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El Convenio europeo relativo a los derechos
humanos y la biomedicina aprobado por el Comi-
té de Ministros del Consejo de Europa el 19 de
noviembre de 1996 y firmado en Oviedo el 4 de
abril de 1997 estableci6é que “una intervencion en
el ambito de la sanidad sélo podra efectuarse
después de que la persona afectada haya dado
su libre e inequivoco consentimiento. Dicha per-
sona debera recibir previamente una informacion
adecuada acerca de la finalidad y la naturaleza
de la intervencion, asi como sobre sus riesgos y
consecuencias".

Posteriormente, y en ese mismo sentido, la
Ley 41/2002, de 14 de noviembre, basica regula-
dora de la autonomia del paciente y de derechos
y obligaciones en materia de informacion y docu-
mentacién clinica establecié que “toda actuacion
en el &mbito de la sanidad requiere, con caracter
general, el previo consentimiento de los pacientes
o usuarios. El consentimiento, que debe obtener-
se después de que el paciente reciba una infor-
macién adecuada, se hara por escrito en los su-
puestos previstos en la Ley”.

Quedan recogidas en estas disposiciones le-
gales las ideas centrales de la teoria del consen-
timiento informado: el consentimiento como refle-
jo y ejercicio basico de la autonomia del paciente?

y la informaciéon como requisito indispensable
para ese ejercicio.

Aunque la ley sefiala que la informacion se
proporcionara como regla general verbalmente® y
que el consentimiento sera, también por regla
general, verbal, a continuacion afiade que “se
prestara por escrito en los casos siguientes: inter-
vencién quirdrgica, procedimientos diagnésticos y
terapéuticos invasores y, en general, aplicacion
de procedimientos que suponen riesgos o incon-
venientes de notoria y previsible repercusion ne-
gativa sobre la salud del paciente”.

Uno de los casos en los que es preceptiva la
obtencion del consentimiento escrito es la endos-
copia digestiva. Al consentimiento informado en
endoscopia se refiere Benigno Acea, cirujano y
miembro del Comité de Etica Asistencial del Com-
plejo Hospitalario Universitario de A Corufia en
varios articulos®. En ellos defiende la tesis de que
el endoscopista esta ética y legalmente obligado
a informar al paciente y a recabar su consenti-
miento informado por escrito y que, por tanto, es
necesario organizar en los centros sanitarios una
consulta previa a la realizacién de la endoscopia
similar a la instaurada para la anestesia®.

Se trata aqui de analizar esta propuesta al
hilo de la clara distincion que la Ley 41/2002 es-

1. Este Convenio forma parte de nuestro ordenamiento juridico desde el 1 de enero de 2000.

2. Es interesante el planteamiento de Pablo Simo6n Lorda sobre la autonomia como atributo antropolégico moderno y no como princi-
pio. Véase El consentimiento informado: abriendo nuevas brechas, en Problemas practicos del consentimiento informado. Cuadernos
de la Fundaci6 Victor Grifols i Lucas n°® 5 2002, donde propone “un nuevo esbozo moral con dos niveles, tres principios, reglas, man-
datos y consejos” y distingue entre el consentimiento informado de Nivel 1y el de Nivel 2.

3. Ley 41/2002, de 14 de noviembre, basica reguladora de la autonomia del paciente y de derechos y obligaciones en materia de
informacién y documentacion clinica. Articulo 4: “Derecho a la informacién asistencial. 1. Los pacientes tienen derecho a conocer, con
motivo de cualquier actuacion en el ambito de su salud, toda la informacion disponible sobre la misma, salvando los supuestos excep-
tuados por la Ley. (...) La informacién, que como regla general se proporcionara verbalmente dejando constancia en la historia clinica,
comprende, como minimo, la finalidad y la naturaleza de cada intervencion, sus riesgos y sus consecuencias”.

4. Acea B. El consentimiento informado en la endoscopia digestiva. ¢Quién debe informar? Gastroenterol Hepatol. 2001;24:145; Acea
B. Situaciones conflictivas en la practica quirargica. Reflexiones sobre la Ley Basica Reguladora de la Autonomia de los Pacientes. Cir
Esp 2004; 76(4):207-212; y Acea B. El proceso informativo en el paciente quirtrgico. Reflexiones sobre la ley basica reguladora de la
autonomia de los pacientes. Cir Esp. 2005;77(2):60-64.




