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| pasado 13 de Mayo de 2008 fue un dfa muy importante, profesionalmente hablando, para la enfer-

merfa valenciana. Un grupo de enfermeras y enfermeros de nuestra autonomfa habfan conseguido

aunar en unos Protocolos de Actuacion los Procedimientos mds comunes de la préctica Enfermera. La
Conselleria de Sanidad los plasmaba en dos textos: “Guia de Actuacion en Enfermeria: Manual de
Procedimientos” y “Manual de Procedimientos Bdsicos de Enfermeria en Atencion Primaria”, siendo presen-
tados publicamente en un acto multitudinario organizado a tal fin.

Estas dos obras son una imprescindible herramienta de trabajo que deben ser consultadas por los profesio-
nales de Enfermerfa, pues no en vano recogen lo que podemos considerar como la buena praxis de la actuacion
clinica de Enfermerfa, conformando una gran parte de la lex artis de nuestra profesién, entendiéndose ésta
como la diligencia profesional que toda Enfermera/o debe observar en el desarrollo diario de su trabajo, debien-
do ser un compromiso profesional para ofrecer la mdxima calidad en la atencién que Enfermerfa presta a los

& Cuidados

/

usuarios de la sanidad valenciana.

En la editorial de esta Revista, Pilar Ripoll, Enfermera y Directora General de Calidad y Atencién al Usuario

de la Conselleria de Sanidad, ha querido compartir con la Enfermerfa Valenciana la importancia que tienen los

dos Manuales sefialados.

José Antonio Avila
Director

En los dltimos afios estamos asistiendo
a grandes transformaciones hacia nuevos
modelos sociales a causa de los vertigino-
sos cambios culturales, politicos, econdmi-
cos, demogréficos, sanitarios y tecnoldgi-
cos que interactian entre si.

Los cambios afectan a todos los dmbitos de la sociedad y
de forma muy significativa a las profesiones sanitarias.

En este contexto, los profesionales de enfermeria tratamos
de dar respuesta cada vez mds y mejor, al perfil del ciudadano
de hoy, mds formado e informado y por tanto con mayores
expectativas y al entorno sociosanitario, donde la inmigracion,
el envejecimiento de la poblacion y el aumento de las patolo-
gfas cronicas son los factores mds significativos.

La enfermeria de hoy debe asumir, entre otros, los
siguientes desaffos:

- Orientar los cuidados enfermeros hacia la independencia

y autonomia de las personas.

- Desarrollar la investigacion y contribuir a generar cono-

cimiento aplicable a la préctica.

- Dotarse de métodos reflexivos y criticos para actualizar

los conocimientos.

- Mejorar la calidad y avanzar hacia la excelencia.

- Fomentar la seguridad de los pacientes y de los propios

profesionales.

- Garantizar la prestacién de cuidados en el momento y

lugar adecuados.

- Respetar y proteger el medio ambiente.

- Utilizar los recursos con criterios de eficiencia.

- Mejorar la imagen social del colectivo, haciendo visible

y convincente su practica.

- Potenciar el trabajo interdisciplinar desde una clara iden-

tificacion de las competencias enfermeras.

- Fortalecer la asuncion de los valores profesionales de
cardcter humanista.

- Prestar cuidados en base a modelos y métodos que atinen
la evidencia cientifica y la experiencia profesional.

- Reducir la variabilidad de la asistencia.

En esta linea y en el marco de los objetivos estratégicos de
la Agencia Valenciana de Salud, nacen la Segunda Edicién del
Manual de Procedimientos de Actuacién de Enfermerfa en
Atencién Especializada y la Primera Edicién del Manual de
Procedimientos en Atencién Primaria.

Uno y otro recogen los procedimientos mds habituales de
la practica enfermera asi como aquellos que por la naturaleza
del problema a tratar, puedan tener un mayor impacto tanto en
el individuo, como en la familia o en el sistema sanitario.

Ambos manuales son fruto del consenso y el compromiso
constante de la Enfermerfa Valenciana por proporcionar unos
cuidados acordes con las necesidades y expectativas de los
ciudadanos y avalados por la mejor evidencia que aporta la
investigacion sobre el cuidado individualizado de los pacien-
tes.

Su uso y aplicacién mejorard la calidad de los cuidados
prestados al dotar a los profesionales de un instrumento que
permite conocer la atencién que se ha de ofrecer, como llevar-
la a cabo y medir los resultados.

Gracias a estas guias ademds de reducir la variabilidad de
la asistencia, posibilitamos un nivel equitativo de cuidados a
todos los ciudadanos al tener sistematizados los procedimien-
tos mds comunes en toda la red sanitaria de nuestra comuni-
dad.

Pilar Ripoll Feliu
Directora General de Calidad y Atencion al Paciente
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a revista Investigacion & Cuidados
es una publicacion de cardcter cien-
tifico abierta a todos aquellos tra-
bajos de investigacién que contribuyen al
desarrollo de la Enfermeria en todas sus ver-
tientes: asistencial, docente, gestion e inves-
tigacion.

Investigacion & Cuidados valorard para
su publicacién todos aquellos trabajos que
dentro del campo de estudio de la Enfermerfa
aportan contribuciones para su desarrollo
como Disciplina.

Se someterdn todos los trabajos que se
presenten a un sistema de valoracién por
expertos.

Todos los trabajos aceptados quedan
como  propiedad  permanente  de
Investigacién & Cuidados y no podrédn ser
reproducidos en parte o totalmente sin per-
miso de la revista.

No se aceptardn trabajos publicados en
otra revista, hecho que el autor debera decla-
rar en la carta de presentacion del articulo.

