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La voluntad del Consejo de Enfermeria de la Comunidad Valenciana
(CECOVA) de poner a disposicién de los profesionales de Enfermeria autonémi-
cos actividades profesionales con las que poder conformar una adecuada forma-
cién de postgrado ha dado un paso mds alld con la organizacién de la
| Convencién de Enfermeria en alta mar.

Se trata de una oferta distinta, una propuesta concebida para su desarrollo a
bordo de un lujoso crucero, el Navigator of the seas, a diferencia de los forma-
tos habituales a los que estamos acostumbrados de organizacién en palacios de
congresos y salas de conferencias. Con esta férmula se ha querido combinar lo
profesional con lo ludico ofreciendo la posibilidad a quienes participan en ¢l de
conocer algunos de los puertos mds importantes del Mediterréneo y de disfrutar
de la vida a bordo de un lujoso barco que ofrece todos los atractivos y posibili-
dades para vivir una experiencia inolvidable.

La | Convencién de Enfermeria en alta mar va a tener como eje central las pre-
misas que, a juicio del CECOVA, debe tener la Enfermeria del siglo XXI. Unas
premisas que pasan por, entre otras, las de una buena imagen profesional, asun-
cién de mds responsabilidades en el ejercicio diario, saber hacer frente a las nue-
vas situaciones sanitarias y, sobre todo, tener confianza en uno mismo para
afrontar estos retos.

Estamos seguros de que esta atractiva férmula de acercar a Enfermeria unos
contenidos profesionales en perfecta conjuncién con un apartado lidico va a
satisfacer a todos los asistentes a la | Convencién de Enfermeria en alta mary a
sus acompafantes, a quienes el crucero ofrece un sinfin de posibilidades de ocio
y recreo.

Con el presente libro de ponencias recogemos el esfuerzo que hemos realiza-
do para poner en marcha esta actividad, un esfuerzo que ha dado como resul-
tado también el poder contar con los mejores ponentes en cada una de las mate-
rias a desarrollar para que los contenidos cientificos del programa tengan corres-
pondencia con el elevado nivel que se ha querido imprimir a esta actividad.



Estoy convencido que los temas elegidos para conformar el programa cienti-
fico van a desarrollar a la perfeccién las premisas citadas con anterioridad y que
van a dar la posibilidad a las enfermeras y enfermeros que nos acompafian en
esta experiencia de profundizar en muchos campos de conocimiento que nos van
a permitir afrontar los retos de la Enfermeria del siglo XXI con muchas mayores
garantias de éxito. Todo ello acompafiado de un nuevo entorno que seguro que
va a hacer que ésta sea una experiencia inolvidable tanto en lo profesional como
en lo personal.

José Antonio Avila Olivares
Presidente CECOVA
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“LA IMAGEN DE LA PROFESION DE ENFERMERIA: UN RETO DE
TODOS”

“No hay mayor error que no hacer nada,
porque sélo podamos hacer un poco”

No cabe duda que los profesionales sanitarios en general, y los de la
Enfermeria en particular, nos esforzamos diariamente en ofrecer una adecuada
respuesta a la demanda de la sociedad, tanto en materia de salud como de enfer-
medad; sin embargo la realidad nos demuestra que no disponemos de demasia-
das oportunidades para preguntarnos cudl es el reflejo, y en definitiva el impac-
to de nuestros esfuerzos en la sociedad para y con la que trabajamos.

Desde que se unificaran, a mediados del siglo XX, las categorias profesiona-
les de practicante, matrona y enfermera en la fitulacién de A.T.S. (Ayudante
Técnico Sanitario), la profesién de Enfermeria no ha hecho sino evolucionar de
forma constante y progresista en todas sus dreas de competencia: asistencia,
investigacién, gestién y docencia. Su integracién en la Universidad, que en este
momento cumple 30 afios, fue decisiva para conseguir un reconocimiento profe-
sional que hoy sita a la Enfermeria espafiola como profesionales de referencia
dentro de la Unién Europea y en la gran mayoria de los paises occidentales.

Sin embargo y a pesar de este progreso, nuestra “imagen
social” no ha corrido la misma suerte que el desarrollo aca-
démico y profesional. Y es este un hecho que debemos afron-
tar con valiente autocritica, no sélo desde el dmbito politico
de la Enfermeria, sino desde la contribucién de todos los que
de uno u otro modo ejercemos esta profesién, contribuyendo
a forjar nuestra identidad social como colectivo profesional.

Una primera reflexién que deberiamos realizar en este
sentido, se refiere a la denominacién con la que queremos ser




conocidos por la poblacién en general. Por una parte, nuestra errénea autode-
nominacién como D.U.E. (Diplomado Universitario en Enfermeria), en lugar de
Diplomado en Enfermeria, que en definitiva seria mds correcto, sencillamente
porque en Espafia, el titulo de Enfermeria solo se puede conseguir desde hace 30
afios en la Universidad. Siglas que por otra parte, incluso el propio sistema sani-
tario utiliza al disefiar nuestros uniformes oficiales. 3Por qué ese vano afén de rei-
vindicar con siglas lo que sabemos y debemos hacer a través de nuestro ejerci-
cio profesional2

Y ahora con los nuevos planes de estudio, cumpliendo la normativa de la
Convergencia Europea dentro del conocido como “Proceso de Bolonia”, 3cémo
querremos ser conocidos? 3Como “Graduados Universitarios de Enfermeria? S,
seremos “Graduados en Enfermeria”, una carrera universitaria de cuatro afios,
titulo que ya muchos empiezan a confundir con aquella ilusién que tantos tenia-
mos de poder acceder a la titulacién de Licenciados en Enfermeria. Seguiremos
siendo “profesionales de Enfermeria”, algo que a todos nos debe dignificar ante
la sociedad, como nos ha dignificado durante toda nuestra historia como profe-
sionales.

Como sabemos, ahora las licenciaturas desaparecen en pro de las “gradua-
ciones”, Unico titulo genérico para conseguir una formacién universitaria, pero
eso si, con la posibilidad de acceder a través de los estudios de Postgrado den-
tro de la Universidad al titulo de Méster y Doctorado, gracias a la realizacién de
las tan necesarias y esperadas “tesis doctorales”. Es decir, ahora ya si es una rea-
lidad poder llegar a ser Doctor en Enfermeria, algo que por ofra parte nos abre
las puertas al més alto nivel de la investigacién y de la docencia en la
Universidad. Pero... zel solo hecho de que a partir de ahora podamos acceder
a las “Cétedras Universitarias” contribuird a mejorar nuestra imagen social como
profesionales de Enfermeria2 jDesde luego, asi deberia ser! Pero siempre que
vaya acompafado del buen hacer profesional y del rigor cientifico que ha de
caracterizar al grado de Doctor en Enfermeria.

De todos modos, la mejora de nuestra imagen social no ha de pretenderse
recordando a la sociedad nuestra procedencia universitaria con confusas y erré-
neas siglas, sino demostrando nuestra excelencia en la calidad de nuestro traba-
jo, compatibilizando la atencién profesional con una asistencia humanizada,
hecho que cada vez més debe caracterizar a la profesién de Enfermeria.

Por otra parte también deberiamos considerar si estamos en el mejor camino
cuando afirmamos que “Enfermeria es una profesién de cuidados”, definicién



que quizd proceda de un simple problema de traduccién y un afén de imitar a
quienes se creen mejores que nosotros, simplemente porque gozan de una mejor
imagen social y profesional. En mi modesta opinién, la Enfermeria es algo mds,
mucho més que una “profesién de cuidados”, y éste es un punto en el que todos
deberiamos reflexionar. No siempre las amplias mayorias estén en poder de la
razén, ademds de que puede haber muchas razones para invitarnos a cambiar
nuestra forma de pensar.

La palabra “cuidados” y siguiendo las ensefianzas de la Real Academia de
la Lengua, se refiere a la “accién de cuidar a los enfermos”, y ain siendo del
todo cierta esta afirmacién, nuestra profesién va mucho mdés allé de “cuidar” a
los enfermos y por supuesto que a su familia. La prevencién de la enfermedad,
la promocién de la salud, el hecho de “cuidar”, el tratamiento, la rehabilitacién
y la reinsercién social, ademds de la investigacién, la gestién sanitaria, la docen-
cia y la asistencia, tanto en la Atencién Primaria como en la Hospitalaria y
Domiciliaria, hace que se quede demasiado cojo el vocablo de “cuidado” para
definir nuestra profesién de Enfermeria.

Pero las nuevas promociones de profesionales de Enfermeria, nuestros alumnos,
contindan saliendo de la Universidad con la idea de que van a ejercer una “profe-
sién de cuidados”, que siendo algo totalmente cierto, resulta incompleto a la hora
de querer transmitir a la sociedad el despefio de nuestra labor profesional.

Otro de los aspectos que hemos de conside-
rar cuando de “nuestra imagen social” setrataes g@&é‘ﬁ”ﬁﬂg}éﬂw
“la consulta de Enfermeria”, que constituye el ¥ Lo aklly
adecuado espacio, tanto fisico como humano, en
el que potenciar la calidad asistencial de nuestra
profesién, y con ello, nuestra proyeccién social.
Sin duda la creacién de las consultas de
Enfermeria ha supuesto un claro aldabonazo
para nuestra autonomia profesional, aunque
siempre desde la éptica de la interdependencia,
si creemos en la atencién holistica que hemos de

prestar a las personas, sanas o enfermas.

No obstante, si hacemos un sencillo ejercicio de observacién, podemos dar-
nos cuenta que en realidad son una réplica exacta de la tradicional consulta
médica, con sus virtudes pero también con sus defectos, especialmente en cuan-
to a su disefio y mobiliario se refiere: un mobiliario y una decoracién tan anti-



guos en su concepcién, como los ancestrales y arcaicos planteamientos de los
modelos tedricos de la comunicacién a los que esta concepcién de “consulta” nos
aboca necesariamente.

Hemos hecho de la “consulta” nuestra particular trinchera, en la que la mesa
de despacho y nuestro sillén, marcan claramente los distintos y jerarquicos espa-
cios de la necesaria comunicacién interhumana con la persona sana o enferma
y su entorno familiar, siempre y cuando nos acordemos de la familia. Y sin duda
que fueron expertos los que disefiaron la mesa de despacho con sus “cuatro
esquinitas”, el sillén de quien “manda en el proceso de comunicacién” y las sillas
de los “confidentes”, pero desde luego que no lo hicieron con el moderno con-
cepto de comunicacién activa, participativa, dinémica y persuasiva, que sin duda
contribuye a mejorar nuestra imagen social. Y esto se puede afirmar hoy gracias
a “la Enfermeria basada en la evidencia y sobre todo en la experiencia”.

La magia de la comunicacién interpersonal radica en el hecho de que la
modulamos seres humanos con sentido comin que tenemos el gran lujo de poder
elegir y que al hacerlo, podemos marcar grandes distancias fisicas y afectivas, o
minimizar éstas simplemente colocando nuestra silla “al otro lado de la mesa”,
en el mismo espacio que habitualmente ocupan nuestros interlocutores. Desde
luego que no es cosa de magia; simplemente es un pequefio detalle que provee
a nuestra profesién de calidad y humanizacién y por ende, de un mayor y mejor
reconocimiento e imagen social.

Ofro aspecto que contribuye a perfilar nuestra proyeccién social, en la ya
denominada “era de la comunicacién” en la que todos vivimos inmersos, lo cons-
tituye nuestra presencia, pero también nuestra clamorosa ausencia en los diferen-
tes medios de comunicacién social. Un minimo andlisis de los mismos, tanto de
la prensa escrita, especializada o no, como de la radio y la televisién, sin olvi-
dar Internet, la red de redes, constituye un buen espejo en el que analizar si nues-
tro reflejo hace o no justicia a nuestra identidad como profesién.

Los profesionales de Enfermeria existimos, tanto para la sociedad como para
el resto de colegas sanitarios, casi exclusivamente cuando reivindicamos algo
(mds recursos personcdes, mejoras en las retribuciones econdémicas, etc.), cuan-
do cometemos errores, o bien cuando un “titular” bien escogido hace parecer
que los hemos cometido. Sin embargo, somos los grandes ausentes en aquellos
temas que preocupan a la sociedad, atn siendo en muchas ocasiones sus verda-
deros protagonistas, como en el caso de las campafias anuales de vacunacién
frente a la Meningitis C, de la Gripe y la Hepatitis B, o de la Educacién para la



Salud en temas de gran calado y preocupacién social como el consumo de dro-
gas, la Diabetes Mellitus, la Hipertensién Arterial, la deteccién precoz del Cancer
de Mama o los trastornos del comportamiento alimentario, como la Anorexia, la
Bulimia o la propia Obesidad, por citar solo algunos ejemplos.

En un reciente estudio realizado desde la Cétedra de Educacién para la Salud
de la Universidad Complutense, quisimos conocer un poco mds de cerca cudl es
la imagen profesional que realmente proyectamos a la sociedad en general.
Participaron en el estudio mas de 30.000 nifios de la Comunidad de Madrid, con
edades comprendidas entre los 5 y los 14 afios, quienes a través de la expresién
pléstica de sus dibujos plasmaron la profesién que les gustaria desarrollar en un
futuro. De entre todos los dibujos realiza-
dos, seleccionamos aquellos relaciona-
dos con las profesiones sanitarias y 16gi-
camente de entre ellos, los de Enferme-
ria.

Los resultados hablan por si solos.
Son siempre las nifias las que quieren ser
enfermeras y en ningin caso los nifios.
La cofia continua siendo el estigma social
que caracteriza a nuestra profesién adn
en nuestros dias, profesién que Unica-
mente se relaciona con actividades cura-
tivas en todos los dibujos analizados,
que se desarrolla en el hospital y a tra-
vés de una mesa de despacho y que
siempre se da en un segundo plano, a la
espera de la demanda del médico y por
supuesto con la ausencia obligada de la
familia, a no ser que fuera la protagonis-
ta de las salas de espera o los pasillos.

3No es asi como nos muestran las
series televisivas, la publicidad, los dis-
tintos informativos, etc.2 La mufieca de
mufiecas, Barbie, tiene una versién de
enfermera y su novio, Kent, la tiene de
doctor.  Corporacién  Dermoestética




utilizé un grupo de guapas modelos vestidas de enferme-
ras, pero con cofia, minifalda y liguero, algo que en
modo alguno fue novedoso, porque ya se utilizaba y con
mucha frecuencia en el mitico programa “Un, dos, tres”.

Los informativos, cumpliendo con su funcién de infor-
mar, daban a conocer, cada uno con su propio estilo, el
caso de las muertes en el servicio de urgencias del
Hospital Severo Ochoa de Leganés, en Madrid. En este
caso, como en tantos ofros, quienes mds perdieron fue-
ron los propios pacientes, pero sin duda también se per-
judicé la imagen de los profesionales sanitarios y del sis-
tema sanitario en general. Pero los profesionales de
Enfermeria también perdimos, sencillamente porque nadie hablé de nosotros, los
que realmente estamos siempre al lado del enfermo terminal hasta el mismo
momento de su muerte. 3Se pueden entender los “cuidados paliativos” sin el ines-
timable aporte de los profesionales de Enfermeria? jQué oportunidad perdida
por miedo a que nuestras intervenciones pudieran ser politizadas por aquellos
que entre sus objetivos tienen el politizar la asistencia sanitarial

En las series televisivas con gran éxito de audiencias como Farmacia de
Guardia, Médico de Familia y Hospital Central, los profesionales de Enfermeria
mds bien parecen figurantes que protagonistas de una historia; una patobiogra-
fia en la que la Enfermeria de la realidad siempre tiene un papel relevante que
olvidan con frecuencia los guionistas. Esos mismos guionistas que ahora en la
serie “El Sindrome de Ulises”, donde a decir verdad una enfermera es una de las

protagonistas, se refieren a ella como la
“ATS”, demostrando de esta forma dos

————— =

cosas demasiado claras: el desconoci-
miento y la falta de rigor al escribir un
guién y la necesidad de que nuestros
representantes legales trabajen codo con
codo con los productores de las series tele-
visivas.

Y ahora més recientemente, los resulta-
dos del estudio antropolégico de la mujer
espafiola realizado por el Ministerio de
Sanidad y Consumo, son publicados en




Internet, pero utilizando como cabecera y reclamo de la pégina a un grupo de
provocativas enfermeras ataviadas con moderna lenceria de todo tipo. También
merece la pena recordar el caso de la Clinica San Rafael de Cadiz que atenté
contra la dignidad de nuestra profesién, al exigir a las enfermeras vestir una
falda, una blusa y una cofia para poder desempefiar una labor asistencial de pri-
mer nivel.

3Es una cuestién de “casualidad”2 Sinceramente creo sin temor a equivocar-
me, que se frata realmente de una sucesién de “causalidades” y que, ni el silen-
cio ni el anonimato son rentables cuando analizamos la realidad de nuestra ima-
gen social, que desde luego estamos obligados a mejorar con el trabajo de
todos.