Revista de Bioética y Derecho

PUBLICACION CUATRIMESTRAL DEL MASTER EN BIOETICA v DERECHO - http://www.bioeticayderecho.ub.es

NUMERO 14 - SEPTIEMBRE 2008 PAGcINA 30

Desde el Master

O TR L -] T

tablece entre el derecho de informacion sanitaria,
que regula en el capitulo II, y el derecho al con-
sentimiento informado, que regula en el capitulo
IV bajo el epigrafe del respeto a la autonomia del
paciente®.

» ;Quién debe informar?

En primer lugar, me detendré en la regulacion
legal del derecho a la informacién clinica. Cuando
se plantea al paciente la realizaciéon de una en-
doscopia digestiva, ¢quién debe facilitarle la in-
formacién: el médico que le propone la prueba, el
médico que se la va a realizar o ambos?

La legislacion actual sefiala de forma explicita
quién debe informar al paciente en el marco del
proceso asistencial. La Ley 41/2002 define al
médico responsable como “el profesional que
tiene a su cargo coordinar la informacion y la
asistencia sanitaria del paciente o del usuario,
con el caracter de interlocutor principal del mismo
en todo lo referente a su atencién e informacion
durante el proceso asistencial, sin perjuicio de las
obligaciones de otros profesionales que partici-
pan en las actuaciones asistenciales”. Y aunque
la ley extiende el deber de informar a otros profe-
sionales que atiendan al paciente en el transcur-
so del proceso asistencial, es tajante al colocar al
médico responsable en el papel de garante del
cumplimiento del derecho a la informacién’.

En la misma direccién apunta la ley gallega
—la Ley 3/2001, de 28 de mayo, reguladora del

consentimiento informado y de la historia clinica
de los pacientes— al referirse, en el articulo 9, a la
responsabilidad de informacién previa al consen-
timiento: “El médico responsable del paciente le
garantiza el cumplimiento de su derecho a la in-
formacién. Los profesionales que lo atiendan du-
rante el proceso asistencial o que le apliquen una
técnica o un procedimiento concreto también se-
ran responsables de informarlo”.

Por tanto, estamos ante una responsabilidad
compartida. De estos preceptos legales cabe de-
ducir que el médico que plantea al paciente la
realizacién de una endoscopia es responsable de
facilitarle la informacion sobre los motivos que
justifican la peticidn, sobre los beneficios espera-
dos y, ¢por qué no?, sobre las caracteristicas y
los riesgos de la prueba. Cabe deducir ademas
gue el endoscopista tiene una responsabilidad
compartida y subsidiaria en el proceso de infor-
macion®.

Estas disposiciones legales llevan al Dr. Acea
a distinguir dos niveles de responsabilidad en el
proceso de informacién al paciente: un primer
nivel en el que el médico responsable deberia
proporcionar una informacion de tipo clinico para
obtener el consentimiento técito del paciente
—reconoce asi la obligacion legal de informar que
tiene el médico responsable peticionario de la
prueba, aunque plantea que el consentimiento a
obtener en este momento ha de ser técito’~ y un
segundo nivel en el que el médico que realiza la

5. Esta propuesta choca con el planteamiento recogido en el libro Endoscopia Digestiva. Diagnoéstica y terapéutica. Vazquez-lglesias
J.L. Editorial Médica Panamericana 2008 y segln el cual “el médico que indica la exploraciéon debe ser quien facilite al paciente el
documento de consentimiento informado elaborado por la Unidad de Endoscopia Digestiva correspondiente, para que éste pueda
leerlo con tranquilidad y suficiente antelacién a la exploracion, de manera que, si lo estima oportuno, pueda reclamar la informacion
complementaria que desee al propio endoscopista en el momento de acudir a la Unidad de Endoscopia”.

6. De acuerdo con las definiciones legales propuestas por esta ley, consentimiento informado es “la conformidad libre, voluntaria y
consciente de un paciente, manifestada en el pleno uso de sus facultades después de recibir la informacion adecuada, para que tenga
lugar una actuacién que afecta a su salud” e informacién clinica es “todo dato, cualquiera que sea su forma, clase o tipo, que permite
adquirir o ampliar conocimientos sobre el estado fisico y la salud de una persona, o la forma de preservarla, cuidarla, mejorarla o
recuperarla”.