El consejo editorial acusard recibo de
los trabajos enviados a la revista e informa-
rd acerca de su aceptacion asi como se reser-
va el derecho de rechazar originales que no
juzgue apropiados.

ESTRUCTURA DE LOS MANUSCRI-

TOS

* En general la extension méxima de los tra-
bajos no debe exceder 15 folios a doble
espacio con letra Times o Arial. Tamafio 12
puntos. En el procesador de textos Word de
Microsoft.

* La extension méaxima del trabajo serd de 12
folios para originales y revisiones y 4
folios para cartas al director.

¢ Se admiten un mdximo de 5 ilustraciones
separadas y numeradas a parte del texto.

* Se admiten un maximo de 6 firmantes o un
nombre de grupo de investigacion.

¢ Se enviardn al comité editorial 3 copias
impresas y un disquette de 3’5 o CD.

¢ Las hojas irdn numeradas en el dngulo
superior derecho

* El consejo editorial propondrd a los autores
las modificaciones que considere necesa-
rias para la publicacién del articulo origi-
nal. En esos casos los autores deberdn
remitir el original con las modificaciones
en un plazo no superior a 1 mes pues en
caso contrario no se garantiza su publica-
cién.

¢ Cada seccién del trabajo ha de comenzar
con una nueva pagina.

B Investigacion & Cuidados

* En la primera pdgina deberd aparecer: titu-
lo, autores con nombre completo y centro
de trabajo, direccion para la corresponden-
cia y e-mail.

* En la segunda pdgina deberd contener el
resumen Y las palabras clave. Debe incluir
un breve comentario que responda a la pre-
gunta ;Qué contribucion tiene este trabajo
a la Enfermeria? en un pdrrafo de exten-
sién mdxima de cincuenta palabras.

No mds de 300 palabras. El resumen
debe contener el propdsito de la investiga-
cién, procedimientos bdsicos, hallazgos
principales y conclusiones principales.
deben aparecer de 3-10 palabras clave (Se
recomienda consultar los Descriptores en
Ciencias de la Salud (DeCS) en:
http://decs.bus. br/E/homepagee.htm. Para
verificar las palabras clave en inglés puede
consultar los Medicus Subject Headings
(MeSH) del Index Medicus en
http://www.nlm.nih.gov/mesh/MBrowser.ht
ml)

En las pdginas sucesivas aparecerd el
texto:

1.- Si se trata de un articulo original:

- Introduccién: propdsito estudio y jus-

tificacion.

- Material y métodos, Sujetos y méto-

dos.

- Resultados.

- Discusion.

- Bibliograffa.

2.- Si se trata de revisiones o trabajos con-

ceptuales:

- Introduccidn.

- Desarrollo del tema a analizar.

- Conclusiones del andlisis.

- Bibliograffa empleada.

3.- Carta al director:

Esta seccién es el lugar donde los lecto-
res de Investigacién & Cuidados pueden
exponer sus comentarios, preguntas o criti-
cas acerca de los articulos publicados y asi
como los autores responder.

REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

* Deberd cumplir los requisitos de uniformi-
dad (estilo Vancouver) a los que se acoge
la Revista.

e Las referencias bibliogréficas deben ir al
final del articulo segtin el orden de apari-
cion de las citas en el texto.

e Las citas deben numerarse consecutiva-
mente siguiendo el orden con el que apare-
cen por primera vez en el texto, en forma
de superindices escritos antes del signo de
puntuacion si lo hubiere.
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Normas de publicacion

* Si se trata de una referencia de un trabajo
realizado por dos autores se nombran
ambos y si son varios se pondrd el nombre
del primero seguido de et al.

* En caso de abreviar nombres de las revis-
tas se utilizard el estilo de Index Medicus e
Index de Enfermerta.

* Se evitard el uso de frases imprecisas como
citas bibliogréficas; no pueden emplearse
como tales “Observaciones no publicadas”
0 “comunicacion personal”.

* Los originales aceptados pero no publica-
dos, se incluyen en las citas bibliogréficas
como “‘en prensa” (entre paréntesis).

ILUSTRACIONES,

TABLAS
Se entenderdn como figuras las fotogra-

fias y las grdficas o esquemas. Ambos ele-

mentos irdn numerados de forma correlativa

y conjunta como figuras.

4.1. Las fotograffas se seleccionardn cuida-
dosamente, procurando que sean de
buena calidad y omitiendo las que no
contribuyan a una mejor compresion del
texto. El tamafio serd de 9x 12 cm. Es
muy importante que las copias fotogra-
ficas sean de calidad inmejorable para
poder obtener asi buenas reproduccio-
nes. Las fotografias se reproducirdn en
blanco y negro. No obstante, previo
acuerdo econdmico con la editorial se
admiten ilustraciones en color, caso en
el que se recomienda el envio de diapo-
sitivas. Las fotograffas irdn numeradas
al dorso mediante una etiqueta adhesi-
va, indicando ademds el nombre del pri-
mer autor, con una fechas se senalara la
parte superior, debe procurarse no escri-
bir en el dorso ya que se producen sur-
cos en la fotograffa. Se presentard por
separado, dentro de un sobre y los pies
de las misas deben ir mecanografiados
en hoja aparte.