Por ofra parte, de igual forma que la publicidad se incluye dentro de la vida
de los protagonistas de las peliculas y las series televisivas, hecho que se conoce
como “product placement” (implementacién de productos), bien podriamos
incluir determinados valores de nuestra profesién con el nuevo y poco debatido
concepto de lo que podria denominarse como “values placement” (implementa-
cién de valores).

El silencio y el anonimato no obstante se estén rompiendo, poco a poco, a
través de la asuncién de la Educacién para la Salud de la poblacién como parte
inherente a nuestra labor asistencial, y tanto en el dmbito de la Atencién
Hospitalaria como de la Atencién Primaria de Salud. La puesta en marcha de
programas y actividades educativos ha propiciado sin duda, que la Enfermeria
adquiera un campo de trabajo propio, aunque siempre interdependiente, tanto
por su formacién en este campo como por tradicién profesional, siendo precisa-
mente esta labor la que estd propiciando nuestra proyeccién social. Si la socie-
dad no conoce para que podemos serles de utilidad, evidentemente no podemos
esperar un reconocimiento social acorde con nuestra preparacién. Y precisamen-
te es la Educacién para la Salud, realizada tanto en el émbito sanitario como en
el comunitario, la que comienza a generar identidad de los profesionales de
Enfermeria para la poblacién tanto sana como enferma.

No pretendo con esta personal y modesta aportacién sefialar “responsables”
de nuestra realidad, sino contribuir desde la critica mds constructiva, a potenciar
la reflexién en torno a la imagen social como profesionales de Enfermeria, que
entre todos forjamos y que entre todos debemos mejorar. Esta reflexién, que
desde luego estd hecha desde el rigor, la honestidad y el méximo respeto por una
profesién que ademds de ser la nuestra, hemos elegido desde la vocacién, nos



obliga a reclamar tanto la formacién y el entrenamiento adecuados, como la pre-
sencia de lideres sociales, que desde la Enfermeria, contribuirdn sin duda a mejo-
rar nuestra proyeccién y nuestra imagen social.

Pero para ello se hace cada vez mds necesaria la autocritica como colectivo
profesional y la autocritica individual y personal de cada uno de nosotros, que
con mucha frecuencia confundimos términos como los de “corporativismo” y
“compafierismo”. En muchas ocasiones hay quien siente vergiienza por poder
ayudar a un compafiero de profesién o a su propia familia por miedo a que la
sociedad entienda esto como una ejemplo de corporativismo, cuando en realidad
se trata de compafierismo, algo que deberia incluso estar institucionalizado como
lo hace El Corte Inglés o Iberia, por poner solo un par de ejemplos de lo que ocu-
rre en cualquier compaiiia, que desde luego si que tienen un programa claro de
“proyeccién de imagen social”.

Corporativismo es tratar de defender lo indefendible o bien tratar de ocultar
cualquier negligencia de un compafiero, pero nada tiene que ver con ayudarle
en un momento en el que necesita sentirse parte del Sistema Sanitario, especial-
mente cuando la vida nos obliga a estar “al otro lado de la mesa” como usua-
rios del mismo, como si de una verdadera “Compafiia” se tratara. Pero como
digo, hasta esto es dificil en nuestro personal concepto de imagen social de la
profesién.

Cuando de “imagen” se trata, los expertos aconsejan disefiar e implementar
un programa con obijetivos claros y realistas a la vez que medibles. Y esto se
pone en marcha siempre que se trata de la “imagen de marca” de un determi-
nado producto o de la “imagen de una compadia”. 3Por qué no se hace con la
“imagen de nuestro Sistema Sanitario” o no lo hacemos con la “imagen de nues-
tra profesién@

Y en esto, todos tenemos nuestra personal e irrenunciable cuota de responsa-
bilidad. Nosotros como profesionales sanitarios, pero también quienes nos repre-
sentan de forma oficial, tanto los sindicatos como los colegios profesionales y los
distintos Consejos Autonémicos y General, asi como todas las autoridades sani-
tarias, tanto a nivel publico como privado, sin olvidar las sociedades cientificas
siempre que sean fotalmente independientes tanto de la industria farmacéutica
como de los poderes piblicos.

Las funciones de Enfermeria, las especialidades, la carrera profesional y nues-
tra formacién universitaria, ahora con el méaximo nivel posible, son cuestiones
que deberian formar la base de nuestra imagen social como profesionales de



vocacién y al servicio de la sociedad. Claro que para ello, los cargos directivos
en Enfermeria, hecho clave en el desarrollo de nuestra carrera profesional, debe-
rian de dejar de ser solo “administrativos”, para poder ser totalmente ejecutivos
dentro de la propia gestién de la sanidad. Y es que el cargo de supervisor por
ejemplo, deberia ser algo mucho més importante que aquél que vela por cubrir
una plantilla en un momento determinado.

Y si hemos de seguir siendo sinceros, tampoco nosotros hacemos mucho por
mejorar nuestra imagen social. Todavia existen Escuelas Universitarias de
Enfermeria en Espafia, que cuando llega ese momento tan deseado de la gra-
duacién, lo festejan con la “imposicién de cofias” y no de becas académicas
como hacemos aquellos que creemos y defendemos, tanto la Academia como la
Profesién.

Y continuando con este sincero ejercicio de autorreflexién, zsomos conscien-
tes de que en muchas ocasiones somos vistos por la sociedad, al igual que otros
profesionales sanitarios como los médicos, como “agentes represores” cuando no
como “agentes castigadores”, del mismo modo que mucho de nosotros vemos
con frecuencia a los “agentes de trafico? 3No estamos abusando en tantas otras
ocasiones del modelo de comunicacién basado en el miedo, la prohibicién, el
reproche y el castigo y, sobre todo, en nuestra hegemonia?

Y lo hacemos a la hora de tratar de conseguir el cumplimiento terapéutico, el
abandono del tabaco, que para muchos sigue siendo un vicio en lugar de una
enfermedad, la disminucién de peso o la regulacién de la tensién arterial, la glu-
cemia o las cifras de colesterol. Y este modelo de comunicacién es el que sigue
predominando en las aulas, lugar sagrado de la Universidad donde se forman
las nuevas promociones de profesionales de Enfermeria. Los profesores en la
Universidad ademds de transmitir ensefianzas, hemos de ser capaces de hacer
llegar a nuestros alumnos los verdaderos valores de nuestra profesién, algo que
también debemos hacer cuando se trata de la formacién practica en los hospita-
les o en los centros de salud.

Y desde luego flaco favor les hacemos contribuyendo a las “luchas de poder”
por determinadas parcelas de la atencién holistica del paciente como es el caso
de la prescripcién de medicamentos. Ahora la “batalla” entre los profesionales
de Enfermeria y los de Medicina, se libra en el campo de la farmacopea con el
término de “prescripcién enfermera”, debatiendo incluso en el terreno de la poli-
tica sanitaria qué medicamentos pueden ser prescritos por unos o por ofros,
transmitiendo una vez mds a la poblacién general la falta de trabajo en equipo



y la confusién cuando un profesional de Enfermeria recomienda un determinado
medicamento, que incluso podria pertenecer a la categoria de EFP
(Especialidades Farmacéuticas Publicitarias), medicamento que el usuario puede
utilizar sin la consulta de ningun profesional y que puede adquirir en la Oficina
de Farmacia sin ninguna receta.

En otras palabras, lo que se estd discutiendo es quién debe recetar, pero...
2qué? sLos medicamentos que necesitan receta, los que no la necesitan o todos?
3No seré que se estén confundiendo el término de “recetar” con el de “prescri-
bir"2 3Seguro que todos los profesionales de Enfermeria e incluso los de
Medicina sabrian responder a esta pregunta y todos lo harian de la misma
forma? 3En base a qué evidencia cientifica o experiencia clinica se puede prohi-
bir a un profesional de Enfermeria prescribir un tratamiento especifico, como
sucede por ejemplo en la Diabetes Mellitus, cuando a través de la Educacién
para la Salud tratamos de garantizar que el propio paciente o incluso su familia
pueda modificar las dosis de la insulina “recetada por el Médico”, con el fin de
poder controlar mejor su enfermedad?

Desde hace unos afios, parece que todo lo que tenga que ver con nuestra pro-
fesion debe llevar implicito el término “enfermera o enfermero” para reclamar lo
que por ley nos pertenece: historia enfermera o de enfermeria, cuidados enfer-
meros, proceso de atencién en enfermeria, planificacién enfermera, gestién
enfermera, investigacién enfermera, docencia enfermera y ahora la “prescrip-
cién enfermera”. 3Seguro que la inclusién de estos términos ayudan a mejorar
nuestra imagen social2 Al menos yo, como posible paciente me encontraria mds
seguro si dispusiera de “mi historia clinica”, ni médica ni enfermera, si se habla-
ra de investigacién, donde los profesionales de Enfermeria tienen una labor
encomiable e imprescindible, si “mi proceso de atencién” fuera integral y holisti-
co y la planificacién de “mis cuidados” fueran disefiados en equipo, en esas
sesiones clinicas donde la Enfermeria nunca puede ni debe faltar y si los trata-
mientos que me prescriban, tengan un apellido u otro, “prescripcién enfermera o
médica”, se hubieran decidido con los criterios del rigor cientifico y sobre todo
de una forma totalmente personalizada “para mi”. Y sobre todo, que el hecho de
quién tiene derecho a extender y firmar una receta pertenece a un dmbito mucho
mds politico que social en todos los sentidos.

Y mientras nosotros, los profesionales sanitarios, seguimos enfrentados
luchando por nuestras “parcelas de poder”, la sociedad continda demandando
un profesional que preste una atencién especializada, tanto en el medio hospita-
lario como en los Centros de Salud de la red de Atencién Primaria, con una ade-



cuada formacién en Geriatria y en Gerontologia, en Nutricién, Drogodependen-
cias, efc. y en Comunicacién y Educacién para la Salud. Un profesional capaz
de potenciar la tan necesaria “humanizacién” de la asistencia y la incorporacién
real de la familia en la prevencién, el tratamiento, la rehabilitacién y la reinser-
cién social de los enfermos, asi como el fomento y la promocién de la salud. Y
todo esto, al menos en mi opinién, justifica que Enfermeria sea mucho mas que
“una profesién de cuidados”.

La sociedad actual, la del Siglo XXI, mucho més informada pero cada vez
peor informada, demanda una atencién integral e integrada. Integral, desde el
punto de vista del ser humano, e integrada porque es necesario, fundamental y
hasta creo que indiscutible, trabajar en equipo multi e interdisciplinar y no sélo
entre los diferentes profesionales que conformamos el conocido como “equipo de
salud”, sino también con los profesionales de los medios de comunicacién social
que nos pueden prestar una ayuda inestimable a la hora de transmitir la verda-
dera imagen de nuestra profesién a la sociedad, algo que sin duda alguna debe
ser “el verdadero reto de todos”.

Y es chi donde debe nacer el debate de la tecnificacién frente a la humani-
zacién. Hoy con cierta frecuencia asistimos a la dependencia de los avances téc-
nicos, olvidando la importancia que cobra la humanizacién en el ejercicio de
nuestra profesién, que sin duda debe ser nuestro “norte” a la hora de contribuir
a mejorar nuestra imagen social como profesionales sanitarios. Pero para ello se
hace necesario un adecuado entrenamiento en comunicacién, la gran asignatu-
ra pendiente de todos.

Y una Gltima reflexién muy personal para terminar. Mejor nos vendria a
todos, a la poblacién general, tanto sanos como enfermos, y a todos los profe-
sionales sanitarios, si fuéramos capaces de aceptar de que “curamos” muy pocas
veces, aunque con cierta frecuencia “aliviamos”, pero que tenemos la obligacién
moral y profesional de tratar de “consolar” siempre. Y eso en definitiva es lo que
hace grande a nuestra Profesién de Enfermeria.
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LA IMPORTANCIA DE LA COMUNICACION CON EL PACIENTE Y LA
FAMILIA: “TRATAMIENTO” Y “TRATO”

“En comunicacién, calidad son aquellos pequefios

”

detalles que nos distinguen de los demds

Si hay algo en lo que casi con toda seguridad una gran mayoria de profesio-
nales sanitarios estariamos de acuerdo es que mientras que en el Siglo XX for-
mdbamos en las Universidades “profesionales de la enfermedad”, hoy tenemos
que dedicar todos nuestros esfuerzos en conseguir una formacién de calidad
como “profesionales de la salud, la calidad de vida y el bienestar”, aunque para
ello deberiamos parar, reflexionar, trabajar en equipo y conseguir que los nue-
vos planes de estudio de todos los profesionales sanitarios, y en nuestro caso los
de Enfermeria, se adaptaran a las nuevas necesidades de una sociedad que afor-
tunadamente cada vez envejece més, aunque también con mayor rapidez debi-
do a cuestiones de politica social y laboral, y que tiene una mayor informacién
sobre la enfermedad, que no sobre salud, y en una gran mayoria una inadecua-
da informacién como consecuencia del auge de los nuevos medios de comunica-
cién social, y a la cabeza de ellos Internet, la red de redes sin ley, donde son
demasiados los desaprensivos que tratan de hacer un negocio a costa de la salud
de los demds y donde los que tratamos de hacer las cosas como es debido, con
demasiada frecuencia pasamos desapercibidos.

No cabe duda por tanto, que si la poblacién cambia, que si nuestros pacien-
tes y sus familiares cambian, y que no sélo requieren un “tratamiento adecuado”,
sino también un “trato” humano y humanizado, aunque no esté incluido en el
Vademécum, también deberiamos cambiar nosotros, pero al mismo ritmo; y esto
es lo que precisamente, al menos en mi opinién, no estd sucediendo, a tenor de
lo conocido hasta ahora en los nuevos planes de estudio del Grado de
Enfermeria, en los que “la comunicacién” sigue siendo olvidada en la mayoria



de las Universidades y en las que se atreven a incluirla como disciplina, siguen
haciéndolo de una forma timida y nada explicita.

Pero en comunicacién no hay trucos ni milagros, igual que el comunicador
“no nace”, sino que “se hace” gracias al entrenamiento en habilidades de comu-
nicacién social, la gran asignatura pendiente del sistema sanitario, pero porque
sigue siéndolo en el sistema universitario, que es donde se tienen que formar los
profesionales sanitarios del Siglo XXI, que ya empieza a ser conocido como el
“siglo de la comunicacién”, aunque en realidad lo es ya de la “tecnologia de la
comunicacién”: Internet, méviles de dltima generacion, videoconferencias, quiré-
fanos totalmente robotizados, ensefianza “on line”, etc. Demasiada tecnologia y
poco entrenamiento en “comunicacién humana y humanizada”... jy menos mal
que algunas instituciones, como consecuencia de la concienciacién de sus diri-
gentes, incluyen este tipo de entrenamiento en la formacién de postgrado y en
algunas especialidades!

En comunicacién existen principios y técnicas que si se desarrollan, se entre-
nan y se ponen en préctica, funcionardn consiguiendo de esta forma una gran
habilidad para conseguir el éxito deseado en la comunicacién interpersonal y efi-
caz. Y la clave para conseguir estos obijetivos es sin duda, el entrenamiento, la
autoevaluacién y la credibilidad. Pero en muchas ocasiones no consiste en cam-
biar lo que ya sabemos, sino en potenciar lo bueno que todos tenemos dentro de
cada uno, aunque eso si con el entrenamiento continuo de nuestras habilidades
en comunicacion.

Estamos cada vez mejor entrenados en e
gracias a la “medicina basada en la evidencia”, pero 3lo estamos en cuanto al
“trato” que demanda la sociedad actual2 Y cuando me refiero a “la medicina”
no lo hago como disciplina profesional, sino como “arte” en el que todos los pro-
fesionales sanitarios tenemos nuestra cuota de responsabilidad y en este caso
particular, la Enfermeria cobra un protagonismo especial como no puede ser de
oftra manera. Y cuando hablo del “trato”, lo hago refiriéndome a la comunica-
cién con el paciente y su entorno familiar; su nombre, la cercania y el calor de
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tratamiento” de las enfermedades

la voz humana, los gestos, nuestra expresién corporal y la suya como es légico,
el tacto y en definitiva la comunicacién no verbal, que constituye la primera
forma en que los seres humanos nos hicimos entender entre nosotros. Y es que
con frecuencia olvidamos que “somos esclavos de nuestras palabras, pero tam-
bién somos duefios de nuestros pensamientos”, que sin duda se reflejan en nues-
tro personal modo de comunicar con el paciente y su familia.



La comunicacién es un verdadero proceso dindmico mediante el que una per-
sona establece contacto con ofra o con ofras, gracias al tacto, la vista, el olfato,
el oido o la escritura. De la buena utilizacién de estos elementos dependerd el
éxito de nuestra intencién de comunicar y sobre todo de que sepamos sacar el
mdximo rendimiento a la unién de todos ellos. El buen comunicador es el que uti-
liza todos los elementos en uno solo que yo denomino como “la comunicacién
saludable interhumana”.