7. Ley 41/2002. Articulo 4.3: “El médico responsable del paciente le garantiza el cumplimiento de su derecho a la informacion. Los
profesionales que le atiendan durante el proceso asistencial o le apliquen una técnica o un procedimiento concreto también seran
responsables de informarle”.

8. Asi lo defienden Hernandez J.M. y Diaz F.L. en Endoscopia Digestiva. Diagndstica y terapéutica. Vazquez-lglesias J.L. Editorial
Médica Panamericana 2008: “el médico que indica la exploracion debe ser quien facilite al paciente el documento de consentimiento
informado elaborado por la Unidad de Endoscopia correspondiente, para que éste pueda leerlo con tranquilidad y suficiente antelacion
a la exploracién, de manera que, si lo estima oportuno, pueda reclamar la informacién complementaria que desee al propio endosco-
pista en el momento de acudir a la Unidad de Endoscopia”.

9. Sorprende esta referencia al consentimiento tacito, pues la ley Gnicamente plantea la posibilidad de un consentimiento tacito cuan-
do el paciente haya de autorizar que el médico facilite informacion a las personas vinculadas familiarmente o de hecho. Como dice
Simén Lorda en el trabajo citado en la nota 2, “simple y llanamente no creo que exista tal cosa”. Entiendo que el sentido de la ley es
que el consentimiento informado ha de ser en todo caso expreso.
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técnica informa mas detalladamente sobre las
complicaciones de la misma con el objetivo de
obtener el consentimiento informado escrito.

Y concluye, en mi opinidn equivocadamente,
que “el médico ejecutor de la técnica, y responsa-
ble de sus complicaciones, tiene la obligacién
legal y ética de informar al paciente y obtener por
escrito su autorizacion”. Se equivoca también al
afirmar que el médico que solicita la prueba “no
debe solicitar su autorizacion [del paciente] por
escrito, ya que no es el responsable de su reali-
zacién y complicaciones™.

Parece estar pensando Unicamente en la res-
ponsabilidad por las consecuencias de la realiza-
cion de la prueba, lo que desvirtla el sentido ori-
ginal y la finalidad ética del consentimiento infor-
mado. El consentimiento informado es un dere-
cho del paciente. Y el formulario no es mas que el
soporte documental, una garantia de que la infor-
macién se ha facilitado y ha sido comprendida
por el paciente. En los casos en que pudiera ser
atil como herramienta de defensa legal del médi-
co lo seria Unicamente ante demandas por falta
de informaciéon o por informacion inadecuada,
nunca por una hipotética mala praxis en la reali-
zacién de la prueba'. Lo dice el Consejo Interte-
rritorial del Sistema Nacional de Salud en el
acuerdo n° 261 del 06/11/1995: “La utilizacion de
documentos de consentimiento no puede surtir
efectos de exoneracion de responsabilidad de los
profesionales por el desarrollo de sus actuacio-
nes”.

Por tanto, ¢tiene base legal esa divisién ulti-
ma de responsabilidades en la obtencion del con-
sentimiento informado por escrito? ¢ Esta justifica-
da esa distincidon entre consentimiento tacito y
consentimiento expreso? ¢Se deriva de la exis-
tencia de una responsabilidad compartida a la
hora de informar al paciente, la Unica con apoya-

tura legal, la obligacién legal de recabar el con-
sentimiento informado para uno de los actores en
concreto, para el endoscopista en este caso?

» ¢Quién debe solicitar el consentimiento
informado escrito?

Veamos cudl es la regulacion legal del con-
sentimiento informado por escrito. Y mas concre-
tamente, ¢quién debe obtener el documento de
consentimiento informado?

De acuerdo con la ley 3/2001, de 28 de mayo,
reguladora del consentimiento informado y de la
historia clinica de los pacientes la obtencion del
consentimiento informado es un deber del médi-
co. Concretamente esta ley establece, en el arti-
culo 4, que “el consentimiento debera recabarse
por el médico designado por el centro sanitario
para la atencién del paciente o por el que practi-
qgue la intervencion diagnéstica o terapéutica del
propio paciente”. Es decir, no necesariamente el
médico ejecutor de la técnica.