4.2. Las graficas se dibujardn con tinta china
negra, cuidando que el formato de las
mismas sea de 9x12 cm. o un multiplo.
Se tendrdn en cuenta las mismas normas
del apartado 4.1. para las fotograffas,

4.3. Tablas. Se presentardn en hojas aparte que
incluirdn: a) numeracion de la tabla b)
enunciado (titulo) correspondiente, y c)
una sola tabla por hoja. Se procurard que
sean claras y sin rectificaciones; las siglas
y abreviaturas se acompafardn siempre
de una nota explicativa al pie. Si una tabla
ocupa mds de un folio se repetirdn los
encabezamientos en la hoja siguiente.

FIGURAS Y
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Conocimientos e influencia de la bioética
en la tarea asistencial de los profesionales

de Enfermeria

Autores: M* Eugenia Gordo Casafi, Maria Elena Ferrer Herndndez, M?* Jests Luzdn Gonzdlez, M? Isabel Castello
Lépez, Alonso Vela Briz, José Antonio Avila Olivares, Pilar Pérez Rodriguez; Antonio Verdd Rico. Grupo de
Trabajo de Bioética y Deontologia de Enfermeria. Consejo de Enfermeria de la Comunidad Valenciana (CECOVA)

eugegordo@gmail.com

Culture and gender in nursing management

ABSTRACT

Nursing Code of Conduct defi-
nes deontology as "the duties by
which nurses are to conduct their
nursing practice”. As a result, bioe-
thics and deontology must lead nur-
sing practice, therefore, a deeper
and responsible knowledge of these
disciplines becomes necessary.

Nursing ethical discourse should
be achieved from our own profes-
sion through a conscious, methodo-
logical, clear and objective appro-
ach. It is a nursing responsibility to
distinguish between the professional
help that can be provided and the
one that should be provided. It is
also necessary to develop our speci-
fic contribution in the complex
health framework as well as opera-
tionalize nursig care as a professio-
nal offer.

The purpose of this study was to
assess the level of nursing interest
and involvement in professional
bioethics and deontology.

Methodology

A quantitative, descriptive,
cross-sectional study was underta-
ken during 2007. Through a structu-
red questionnaire, information from
several Health Departments from
the Comunidad Valenciana was
gathered on certain variables rela-
ted to nursing interest and involve-
ment in bioethical issues.

Results

A total amount of 1200 question-
naires were distributed, from which
1051 were answered. Of those sur-
veyed, 87,77% were aware about the
Code of Conduct existence, though
63,65% had never read it. 90,67%
considered that nursing practice
involved difficult bioethical deci-
sions. One of the main ethical dilem-
mas about which nurses were more
COncern was carrying out unnneces-
sary procedures (30,69%). Nearly
half of the respondents were also
aware of the existence of the
Bioethics Committee. However, most
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of them were unable to specify when
they were created and never contac-
ted them when encountering bioethi-
cal dilemmas.

Conclusion

Younger nurses had greater kno-
wledge of the Code of Conduct. This
could be explained from the fact that
present nursing studies curricula
includes this as a subject. We consi-
dered necessary a deeper knowledge
od the nursing code of conduct as
well as its review and adaptation to
the present social and health reality
of our community. It is also of main
importance that  Bioethics
Committees provide information
about their existence, functions and
general role in the Health
Departments of the Comunidad
Valenciana

Key words
Nursing, bioethics committees,
code of conduct, ethical dilemmas
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Bioethical knowledge and influence in nursing practice

RESUMEN

Nuestro Cédigo Deontoldgico
define la Deontologia como "el con-
junto de deberes en los que los pro-
fesionales de Enfermeria han de ins-
pirar su conducta”.

La Bioética y la Deontologia
deben de ser, por tanto, los conduc-
tores de la tarea asistencial de todo
profesional de Enfermeria, por lo
que deberiamos plantearnos un pro-
fundo y responsable conocimiento
de esta ciencia.

El discurso ético de la enfermera
debe realizarse desde la propia pro-
fesion, de forma consciente, metodo-
logica, clara 'y objetivable.
Discernir sobre la ayuda profesio-
nal que podemos y debemos llevar a
cabo, materializar nuestra aporta-
cion especifica en el complejo
marco sanitario e instrumentalizar
el cuidado como una oferta profe-
sional constituye una responsabili-
dad de las enfermeras. El objetivo
general del estudio es conocer, cual
es el nivel de interés y la implica-
cion de la Enfermeria en la Bioética
y la Deontologia Profesional.

Método

Estudio cuantitativo, descriptivo
transversal. Realizado en el trans-
curso del aiio 2007. A través de un
cuestionario estructurado se reco-
gen determinadas variables relacio-
nadas con el interés e implicacion
en los temas de Bioética de las
enfermeras que trabajan en los dife-
rentes Departamentos de Salud de la
Comunidad Valenciana.

Resultados

El total de cuestionarios reparti-
dos fue de 1.200. La muestra se
obtuvo a través de los cuestionarios
recogidos y comprende un total de
1.051 enfermeras/os. El 82,77% de
los encuestados conoce la existencia
del Codigo Deontologico y el
63,65% reconoce no haberlo leido.
El 90,67% consideran que la tarea
de enfermeria implica decisiones
comprometidas con la bioética. Uno
de los dilemas éticos que mds le pre-
ocupa a la enfermeria es en relacion
a la realizacion de pruebas innece-
sarias (30,69%). Aproximadamente
la mitad de los encuestados conoce
la existencia de los Comités de
Bioética Asistencial (CBA), aunque

la mayoria no sabe cuando se cred
ni se dirigen a él en caso de conflic-
to 0 duda en temas de Bioética.