Para que exista un verdadero proceso de comunicacién son varios los elemen-
tos que se deben dar cita en él, ademds de estar adecuadamente conectados
entre si: el emisor, el receptor, el mensaje, el canal, el cédigo y lo que denomina-
mos como “feed-back”, que no es otra cosa que la conexién continua y obliga-
da que debe existir en todo momento entre emisor y receptor para que podamos
hablar de un verdadero proceso de comunicacién directo, bidireccional y sobre
todo “eficaz”. Analicemos por tanto, ain sin entrar en demasiados detalles los
diferentes “elementos del proceso de comunicacién eficaz”.

Comenzaré por el Gltimo citado
por ser el elemento imprescindible
para que la comunicacién resulte
del todo eficaz y nos ayude a con-
seguir ese “trato” con el paciente y
la familia. El “feed-back”, es lo que
se echa de menos con frecuencia
cuando un profesional hace gala
de que utiliza la “comunicacién”
cuando en realidad se limita a dar
“informacién”. Y son dos conceptos totalmente diferentes y con resultados nada
parecidos en la realidad del dia a dia de nuestro ejercicio profesional. El “feed-
back”, es eso que tanto necesitamos todos cuando hablamos con ofra persona,
pero es también eso que sin duda sentiria a lo largo de la lectura de este capitu-
lo al echar de menos poder contestar al autor, si realmente no pudiéramos estar
en contacto, algo que no sucederd en esta ocasién porque podremos estar “cara
a cara” gracias a esta | Convencién de Enfermeria en alta mar que organiza el
Consejo de Enfermeria de la Comunidad Valencia, a quién aprovecho para feli-
citar por esta magnifica idea de invitarnos a reflexionar sobre cuestiones tan
importantes para nuestra profesién como lo es la necesidad de entrenarnos en
“habilidades de comunicacién social”.




El feed-back o retroalimentacién es el elemento que realmente establece la
diferencia entre el proceso de “informacién” y el de la “comunicacién eficaz”
propiamente dicha, es decir, la “comunicacién bidireccional”. Cuando nos refe-
rimos a la “informacién” lo hacemos conscientes de que se trata de un proceso
de “comunicacién unidireccional” con el que tratamos de ofrecer a nuestros
receptores, a quienes nos escuchan, nos ven o nos leen, una informacién espe-
cifica, pero précticamente eso es todo. No existe la posibilidad de inferaccién
entre emisor y receptor. Digamos que se trata de una “comunicacién pobre”, por-
que no existe el feed-back que todos necesitamos en el proceso de la comunica-
cién eficaz.

La existencia de esa retroalimentacién o feed-back, es precisamente lo que
convierte al proceso en una verdadera “comunicacién bidireccional”, donde el
emisor y el receptor pueden estar conectados de alguna manera para intercam-
biar sus opiniones, sus ideas, sus argumentos o incluso las tan necesarias mira-
das que necesitamos las personas para poder comunicarnos entre nosotros. Y no
olvidemos que ese “feed-back” se consigue gracias a la comunicacién verbal,
pero también con la comunicacién no verbal, porque la mirada es siempre el ele-
mento clave para desarrollarlo adecuadamente. Y adn siendo esto verdad, inten-
temos al menos establecer un feed-back entre usted, lector y escuchante, y yo
como escritor; le propongo que cuantas dudas, ideas o razonamientos quiera
hacerme llegar lo haga directamente en la conferencia, en alta mar después de
un dia de relax maravilloso o si lo prefiere, después a través de mi direccién de
correo electrénico teniendo la seguridad que en todo momento recibird también
usted mi personal feed-back: jsanchezma@meditex.es.

HOblemos Ohoro 5i me he comide cuatro supositorios es porque

de otros dos e|emen- ustedes, los médicos, no hablan claro; ya hay libertad
. de expresion, asi que en lugar de decir por via oral o
tos claves sin los que via rectal, digame por la boca o por el culo, y ya esta.

la comunicacién no
podria existir: e
sor” y el “receptor”.
Son los verdaderos
protagonistas del pro-
ceso de comunicacién
interhumana. El emi-
sor, es quién decide
iniciar el proceso
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enviando un mensaje, que ha estructurado previamente con un determinado
“cédigo”, a través de un “canal” especifico al receptor, que serd quién recibe ese
mensaje y tras “decodificarlo”, trata de entenderlo y de incluirlo en sus vivencias
personales, por lo que a renglén seguido convirtiéndose ahora en emisor, con-
testard a quién le hablaba que ahora es el receptor de su mensaije, y vuelta a
empezar; eso si, si ambos establecen el necesario e imprescindible “feed-back”
para que puedan llegar a escucharse y a entenderse.

Queda claro que cuando establecemos un proceso de comunicacién interhu-
mana, todos jugamos el papel de emisor y de receptor, o al menos asi deberia
suceder, razén por la que hemos de aprender a “codificar” y a “decodificar” el
mensaje que emitimos o que recibimos.
mensaje” es otro de los elementos clave de la comunicacién. Si
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Y es quee
no hay mensaje no hay comunicacién, pero si el mensaje esté mal elaborado o
mal “codificado”, no conseguiremos que nuestro interlocutor, nuestro receptor,
entienda lo que realmente queremos decirle. Decodificar un mensaje, es decir
interpretarlo adecuadamente, ademds de necesario, no resulta sencillo si el emi-
sor no le ha puesto el interés y el carifio necesario.

Debemos hablar a nuestros pacientes y su familia de forma que se nos entien-
da, es decir, con un mensaje elaborado con un “cédigo” sencillo y de acuerdo a
la formacién de quién nos esté escuchando en el proceso. Se trata pues, de
hacerles fécil aquello que puede resultar dificil o complejo. En esto, y de una
forma especial, los profesionales sanitarios tenemos mucho que aprender, porque
con demasiada frecuencia nuestros pacientes no consiguen entender ni lo que les
decimos, ni lo que les escribimos. 3Y qué podemos decir, por ejemplo, de los
prospectos de los medicamentos?; son el claro ejemplo de una comunicacién
defectuosa en la que précticamente ningin emisor entiende nada, aunque a decir
verdad puede que ese sea ese el objetivo de quien emite los mensajes que en los
prospectos se incluyen, eso si salvando siempre sus espaldas.

Una vez elaborado convenientemente el mensaje, quien lo emite decide el
“canal” que va a utilizar para transmitirlo al receptor con el fin de que le llegue
sin ningGn deterioro. Para entendernos mejor, el canal del proceso de comunica-
cién viene dado por la forma en que nos ponemos en contacto con la persona
que ha de recibir nuestro mensaje, nuestro receptor, el paciente y su familia. Asi,
podemos hacerlo a través de la comunicacién verbal, la comunicacién escrita y
la comunicacién no verbal, la de nuestros gestos y nuestra expresién corporal,
que es la mds rica tanto en signos como en eficacia: nuestra cara que es el espe-



jo del alma, unida a la expresién de nuestro cuerpo y a la gran posibilidad que
nos ofrece el sentido del tacto, son elementos fundamentales en cualquier proce-
so de comunicacién y de los que en la mayoria de las ocasiones no sabemos
sacar el partido adecuado.

Una sonrisa agradable, una cara amable, el movimiento lento de nuestras
manos y saber utilizar el tacto con “tacto”, al tiempo que un tono de voz adecua-
do y en el entorno preciso, pueden facilitarnos el objetivo que deseamos en el
proceso de comunicacién. Estos elementos que en definitiva constituyen la base
de la comunicacién no verbal, forman parte indiscutible de cualquier entrena-
miento en comunicacién eficaz a la hora de atender a nuestros pacientes y sus
familiares. Templanza, paciencia, conciencia y saber escuchar son las verdade-
ras virtudes de un buen comunicador.

Pero a pesar de los muchos entrenamientos a que personalmente me he some-
tido, tratando de aprender todo lo relacionado con el emisor, el receptor, el men-
saje, el cédigo, el canal y el feed-back, las cosas no siempre me han salido como
realmente me habia propuesto desde el principio. Algo falla, seguro. Y ese algo
se conoce como la “percepcién”, lo que yo he denominado desde hace tiempo
como el verdadero “virus de la comunicacién”, el elemento, que de no controlar-
lo adecuadamente, intoxica realmente el proceso haciendo que nuestro interlocu-
tor, el paciente y su familia en nuestro caso, haya entendido algo distinto, inclu-
so a veces lo contrario, de lo que quisimos decir o estamos seguros que dijimos.

La percepcién es la interpretacion que “el otro”, nuestro interlocutor, ha dado
de todo cuanto dijimos, es decir, de lo que realmente contenia nuestro mensaije.
3Por qué ocurre esto? Pues sencillamente porque no escuchamos como debemos.
Si estuviéramos més pendientes de nuestro receptor que de nosotros mismos
cuando comunicamos, mejor nos iria en el proceso de comunicacién y mejor
seria el “trato” que ofrecemos a nuestros pacientes. Se trata de potenciar ese
feed-back, ese “estar pendiente” de si realmente nos estdn entendiendo o no, @
través de la mirada observando la comunicacién no verbal de quien nos estd
escuchando y a través de los oidos para escuchar cuanto tenga que decirnos. Y
es que no sélo se escucha con los oidos, sino también con los ojos.

Quizé sea bueno reflejar todo lo dicho en lo que yo denomino como el “abc
de la comunicacién eficaz”:

a) “El que no sabe lo que busca, no sabe lo que encuentra”: Aunque quizd
sea mejor recordar a Mager porque utiliza una frase mucho més demostrativa



para ejemplarizar la importancia que cobra el hecho de tener claro nuestros
objetivos en el proceso de comunicacién: “Si no estd seguro del lugar a donde
quiere ir, puede encontrarse en otra parte y no darse cuenta de ello”. Si analiza-
mos esta frase en profundidad nos daremos cuenta de que lo que Mager preten-
de con ella es que nos sensibilicemos de la importancia de saber cudl es nuestra
meta, nuestros objetivos, ademds de la necesidad de establecer un verdadero
programa de “evaluacién continua” en cada momento del proceso de comunica-
cién.

b) “Lo verdadero no es lo que dice el emisor, sino lo que haya entendido el
receptor”: jQué gran verdad! Seguro que como siempre me sucede a mi al recor-
dar este, que es el primer axioma de la comunicacién, le habréan venido infini-
dad de recuerdos tanto de su vida personal como profesional que acrediten el
contenido de la misma. Es precisamente la “percepcién”, tanto del emisor como
del receptor en el proceso de comunicacién, la que hace que una persona pueda
entender las cosas de diferente forma, a veces de manera totalmente distinta, de
cémo se dijeron en realidad. Pero no sélo hemos de pensar en la percepcién
para referirnos al contenido del mensaje, que desde luego puede llevar a erro-
res a las personas que configuran el contexto de la comunicacién, sino que tam-
bién se debe aplicar a esa “primera imagen” que todos damos durante los pri-
meros minutos del proceso y a la que todos hemos de dar la verdadera impor-
tancia que en realidad se merece.

La “percepciéon” es uno de los elementos claves del proceso de comunicacién,
que como antes decia yo defino como “el virus de la comunicacién”, porque apa-
rece prdcticamente sin que seamos capaces de detectarla y es lo que precisamen-
te intoxica el proceso, ademds de ser tremendamente contagiosa. Es precisamen-
te por eso que debemos contar con la mejor vacuna para evitar su aparicién: el
adecuado entrenamiento en el proceso de comunicacién.

¢) “No sélo hablan las palabras”: Ademés de ser una gran verdad, esta ase-
veracién constituye, al menos en mi experiencia, el tercer elemento de este “a, b,
c de la comunicacién eficaz”. Todo comunicador debe tener siempre presente que
“no sélo de las palabras vive el hombre”, sino que el lenguaije corporal, su expre-
sién corporal, es a veces, la mayoria de las veces, el elemento clave del éxito o
del fracaso en cualquier proceso de comunicacién.
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ELEMENTOS DE LA COMUNICACION EFICAZ

Y una vez analizados todos los elementos que forman parte del “proceso de
comunicacién eficaz”, conviene que recordemos que existen diversos factores
que como la “percepcién” pueden alterar la consecucién de nuestros verdaderos
objetivos con el paciente y la familia. Concretamente me refiero a lo que deno-
mino como “los ruidos de la comunicacién” y es que como todos sabemos por
experiencia propia, no hay nada més molesto que el ruido y sobre todo si es des-
agradable. El ruido siempre distrae nuestra atencién y concentracién e incluso en
ocasiones llega a ser hasta irritable. De igual modo ocurre cuando en el proce-
so de comunicacién se producen determinados “ruidos”, que son en definitiva los
factores desencadenantes de las distracciones de quienes deberian estar atentos
a nuestro mensaje.

Los “ruidos de la comunicacién” en el desarrollo de la entrevista clinica, algo
que forma parte esencial de nuestro ejercicio profesional pueden constituir un
verdadero factor de riesgo, por lo que conviene que al menos sepa que existen
y cudles son sus efectos y si puede, que trate de controlarlos para evitar su apa-
ricién que siempre serdn motivo de una situacién nada agradable.

Consideremos por tanto como “ruidos de la comunicacién” a todos aquellos
elementos que distorsionan de algin modo la necesaria y agradable armonia del
proceso de comunicacién. Y me refiero sobre todo a las tan frecuentes interrup-
ciones que se producen cuando alguien trata de comunicar con otra persona y



al enervante sonido del teléfono, pero también a los posibles comentarios que en
voz baja podamos realizar entre nosotros delante del paciente o su familia, o
alguno de nuestros gestos o incluso la presencia de objetos “innecesarios” en el
contexto de la comunicacién como por ejemplo una pizarra si borrar, un instru-
mento o aparato que no vamos a utilizar, unas cajas apiladas esperando a ser
guardadas, efc.

Seguro que como nos ocurre a todos los que nos dedicamos a la noble tarea
de la comunicacién, habré vivido la experiencia de estar en una charla o una
conferencia, o quizd la estaba dando usted mismo, cuando el sonido de un telé-
fono mévil eché al traste la atencién de los receptores y la concentracién del emi-
sor del mensaje. Piense que también puede sonar el teléfono fijo de la consulta o
incluso su propio teléfono mévil, hecho que sin duda, ademds de constituir una
clara falta de educacién social, ademds romperd la armonia de su proceso de
comunicacién porque puede llegar a perder la atencién y sobre todo la concen-
tracién, tanto la suya como la de sus interlocutores, su paciente, la familia o inclu-
so en alguna ocasién su propia audiencia en una conferencia o una charla. Es
lo que podriamos denominar como “el mévil del fracaso” del proceso de comu-
nicacién en nuestra entrevista clinica.

Nunca serd demasiado, al
menes en mi personal expe-
riencia, insistir en que “la CONURECACE e 2
1.- Entrenamiente y preparacién

comunicacién es la gran asig-
natura pendiente de los profe-
sionales sanitarios”, porque
cuando se consigue  “apro-
bar” con un adecuado y per-
sonal proceso de entrenamien-

2.- Cercania, carifio, empatia

3.- Sin "prisas”

4.- Contacto “con tacto”

5.- La imagen personal

6.- El "mévil" apagado

7.- Individualizar cada caso

8.- La escucha, siempre "activa”

9.- El "feed-back”, el mejor aliado

o . 10.-Tratamiento trato

to en habilidades de comuni- , r

on h h . Y recuerde, que no sélo hablan las palabras
cacién humana y humaniza-
da, nos damos cuenta de los
progresos de nuestros pacientes en su proceso de enfermedad o incluso como se
mejoran los indicadores de morbilidad y mortalidad de la poblacién, gracias a
una prevencién basada en el moderno concepto de Educacién para la Salud que
se fundamenta en la “comunicacién eficaz”. Por el contrario, cuando la comuni-
cacién en diferentes niveles, incluidos los medios de comunicacién social, falla,
las cosas son muy, pero que muy diferentes. Confio en que los siguientes ejem-
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plos puedan resultar suficientemente representativos de cuanto trato de decir.



Con sélo observar a nuestro alrededor y sin necesidad de desarrollar un rigu-
roso proceso de investigacién, nos podemos dar cuenta de que con la labor de
todos, y no sélo de los profesionales sanitarios, estamos convirtiendo a la pobla-
cién general y especialmente a “nuestros mayores” en un conjunto de pacientes,
en muchas ocasiones incluso hipocondriacos, al menos desde lo que podemos
denominar como “salud sentida” o “enfermedad subjetivada”; aunque en reali-
dad no padezcan ningin trastorno en su organismo, cada vez con mds frecuen-
cia se nos ofrece la “piedra filosofal del envejecimiento saludable”, en forma de
medicamentos y chequeos muchas veces innecesarios.

Hoy, para llegar a vivir més y mejor, segin nos lo tratan de vender a través
de la publicidad en la que con frecuencia también caemos los profesionales sani-
tarios, es necesario tomar dcido acetil salicilico, la mayor parte de las veces en
forma de Aspirina o cualquier ofro antiagregante plaquetario, con el objetivo de
evitar el desarrollo de una enfermedad tromboembélica o un infarto de miocar-
dio, aunque la poblacién general desconozca las pautas de su administracién y
los riesgos de su consumo diario.

