ Ud. pueda
tolerarlo mejor; se requiere de su ayuda y colaboracién todo el tiempo, para asi reducir el tiempo del examen:
cambios de posicién, retener el aire insuflado, avisar si las molestias son muy intensas y permitir que la enfermera
pueda tocar o comprimir su abdomen. Todo esto facilitard la realizacién completa del examen con el minimo de
molestias en mds del 90% de los casos y, si Ud. lo desea, podrd observar su examen en el televisor.

A causa de este examen rara vez pueden aparecer complicaciones importantes como sangrado o perforacién
(cuatro a cinco de cada 1000 pacientes). Si se usa sedacién pueden surgir complicaciones cardiacas y pul-
monares debidas a la medicacién, especialmente en pacientes con enfermedades severas de estos érganos. Si
alguna complicacién sucediese durante el examen, se le comunicard inmediatamente y explicard la conducta
a seguir. Si después de éste presenta hemorragia, dolor intenso o cualquier otra complicacién, deberd asistir
donde su médico o a un servicio de urgencias en forma inmediata.

Este examen es voluntario y Ud. podrd negarse a que se le haga en cualquier momento antes del mismo o
durante él sin que esto le ocasione ningtin perjuicio. Durante el mismo no realice ninguna maniobra brusca
para evitarle molestias adicionales.

Si Ud. estd de acuerdo en la realizacién del procedimiento favor escribir su nombre y firmar la autorizacién:

Consedacion: NO [ ] SI [ ]

Yo, con cc No. de

certifico que he sido informado acerca del objetivo del examen, sus riesgos y complicaciones; que los he
entendido correctamente y las dudas e inquietudes fueron resueltas adecuadamente, por lo cual autorizo a
que se me practique el examen. En constancia firmo:

Firma paciente cc No.

Firma testigo cc No.

El consentimiento informado en endoscopia digestiva: utilidad y percepcion de los pacientes
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ANEXO 4

Encuesta post examen

La siguiente encuesta tiene por objeto el conocer sus opiniones sobre algunos aspectos del examen que le acabamos
de realizar y con el cual pretendemos conocer la calidad de nuestra atencién y asi poder mejorarla. La respuesta de
esta encuesta es voluntaria y no representa ningtn costo o exigencia en particular, ni va en detrimento alguno de
la prestacién del servicio por nosotros, independientemente de que sus respuestas sean o no favorables. Por tanto,
solicitamos a Ud. que las responda en la forma mds sincera posible y mejorar en favor de Ud. y los demds usuarios.

Ahora, por favor diligencie el siguiente cuestionario si Ud. estd de acuerdo:

Fecha

Nombre Edad ___ Afios
Estado Civil Telefonos /

A qué “EPS” perteneceud.? ISS [ ] S.Colmena[ ] S.Total [ ] Unimec [ ]
Colseguros [ ] Colsanitas [ ] Coomeva [ ] Famisanar [ ] C.blanca [ ]
Saludcoop [ ] Medisalud [ ] Redaslud [ ] Otra

En donde Ud. vive, la cuenta de los servicios de agua y luz corresponden al estrato

1. Considera Ud. que el examen fue doloroso? Evaltie de cero a diez, marcando con una X el ndmero corres-

pondiente:
No dolié 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 Muy doloroso
2. Evalde de cero a diez el grado de molestias causadas por el examen, marcando con una X el No. corres-
pondiente:
No molestd 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 Muy molesto

3. Que tanto, el temor al examen influyé en las molestias que le causé el examen? Evalde de cero a diez:
Noinfluy6 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 Influyé mucho
4. Esperaba Ud. que el examen fuera: Menos molesto Mids molesto Asi de molesto
5. Se realizarfa de nuevo el examen? NO [ ] Sélosi empeora[ ] Sinomejora[ ] Sirecae[ ]
Sisumédico lo solicita[ ] Si Ud. lo considera necesario [ ] Por su seguridad [ ]
6. Considera Ud. que la informacién que le dimos antes del examen fue:
Adecuada| ] Excesiva[ ] Insuficiente [ ] Distorsionada [ ]

7. Cree que si le hubiésemos dado mds informacién acerca del examen habrfa sido menos molesto o mds

ficil parausted? NO [ ] SI [ ]
8. Considera Ud. necesario se solicite una autorizacién escrita para realizar el examen? NO [ ] SI[ ]

En caso de haber anotado SI, sefale las razones o ventajas de la autorizacién escrita:

a. Mayor seguridad para el paciente [ ] b. Menor nerviosismo o temor al examen [ ]
c. Mejoraria la tolerancia al examen [ ] d. Darfa mayor confianza en el médico [ ]
e. Podrfa colaborar mis ficilmente [ ] f. Otra razén

9. Le habian solicitado autorizacién por escrito en exdmenes anteriores? NO[ ] SI [ ]

Gracias por su colaboracion,
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