Conclusiones

El tramo de edad mads joven tiene
un mayor conocimiento de nuestro
Cadigo Deontoldgico, interpretando
este dato como consecuencia de los
actuales planes de estudio de la
carrera que incluyen esta materia.
Consideramos necesario mayor
conocimiento del Cadigo
Deontoldgico de la Enfermeria asi
como la revision y adaptacion del
mismo a la actual realidad socio
sanitaria que se vive en nuestra
Comunidad. Es necesario que los
Comités de Bioética Asistencial, rea-
licen una labor de divulgacion sobre
Su existencia, su funcionamiento, su
capacidad de asesoramiento y su
participacion en el funcionamiento
de los distintos Departamentos de
Salud de la C. Valenciana.

Palabras clave

Enfermeria; Comités de Bioética
Asistencial; Cédigo Deontologico;
Dilemas éticos.

INTRODUCCION

Bioética proviene del griego bio: vida y etos: cos-
tumbre, cardcter, esto es, la disciplina que estudia los
aspectos morales de la vida y su desarrollo, el estudio
sistemdtico de la conducta humana en el drea de las
ciencias de la vida y los cuidados de la salud. La
Bioética tiende un puente entre la cultura de las cien-
cias y de las humanidades, con el propdsito de asegu-
rar la especie humana y mejorar la calidad de vida;

dicha conducta es examinada a la luz de los valores y
los principios morales. La Bioética, no hace otra cosa
que reconocer la dignidad y el valor que el ser humano
tiene por el hecho de serlo y los derechos inherentes
que le acompafian.

El término Bioética fue utilizado inicialmente por
el oncélogo norteamericano Van Ressenlaer Potter en
su articulo publicado en 1970, quien explica por qué
empled esa palabra:... "elegi bio para representar al

1 Semestre 2008, Vol. 6, N°. 12.



conocimiento bioldgico, la ciencia de los sistemas
vivientes, y elegi ética para representar el conocimien-
to de valores humanos".

La Bioética trata en definitiva de resaltar los valo-
res humanos de la vida, sin reducirla exclusivamente al
aspecto sensitivo. La Bioética como tal, dibujada en el
Codigo Deontoldgico, entra con derecho propio en la
profesion de Enfermerfa espafiola en el afio 1989,
mediante la resolucion 32/89 con la que se ordenan el
gjercicio y la profesion de Enfermerfa en Espafia con
cardcter obligatorio.

La Bioética por tanto, esta contenida en la
Deontologia de los profesionales que trabajan con la
vida de los individuos.

La Deontologfa mostrard el sentido dltimo, profun-
damente humano de nuestra profesion, dejando a la
conciencia individual de cada profesional responsable,
el construir modelos de conducta para la resolucion de
los problemas, que se puedan presentar en las diversas
situaciones concretas de su dfa a dfa.

A las enfermeras se nos plantea, como necesidad
fundamental, argumentar lo bueno y lo malo no en fun-
cion de una determinada patologia y posibilidades tera-
péuticas bioldgicas y técnicas, sino en funcién de la/s
persona/as objeto de nuestro trabajo. EI discurso ético
de la enfermera debe realizarse desde la propia profe-
sion, de forma consciente, metodoldgica, clara y obje-
tivable. Discernir sobre la ayuda profesional que pode-
mos y debemos llevar a cabo, materializar nuestra
aportacién especifica en el complejo marco sanitario e
instrumentalizar el cuidado como una oferta profesio-
nal, constituye una responsabilidad de las enfermeras.

En nuestra préctica diaria, las enfermeras a veces
estamos enfrentadas a conflictos de valores y a dilemas
éticos. ;Cudles son los problemas esenciales que debe-
mos afrontar?, ;jestamos preparadas eficazmente para
resolver esos conflictos?, ;jes la Enfermerfa consciente
de su compromiso?, ;conoce las reglas generales de la
ética que debe aplicar a su trabajo profesional?, ;se
cuestiona sus decisiones profesionales desde el marco
de la Deontologfa?, ;existe reflexion personal sobre el
modo de conducirse en la propia tarea asistencial?

Son muchos los interrogantes que podemos plante-
arnos, y en ese sentido decidimos realizar este trabajo
de investigacion, con el fin de ofrecer un diagndstico
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acerca del sentir, la preocupacion e interés de los temas
éticos que tiene la Enfermerfa.

En la revision bibliografica, apenas encontramos
literatura sobre el tema, en lo que se refiere a la
Sanidad en Espafia. Existe algin estudio en el que se
cuestiona el conocimiento y actitudes mds frecuentes
de los profesionales de enfermerfa en la ciudad de
Jaén, respecto a la ética profesional, el cddigo deonto-
16gico y las instituciones de resolucion de conflictos
éticos y deontoldgicos. En el segundo plano, el estudio
trata sobre la percepcion de estos problemas éticos por
parte de los pacientes de hospitales ptiblicos de la ciu-
dad de Jaén.

En otros paises, principalmente sudamericanos,
hay abundante documentacién en Bioética, encontran-
do que gran parte de las tesis de la Licenciatura en
Enfermerfa versan sobre temas de Bioética y
Deontologia profesional. A través de estos trabajos de
investigacion se aprecia una amplia formacion e infor-
macion ética en la Enfermerfa Sudamericana.

Las enfermeras estamos obligadas a examinar con
atencion los dilemas impuestos por los progresos de la
tecnologfa, por los cambios en la manera de cuidar y
no hemos recibido la formacién y preparacién para
ello. Nuestro deber es buscar los elementos que nos
ayuden a estar mejor informadas y que nos permitan
razonar teniendo en cuenta conceptos éticos, conocien-
do los principios y teorias éticos, asi como los diferen-
tes modelos de toma de decisiones.