Hoy ademds, si queremos mantener a raya nuestro colesterol (siempre se
refieren al “malo” por supuesto), las propias Sociedades Cientificas, que desde
luego son por las que todos “debemos regirnos”, aconsejan tomar el medicamen-
to preciso para evitar superar ese “nivel de seguridad” que con frecuencia van
disminuyendo los expertos haciendo casi imposible mantenerlos con unos hébi-
tos de vida totalmente saludables. Y claro estd que lo hacen por nuestro bien!,
con el fin de disminuir la morbi-mortalidad, consecuencia de las enfermedades
cardiovasculares, que como todos sabemos siguen constituyendo la primera
causa de “muerte evitable” en Espafia y en el resto de los paises industrializados.

Hoy, si queremos ser mds felices y evitar caer en manos de cualquier enfer-
medad mental como por ejemplo una depresién, lo mejor serd tomar cualquier
ansiolitico o incluso un antidepresivo de Gltima generacién, al menos si hacemos
caso a la publicidad que nos trata de vender estos medicamentos como “los fér-
macos de la felicidad”. Y si de felicidad se trata, también habré alguien que nos
garantice el vigor sexual necesario para conseguirla, eso si gracias a la famosa
“pildora azul” o a sus andlogos.

Hoy, momento en el que todos insistimos en que la obesidad es la verdadera
epidemia del Siglo XXI, igual que lo fue en la Gltima década del Siglo XX, todavia
estamos pendientes de que las propias autoridades sanitarias la acepten como
una enfermedad. Y mientras tanto, confundiendo la enfermedad con la estética,



las personas obesas confian en toda clase de dietas y pastillas milagrosas y en las
clinicas que ofrecen el balén intragdstrico o la cirugia bariétrica como la solucién
definitiva a un problema en el que resulta fundamental la modificacién de hdbitos
de vida, siempre atendiendo a la “medicina basada en la evidencia”.

Y si quiere dormir mejor, un somnifero. Y si tiene cefalea, lo mejor un para-
cetamol o cualquier otro analgésico. Y si tiene alergia, o al menos el ciudadano
en cuestién cree que la padece, pues un antihistaminico, eso si, de los de Gltima
generacién porque son los que menos efectos secundarios tienen. Y si padece
una ligera dispepsia, pues ya no un antidcido, que también tiene sus efectos
secundarios, sino el dltimo inhibidor de la bomba de protones que, cémo es légi-
co, si es mds caro, serd mucho mejor.

Y si ha padecido cualquier golpe o un dolor lumbar, mejor que hacer un diag-
néstico diferencial en la consulta del médico de cabecera, el de familia en el
Centro de Salud, pues a tomar cualquier antiinflamatorio de los que libremente
se publicitan en los medios de comunicacién, atn a pesar de poder padecer una
hemorragia digestiva, aunque eso no lo diga la publicidad como es légico. Y ahi
tenemos a un gran nimero de ciudadanos tomando ibuprofeno, sin saber que
estén poniendo en riesgo la salud de su mucosa géstrica, mientras que ofros, los
“mds informados”, afiaden a su autotratamiento un protector gdstrico en forma
de omeprazol o similar.

Y hoy, para colmo de males, ya no sélo parece indispensable beber una
copita de vino en la comida y otra en la cena si no queremos desarrollar una
enfermedad cardiovascular aunque nos declaremos abstemios, sino que la cer-
veza, el cava, el champagne, y como dicen algunos expertos, “todo el alcohol
tomado con moderacién”, nos ayudard a vivir més y mejor, pero olvidando siem-
pre que en el 65% de los casos de violencia en todos los sentidos, y también con
los mayores, el consumo de alcohol y especialmente el de vino, es el verdadero
protagonista. 3No estamos también medicalizando a la poblacién al aconsejar
el consumo de vino como un verdadero medicamento?

Bueno, y si tenemos la mala suerte de padecer un céncer, seguro que alguien
nos aconsejard, y esto desafortunadamente ya lo hacen algunos profesionales
sanitarios en la préctica, que lo mejor es tomar marihuana, incluso en forma de
porros, para evitar los efectos secundarios de la quimioterapia; y esto es asi por-
que algunos expertos, adn sin llegar a demostrarlo con el rigor que exige la cien-
cia, siguen aconsejando esta sustancia, que desde luego no medicamento, inclu-
so para el tratamiento de la esclerosis mdltiple, olvidando que recientemente la



propia FDA, tantas veces citada por todos, especialmente cuando interesa, acaba
de emitir un informe en que asegura que no existen estudios cientificos que ava-
len el uso de esta droga como medicamento.

Hoy incluso, un gran sector de la poblacién femenina entiende que gracias a
la nueva vacuna contra el virus del papiloma humano, presentada por los medios
de comunicacién como la vacuna eficaz contra el cdncer genital femenino, no
existe riesgo de contagio y que por tanto puede prescindir del uso del preserva-
tivo en sus relaciones sexuales. Algo parecido a lo que esté ocurriendo entre los
j6venes y los “no tan jévenes”, que entienden que al poder disponer de la “pil-
dora del dia siguiente”, tienen libertad en sus prdcticas sexuales, olvidando el
riesgo de las enfermedades de transmisién sexual.

Hoy, con el fin de mantener un mejor grado de salud, resulta mds convenien-
te para un amplio sector de la poblacién consumir alimentos enriquecidos con
Omega 3, aunque en realidad no sepan en que consisten estos dcidos grasos.
Pero, ademds de ser mds caros, aspecto esencial en la teoria de consumo, la
publicidad los ofrece como la solucién o al menos como la alternativa a una ali-
mentacién equilibrada, base de nuestra emblemdtica dieta mediterrénea.

Y si a todo esto afiadimos que la nueva Ley del Medicamento permite el acce-
so a los que no necesitan receta a través de Internet, las cosas se nos ponen real-
mente dificiles a quién creemos firmemente en el poder que tiene la informacién
adecuada, la comunicacién eficaz y en definitiva, la educacién para la salud.

Pero ademds de la medicalizacién sensu estricto, hemos de tener presente que
vivimos un momento en que la mayoria de la poblacién se siente mds segura
cuantas mds pruebas diagnésticas se realicen, ain a costa de su coste, algo que
desde luego desconocen, y de las molestias que les puedan ocasionar. Hoy, para
un gran sector de la poblacién, es mucho mejor y estd mucho més capacitado el
profesional que diagnostica un simple esguince con una Resonancia Magnética
Nuclear, que aquél que lo hace por experiencia clinica a través de una explora-
cién. Hoy es mejor acudir a un servicio de urgencias, donde practican todo tipo
de pruebas, que acudir a la consulta del centro de salud.

Y es que no sélo estamos contribuyendo todos, cada uno con nuestro perso-
nal “granito de arena”, a convertir a los ciudadanos en un conjunto de pacien-
tes, sino que les estamos ensefiando a practicar el “autodiagnéstico” y la “auto-
medicacién”, aunque desde algunos sectores ya se han adelantado desde hace
unos diez afios a definir la importancia que cobra para un Sistema Sanitario
avanzado como el nuestro, la “automedicacién responsable”.



Y es precisamente aqui, donde debe nacer nuestro ejercicio de autorregula-
cién como profesionales y nuestra propia responsabilidad en el noble ejercicio
de la profesién sanitaria. 3Es necesario, es correcto, es imprescindible dar infor-
macién al paciente, toda la informacién con el fin de que pueda llegar a vivir
mds afios y mejore

Pues desde mi modesta opinién, un “si” rotundo aunque con algunos matices,
como sucede con la mayoria de las aseveraciones. El ciudadano tiene el derecho
por Ley, a recibir toda la informacién que tenga que ver con el fomento de su
salud y la prevencién de la enfermedad. Y el paciente, que también es ciudada-
no, por la misma Ley que ya nace de la propia Constitucién Espafiola, tiene el
mismo derecho que nosotros no podemos negarle. Cada vez es mas cierto, de
acverdo con la mayoria de los especialistas en Salud Piblica, Medicina
Preventiva y Educacién para la Salud, que “un ciudadano bien informado es més
dificil que enferme y que un paciente bien informado es més facil que se cure o
al menos que se recupere o se controle”. Pero eso no quiere decir que el ciuda-
dano sano o el ciudadano enfermo, también denominado “paciente”, tenga que
automedicarse, algo que sucede cada vez con mds frecuencia en nuestra socie-
dad de consumo, donde parece interesar que fomentemos un exagerado culto al
medicamento.

Por ofra parte, también conviene recordar que las mismas leyes deben garan-
tizar el rigor de la informacién que reciben los ciudadanos y sin embargo éstos
en innumerables ocasiones, con mucha mds frecuencia de la deseada, en lugar
de consultar a su médico de cabecera o su profesional de enfermeria en el Centro
de Salud, asisten a la consulta del Dr. Google o la del Dr. Yahoo, que nunca tie-
nen listas de espera y que gratuitamente ofrecen todo tipo de informacién a tra-
vés de pdginas y pdginas que no cuentan con el soporte del mas minimo rigor
cientifico.

Y no olvidemos que desde la desgraciada crisis sanitaria del “aceite de colza”
de principio de los ochenta, seguida en el tiempo por la “falsa epidemia de
meningitis” en 1997, el mal de las vacas locas en 2001, la peste porcing, el acei-
te de orujo, la neumonia asidtica y ahora incluso la mortifera gripe aviar, que
segun muchos expertos acabard con gran parte de la humanidad, los medios de
comunicacién descubrieron la clave del éxito de las audiencias en radio y felevi-
sién y de las ventas en periédicos y revistas, siempre que la salud, mejor dicho
la enfermedad, sea la protagonista de la historia. jY la verdad, es que nadie
quiere estar enfermo! Precisamente las noticias de salud y enfermedad son las



mds demandadas por la sociedad en general, por encima de las politicas, en la
mayoria de las encuestas de opinién.

Dicho de otro modo y como insistia al principio, hoy el profesional sanitario
estd asistiendo a un verdadero cambio de la poblacién, de ciudadanos y pacien-
tes que debe atender en la consulta de Atencién Primaria o de la Atencién
Hospitalaria; un ciudadano mucho més informado, aunque la mayoria de las
veces “mal informado” a través de Internet y los medios de comunicacién social.
Un paciente que al estar més informado es mucho méas demandante de pruebas
diagnésticas que en una gran mayoria de ocasiones no son necesarias, o al
menos no imprescindibles.

Si a esto afiadimos la prdctica, cada vez més habitual en los paises desarro-
llados, de lo que se viene denominando como “medicina defensiva”, que incluye
también la “enfermeria defensiva”, no sélo para evitar las cada vez més frecuen-
tes agresiones, fisicas o psiquicas, de algunos ciudadanos inconformistas con el
Sistema, sino las continuas denuncias con las que algunas asociaciones justifican
su “modus vivendi”, es légico pensar que el profesional sanitario debe cambiar
la forma de ejercer su profesién, entrendndose en materia de “comunicacién efi-
caz, humana y humanizada”.

Seguro, o al menos es lo que postulo desde hace muchos afios, que con la
adecuada y necesaria informacién, desde el rigor y la formacién por supuesto y
gracias a la eficacia de nuestro proceso de comunicacién, el ciudadano llegaré
a entender que no todo se soluciona con medicamentos, al tiempo que sabré dis-
cernir y podré llegar a entender por ejemplo, que la comunicacién con los
demds, el agua, la alimentacién saludable y la préctica regular y moderada de
ejercicio fisico, son los verdaderos medicamentos, los més eficaces, los que
menos efectos secundarios tienen y los mds baratos, atn recordando siempre que
no existe el “riesgo cero”. Claro, que quizd por eso, por ser los mas baratos y
los de mayor accesibilidad, no son tenidos en cuenta como eficaces para mejo-
rar nuestro estado de salud y poder llegar a vivir mds afios y con mejor calidad
de vida. Bueno, la verdad es que 3a quién interesa promocionar y publicitar estos
“medicamentos”2 3Quién se puede beneficiar del consumo de estos “medicamen-
tos naturales”, entre los que la “comunicacién eficaz” cobra un verdadero e indis-
cutible protagonismo”?2.

Pero también esa “comunicacién eficaz” es especialmente necesaria cuando
una vez hayamos sucumbido a la enfermedad, estemos ingresados en un hospi-
tal. En este caso también los profesionales sanitarios deberiamos contar un ade-



cuado entrenamiento en las mds sencillas técnicas y habilidades de comunicacién.

Y en este sentido, y sin &nimo de ofender a nadie, me he permitido la licen-
cia de reflejar en voz alta aunque a través de la escritura, mis sentimientos como
futuro paciente de un Sistema que necesita mds humanizacién que tecnificacién.
Como les digo a mis alumnos en mi dltima clase de curso, cuando les quedan
apenas dos meses para gozar de su maravillosa profesién con total dedicacién
y vocacién, aspectos que siempre doy por supuestos, lo més probable es que nos
podamos encontrar en un hospital. Ellos, ustedes, como verdaderos profesiona-
les, y yo, postrado en la cama de “mi habitacién”, como paciente. Y a buen segu-
ro que no seré un paciente resignado y temeroso del Sistema, porque al conocer
mis derechos, reclamaré que se cumplan todos, uno a uno, del mismo modo que
trataré de cumplir con mis obligaciones, que en el momento en que esté ingresa-
do serén mds bien pocas, porque con certeza las habré cumplido y con creces a
lo largo de toda mi vida “productiva” con mi contribucién al “fisco”.

Haciendo honor a la verdad no me gustaria que a nadie, y tampoco a mi, se
le molestara en la intimidad de su habitacién, en la que esté ingresado quizé
compartiendo unos pocos metros cuadrados y el cuarto de bafio con un desco-
nocido, pero que a pesar de ello sigue siendo “su habitacién”. Nunca entenderé
que el mero hecho de vestir una bata blanca o un pijama también blanco o de
ofro color, pero siempre clinico, nos dé derecho a los trabajadores de un hospi-
tal a abrir la puerta sin llamar. Yo no se a usted, pero a mi jamds me han abier-
to la puerta de la habitacién en un hotel sin que concediera el permiso necesa-
rio. 3Y no es lo mismo? jVaya que si!

Estoy seguro de que tampoco me veré nada favorecido con esos “pijamas” o
“camisones” que tienen a bien entregar en el hospital cuando ingresan a un
paciente y que en algunos casos son de obligado cumplimiento aunque no de su
agrado, aludiendo con frecuencia a un “lo siento, pero son normas del hospital”.
Pero, 3quién ha sido capaz de poner unas normas por las que se obliga a
alguien que ya ha cumplido con sus obligaciones, a vestir una prenda que no es
de su agrado? ;Es que el pijama que ha adquirido el gerente de un hospital, pero
que estoy seguro no se ha probado, influye en la curacién de la enfermedad?
No, absolutamente, no.

Sin embargo, lo que si es cierto es que el “pijama personal”, el de cada uno,
con el que el enfermo se siente a gusto porque es de su talla y del color que a él
le agrada, si que influye de una forma clara y decidida en la “curacién del enfer-
mo”, mds que de la propia enfermedad.



Estoy plenamente convencido de que este punto, controvertido o no, deberia
estar incluido en lo que denominamos ahora como “medicina basada en la evi-
dencia”; evidencia humana, pero evidencia al fin y al cabo; y si no, que le pre-
gunten a los enfermos.

Y para terminar y desde la reflexién que entiendo obligada como profesional
sanitario, enfermero y médico que soy, spor qué no contar con un verdadero
“cédigo ético de la comunicacién”, aceptando ni mds ni menos que “la comuni-
cacién es un verdadero arte”2 Un arte que se debe siempre impregnar de la ética
necesaria en el ejercicio de nuestra profesién, especialmente si se trata de “nues-
tros mayores”.

Un cédigo ético que recoja el principio fundamental de “primun non nécere”,
siempre con la libertad garantizada en nuestro proceso de comunicacién, defen-
diendo la verdad y desde el rigor cientifico, respetando las creencias de nuestros
pacientes y su familia, dedicando el tiempo necesario a cada persona, con una
comunicacién individualizada, pero sin olvidar a la familia, y estableciendo ese
contacto con verdadero “tacto”, para conseguir al final, hacer fécil lo dificil a los
demds. Y es que ademés del tratamiento que ofrecemos a nuestros pacientes y a
sus familias, cada vez se hace mds necesario para todos, pensar en el “trato”.

No sélo se trata de “tratar” a los pacientes y a su familia como nos gustaria
ser tratados a nosotros mismos, sino de no tratarlos como no querriamos que nos
“trataran”.