Eso mismo parece indicar en el articulo 10
cuando al referirse al contenido del documento
formulario sefiala que ha de figurar la identifica-
cion del médico que informa. También los formu-
larios de referencia aprobados por la Comisién de
Consentimiento Informado de la Xunta de Galicia
para la endoscopia digestiva alta y la colonosco-
pia e ileoscopia diferencian de forma implicita
entre el médico que recaba el documento de con-
sentimiento informado y el que informa de forma
complementaria en los momentos previos a la
realizacion de la prueba?.

La ley estatal también recoge, en el articulo
10, las “condiciones de la informacién y consenti-
miento por escrito”, estableciendo que “el faculta-
tivo proporcionara al paciente, antes de recabar
su consentimiento escrito, la informaciéon basica
siguiente (...)" y que “el médico responsable de-

10. Acea B. Situaciones conflictivas en la practica quirtrgica. Reflexiones sobre la Ley Basica Reguladora de la Autonomia de los
Pacientes. Cir Esp 2004; 76(4):207-212

11. El médico que solicita la prueba no es responsable ni de su realizacion ni de sus complicaciones, firme o no firme el consentimien-
to informado. Si es responsable, como hemos visto, de informar al paciente. Y ésa es la Gnica responsabilidad que queda reflejada en
el documento de consentimiento informado. Asi lo sostienen Hernandez Hernandez J.M. y Diaz Gutiérrez F.L. en Endoscopia Digesti-
va. Diagnéstica y terapéutica. Vazquez-lglesias J.L. Editorial Médica Panamericana 2008: “el que realiza la exploraciéon endoscépica
es el responsable dltimo de las consecuencias o complicaciones de ésta, asi como de los aspectos relacionados con su ejecucion,
pero quien la indica debe asumir la responsabilidad de su eleccion frente a otras posibilidades diagnoésticas o terapéuticas”.

12. Estos modelos de documento, ademas de distinguir entre el médico que informa al paciente (“manifiesto que fui informado por el
médico.......... ") y el que le realizara la prueba (“consiento a los facultativos del Servicio de..... a que me practiquen el procedimiento
mencionado y descrito en el anverso”), incluyen la siguiente afirmacion: “el médico y la enfermera le explicaran el proceso y responde-
rén a sus preguntas”.
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beréd ponderar en cada caso que cuanto mas du-
doso sea el resultado de una intervencién mas
necesario resulta el previo consentimiento por
escrito del paciente”. Esta redaccién apunta mas
a la obligacion del médico responsable, a la del
médico peticionario en este caso, que a la del
médico que realiza la prueba.

Por tanto, ni la ley estatal ni la autonémica
establecen de forma taxativa que el médico que
realiza la prueba sea necesariamente el obligado
a recabar el consentimiento informado. Asi lo
recoge el acuerdo aprobado en noviembre de
1995 por el Pleno del Consejo Interterritorial del
Sistema Nacional de Salud: “el médico que infor-
ma no tiene necesariamente que ser el mismo
que realice el procedimiento en el que se con-
siente™?.

Esto se entiende perfectamente, y de hecho el
Dr. Acea lo plantea en el marco de la mayoria de
los servicios quirtrgicos, en los que dice que “no
se personalizara la atencion en ningun profesio-
nal y sera la disponibilidad del momento la que
concrete el cirujano que realizaréa la labor asisten-
cial, el proceso informativo y la obtencién del con-
sentimiento™“. Si esta coordinacién y organiza-
cion del proceso informativo y de consentimiento
es posible en el caso del trabajo en equipo en un
determinado servicio, cabe preguntarse por qué
razon no seria posible esa misma coordinacion
en el marco del trabajo multidisciplinar de un de-
terminado centro.

» ¢Es necesaria una consulta preendoscopica?

Quiero detenerme, por Ultimo, en la propuesta
de organizar los recursos y los tiempos del Servi-

13. Acuerdo n° 261, Acta n° 39, Pleno del 06/11/1995 del Consejo Interterritorial del Sistema Nacional de Salud.

cio de Aparato Digestivo para instaurar una con-
sulta preendoscopica, del mismo modo que se
hizo en su dia con la consulta preanestésica y
con el objetivo de facilitar informacién comple-
mentaria y obtener el consentimiento informado
del paciente.

Parece existir acuerdo en que en procedimien-
tos especialmente complejos el consentimiento
informado deberia solicitarlo el médico que los va
a realizar™. Por tanto, la primera pregunta que
habriamos de hacernos es si nos encontramos en
este caso ante un procedimiento de especial
complejidad. Y sobre todo, si esa complejidad
hace imprescindible una determinada especializa-
cion, no ya para su realizacion —lo que resulta
obvio—, sino para facilitar al paciente informacion
sobre el procedimiento.