Una profesion cientificamente madura es aquella
que tiene bien cimentados y asumidos los principios
que la rigen. Creemos que este andlisis de los conoci-
mientos en Bioética, puede hacernos avanzar colecti-
vamente hacia esa madurez profesional que deseamos.

OBJETIVOS

El objetivo general del estudio es conocer cudl es el
nivel de interés y la implicacién de la Enfermeria en la
Bioética y la Deontologia Profesional.

Como objetivos especificos nos planteamos:

* Medir el grado de conocimiento que tienen las
enfermeras acerca de los Comités de Bioética
Asistencial en el Departamento de Salud donde
trabajan.
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* Medir el grado de conocimiento que tiene las
enfermeras sobre el Codigo Deontologico de la
Enfermeria.

* Conocer la frecuencia con la que los profesiona-
les de enfermeria se cuestionan dilemas de bioéti-
ca en la préctica asistencial diaria.

* Conocer qué vias utilizan para resolver esos dile-
mas.

* Establecer un ranking de los dilemas éticos mds
cuestionados por la Enfermeria de la Comunidad
Valenciana.

METODO

Estudio cuantitativo, descriptivo transversal. Se
realiz6 en el transcurso del afio 2007. La poblacién en
estudio corresponde a enfermeras y enfermeros que
trabajan en los diferentes Departamentos de Salud de
la Comunidad Valenciana. Se solicitaron los permisos
pertinentes a los diferentes Gerentes de dichos
Departamentos para la distribucién de los cuestiona-
rios y la distribucidn se realizd a través de los departa-
mentos de Docencia.

Para la recogida de datos se utilizd como instru-
mento de medida un Cuestionario estructurado y breve
para facilitar la participacion. (Anexo I)

Se realiz6 una prueba piloto para evaluar la validez
de criterio y de constructo, del cuestionario, elimindn-
dose los ftems que no discriminaban. La fiabilidad del
cuestionario se evalud con el pardmetro alpha de
Cronbach.

Consta de 13 items de preguntas cerradas con dos o
mas opciones de respuesta. Se incluyen datos de filia-
cién para poder estratificar los resultados por zonas
geograficas, edad, centro de trabajo etc. aunque se
mantiene el cardcter anénimo de los participantes.

Las variables que nos propusimos en el estudio son
nominales cualitativas que se operativizan mediante
los diferentes items del cuestionario:

* V1: “Interés por la Bioética”. Es una variable que
trataremos de medir conociendo cual es la impli-
cacion, o el deseo de implicacion, de los profe-
sionales en cuestiones de Deontologia y ética pro-
fesional. Se valorard a través del ultimo item del
Cuestionario.

* V2 “Conocimiento de la existencia del Comité de

Bioética Asistencial”, se trata de una variable
dicotdmica que se plantea en los dos primeros
items del cuestionario.

V3 “Conocimiento del Cédigo Deontoldgico de
la Enfermerfa”. Se pulsard con dos items (3,4)
que hacen referencia a la existencia y lectura del
Cédigo Deontoldgico de la Enfermeria Espafiola
V4 “Frecuencia con la que se plantean dilemas
éticos”. Valoraremos esta variable con cuatro
items del cuestionario (5,6,7,8) en relacion a los
dos tltimos afios del ejercicio profesional.
Trataremos de identificar la frecuencia con la que
se plantean cuestiones éticas en la prictica y con
que frecuencia las comentan con otros colegas o
personas ajenas a la profesion. Este aspecto nos
facilita valorar cudl es el grado de sensibilidad
que se tiene hacia la propia ética profesional y
hasta que punto se implica la conciencia.

V5 “Vias que se utilizan para resolver dilemas
éticos”. Exploraremos esta variable a través del
item n° 9 del cuestionario.

V6 “Establecer un ranking de los dilemas éticos
mds cuestionados por la Enfermerfa de la
Comunidad Valenciana”, para la que se plantea el
item n°® 10, con diversas opciones de respuesta.

Ademds se contemplaron las variables: sexo, edad,
lugar de trabajo, afios de experiencia.

Tratamiento de los datos

En el proceso de registro de los datos obtenidos de
los cuestionarios, se disefid una base de datos relacio-
nal, utilizando para ello la herramienta ofimética
Access. Los datos de esta base se trataron de forma
cuantitativa, utilizando aquellos valores estadisticos
necesarios para la correlacion de los distintos items y
andlisis posterior.

Todos los participantes que cumplimentaron el
cuestionario lo hicieron de forma voluntaria y andni-
ma, conociendo previamente los fines de nuestro estu-
dio.

RESULTADOS
El trabajo se realiz6 durante los meses de Abril y
Mayo de 2007, repartiendo los cuestionarios entre los
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enfermeros de la Comunidad Valenciana, a través de
los responsables de docencia de cada Departamento de
Salud de la Comunidad y recogidos después por los
miembros del grupo de trabajo.

El total de cuestionarios repartidos fue de 1.200. La
muestra obtenida para el andlisis de los datos, a través
de los cuestionarios recogidos, comprende un total de
1.051 enfermeros/as que trabajan en las provincias de
Valencia, Alicante y Castellon. (Gréfica 1).

- Segtin el sexo: 790 (75%) enfermeras y 261
(24,8%) enfermeros.