“Seis honrados servidores me ensefiaron cuanto sé;
Sus nombres son: cémo, cudndo, dénde, qué, quién y por qué
(Rudyard Kipling)

”

Codigo ético de la comunicacion para
los profesionales sanitarios

1.- Primun, non ndcere 6.- Dedicar el tiempo necesario

2.- Libertad al comunicar 7.- Individualizar la comunicacién

3.- Decir siempre la verdad 8.- No olvidar a la familia

4.- El rigor cientifico 9.- El contacto, “con tacto”: el “trato”

5.- Respetar las creencias 10.- Hacer facil lo dificil a los demas




EL “ABC” DE LA COMUNICACION DEL PROFESIONAL SANITARIO EN
LOS CINCO PRIMEROS MINUTOS

e Se trata de establecer un verdadero contacto, “con tacto”, con el
paciente y su familia, y en su caso la poblacién sana, los verdaderos
“receptores” de nuestro “mensaje”. En otras palabras: individualizar y
personalizar cada caso.

* El entorno de la comunicacién: es importante tener en cuenta la luz, la
ventilacién, la mesa, las sillas de confidente para los interlocutores, los
ruidos, los olores, el teléfono etc. Y tanto en la consulta, como en la sala
de espera.

* “Romper el hielo”: con temas de actualidad (politica, economia, salud,
sanidad, sociedad, deportes, tiempo, efc.), aficiones del paciente, e
incluso con temas personales y familiares, dependiendo de cada caso.

* El nombre: el mejor regalo para nuestros oidos y el de nuestros pacien-
tes.

¢ El saludo inicial: cordial, cercano, célido. Es fundamental tener en cuen-
ta la expresién corporal (de pié, inclinado, sentado) y el saludo con las
manos. También es importante la comunicacién verbal, sobre todo el
tono con el que se habla en esos primeros momentos del proceso de
comunicacion.

o El feed-back de la mirada: El receptor de nuestro mensaije tiene que sen-
tirse escuchado y atendido. Cuidado con las gafas, el ordenador, los
apuntes que tomamos, o si les hablamos mientras atendemos el teléfo-
no o a otra persona en la consulta.

® La escucha activa: interrupciones cortas, légicas y coherentes, tratando
de conocer mds detalles y que nuestro “receptor” se sienta “escuchado”.

* Es conveniente que la mayoria de la preguntas sean “cerradas” sin abu-
sar de ellas, dando paso a alguna “pregunta abierta”.

® El cédigo de la comunicacién: debemos utilizar siempre el cédigo que
pueda entender quien nos escucha en cada caso, y no el que nosotros
utilizamos comdnmente.

® La percepcién, el verdadero “virus de la comunicacién”: “Lo verdadera-
mente importante es lo que haya entendido el receptor y no lo que haya
dicho el emisor”. Se trata de preguntarnos: zhe sido capaz de hacerme
entender?, en lugar de “sme habré entendido bien2”.




* No es conveniente mirar con frecuencia el reloj, porque podemos dar a
entender al paciente o a su familia que el “tiempo” se estd agotando.

* El “bunker de la comunicacién”, la mesa de despacho en la consulta: a
veces es conveniente salir de este “bunker” y ver las cosas desde “el otro
lado”.

® “Los ruidos de la comunicacién”: evitar las interrupciones tan frecuentes
como consecuencia de los compafieros que abren la puerta del despa-
cho, o el timbre del teléfono fijo o el mévil. También puede sonar el
mévil del paciente o el de su familia, pero serd su responsabilidad y
nosotros hemos de estar preparados para ello.

® Las instrucciones que demos en cada momento, deben ser claras para
que podamos conseguir su correcto entendimiento y por ende el “cum-
plimiento terapéutico” que tanto deseamos.

* Siempre que sea posible es conveniente dar “apuntadas” las cosas en
una nota y cuidando su presentacién. Deberemos huir de los post-it y
similares.

* La “despedida”: debe ser como el saludo inicial: cordial, cercana y céli-
da. Es fundamental tener en cuenta la expresién corporal (de pié, incli-
nado, sentado) y el saludo con las manos. También es importante la
comunicacién verbal, sobre todo el tono con el que se habla en esos dlti-
mos momentos de nuestra conversacién.

* Y un cuidado especial en la atencién que ofrecemos por teléfono, porque
éste medio es en la mayoria de las veces, la mejor tarjeta de visita de
nuestra empresa, el sistema sanitario, pero también de nosotros mismos.

El entrenamiento en “comunicacién verbal” y en “comunicacién no
verbal”, es esencial para que los cinco primeros minutos de cualquier pro-
ceso de comunicacién sean de calidad y contribuyan a mejorar el grado
de satisfaccién, tanto de nuestros pacientes y sus familias como de nos-
ofros mismos, responsables méximos del éxito del proceso de comunica-
cién, objeto de nuestro trabajo diario.

Y una Gltima reflexién en torno al “trato” en nuestro trabajo:

¢ Tratamos a nuestros pacientes
como nos gustaria ser tratados ?




BIBLIOGRAFIA RECOMENDADA

- Ferndndez Areal, M.: El proceso comunicativo. Excma. Diputacién de Pontevedra, 1999
- Fundacién Gaspar Casal: Los espafioles frente a la salud y sus determinantes. Forum
Sanofi-Aventis, Madrid, 2007

- Gamella Pizarro, C: La Unidad de Informacién a los familiares y acompafiantes en los
Servicios de Urgencia Hospitalarios: su impacto en la calidad asistencial percibida.
Proyecto de Tesis Doctoral. Universidad Complutense de Madrid, 2008. (En curso)

- Instituto de Informacién Sanitaria, CIS.: Barémetro Sanitario 2006. Ministerio de
Sanidad y Consumo, 2007

- Lley 41/2002, de 14 de Noviembre, bdsica reguladora de la autonomia del paciente y
de derechos y obligaciones en materia de informacién y documentacién clinica. BOE n.
274 de 15 de Noviembre de 2002

- Llacuna Morera J.: La comunicacién no verbal (1): 5cémo interpretar los gestos de nues-
tro interlocutor2 FMC 2000; 7 (8): 20-35.

- Martinez Segura, P.: Medios de Comunicacién y Salud. Informe Sespas 2002: La salud
y el sistema sanitario en Espafia. Sespas, 2002.

- Palomo L. y cols.: Informe Sespas 2006: Los desajustes en la salud en el mundo desarro-
llado”. Gaceta Sanitaria, 2006; 20, Supl. 1

- Sdnchez Martos, J. y Gamella Pizarro, C.: La Educacién para la Salud y los Medios de
Comunicacién Social. En: Rivera M.J., Walter, A. y Garcia, A. Educacién para la comu-
nicacién. Televisién y multimedia. Libro interactivo. Madrid: Corporacién Multimedia,
2002

- Sénchez Martos, J.: A favor del tiempo: Como afrontar el paso de los afios para gozar
de una vida saludable. Ed. Temas de Hoy. Madrid, 2004

- Sdnchez Martos, J.: Marco conceptual de la Promocién y la Educacién para la Salud.
En: Marqués, F,, Séez, S. y Guayta, R. eds. Métodos y medios en Promocién y Educacién
para la Salud. U.O.C. Barcelona 2.005: 25-61

- Sénchez Martos, J. y Gamella Pizarro, C.: Informacién alimentaria y educacién para la
salud. En: El derecho a la informacién en salud alimentaria, Eupharlaw, Madrid 2007:
80-106

- Vallejo Ndjera J.A.: Aprender a hablar en publico. 2° Ed. De Bolsillo. Barcelona:
Planeta, 2005






| CONVENCION DE ENFERMERIA
EN ALTA MAR

LUIS GALINDO OLIVERA

Consultor de equipos directivos de empresas de dmbito
nacional e internacional






COMO AFRONTAR NUEVAS SITUACIONES PROFESIONALES EN EL
SIGLO XXI: CONTROL DE LAS EMOCIONES Y CONSISTENCIA
PROFESIONAL

“Uno debe ser tan duefio de si mismo,
que ni en la mayor prosperidad, ni en la mayor
adversidad pierda su compostura.”

Los impulsos biolégicos rigen nuestras emociones. El autocontrol, especie de
conversacién interior incesante, es el componente que impide que seamos prisio-
neros de nuestros impulsos, y de esa manera encuentra modos de controlarlos e
incluso canalizarlos con fines dtiles.

¢Por qué para las personas es tan importante el autocontrol?

En primer lugar, quienes controlan sus sentimientos e impulsos son capaces de
crear un ambiente de confianza y honestidad.

El autocontrol tiene un efecto contagioso. Nadie quiere ser considerado un
atolondrado cuando el jefe tiene fama de mantener siempre la calma. Si los res-
ponsables no tienen mal humor, por lo general, tampoco lo tendré el resto de la
estructura.

En segundo lugar, el autocontrol es importante por razones competitivas.

Todos sabemos que el mundo laboral implica convivir con la ambigiiedad y
el cambio. Las empresas se fusionan y deshacen sin cesar, la tecnologia transfor-
ma el trabajo a un ritmo trepidante. Quienes dominan sus emociones pueden
adaptarse mucho mejor al cambio. Cuando reciben la noticia de que en la
empresa va a aplicarse un nuevo programa, no les entra el pdnico, se reservan
para si mismos sus juicios y se van amoldando a el.

Los signos del autocontrol emocional, por lo tanto, saltan a la vista:

- Propensién a la reflexion y la meditacion



- Sensacién de comodidad en la ambigiedad y en el cambio
- Integridad: habilidad para decir no a los impulsos no adecuados.

Pero de forma més concreta veamos que sucede con el autocontrol, dénde se
encuentra y cémo funcionan sus centros y que aspectos comportan el Autocontrol.

En situaciones estresantes y complicadas la actividad cerebral, en su aspecto
emocional, reduce algunas de las funciones de los l6bulos frontales.

En los I6bulos frontales se halla la “memoria operativa” que nos permite tener
capacidad para poder prestar atencién y recordar la informacién més relevante
e importante.

Cuando estamos tranquilos y sin presiones nuestra memoria operativa tiene
un rendimiento éptimo. Si se produce una situacién de urgencia nuestro funcio-
namiento cerebral se modifica centrandose en la necesidad de sobrevivir, por lo
que cambiamos nuestro funcionamiento a una modalidad mds autodefensita ante
las diferentes sefiales de alarma.

Esto comporta que nuestra actividad cerebral disminuya para ejecutar rutinas
sencillas y familiares, decreciendo la actividad del pensamiento complejo, la
intuicién creativa y la planificacién a largo plazo, por el contrario aumenta el
temor, la ansiedad, la rabia, el pénico (entre otras emociones) como forma de
afrontar las urgencias que tenemos que gestionar.

A veces ocurre que cuando tenemos una sobrecarga de trabajo, estamos
sobreexcitados o sobrepasados, la més pequefia adversidad puede producir una
respuesta extrema.

Por todo lo expuesto anteriormente seria inferesante utilizar un recurso como
el autocontrol emocional, con ello se trataria de evitar realizar una respuesta
emocional extrema. Es interesante remarcar la diferencia existente entre la con-
cepcién de autocontrol emocional y el exceso de control. Este dltimo puede ser
entendido como la extincién de todo sentimiento esponténeo, que duda cabe que
tiene un alto coste fisico y mental pues las personas que apagan sus sentimientos
-y en especial los que algunos autores califican como “negativos”- suelen tener
mds alto su ritmo cardiaco, es mds, si foma un carécter crénico puede incluso
obstaculizar el funcionamiento del pensamiento, trastornar las funciones intelec-
tuales y paralizar las relaciones con ofras personas de forma que no sean equi-
libradas. El autocontrol emocional es una competencia que nos facilita la posibi-
lidad de elegir COMO comunicar nuestros sentimientos a los demés y sobre fodo
a nosotros mismos.



A la capacidad de controlar nuestros impulsos y sentimientos conflictivos se le
denomina Autorregulacién. Esta autorregulacién depende de una relacién entre
los centros emocionales (control de los impulsos) y los centros ejecutivos (capaci-
dad para hacer frente a las adversidades o los contratiempos con los que nos
enfrentamos). Ambos centros estdn situados en la regién prefrontal cerebral.
Estas dos habilidades (control de impulsos y hacer frente a los contratiempos)
componen el nicleo esencial de cinco competencias emocionales:

1. Autocontrol:
Solucionar convenientemente las emociones e impulsos conflictivos
Las personas que gestionan esta faceta
* Administran adecuadamente sus sentimientos impulsivos y sus emociones;
para expresarse con mds claridad utilizan la serenidad para comunicar lo
que desean, en vez de elegir una forma agitada que a veces se deriva de
la ansiedad
® Permanecen en equilibrio incluso en momentos dificiles o criticos; no suelen
tener explosiones emocionales
* A pesar de las tensiones o presiones son capaces de pensar con claridad y
consiguen estar concentrados; son capaces de distribuir adecuadamente su
tiempo y no tener distracciones que les hagan perder el tiempo

Es una responsabilidad personal tener el control sobre nuestro estado mental,
pues nuestro estado de dnimo influye en nuestro pensamiento, nuestra memoria
y nuestra percepcién de lo que sucede. Cuando nos enfadamos con alguien
somos capaces de recordar situaciones que estimulan nuestro enfado actudl,
nuestros pensamientos se centran entonces en una especie de bucle donde su
nicleo es la situacién que nos provocé el enfado, incluso pudiendo cambiar la
percepcién o visién que tenemos del mundo. Es importante superar la domina-
cién del bucle para poder superar estos estados de dnimo que no nos hace ser
mds eficaces a la hora de gestionar nuestras emociones. Existen muchas técnicas
como la relajacién, respiracién, realizar algin ejercicio, un agradable bafio,
yoga... cualquier actividad que nos permita salir de ese bucle para poder recu-
perarnos lo antes posible, ademés sucede que segin seamos capaces de reali-
zarlo més veces nuestra vulnerabilidad disminuye vy, la ansiedad que podemos
llegar a sentir en un momento critico, seré cada vez més breve.



2. Confiabilidad e integridad
Honradez, sinceridad y responsabilidad
Las personas que desarrollan esta faceta
e Cumplen sus promesas y sus compromisos
* Son responsables de sus objetivos
® Se organizan y cuidan de su trabajo
® Proceden éticamente
* Se ganan la confianza de los demés
* Admiten sus propios errores
® Toman posturas firmes y con fundamento basadas en principios, aunque
estos a veces sean impopulares

Existe una relacién entre la integridad y la credibilidad, para tener esta dlti-
ma debe estar fundamentada en la integridqd. Nos convertiremos en personas
confiables en medida que permitamos que los demds conozcan nuestros valores,
creencias, intenciones, sentimientos... y éstos tengan una coherencia entre lo que
decimos, sentimos y actuamos, en definitiva ser sincero y auténtico; por ello
podemos decir que la integridad seria la expresién clara, abierta, sincera 'y cohe-
rente de todos estos aspectos.

Asi mismo la responsabilidad es un factor importante del autocontrol emocio-
nal. El ser puntual, preciso, autodisciplinado, cumplidor de tiempos, obligaciones
y normas, cooperan y ayudan a ofras personas... es propio de individuos que
consiguen que las tareas se lleven a cabo, “que las cosas funcionen”. La respon-
sabilidad estd considerada como un elemento fundamental del éxito por su alta
relacién con la eficacia. En especial la responsabilidad también toma una dimen-
sién importante en puestos de trabajo que poseen un nivel bajo en la empresa,
por ejemplo el repartidor que llega siempre a tiempo, el mensajero que no pier-
de ningdn paquete. ..

A menudo ocurre que las personas con esta cualidad de responsabilidad tie-
nen unos altos esténdares de exigencia, para si mismos y para los demés siendo
poco flexibles impidiendo desarrollar las distintas facetas que puede aportar cier-
ta creatividad. Como siempre deberiamos tender al equilibrio.



3. Adaptabilidad e Innovacién
Responder a retos, cambios y desafios con flexibilidad, a la vez que ser recep-
tivo a nuevas ideas, informacién y perspectivas
Las personas que desarrollan estas facetas
* Se adaptan répidamente a las demandas del entorno
® Gestionan con agilidad las prioridades
* Se adecuan a los cambios, adaptando sus respuestas y sus estrategias
® Formalizan una visién flexible de los hechos
® Estdn en permanente bisqueda de nuevas ideas
e Utilizan multitud y variadas fuentes para generar nuevas cosas
® Aportan soluciones originales a los retos, desafios o problemas
* Adoptan nuevas perspectivas y asumen los riesgos de su planificacién

Las personas que desarrollan una gran adaptabilidad y flexibilidad, por
ejemplo ante una situacién de estrés, consideran los obstéculos como una opor-
tunidad para mejorar y desarrollarse en vez de considerarlo un inconveniente.
Esta situacién cambiante es retadora, la perciben como excitante, y lo que suce-
de es que soportan mejor el estrés llegando a superarlo. Esto lo logran aprecian-
do la situacién como un desafio que asumen y quieren afrontar con energia, for-
taleza e incluso entusiasmo.

Es importante que predomine la capacidad para aceptar una nueva situa-
cién, nueva informacién... (aunque, a veces, esta sea muy desagradable), asi
como la facultad para reajustarse y reaccionar forma parte de las competencias
emocionales que deberiamos cultivar, pues suelen ser necesarias para superar las
situaciones complicadas en las que estd en peligro nuestra propia estabilidad y
la de la empresa.