Y es que el desconocimiento por parte de un
determinado facultativo de los riesgos de un pro-
cedimiento de otra especialidad justifica la nece-
sidad de que quien posee ese conocimiento sea
el responsable de facilitar esa informacion al pa-
ciente. Habriamos de preguntarnos si ese desco-
nocimiento se da en este caso, si los médicos
que indican endoscopias digestivas'® carecen de
la especializacién y la capacidad necesarias para
informar adecuadamente sobre esta técnica®’.

Cabe sefialar asimismo que en el caso de las
intervenciones quirdrgicas con anestesia la con-
sulta previa con el anestesista no se instaura con
la finalidad de obtener el consentimiento informa-
do, sino de realizar una evaluacion o valoracion
anestésica preoperatoria. La finalidad es “evaluar
el estado fisico y establecer el plan preoperatorio
mas adecuado™® para evitar problemas periope-

14. Acea B. El proceso informativo en el paciente quirtrgico. Reflexiones sobre la ley basica reguladora de la autonomia de los pa-
cientes. Cir Esp. 2005;77(2):60-64

15. Asi se desprende de la Guia elaborada por el Comité de Expertos en Consentimiento Informado del Departamento de Salud del
Gobierno de Navarra. Aunque comienza sefialando que “debe informar el facultativo responsable de la asistencia del paciente”, a
rengléon seguido afiade que “en procedimientos de especial complejidad por su especializacién, es recomendable que la informacién
sea facilitada y obtenga el consentimiento del paciente el médico que va a practicarlos”.

16. Seria importante analizar la procedencia de las peticiones de endoscopia. En un estudio elaborado por el Servicio de Aparato
Digestivo del Hospital de Navarra sobre el grado de entendimiento y aceptacion por parte de sus pacientes de los consentimientos
informados utilizados para endoscopia, el 79% de los pacientes eran remitidos por un gastroenterélogo.

17. Puede ser de utilidad para esa reflexion el trabajo presentado por Sanchez-del Rio A., Quintero E. y Alarcén O. (Idoneidad de las
indicaciones de la endoscopia digestiva alta en unidades de acceso abierto. Gastroenterol Hepatol 2004; 27(3): 119-24). Estos autores
sefialan que para llevar a cabo el estudio, “previamente se instruy6 a los médicos generalistas sobre las indicaciones, riesgos y bene-
ficios de la EDA vy los criterios para la remision de pacientes a 2 unidades de endoscopia de acceso abierto”. Y concluyen que “el
grado de idoneidad en las indicaciones de la EDA que consiguen los médicos generalistas de atencion primaria es similar al que al-
canzan los médicos gastroenterélogos”. Si es posible que la idoneidad en la indicacion sea similar, ¢no cabe pensar que el grado de
idoneidad en la informacién sobre la técnica también pueda ser similar?
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ratorios. Asi, las guias de la Sociedad Espafiola de
Anestesiologia y Reanimacion establecen que “la
valoracion anestésica y las pruebas preoperatorias
tienen como objetivo establecer un plan de cuidados
anestésicos apropiados”.

La obtencion del consentimiento del paciente al
plan anestésico propuesto por el anestesiologo no es
el objetivo primordial. Parece claro que el cirujano ha
tenido que recabar previamente el consentimiento a
la intervencion.

En este punto considero oportuno sefialar que en
la actualidad ya hay algin estudio que cuestiona la
idoneidad de los estudios preoperatorios sistemati-
cos™. Y alguno que plantea la eficacia y seguridad
de la participacién de enfermeria en las consultas
preanestésicas en casos concretos®.

Apunto aqui una Ultima cuestion: instaurar una
consulta previa a la endoscopia —y quizas en un futu-
ro para otras pruebas complementarias— ¢no provo-
cara un peregrinaje de los pacientes de servicio en
servicio probablemente injustificado?