- Las edades oscilan entre 20 y 64 afios

- El promedio de experiencia:

* Mujeres 14,74 aiios

* Hombres 18,34 afios

El tramo mayoritario corresponde:
* Por sexo, mujeres entre 20 y 30 afios (23,12%)
* Por edad, al grupo entre 41 y 50 afios (31,20%)

Las enfermeras/os participantes realizan su activi-
dad profesional en:

* Asistencia Hospitalaria (67,93%)

o Atencion Primaria (21,31%)

* Docencia (0,19%)

* Otros (10,57)

Respecto a las preguntas formuladas en el cuestio-
nario obtenemos los siguientes datos:
Conocimiento de la existencia del Comité de
Bioética Asistencial
* Conocen su existencia el 42,3%, siendo el grupo
de 41 a 50 afios el que mds lo conoce.
* No conocen cudndo se fundé ni desde cudndo estd
funcionando el 84,49%.

Respecto al Codigo Deontoldgico de la Enfermeria
Espafiola
* Conoce su existencia el 82,77%, siendo en el
tramo de edad de (41-50 afos, 66,57%) donde se
da el porcentaje més alto.
* El 63,65% reconoce no haberlo leido, siendo los
profesionales jovenes (20 a 30 afos, 60,44%)
quienes mds lo han leido.
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Decisiones comprometidas con la Bioética

* E1 90,67% considera que la tarea de enfermeria
implica decisiones comprometidas con la
Bioética, siendo el grupo entre 41 y 50 afios quie-
nes lo consideran de forma mayoritaria.

* EI 84,96% ha reflexionado sobre planteamientos
éticos mas de 2 veces en los 2 tltimos afios.

* EI 83,82% lo ha comentado con otros compafie-
ros en mas de 2 ocasiones.

* Al 81,82% sus compafieros le han planteado
cuestiones relacionadas con la ética en los dos
tltimos afos, no existiendo diferencias significa-
tivas en los diferentes tramos de edad.

Los problemas éticos se consultan
* Con los propios compafieros (60,04%)
* Con la supervisora (20,08%)
* Con expertos en Bioética (3,4%)
*Solo el 2,4% acude al Comité de Bioética
Asistencial

Dilemas éticos que mas se plantean las enfermeras
y enfermeros de nuestra comunidad
* La realizacion de pruebas innecesarias es el tema
que mds preocupa (30,69%)
* La eutanasia activa o pasiva (18,25%)
* La aplicacién de sedacién a enfermos terminales
(14,65%)
* Los problemas relacionados con el consentimien-
to informado (14,56%)

Forman parte de algin Comité de Bioética
Asistencial
* El 3,52% de los encuestados forman parte de
algtin Comité de Bioética Asistencial (CBA) o
grupos relacionados con los derechos humanos.
» Siendo el 19,02% los que no participan ni forman
parte en estos grupos 0 CBA, pero le gustarfa par-
ticipar en ellos.

CONCLUSIONES

La muestra esta representada mayoritariamente por
enfermeras, con una edad relativamente joven y con
una experiencia profesional suficiente.

La mayorfa de los cuestionarios fueron contestados
por enfermeras que trabajan en hospitales.
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Comité de Bioética Asistencial (CBA)

Aproximadamente la mitad de los encuestados
conoce la existencia de los CBA, aunque la mayorfa no
sabe cudndo se cred ni se dirigen a €l en caso de con-
flicto 0 duda en temas de bioética.

Cddigo Deontolégico

Aunque un alto porcentaje de los encuestados
conoce su existencia, la mayorfa reconoce no haberlo
leido.

Planteamientos éticos

La totalidad de los encuestados consideran que las
actividades de Enfermerfa implican un planteamiento
ético, reconociendo haberse planteado estos temas y
haberlos comentado con los compaferos o con la
supervisora. Sin embargo llama la atencién que sélo
una minorfa haya consultado con expertos o con el
CBA de su Departamento.

Temas que mds preocupan

El ensafilamiento terapéutico junto con la eutanasia,
son los temas que mds se repiten, seguido de la seda-
cion al paciente terminal y el consentimiento informa-
do, lo que nos hace pensar que son los temas relacio-
nados con una muerte digna los que mds preocupan a
los profesionales de Enfermerfa. Es significativo que
s6lo una minoria se plantee los problemas relacionados
con el principio de la vida.

Pertenencia a comités bioéticos o asociaciones con
fines humanitarios

Sélo una minoria pertenece a algln tipo de comité,
pero hay un porcentaje importante que desearfa estar
dentro.

DISCUSION
Sobre los Comités de Bioética Asistencial

Suponemos que, en general, no se ha dado dema-
siada difusion al funcionamiento de dichos comités o
que esta difusion no se ha sabido trasmitir al colectivo
de enfermerfa.

Es necesario que los Comités de Bioética
Asistencial, realicen una labor de divulgacién sobre su
existencia, su funcionamiento, su capacidad de aseso-

ramiento y su participacion en el funcionamiento de
los distintos Departamentos de Salud de la Comunidad
Valenciana.

Sobre el Codigo Deontoldgico

Es significativo que sea el tramo de edad mads
joven, el que tiene un mayor conocimiento de nuestro
codigo, interpretamos que quizd sea debido a que en
los actuales planes de estudio de la carrera lo incluyen.

Asimismo, consideramos necesario mayor conoci-
miento del Cédigo Deontoldgico de la Enfermerfa asi
como la revisién y adaptacién del mismo a la actual
realidad socio sanitaria que se vive en nuestra
Comunidad.

Planteamientos mds usuales

Llama la atencion los cuestionamientos sobre pun-
tos cuyas decisiones finales no son competencia direc-
ta de enfermerfa, quizd por no estar directamente
implicada en las responsabilidades que de ellas se deri-
van.