Si de algo podemos estar seguros es que los cambios se producen constante-
mente en nuestras vidas. Como no podia ser de otra forma, esto también sucede
en nuestro entorno laboral, la cuestién es entonces 3por qué solemos ser, a veces,
tan estrictos en nuestro modus operandi? Generalmente lo que sucede a algunas
personas es que si les alteran la forma de hacer, sentir o pensar consideran que
no tienen su brojula para saber a dénde van y se produce una sensacién de
miedo, ansiedad y malestar personal ante los cambios. Atn asi, se considera hoy
dia, dadas las circunstancias, que si alguna competencia es necesaria es la
Capacidad de Adaptacién, las personas que desarrollan esta habilidad son
capaces de disfrutar con los cambios y desarrollan nuevas formas de hacer las



cosas desplegando todos sus recursos para innovar. Esta competencia exige una
gran fortaleza emocional para aceptar y convivir con la inseguridad, sintiéndo-
se cémodo, y mantener la calma en situaciones inesperadas; desarrollar una con-
fianza y seguridad en uno mismo que permitird tomar decisiones y responder
adecuadamente a los requerimientos de la situacién, incluso cambiando creen-
cias anteriores.

En cuanto a la innovacién se puede decir que hace falta estar abierto a ideas
o soluciones, aunque nos parezcan poco adecuadas o que se escapan a la linea
mantenida hasta ese momento, y estar dispuesto a llevarlas a la préctica y para
ello se necesitard valor.

Las personas que tienen esta competencia se encuentran bien en ambientes
llenos de creatividad y originalidad, donde se utilizan o aprovechan nuevas
ideas. Son capaces de identificar las cuestiones clave, simplifican los problemas
complejos, descubren conexiones nuevas que hasta ahora nadie habia percibi-
do, asumen el riesgo para encontrar y trabajar sobre nuevas oportunidades.

Segun Jules-Henri Poincaré, matemdtico del Siglo XIX pero que hoy dia sigue
en plena vigencia, un acto creativo esté compuesto por cuatro estadios bésicos:

1. Preparacién: existen muchas posibilidades, se acumulan multitud de datos

e informacién, no se desarrolla la intuicién, ésta es una etapa que se per-
cibe como un poco frustrante

2. Incubacién: se tienen muchos datos e informacién y se comienza a sofiar,

se trabaja desde la asociacién libre, desde el brainstorming...

3. lluminacién: es la visién en un momento especial, el proceso llega a un

momento culminante, es el jajé! Encontrado

4. Ejecucién: las ideas son llevadas a la préctica con perseverancia, a pesar

de las discusiones, dificultades, aciertos y errores que se dan en toda idea
innovadora

Al final se concluye que ser innovador y creativo es un acto tanto cognitivo
como emocional, pues exige comprender lo que se desea, desarrollarlo y reali-
zarlo donde las competencias cognitivas son necesarias, y compaginarlo con
habilidades emocionales como la confianza, la perseverancia, la tolerancia a la
frustracién, la capacidad de persuasién e influencia...

Para finalizar, uno de los émbitos en los que existe multitud de demandas cog-
nitivas y emocionales durante el desarrollo laboral, es el sanitario; por eso el
poder regular los propios estados de dnimo, los impulsos y los recursos para
recuperarse de las tensiones emocionales y controlar las emociones para ade-



cuarlas a las distintas situaciones es prioritario en todos los émbitos de la vida,
pero especialmente en este tipo de entorno laboral. Sobre todo cuando vivimos
inmersos en constantes procesos de cambio, donde el autocontrol, la confiabili-
dad, la integridad personal, la credibilidad, la adaptabilidad y la innovacién for-
man parte de las tacticas imprescindible para concluir con éxito todos los retos a
los que nos enfrentemos.
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LAS CLAVES DEL EXITO PROFESIONAL.
LA ACTITUD COMO ELECCION: “TODOS PODEMOS ALCANZARLO”

“Cuenta la leyenda que en la Edad Media, un caballero francés que hacia
el Camino de Santiago se detuvo a descansar en Miranda de Duero, en Soria.
Mientras reponia fuerzas contemplé a tres canteros que realizaban exactamen-
te el mismo trabajo pero con una actitud muy diferente.

Intrigado, le preguntd al primero, que parecia muy enfadado:

* Perdone, 3qué es lo que usted estd haciendo?

El hombre, maldiciendo, contesté de mala manera:

* 3No lo ve? Estoy picando piedras.

Entonces, el francés se acercé al segundo, que trabajaba muy concentrado
en su labor y le repitié la misma pregunta.

El cantero se volvié hacia él y con mucha parsimonia le empezé a relatar:

* Estd clarisimo. Pulo las piedras con el cincel y el buril para que puedan
ser trabajadas mds facilmente.

Por dltimo, el caballero se dirigié hacia el tercer hombre que silbaba y can-
taba mientras picaba las piedras.

Al oir la pregunta, el cantero miré el forastero con una amplia sonrisa y le
respondié entusiasmado:

* sQue qué estoy haciendo?, puliendo estas piedras con ilusién porque en
unos afios serdn los pilares de la catedral de Burgos.”

Las diferencias entre estas tres personas radican en su actitud ante lo que esta-
ban haciendo.

Entendemos por Actitud, segin la Psicologia Social (E. Ander-Egg, Técnicas
de investigacién social) “la tendencia a la accién, adquirida en el ambiente en
que se vive y derivada de las experiencias personales y de factores externos muy
complejos. En concreto la Actitud es un estado de disposicién psicolégica, adqui-



rida y organizada a través de la propia experiencia, que incita al individuo a
reaccionar de una manera caracteristica frente a deferminadas personas, obje-
tos o situaciones”.

Segun los expertos nuestras actitudes nos conducen a unas acciones, y estas
a su vez producen unos resultados, por lo que son capaces de concluir que quien
controla sus actitudes es capaz de controlar su vida, estando la clave de esto en
el control de los pensamientos y de los sentimientos.

la verdad es que las actitudes son las compafieras de nuestra vida.
Dependiendo del tipo de actitud que elijamos desarrollar tendremos unos resul-
tados u otros. Una actitud es la energia que alimenta nuestros pensamientos, sen-
timientos y acciones. Somos responsables cada uno de nosotros de la actitud que
desarrollamos:

e Con nosotros mismos

e Con nuestro trabajo

e Con nuestra familia

e Con nuestras relaciones (en el trabajo, con los amigos...)

* Con el entorno y los cambios

Al final las experiencias pasadas, tanto propias como ajenas, influyen en
nuestras actitudes. Las personas que desarrollan una buena actitud perfeccionan
una serie de comportamientos, entre otros:

* Se preocupan por las personas

® Respetan las capacidades de los demés

® Buscan el consejo de los otros

® Saben escuchar

Pero sobre todo y lo més importante
* Tienen una actitud positiva ante la vida

Desarrollar una actitud positiva tiene mucha relacién con tener una visién
optimista de la vida, una visién realista optimista de la vida. A lo largo de la his-
toria de la humanidad multitud de personajes han sido admirados y recordados,
no Unicamente por fener un suefio, sino por tener la valentia de realizarlo sin
ceder en su empefio hasta que lo lograron; les impulsaba una energia, una fuer-
za especial: el optimismo.

Cultivar el optimismo inteligente es importante para incorporarlo a nuestra
manera de actuar. Implica tener una energia y una fuerza determinada que nos



proporcione seguridad ante los retos, la certeza de que podemos porque es posi-
ble (aunque nos encontremos obstdculos o algunas personas que no nos apoyen
o infenten “cuidarnos” desanimdndonos). Si pensamos que no podemos de par-
tida tendremos razén, pero si pensamos que podemos tendremos la oportunidad
de intentar hacerlo, ya tenemos un tanto por ciento garantizado, que es el “que-
rer hacerlo”. Cualquiera puede perder una batalla, pero la persona optimista
inteligente nunca la pierde si no la ha batallado.

El optimista inteligente tiene la necesidad de ser obijetivo, pero quiere mejo-
rar las situaciones y a el mismo. Por esto, segin Goleman, Covey y ofros autores
las caracteristicas interpersonales que ayudan a la efectividad de una persona
optimista infeligente serian las siguientes, entre muchas ofras:

e Autoconsciencia y Autoconocimiento

e Autoconfianza

* Autocontrol

¢ Compromiso y responsabilidad

e Afén de logro

* Flexibilidad

® Proactividad

* Honestidad, integridad y valor

Martin Seligman, psicélogo y profesor de la Universidad de Pennsilvania, nos
aporta una nueva visién para identificar y medir como se presenta el optimismo
inteligente en nuestra vida diaria (presente) y sobre la percepcién del futuro;
incluso concluye que este tipo de visién nos facilitaré mayor satisfaccién con la
vida, felicidad e incluso longevidad.

Daniel Goleman nos propone que las personas optimistas inteligentes son
resistentes ante las dificultades y adversidades, asociando estas circunstancias a
contratiempos mds que a caracteristicas personales; son personas que tienen con-
fianza en que lograran aquello que se proponen pues aprovechan todas las
oportunidades que se les presentan.

Covey postula la proactividad donde la expectativa de logro es primordial
para asumir el protagonismo que estas personas tienen sobre su vida. Son per-
sonas con gran autoconfianza, comprendida en un punto éptimo entre el miedo
y la arrogancia, pero con seguridad y buen humor.

El optimismo estaria alineado con la seguridad, la confianza en nosotros y en
los demés, con el entusiasmo y la ilusién, con la iniciativa, con el afén de logro,



con el compromiso y la voluntad... Ademés de esto se deberia relacionar con la
objetividad, la prudencia, la perseverancia y tenacidad, con la reflexién, con la
perspectiva potenciadora. ..

Segun las dltimas investigaciones si nos pidiesen que pensdramos que nos ha
tocado la loteria o que hemos conseguido el trabajo de nuestra vida, los pensa-
mientos que tendriamos procederian de dos puntos del cerebro: la corteza singu-
lar anterior rostral y la amigdala. Ambas zonas tienen un cometido importante
para aquellas personas que desarrollan pensamientos positivos, que tienen un
papel importante a la hora de desarrollar una actitud optimista inteligente.

Rostral Anterior
Cingulate Cortex

El estudio se desarrollé en la Universidad de Nueva York y cuyos resultados
vieron la luz en el afio 2007. Para la investigacién se emplearon sofisticadas téc-
nicas para fotografiar el interior cerebral de 7 hombres y 8 mujeres. Se les pidi6
que imaginasen situaciones futuras, tanto positivas como negativas. Cuando ima-
ginaban situaciones positivas se comprobé que se activaban las dos zonas ante-
riormente mencionadas, por lo que se concluyé que éstas estaban implicadas en
proyectar futuros optimistas, y lo que es mds importante las personas que suelen
tener este tipo de pensamientos suelen tener una tendencia a que la mayoria de
estos pensamientos sean optimistas, costdndoles encontrar pensamientos de
cardcter neutro o pesimistas para el futuro, y cuando lo conseguian los converti-
an rdpidamente en pensamientos positivos generando, de nuevo, una propensién
al optimismo. Estas mismas déreas mostraban un funcionamiento defectuoso en
estados animicos pesimistas o ante una depresién.

No debemos olvidar que sobre el pasado ya no podemos actuar, mientas que
el futuro estd totalmente abierto a nuestra percepcién e interpretacién, pudiendo
elegir entre qué tipo de pensamientos elegimos: los positivos que generan mayor



optimismo y nos potencian, o pensamientos negativos que disminuyen nuestro
optimismo y nos limitan.

Para mantener una actitud positiva y generar optimismo existen multitud de
consejos y recetas, pondremos una lista de las més comunes entre los diferentes
aufores:

* Ponte metas asequibles y aumenta progresivamente los desafios: elegir
metas sin contradicciones entre ellas, que sean retadoras pero alcanzables,
que se puedan medir para poder saber como progresamos, asi no nos
pasardn las cosas sino que elegiremos que cosas queremos que nos pasen

* Relgjate y respira profundo: se ha comprobado que las técnicas de relaja-
cién facilitan la eliminacién de pensamientos negativos, ayudan a controlar
las emociones y restablece el equilibrio fisico

® Haz lo que piensas: si no existe coherencia entre lo que piensas, dices y
haces vivirés en una disonancia personal y contradictoria, que a veces tiene
como consecuencia la sensacién de fracaso o frustracién; si no consigues lo
que esperabas persevera a pesar de los obstaculos, mantén la concentra-
cién en el objetivo y recomponlo si es necesario

* Vive el presente: disfruta del aqui y el ahora, este es un momento irrepeti-
ble, esto no significo que no tengamos que tener suefios y proyectos para
el futuro.

* Aprende a ver lo positivo de lo que sucede: el autocontrol como respuesta
adecuada a las emociones que tenemos, la serenidad, una visién positiva. ..
nos permitird ante circunstancias complicadas, complejas o dificiles afron-
tar la situacién con més recursos para poder gestionarla

* Ayuda y comparte con otras personas: el olvidarnos de nosotros mismos y
tener presente a los demds para compartir y / o ayudar aumenta nuestra
autoestima, autoconocimiento, satisfaccion...

® Evitar las comparaciones o las idealizaciones: Eliminar los “deberias”, tra-
bajar la aceptacién para cambiar aquello que podamos cambiar, tanto del
entorno como de nosotros mismos

* No te fijes demasiado en los defalles: la perfeccién no existe, siempre se
puede mejorar todo y es importante este aspecto como reto personal, pero
también hay que ser conscientes que a veces si tuviéramos tiempo estaria-
mos mejorando constantemente una misma cosa... y esta perfeccion en la
tarea nos impide disfrutar de ella; es importante buscar un equilibrio des-
echando el excesivo perfeccionismo



* Hacer ejercicio: deporte, bailar, pasear nos permite elevar nuestros niveles
de adrenalina y serotonina aumentando el optimismo y rechazando los
pensamientos limitadores

® Descansa: tanto cuando estds en situacién de vigilia, busca tiempo para ello
en un sitio adecuado, como al dormir; mejorard el estado de énimo, el
humor, sensacién de energia.....

La vida es el conjunto de cosas que nos pasan y podemos, en gran parte, ele-
gir nuestro destino. Lo que marca la tendencia en nuestra actitud es la percep-
cién de las cosas que nos pasan. No es tan importante lo que nos pasa, sino “qué
hacemos con eso que nos pasa”. Las actitudes, pensamientos, sentimientos hacia
las situaciones o personas que nos encontramos durante nuestra vida forjardn
nuestro éxito, desde el punto de vista social o profesional, pero principalmente
desde el punto de vista personal.

Epicteto (50-130 d.C.) decia que:

"No depende de nosotros el ser ricos, pero si el ser felices. Ademds, las rique-
zas no son siempre un bien, porque suelen ser poco duraderas. En cambio, la
felicidad que proviene de la sabiduria perdura siempre".
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OBJECION DE CONCIENCIA

LA OBJECION DE CONCIENCIA DE LA ENFERMERA ;EN QUE CONSISTE?'

La objecién de conciencia consiste en la negativa de un individuo (en nuestro
caso de la enfermera), por motivos de conciencia, a someterse a una conducta
que en principio seria juridicamente exigible, ya provenga la obligacién directa-
mente de la norma, de un contrato, de un mandato judicial o de una resolucién
administrativa?.

Por lo que se refiere a nuestro derecho interno, la norma bdsica es la
Constitucién Espafiola de 1978 donde se proclama el derecho a la objecién de
conciencia, si bien en relacién con el servicio militar®. El reconocimiento de esta
figura en el dmbito sanitario, sobre la base de aplicar directamente la Carta
Magna, ha tenido lugar tan sélo, de momento, en el caso del aborto, donde el
Tribunal Constitucional la conecté con el derecho fundamental a la libertad ideo-
légica y religiosa*. Debido a que posteriormente ofro pronunciamiento del citado
Tribunal se decanté por exigir una norma legal explicita para aceptar la objecién
de conciencia en cada supuesto que se plantee, esto es una ley particular més
allé de la propia Constitucién®, existe actualmente una discusién doctrinal sobre
si el caso del aborto debe ser considerado como una excepcién singular, o si, por
el contrario, podré admitirse en el futuro una aplicacién analégica para otros
supuestos de objecién de conciencia que tengan también gran trascendencia ide-
olégica o religiosa (sobre todo aquellos que conectan con el principio y final de
la vida)e.

Por ofro lado, la defensa de este derecho tiene un trato privilegiado con res-
pecto a otros derechos, pues se le aplica el régimen de proteccién previsto para
la salvaguardia de los derechos fundamentales. De esta forma, la Constitucién



permite a cualquier ciudadano que sienta vulnerado su derecho a la objecién de
conciencia, recabar la tutela del mismo ante los Tribunales ordinarios por un pro-
cedimiento basado en los principios de preferencia y sumariedad y, en su caso,
a través del recurso de amparo ante el Tribunal Constitucional’.