» El valor de un protocolo de consenso
Considerando que el Consejo Interterritorial del
Sistema Nacional de Salud ha aprobado que ‘“los
protocolos de consentimiento informado por escrito
deben desarrollarse por los servicios correspondien-
tes, teniendo en cuenta las circunstancias especifi-

cas de la instituciéon sanitaria” y que “deben ser ava-
lados, antes de su puesta en funcionamiento, por un
organo técnico designado por la direccién de la insti-
tucién” y aprobados por el comité de ética asisten-
cial*, seria recomendable elaborar de forma consen-
suada entre los diferentes servicios implicados en la
peticion y la realizacion de las pruebas endoscopicas
el protocolo de consentimiento informado por escrito.

Entiendo que ese proceso de dialogo y consenso
habria de partir de varias constataciones:

- Que el derecho a la informacion asistencial® es un
concepto mucho mas amplio que el derecho a la
prestacion del consentimiento informado por escri-
to®.

- Que la responsabilidad que la ley fija para el médi-
co que realiza la prueba es la de informar®*, no
necesariamente la de obtener el consentimiento
informado por escrito.

- Que la responsabilidad por las posibles complica-
ciones derivadas de la realizacién de una determi-
nada prueba no se asume en ningln caso al reca-
bar el consentimiento informado?.

Asimismo es inexcusable valorar, ademés de las
cuestiones ya mencionadas en el apartado anterior,
la repercusion que, en términos organizativos y fun-
cionales, en recursos humanos y materiales, tendria
la instauracion de la consulta endoscopica ambulato-
fia previa a la realizacién de la prueba®®.

22
I

18. Escolano Guillén F. Reflexiones sobre la valoracién anestésica preoperatoria. Rev. Esp. Anestesiol. Reanim. 2001;48:1-3; Pérez
Castanedo J y col. Informacién sobre los riesgos operatorios: opinién de los médicos implicados y de los pacientes. Rev. Esp. Aneste-
siol. Reanim. 2004;51:20-27.

19. Alcalde-Escribano J y col. Estudio Delphi para el desarrollo de pautas de indicacion de pruebas preoperatorios: Consenso de
anestesidlogos y cirujanos. Rev Calidad Asistencial 2002; 17(1):34-42.

20. Mata J y col. ¢Es eficaz, segura y eficiente una consulta preanestésica en equipo con enfermeria? Rev. Esp. Anestesiol. Reanim.
2007;57:279-287.

21. Acuerdo n° 261, Acta n° 39, Pleno del 06/11/1995 del Consejo Interterritorial del Sistema Nacional de Salud.

22. Ley 41/2002. Articulo 4: “Derecho a la informacion asistencial. 1. Los pacientes tienen derecho a conocer, con motivo de cualquier
actuacién en el ambito de su salud, toda la informacién disponible sobre la misma, salvando los supuestos exceptuados por la Ley.
(...) Lainformacion, que como regla general se proporcionara verbalmente dejando constancia en la historia clinica, comprende, como
minimo, la finalidad y la naturaleza de cada intervencién, sus riesgos y sus consecuencias”.

23. Ley 41/2002. Articulo 8.2: “El consentimiento serad verbal por regla general. Sin embargo, se prestara por escrito en los casos
siguientes: intervencién quirtrgica, procedimientos diagnésticos y terapéuticos invasores y, en general, aplicacién de procedimientos
gue suponen riesgos o inconvenientes de notoria y previsible repercusién negativa sobre la salud del paciente”.

24. Se trata, como hemos apuntado, de una responsabilidad compartida con el médico responsable del paciente, que es en Ultima
instancia el garante del cumplimiento del derecho a la informacion.

25. Insisto en que resulta obvio que el médico que recaba el consentimiento informado es Unicamente responsable de la informacién
que facilita —o que reserva-. La responsabilidad por la practica de la endoscopia seguira recayendo en quien la lleve a cabo, indepen-
dientemente de quien sea el facultativo que firme el documento de consentimiento informado.

26. En este sentido me parecen oportunas las palabras de Marc Antoni Broggi en el Seminario sobre Informacién y Documentacion
Clinica organizado por el Consejo General del Poder Judicial y el Ministerio de Sanidad y Consumo los dias 22 y 23 de setiembre de
1997: “seamos conscientes de que si un endoscopista debe informar él mismo con antelacién suficiente a un enfermo al que no cono-
ce (e informar después de sus hallazgos) podra hacer menos exploraciones. Por tanto debera decidirse en cada centro, con sus posi-
bilidades, el como hacerlo: consensuando qué informacién escrita dar, quién la dard, quién recabara la firma, quién atendera a pre-
guntas suplementarias, etc.”.