REFLEXION FINAL

Este trabajo no constituye un estudio exhaustivo,
pretende ser mds bien, una aproximacion a la realidad
donde los profesionales de enfermerfa vivimos en rela-
cién con la Bioética y acercarnos en el contexto donde
aparecen los dilemas y toma de decisiones en temas
éticos y donde la enfermera cobra relevancia al ser par-
ticipe en la relacion que establece con el enfermo y la
familia.

Serfa de gran utilidad plantear la situacion a los
Gerentes para que tomen conciencia de la importancia
del tema y que brinden formacidn sobre los principios
y comportamientos bioéticos de los profesionales de
Enfermeria, mediante cursos, foros de discusion. Esto
permitirfa garantizar valoraciones de los factores
humanos que determinan la vida de las personas en el
proceso de salud y/o enfermedad. Ayudaria a crear una
identidad ética que permitiera al profesional identifi-
car, enfrentar y resolver nuevos dilemas, ya que estos
van surgiendo en el ejercicio de la prictica y se ven
enfrentados a exigencias que involucran al paciente y
la humanizacion de la asistencia sanitaria.

Las enfermeras debemos tomar decisiones y llevar
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a cabo acciones individuales y colectivas para que los
derechos de los enfermos y de las enfermeras se con-
viertan en realidad, creando contextos de cuidados en
los que los valores de ambos sean partes necesarias €
imprescindibles para el proceso de toma de decisiones.

Creemos que es fundamental fomentar la participa-
cion de las Enfermeras/os en los Comités o Grupos Eti-
cos desde las instituciones: Conselleria de Sanidad,
Colegios Profesionales, etc.
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ANEXO1
CUESTIONARIO
1. ;Sabe si existe un Comit¢ de Bioética en su
Departamento de Salud?
SI NO

2. Podria decir cuando fue constituido
2007 2006 2005
2004  antes de 2004  Nolo sé

3. ;Sabe si existe un Cdédigo de Deontologia de la

Enfermeria Espafiola?

Si NO

4.;Lohaleido? SI NO

5. (Cree que la tarea asistencial de Enfermeria puede
implicar la toma de decisiones comprometidas con la
Bioética? SI  NO

6. Con que frecuencia se ha planteado interiormente,
cuestiones éticas en el desarrollo de su tarea asisten-
cial, durante los dos ultimos afios

Nunca  Unavez

Dos veces ~ Mas de dos veces

7. Con que frecuencia ha comentado con otros colegas,
cuestiones éticas de su tarea asistencial, durante los
dos ultimos afios

Nunca  Unavez

Dos veces ~ Mas de dos veces

8. (Algin colega de su trabajo le ha planteado cuestio-
nes de ética, referidas al trabajo que realizan, en los
dos ultimos afios?

S NO

9. Cuando ha tenido un dilema ético lo ha consultado
con:

El Comité de mi Departamento de Salud

La supervisora

Otros colegas

Expertos fuera de mi trabajo

Nadie

Nunca he tenido dilemas éticos
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10. Sefiale los tipos de dilemas éticos que mds se ha DATOS DE FILIACION
planteado en su trabajo en dos dltimos afios: * Afio nacimiento:
Relacionados con el comienzo de la vida * Edad:
Cuando aplico la sedacién a los pacientes termi- * Sexo:
nales * Experiencia:
En el tema del consentimiento informado * Provincia a la que pertenece:
En relacién al ensaflamiento terapéutico con Castellon Valencia ~ Alicante
pruebas innecesarias
En lo referente a la eutanasia activa o pasiva * Actualmente ejerce la profesion en:
Otros Asistencia hospitalaria
No he tenido ningin dilema Atenci6n Primaria
No ejerzo
11. ;Forma parte de algiin Comité de Etica o Bioética
relativo a los Derechos Humanos dentro o fuera de la
sanidad?
SI NO  NO, pero me gustarfa

Participacion por Departamento y Sexo

H Sexo Hombre ® Sexo Mujer

Correlaciéon Edad - Experiencia por Sexo

Hombre
=] Mujer
50000000
42,08
38,08

40000000 —— -

30000000 —

20000000

14,74

10000000 ‘

souy
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Educative innovations related to implementation of standardized
nursing care plans at Hospital General Universitario de Alicante
(HGUA): regarding an experience

ABSTRACT

Objective: To present experience at
HGUA, training nurses in nursing
methodology and standardized nur-
sing plans (using NANDA-NIC-
NOC) based on an interactive appli-
cation for resolving practical cases
with computer and internal net.

Methodology: Workshop groups of
15 nurses were formed (within wor-
king hours). The course took place
in HGUA computer science classro-
om. Each one of the nurses follo-
wing the course first received basic
knowledge regarding the structure
and methodology with which stan-
dardized nursing plans are develo-
ped within HGUA (3 hours). They
then resolved 6 practical cases using
an interactive application which

guides the student throughout the
process (9 hours). Before starting
training, nurses’ knowledge is
assessed with an initial test on the
PC (Excel sheet) that reports to the
student the result achieved when
they finish. The same test is perfor-
med at the end of the training com-
paring these results. The interactive
application sets out the case and
afterwards requests that the nurse
choose the nursing diagnosis, inter-
vention and outcome from HGUA
data base connected to the training
application. After resolving the case
the results of every nurse are com-
pared with the proposed outcome
given by the lecturer. The overall
length of the educative intervention
is 12 hours, 9 of which are nurses”
interactive work with PC.
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Results: The number of nurses trai-
ned was 68, the number of groups
was 5. 20 hours of training in 2005
were reduced to 12 hours in 2007.
Results following teaching assess-
ment will be presented on the poster.