En cualquier caso, aunque el reconocimiento legal explicito de la objecién de
conciencia del profesional de enfermeria es una cuestién pendiente, no lo es su
plasmacién en el plano deontolégico, donde hace ya tiempo que este derecho
tiene su presencia en el cédigo de deontologia de la enfermeric®. De esta mane-
ra, en el Cédigo Deontolégico de la Enfermeria Espafiola, de 1989°, se recoge
la objecién de conciencia como un derecho propio del ejercicio de la profesién,
que deberd ser debidamente explicitado ante cada caso concreto. Asimismo, se
establece que el Consejo General y los Colegios velarén para que ninguna enfer-
mera pueda sufrir discriminacién o perjuicio a causa del uso de ese derecho™.

Ahora bien, el reconocimiento de este derecho por los textos deontolégicos de
la profesién enfermera tiene unos efectos limitados, pues las normas deontolégicas,
como ya vimos anteriormente, no equivalen a las leyes. Serd, por tanto, su inclu-
sién en el futuro dentro normas legales la verdadera garantia de seguridad juridi-
ca para los profesionales en orden a su ejercicio dentro de la actividad sanitaria.

1 Sénchez-Caro, J. y Abellén, F.: Derechos del Médico en la relacién clinica, Fundacién Salud 2000
y Ed. Comares, Granada 2006, pp. 120-125.

2 Navarro-Valls, R. y Martinez-Torrén, J.: Las objeciones de conciencia en el Derecho Espafol y
Comparado, Mc. Graw-Hill, Madrid, 1997, pp. 12-15. Los autores distinguen entre objecién de
conciencia secundum legem (cuando la ley dispensa al sujeto para la accién, o le confiere una alter-
nativa, como son los casos del aborto y, hasta hace algin tiempo, del servicio militar), y opcién de
conciencia contra legem, que consistiria en actuaciones delictuosas o, al menos, contravenciones
de la norma legal forzadas por la propia conciencia, pero sin respaldo normativo.

3 Art. 30.2 de la Constitucién Espafola: «La ley fijard las obligaciones militares de los espafioles y regu-
larég, con las debidas garantias, la objecién de conciencia, asi como las demds causas de exencién
del servicio militar obligatorio, pudiendo imponer, en su caso, una prestacién social sustitutoria»

4 Sentencia del Tribunal Constitucional, 54/1985. V. art. 16.1 de la Constitucién Espafiola.

5 Sentencia del Tribunal Constitucional., 161/1987, fund. Juridico 3.°, relativa al servicio militar

6 Derechos del Médico en la relacién clinica, ob. cit., pp. 87-92

7 Art. 53.2 de la Constitucién Espafiola

8 Cédigo Deontolégico de la Enfermeria Espafiola de 1989

9 Aprobado por el Pleno del Consejo General de Colegios de Diplomados de Enfermeria en Esparia.
Madrid, 14 de julio de 1989

10 Art. 22 del mencionado Cédigo deontolégico



INFORMACION CLINICA Y ENFERMERA RESPONSABLE

LA OBLIGACION DE INFORMACION CLINICA: «EL MEDICO RESPONSABLE» Y
«LA ENFERMERA RESPONSABLE»

Los profesionales de enfermeria gozan de una situacién privilegiada, por su
mayor proximidad y cercania a los pacientes ingresados y por el tiempo que
pasan con ellos (habitualmente muy superior al del médico), para contribuir a
paliar determinadas necesidades de estos Gltimos, tales como la falta de compa-
Aifa, de comunicacién o de apoyo emocional. De ahi también la extraordinaria
labor que pueden desempefiar en materia de informacién clinica, por ejemplo,
como colaboradores activos en el proceso de obtencién del consentimiento infor-
mado'".

Sobre la citada labor de informacién clinica, conviene empezar recordando
que la ley bésica de autonomia del paciente establece que «todo profesional que
interviene en la actividad asistencial estd obligado no sélo a la correcta presta-
cién de sus técnicas, sino al cumplimiento de los deberes de informacién y de
documentacién clinica, y al respeto de las decisiones adoptadas libre y volunta-
riamente por el paciente»'?. Lo anterior significa que, ademés de en el médico,
en el profesional de enfermeria recaen desde luego obligaciones legales en mate-
ria de informacién al paciente.

Hasta tal punto es asi lo que se dice que en algunas leyes autonémicas sobre
derechos de los pacientes, se ha llegado a acufiar, como figura paralela dl
«médico responsable» o «médico interlocutor principal del paciente», la del
«profesional de enfermeria interlocutor del paciente», precisamente para cubrir
los aspectos relativos a la informacién que debe dar la enfermera al paciente,
previéndose incluso el deber de asignacién a este Gltimo cuando sea atendido en



un centro hospitalario™. De esta forma, tanto en la ley castellano leonesa como
en la extremefia se prevé que en todos los centros, servicios o establecimientos
debe asignarse a los pacientes un médico, que serd su interlocutor principal con
el equipo asistencial, y, en su caso, un enfermero responsable del seguimiento y
coordinacién de su plan de cuidados que habrd de tener una especial implica-
cién en el proceso de informacién al paciente™.

Asi pues, desde la perspectiva enfermera, cada vez quedan més lejos res-
puestas estereotipadas del tipo «pregintele al médico» o «yo de eso no le puedo
informar». Muy al contrario, las enfermeras hoy dia, en la mayoria de servicios
sanitarios, tiene un papel més importante en la informacién que reciben los usua-
rios y pacientes que antafio'’.

Bien es cierto, sin embargo, que en sentido estricto el papel del profesional de
enfermeria en el terreno de la informacién estd referido fundamentalmente a sus
cometidos especificos, esto es, a la direccién, evaluacién y prestacién de los cui-
dados que precisa el paciente o usuario de las técnicas'. De esta manera, podria
decirse que su responsabilidad legal en el campo de la informacién se halla cir-
cunscrita a los aspectos citados".

La aseveracién anterior quedaria reafirmada por la previsién del Cédigo
Deontolégico de la Enfermeria Espafiola, donde se indica que «la enfermera/o
deberd informar verazmente al paciente, dentro del limite de sus atribuciones.
Cuando el contenido de esa informacién excede del nivel de su competencia, se
remitird al miembro del equipo de salud més adecuado»'®. Légicamente, en todo
lo referente a la informacién sobre el diagnéstico y el tratamiento del paciente es
el médico el maximo responsable y a quien el profesional de enfermeria debe
derivarle a estos efectos.

A modo de conclusién, podriamos decir que la responsabilidad principal de
informar incumbe al médico responsable del paciente, sin perjuicio de la que
corresponde también al médico que practica la intervencién diagnéstica o tera-
péutica respecto de las especificaciones adecuadas sobre la técnica concreta, y
la de otros profesionales sanitarios, tales como los profesionales de enfermeria,
que pueden y deben participar en el proceso de informacién clinica del pacien-
te, aunque dentro del &mbito de su funcién propia en el proceso de atencién'.

En esta linea inferpretativa, la ley bésica, sin dejar de reconocer la responsa-
bilidad de informar que recae sobre los profesionales que atienden al paciente
durante cada fase del proceso asistencial o le aplican una técnica o un procedi-
miento concreto, constituye al médico responsable del paciente como garante de



este Ultimo respecto del cumplimiento de la obligacién de informacién a su
favor®.

Es decir, se refuerza el protagonismo en esta tarea de dicho facultativo, a
quien la propia ley define como el profesional que tiene a su cargo coordinar la
informacién y la asistencia sanitaria del paciente o del usuario, con el carécter
de interlocutor principal del mismo en todo lo referente a su atencién e informa-
cién durante el proceso asistencial, dejando a salvo las obligaciones de otros
profesionales que participan en las actuaciones asistenciales?, donde destaca la
participacién de la enfermera de acuerdo a los términos que se establezcan por
el equipo del que forma parte.

11 Feito Grande, L.: Etica profesional de la enfermeria. Filosofia de la enfermeria como ética del cui-
dado, PPC, 2000, p. 205

12 Art. 2.6 de la Ley 41/2002, de 14 de noviembre, bésica reguladora de la autonomia del pacien-
te y de derechos y obligaciones en materia de informacién y documentacién clinica.

13 Las figuras del «médico interlocutor principal del paciente» y del «profesional de enfermeria inter-
locutor del paciente» estén previstas en el borrador del anteproyecto de ley por el que se regulan
los derechos y deberes de los ciudadanos de la Comunidad de Madrid en relacién con la salud.

14 Art. 21 de la ley 8/2003, de 8 de abril, de las Cortes de Castilla y Ledn, sobre derechos y debe-
res de las personas en relacién con la salud; y art. 6 de la ley 3/2005, de 8 de julio, de informa-
cién sanitaria y autonomia del paciente, de Extremadura. También hay alusiones al «enfermero
responsable del enfermo» en el Decreto canario 178/2005, de 26 de julio, sobre historia clinica

15 V. Busquets, M. y Cais, J., capitulo «Participacién de la enfermera en el proceso de informar»,
dentro de la obra La informacién sanitaria y la participacién activa de los usuarios, Fundacié
Victor Grifols i Lucas, Vol. 13, 1999, pp. 62-64

16 Art. 7.2, a) de la mencionada Ley 44/2003, de 21 de noviembre, de ordenacién de las profesio-
nes sanitarias.

17 Sin embargo, en alguna especialidad como la reproduccién asistida, donde la informacién ha de
comprender una gran cantidad de aspectos médicos, biolégicos, psicolégicos, éticos, juridicos,
econdmicos, efc., es habitual que las enfermeras colaboren en los aspectos generales de la infor-
macién a los pacientes, para realizar aclaraciones o cubrir las posibles lagunas del responsable
médico que no ha podido abarcarlo todo.

18 Art. 11 del Cédigo Deontolégico de la Enfermeria Espafola (1989). V. Sénchez-Caro, J. y
Abellén, F., Etica y Deontologia Médica, Fundacién Salud 2000, 2000, pp. 46-51

19 Informacién y Documentacién Clinica. Documento Final del Grupo de Expertos, ob. cit., p. 19.

20 Art. 4.3 de la ley bésica.

21 Art. 3 de la ley bésica.



EL DERECHO A LA INTIMIDAD

El concepto de intimidad puede desdoblarse en diversos planos: podemos
hablar de intimidad en sentido estricto, como algo individual, espiritual o psico-
légico, intrapersonal (nuestras convicciones, ideas, pensamientos, efc.). También
de la intimidad corporal o fisica, que tradicionalmente hace referencia a aque-
llas partes del cuerpo humano de las que habitualmente se reputa pudor, recato
o vergiienza, y que hoy dia debe ampliarse a cualquier parte del cuerpo de la
que sea posible, por ejemplo, obtener informacién genética de un individuo.
Asimismo, podemos considerar la intimidad en sentido amplio, que equivale a la
vida privada, relaciones personales, domicilio personal, etc.

El derecho a la intimidad es un derecho relativamente reciente en nuestro
ordenamiento juridico, pues no en vano la primera vez que se recoge en un texto
constitucional es con motivo de nuestra Carta Magna de 1978, donde se le con-
fiere rango de derecho fundamental dirigido a proteger a la persona frente a
cualquier invasién que pueda realizarse en el dmbito de su vida personal y fami-
liar?2. La idea fundamental que preside el derecho a la intimidad personal es la
del acceso limitado, exclusién o separacién, y asi lo viene recogiendo la jurispru-
dencia de nuestro Tribunal Supremo que establece que la intimidad es el derecho
a tener intacta, desconocida, incontaminada e inviolada la zona intima, familiar
o recoleta del hombre o, dicho de otra manera, que la intimidad por su natura-
leza comporta un reducto individual, dotado de pleno contenido juridico, que ha
de preservar de todo tipo de intromisién extrafia, cualquiera que pueda ser la
legitimidad que acompafia a esta Gltima®.

El Tribunal Constitucional va més allé incluso al considerar el citado derecho
como un «poder juridico de imponer a terceros el deber de abstenerse de toda



intromisién en la esfera intima de la persona y la prohibicién de hacer uso de lo
asi conocido»?.

El citado tribunal ha dicho también que el atributo més importante de la inti-
midad, como ndcleo central de la personalidad, es la facultad de exclusién de los
demds, de abstencién de injerencias por parte de ofro, tanto en lo que se refiere
a la toma de conocimiento intrusiva, como a la divulgacién ilegitima de esos
datos® 347. Aiiade dicho tribunal que la intimidad es un émbito o reducto en el
que se veda que otros penetren y que el derecho fundamental a la intimidad tiene
por objeto garantizar al individuo un émbito reservado de su vida, vinculado con
el respeto de su dignidad como persona, frente a la accién y el conocimiento de
los demés, sean éstos poderes piblicos o simples particulares.

En consecuencia, este derecho atribuye a su titular el poder de resguardar ese
&mbito reservado, no sélo personal sino también familiar, frente a la divulgacién
del mismo por terceros, asi como de una publicidad no querida. Ahora bien, no
se garantiza una intimidad determinada, sino el derecho a poseerla, disponien-
do a este fin de un poder juridico sobre la publicidad de la informacién relativa
al circulo reservado de su persona y su familia, con independencia del conteni-
do de aquello que se desea mantener al abrigo del conocimiento piblico. Es
decir, siempre segun el Tribunal Constitucional, lo que se garantiza es el secreto
sobre nuestra propia esfera de intimidad y, por tanto, veda que sean los terce-
ros, particulares o poderes publicos, quienes decidan cudles son las lindes de
nuestra vida privada®.

El derecho a la intimidad tiene Iégicamente su proyeccién en el dmbito sani-
tario, y por ello se recoge en distintas normas juridicas del campo de la salud,
de las que destaca sobre manera la ley bésica de autonomia del paciente, donde
se hace una doble proclamacién en esta materia. Por un lado, se invoca el dere-
cho de los pacientes a que se respete el cardcter confidencial de los datos refe-
rentes a su salud, y a que nadie pueda acceder a ellos sin previa autorizacién
amparada por la Ley; y, paralelamente y como garantia de lo anterior, se dispo-
ne que los centros sanitarios adoptardn las medidas oportunas y establecerdn las
normas que se precisen para la finalidad referida?. Igualmente, se indica que la
persona que elabore o tenga acceso a la informacién sanitaria esté obligada a
guardar la reserva debida® de lo que se trata a continuacién.

1. Reserva debida y secreto profesional
La ley general de sanidad reconoce explicitamente el derecho de los pacien-



tes a la confidencialidad de toda la informacién relacionada con su proceso y
con su estancia en las instituciones sanitarias piblicas y privadas que colabora-
ran con el sistema pUblico?.

Evidentemente, el deber de confidencialidad no es exclusivo de los médicos y
enfermeras, sino que obliga a todos los profesionales y trabajadores del émbito
sanitario que estén implicados en el proceso asistencial o desarrollen tareas de
carécter administrativo. De acuerdo con lo manifestado, la ley bésica establece
que toda persona que elabore o tenga acceso a la informacién y la documenta-
cién clinica estd obligada a guardar la reserva debida®.

Légicamente, en el caso de los profesionales sanitarios -médicos y enfermeras
fundamentalmente- existe una obligacién mds estricta de reserva, de mayor
intensidad que la que rige para el personal de funciones administrativas, y que
se deriva de la sujecién al secreto profesional.

En Espafia el secreto profesional tiene su reconocimiento, aunque de forma
indirecta, en nuestra Constitucién de 1978, cuando dice que «la ley regularé los
casos en que, por razén de parentesco o de secrefo profesional, no se estard
obligado a declarar sobre hechos presuntamente delictivos»?'.

Ahora bien, lo cierto es que el desarrollo legislativo que anuncia el mencio-
nado precepto constitucional no se ha llegado a producir todavia, lo que ha ori-
ginado dificultades a la hora de resolver situaciones conflictivas, pues no se sabe
con certeza quiénes son, y en qué casos, las personas que se ven afectadas por
el secrefo profesional.

La mencionada falta de promulgacién de la norma de desarrollo, y el hecho
de que, en la acepcién indicada en la Constitucién, se trate de un derecho de los
considerados «fundamentales» conduce, sin embargo, a que el citado precepto
constitucional pueda ser invocado como directamente aplicable por quienes
desean acogerse al mismo en las situaciones que consideran procedentes®.

Por otro lado, debe recordarse que nuestro Tribunal Constitucional ha estable-
cido claramente una conexién entre el derecho a la intimidad personal y familiar
y el secreto, en el sentido de sostener que el primero garantiza la confidenciali-
dad sobre nuestra propia esfera de intimidad, cuyo respeto constituye también
una justificacién reforzada para la oponibilidad del propio secreto®. Es decir,
para el Tribunal, con el secreto se protege no sélo un émbito de reserva exigido
en el ejercicio de la actividad profesional, sino también la esfera de la persona-
lidad garantizada por la Constitucién para todos los ciudadanos®.

No obstante lo anterior, conviene resaltar que todavia nuestros tribunales no
han reconocido el secreto médico ni el secreto enfermero como un derecho sub-



jetivo en sentido estricto de los citados profesionales sanitarios. En concreto, el
Tribunal Supremo tiene manifestado que el secreto médico es una modalidad del
secreto profesional, un medio para proteger derechos fundamentales, pero no un
derecho fundamental en si mismo. Se trataria, por tanto, de un deber endereza-
do a evitar intromisiones ilegitimas en el dmbito de proteccién del derecho al
honor, a la intimidad personal y familiar y a la propia imagen®.

En cualquier caso, algunas Comunidades Auténomas, en su tarea de desarro-
llo o ampliacién de la regulacién contenida en la ley basica, han plasmado en
sus leyes sobre derechos de los pacientes, algunas concreciones de este derecho
a la intimidad, de las que significamos las siguientes®:

2. Intimidad corporal o fisica

La ley valenciana se refiere expresamente al derecho a que se preserve la inti-
midad corporal frente a terceras personas, estableciendo asimismo que la pres-
tacién de las atenciones sanitarias se hard respetando los rasgos bésicos de la
intimidad®.

Por su parte, la ley de Castilla y Leén reconoce igualmente el derecho a la inti-
midad corporal del paciente, con motivo de las exploraciones, cuidados o activi-
dades de higiene, lo que concierne especialmente a la enfermeria que deberé ser
respetuosa con estas cuestiones dentro de las posibilidades de actuacién que se
den en cada caso. Ademés, ordena que la presencia de profesionales, estudian-
tes, investigadores u ofros usuarios que no colaboren directamente en la realiza-
cién de las atenciones citadas habrd ser razonable, debiendo reducirse cuando
asi lo solicite expresamente el afectado o la persona que corresponda, de forma
que las necesidades formativas sean compatibles con las preferencias personales
del paciente®.

Esta misma prevision se reproduce en la ley de Extremadura, incluyéndose
dentro del émbito de este derecho a la intimidad del paciente el derecho de este
dltimo a conocer la identidad y la misién de los profesionales que intervienen en
la atencién sanitaria, y el de que se le garantice la posibilidad de limitar la pre-
sencia de los citados investigadores, estudiantes u ofros profesionales que no ten-
gan una responsabilidad directa en la atencién®.

3. Intimidad como vida privada. Limitaciones a las filmaciones en los centros y
derecho de acompafamiento

En esta afeccién de la intimidad como vida privada, las leyes extremefia y
castellano leonesa reconocen el derecho a que los usuarios de los centros, servi-



cios y establecimientos puedan limitar, en los términos establecidos por la norma-
tiva estatal, la grabacién y difusién de imagenes mediante fotografias, videos u
ofros medios que permitan su identificacién como destinatarios de atenciones
sanitarias, debiendo obtenerse para dichas actuaciones, una vez explicados cla-
ramente los motivos de su realizacién y el dmbito de difusién, la previa y expre-
sa autorizacién del afectado o de su representante®.

Las normas citadas enuncian también el deber de los centros de facilitar el
acompafiamiento de los pacientes por un familiar o persona de su confianza,
salvo en los casos en que dicha presencia sea desaconsejable o incompatible
con la prestacién sanitaria conforme a criterios médicos. Esta previsién se enfa-
tiza en los casos de mujeres en proceso de parto (se facilitaré el acceso al padre
u ofra persona que designe), de menores (estarédn acompafiados por sus padres,
tutores o guardadores) e incapaces (por los responsables de su guarda y pro-
teccién)!', y en los supuestos de enfermos terminales (por familiares y personas
vinculadas)®.

La norma castellano leonesa llega a afirmar que «se garantizard la disponi-
bilidad de habitaciones individuales cuando las especiales circunstancias del
paciente lo precisen» (por ejemplo, enfermos terminales), conforme a lo que
reglamentariamente se establezca. Y, al mismo tiempo y como limite de lo ante-
rior, que «el ejercicio de este derecho no podrd suponer un menoscabo del dere-
cho a la asistencia sanitaria de ofros usuarios del Sistema»*. En términos simila-
res se pronuncia también la ley valenciana al incluir entre los derechos de los
pacientes, el de obtener, dentro de las posibilidades presupuestarias de la
Consejeria de Sanidad, una habitacién individual para garantizar la mejora del
servicio y el derecho a la intimidad y confidencialidad de cada usuario®.

4. Intimidad cultural, ideolégica, religiosa y sexual

La Ley extremefia se ocupa de esta faceta de la intimidad cuando prescribe
que deberdn ser respetados los valores morales y culturales del paciente, asi
como sus convicciones religiosas y filoséficas, siempre dentro del respeto al orde-
namiento juridico y a las normas de funcionamiento del centro®.

A su vez, las leyes extremefia y castellano leonesa obligan a las
Administraciones sanitarias de dichas Comunidades a velar porque todos los
centros, servicios y establecimientos sometidos a las mismas guarden la debida
confidencialidad de los datos referidos a las creencias de sus usuarios, a su filia-
cién, a su opcién sexual, al hecho de haber sido objeto de malos tratos y, en



general, de cuantos datos o informaciones puedan tener especial relevancia para
la salvaguardia de la intimidad personal y familiar®.

5. Intimidad genética

La intimidad genética es una variante del derecho general a la intimidad cor-
poral o fisica, de configuracién doctrinal reciente, motivada fundamentalmente
por el extraordinario desarrollo que vienen experimentando en los Gltimos tiem-
pos la medicina e investigacién genética.

En este sentido, la posibilidad de conocer, a través del estudio del ADN de un
individuo, una predisposicién a padecer determinada enfermedad, habla por si
solo de la vulnerabilidad de cualquier persona frente a compafiias empleadoras,
de seguros de vida, efc., que pudieran disponer de dicha informacién. Por este
motivo, son necesarios esfuerzos legislativos encaminados a la adopcién de
medidas concretas en este campo.

En esta linea que estamos comentando, conviene significar que las reiteradas
leyes extremefia y castellano leonesa dedican un apartado especifico a la intimi-
dad genética, cuando manifiestan que los poderes publicos velarén por el respe-
to a la confidencialidad de la informacién referida al patrimonio genético y por
que dicha informacién no sea utilizada para ningtn tipo de discriminacién indi-
vidual o colectiva®.

6. Intimidad informdtica

La intimidad informética, derivada del derecho fundamental a la proteccién
de datos recogido en nuestra Constitucién Espafiola*, constituye un derecho
necesario para que se preserve la confidencialidad de los datos personales de
los usuarios y pacientes recogidos en sistemas informéticos, y para que estos Glti-
mos puedon controlarlos debidamente, autorizando los accesos oportunos y dis-
poniendo las medidas de rectificacién, cancelacién u oposicién que deseen.

Por este motivo, tanto en la ley basica como en las leyes autonémicas de dere-
chos de los pacientes se realizan alusiones y remisiones reiteradas a la normati-
va sobre proteccién de datos®, con especial referencia a la configuracién del
derecho de acceso por el propio paciente, por los profesionales sanitarios, y por
terceros legitimados para ello.

A modo de ejemplo, la ley extremefia establece el derecho de los pacientes a
acceder a los datos personales obtenidos en la atencién sanitaria y a conocer la
informacién existente en registros o ficheros®.



7. Limites al derecho a la intimidad

Como ocurre con el resto de derechos integrantes de nuestro ordenamiento
juridico, el derecho a la intimidad no es tampoco un derecho absoluto y tiene sus
limites.

Entre ellos, ha de hallarse légicamente el supuesto de que proceda, con arre-
glo a la normativa aplicable, comunicar o denunciar casos de abusos, maltratos
y vejaciones que afecten a nifios, personas mayores, mujeres, personas con
enfermedades mentales y personas con discapacidad fisica, psiquica o sensorial,
que sean atendidas en centros o servicios sanitarios®’. En estos supuestos se
entiende que ha de primar la persecucién del delito y la colaboracién con la
Justicia, por encima del derecho a la intimidad de los pacientes®.

8. La trascendencia de la vulneracién del derecho a la intimidad en el campo
penal y civil

Los efectos de la vulneracién de este derecho en el campo de la medicina son
especialmente importantes, en la medida en que dicha vulneracién implica la
revelacién de datos que pertenecen a la esfera mds intima de la persona, como
es el estado de salud de su cuerpo®.

Por el motivo anterior, hemos de detenernos brevemente aqui en la responsa-
bilidad penal que puede originarse como consecuencia de la violacién del dere-
cho a la intimidad, toda vez que en el Cédigo Penal vigente se contemplan dos
delitos concretos relacionados con esta cuestién.

El primero de ellos concierne directamente a los profesionales sanitarios, y
castiga la vulneracién de la intimidad del paciente y el paralelo quebrantamien-
to del deber profesional de sigilo o reserva, con prisién por tiempo de hasta cua-
tro afios e inhabilitacién especial por hasta seis afios®.

Para algin autor, cuando el médico es, al mismo tiempo, funcionario publico,
dedicado como tal al ejercicio de su profesién en el ambito pablico, por ejemplo,
un médico de un Servicio de Salud de cualquier Comunidad Auténoma, la reve-
lacién del secreto médico supone un injusto que no se agota en el ataque a la
intimidad del paciente, sino que abarca también la infraccién de un deber espe-
cial que se tiene por razén del oficio o cargo que se desempefia, y por ello debe
ser castigada con arreglo a un delito especifico, distinto al referido en el pérra-
fo anterior, pero previsto igualmente en el Cédigo Penal®.

El segundo supuesto es mds genérico en cuanto castiga a cualquier persona que
revelare secretos ajenos de los que tenga conocimiento por razén de su oficio o sus
relaciones laborales, previendo una pena de prisién por hasta tres afos®.



Respecto de este delito ha de significarse el posible encuadramiento de aque-
llas conductas de personas que, sin tener la condicién de profesionales sanita-
rios, realicen labores de tipo administrativo, de apoyo técnico u otras, y vulnera-
ran la intimidad de los pacientes revelando informaciones secretas de estos dlti-
mos.

Por ¢ltimo, debe recordarse que para las conductas que supongan una agre-
sién a la intimidad menos grave, de cardcter no delictual, los afectados pueden
recurrir al ejercicio de las acciones que prevé la ley orgdnica sobre proteccién
civil del derecho al honor, a la intimidad personal y a la propia imagen, donde
se proclama que los citados derechos seran protegidos civilmente frente a todo
género de intromisiones ilegitimas, entre las que se encuentran descritas «la reve-
lacién de datos privados de una persona o familia conocidos a través de la acti-
vidad profesional u oficial de quien los revela» y «la captacién, reproduccién o
publicacién por fotografia, filme o cualquier otro procedimiento, de la imagen de
una persona en lugares o momentos de su vida privada o fuera de ellos»”.

No debe olvidarse, sin embargo, que la norma recoge como exclusiones de
la ilegitimidad de las intromisiones que contempla, la autorizacién expresa de la
ley y el consentimiento expreso del titular del derecho, que podrda ser revocado®.
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CASOS PRACTICOS

NUMERO 1

Solicitud de un hijo de ocultar informacién a su padre: discusién entre un médi-
co, una enfermera y un trabajador social

El Sefior Johnson, un hombre que ha sobrepasado los sesenta afios, es lleva-
do al médico por su hijo, que esté preocupado a causa de los problemas que su
padre manifiesta para entender lo que solian ser actividades diarias normales y
enfrentarse con ellas. Le preocupa que su padre pueda tener la enfermedad de
Alzheimer, pero pide a la doctora que no se lo diga al paciente, si se confirma
el diagnéstico de esta dolencia.

Después de las pruebas adecuadas, la doctora cree tener un diagnéstico firme
de enfermedad de Alzheimer y discute con una enfermera y con un trabajador
social la “apasionada stplica” del hijo de no comunicar el diagnéstico al padre.
La enfermera observa que se ha desarrollado un gran consenso a lo largo de los
Gltimos veinticinco afios sobre la revelacién del diagnéstico a los pacientes con
céncer y se pregunta si se aplica el mismo razonamiento cuando se trata de la
revelacién a los pacientes con Alzheimer.

La doctora responde que muchos de los argumentos que apoyan la comuni-
cacién del diagnéstico al paciente con céncer suponen la relativa precisién del
diagnéstico, una serie de opciones terapéuticas, una historia natural predecible
y un paciente plenamente capaz. No estd segura, por tanto, de que estos argu-
mentos se apliquen a los pacientes con enfermedad de Alzheimer, porque el
diagnéstico se realiza sobre la base de criterios clinicos y algoritmos, el pronés-
tico es insélitamente impreciso, la expectativa de vida varia enormemente, las
opciones terapéuticas son limitadas y los pacientes con enfermedad de
Alzheimer, inevitablemente, presentan una erosién de la capacidad para tomar



decisiones y pueden también tener mecanismos limitados para enfrentarse con la
realidad.

El trabajador social afiade que, aunque hay pruebas empiricas de que la
mayoria de los pacientes ahora quieren saber si tienen cdncer, existen menos
indicios sobre las preferencias de los pacientes con enfermedad de Alzheimer.
No obstante, la enfermera responde que es importante asegurar al méximo la
autonomia individual siempre que sea posible. Entiende que se puede ser veraz
con los pacientes sobre lo que creemos que les estd pasando y sobre nuestro
grado de certidumbre, sea el que sea. Ademds, el Sr. Johnson puede ser capaz
de decidir de antemano si quiere someterse al tratamiento o no o, como minimo,
podrd ser capaz de expresar sus sentimientos y sus temores.

Contraargumenta la doctora diciendo que el Sr. johnson serd incapaz de
cambiar de opinién una vez que pierda su capacidad de tomar decisiones. Insiste
la enfermera en que, aunque eso sea verdad, la mejor indicacién que se puede
tener acerca de lo que el Sr. Johnson querria en esas circunstancias seria la mani-
festacién anticipada de su voluntad.

La doctora, la enfermera y el trabajador social estén de acuerdo en discutir
el caso en la mafiana siguiente antes de decidir lo que deben hacer.

3Cudl seria la solucién correcta?



NUMERO 2

Maria, que acaba de dar a luz, quiere tener a su nifio durante la noche: una
enfermera frente a un dilema.

En un hospital, en la seccién de obstetricia, concretamente en las habitacio-
nes de las mujeres que acaban de dar a luz, trabajan varias enfermeras en el
turno de noche. Una de ellas, Isabel, hace una ronda por las habitaciones hacia
las diez de la noche, para desear a las mujeres un buen descanso y preguntar-
les si necesitan algo antes de dormir. Isabel sabe que las reacciones de cada una
de ellas son distintas ante sus hijos recién nacidos: las hay muy angustiadas, otras
estan ilusionadas, algunas cansadas, etc.

En la Gltima ronda antes de la noche, Isabel se encuentra en la habitacién
nimero tres a Maria, una mujer de treinta y cuatro afios que acaba de tener su
primer hijo. Maria le comenta a Isabel que le gustaria mucho fener a su nifio con
ella durante la noche. Isabel le explica que las normas del hospital no permiten
que los nifios estén en las habitaciones con sus madres, salvo en las horas pre-
vistas para ello. Maria le pide con insistencia que haga una excepcién. Isabel rei-
tera su negativa, ante lo que Maria rompe a llorar muy desconsolada y angus-
tiada. Isabel no comprende por qué le concede tanta importancia a esta cuestion
e infenta tranquilizarla. Maria entonces le comenta que una amiga suya muy cer-
cana tuvo una experiencia muy desagradable y tragica, porque mientras ella
dormia, tranquilamente, su hijo recién nacido tuvo una crisis repentina y murié
répidamente. Desde entonces su amiga vive aterrorizada por las noches y se
pasa el tiempo en la habitacién de sus otros dos hijos, vigilando para que no ocu-
rra nada. Maria, ahora, recordando la experiencia de su amiga, quiere estar el
mayor tiempo posible con su hijo, especialmente durante la noche.

Isabel se siente un tanto abrumada por la historia que le ha narrado. De
hecho, Maria estd expresando una peticién que Isabel comparte, hasta el punto
de que nunca ha podido entender por qué no pueden estar los bebés sanos con



sus madres. Maria insiste y sigue llorando, pero Isabel no se decide porque sabe
que eso significa transgredir las normas del hospital. De hecho, las otras enfer-
meras comentan muchas veces que no pueden estar pendientes de todas las peti-
ciones caprichosas de las mujeres, pues entonces el hospital seria un caos.

Isabel no sabe qué hacer. Si atiende la peticién de Maria, sabe que le produ-
cird una gran alegria y, en el fondo, estard respondiendo a sus propias convic-
ciones. Sin embargo estard rompiendo la norma del hospital que, por otra parte,
no es arbitraria sino que responde a una decisién para solventar una serie de
problemas. Ademds, Maria recibird una amonestacién —o algin tipo de sancién
mds grave— por parte de sus superiores, y no puede arriesgarse a perder su tra-
bajo.

Por el contrario, si Isabel no hace caso de la peticién de Maria estard cum-
pliendo la norma y tendrd menos problemas, pero su conciencia no la dejard
tranquila y ademds estard produciendo una gran infelicidad que podria evitar-
se.

5Cémo ha de andlizarse este dilema2 3Debe Isabel acceder a la peticién de
Maria?
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