Conclusions: Usage of computer
tools during teaching process makes
learning more agile and is more cost
effective (12 training hours) compa-
red to previous classic training stra-
tegy which required 20 hours of trai-
ning for those nurses trained in
2005 to acquire knowledge and
capacities necessary for working
with standardized plans in their
units.

words: Multimedia
Technologies Multimedia, Nursing
Process.

Key




RESUMEN

Objetivo: Presentar la experiencia
del HGUA en la formacion a las
enfermeras en metodologia enfer-
mera y planes de cuidados estanda-
rizados (utilizando NANDA-NIC-
NOC) a través de una aplicacion
interactiva de resolucion de casos
prdcticos a través del ordenador y
por red interna.

Metodologia: Se configuran grupos
de trabajo de enfermeras compuestos
por 15 enfermeras (dentro del hora-
rio laboral), el curso se realiza en el
aula de informdtica del HGUA. Cada
una de las enfermeras que realizan el
curso, tras unas nociones bdsicas de
la estructura y metodologia con la
que se construyen los planes estan-
darizados del HGUA (3 horas),
resuelven 6 casos prdcticos a través
de una aplicacion interactiva que
guia al alumno en todo momento (9
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horas). Antes de iniciar la formacion
se realiza la evaluacion de conoci-
mientos de las enfermeras a través
de un test inicial en el ordenador
(hoja Excel) que le dice al alumno el
resultado obtenido al finalizar. Se
realiza este mismo test al final de la
formacion comparando asi los resul-
tados obtenidos. La aplicacion inter-
activa plantea el caso 'y después soli-
cita a la enfermera que elija los diag-
nasticos de enfermeria, las interven-
ciones y resultados enfermeros de la
base de datos del HGUA conectada a
la aplicacion docente. Tras la resolu-
cion del caso se comparan los resul-
tados de cada una de las enfermeras
con la resolucion propuesta por el
docente. En total la intervencion edu-
cativa tiene una duracion de 12
horas, de las cudles 9 son de trabajo
interactivo con el ordenador por
parte de las enfermeras.

Resultados: N° de enfermeras forma-
das 68, n° de grupos realizados 5. Se
reduce de 20 horas de formacion en
el aiio 2005 a 12 horas en el 2007. Se
presentard en el poster resultados
obtenidos de la evaluacion docente.

Conclusiones: La aplicacion de
herramientas informadticas en el pro-
ceso de enseiianza aprendizaje es
mds dgil y resulta mds costo efectiva
(12 horas formativas) que la anterior
estrategia docente cldsica en la que
se precisaron 20 horas de formacion
para que las enfermeras formadas en
el afio 2005 adquirieran los conoci-
mientos y habilidades necesarios
para trabajar con los planes estan-
darizados de sus unidades.

Palabras clave: aplicaciones multi-
media, Proceso Enfermero

INTRODUCCION

Los planes de cuidados estandarizados se estdn
implantando a lo largo y ancho de la geografia espatio-
la. Asi la Division de Enfermeria del Hospital General
Universitario de Alicante (HGUA) consciente de este
proceso crea en el afio 2002 la Comisién de Planes de
Cuidados para iniciar la implantacién de planes de cui-
dados estandarizados en el HGUA y preparar al profe-
sional para escenarios futuros. Mds tarde creard la
Unidad Planes de Cuidados.

Durante el afio 2005 se implanta en el HGUA un
programa de formacion en metodologfa enfermera
para impulsar el proyecto de la Direccién de
Enfermeria sobre implantacion de planes de cuidados
estandarizados. Dicha formacidn es acreditada con 4,3
créditos por la Comisién de formacién continuada de
la Comunidad Valenciana. En el afio 2007 se modifica
el programa de formacion en metodologia enfermera
plantedndose nuevas estrategias docentes basadas en la

resolucion de casos practicos utilizando el razona-
miento clinico de la enfermera como motor de base
para la adquisicion de habilidades y cambio de actitu-
des en torno a el proceso enfermero y su aplicacion a
la prictica.

Asi se aplican como innovaciones educativas con
respecto al anterior programa formativo, el manejo de
aplicativos informdticos que conducen a la enfermera en
su proceso de resolucion de casos practicos. Aplicando
el modelo AREA del Dr. Pesut, las enfermeras llegan a
las cuestiones clave del caso y luego planifican su reso-
luci6n a través de los instrumentos docentes informdti-
Cos.

OBJETIVO

Presentar la experiencia del HGUA en la formacion
a las enfermeras en metodologfa enfermera y planes de
cuidados estandarizados (utilizando NANDA-NIC-
NOC) a través de una aplicacién interactiva de resolu-
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cioén de casos précticos a través del ordenador y por red
interna.

METODOLOGIA

Se configuran grupos de trabajo de enfermeras
compuestos por 10-15 enfermeras (dentro del horario
laboral), el curso se realiza en el aula de informatica
del HGUA. Cada una de las enfermeras que realizan el
curso, tras unas nociones bdsicas de la estructura y
metodologia con la que se construyen los planes estan-
darizados del HGUA (3 horas), resuelven 6 casos
pricticos a través de una aplicacion interactiva que
gufa al alumno en todo momento (9 horas). Antes de
iniciar la formacion se realiza la evaluacién de conoci-
mientos de las enfermeras a través de un test inicial en
el ordenador (hoja Excel- ANEXO I) que le dice al
alumno el resultado obtenido al finalizar. Se realiza
este mismo test al final de la formacion comparando
asf los resultados obtenidos. Se introducen los datos en
una base de datos de SPSS 12.0 y se aplica pruebas no
paramétricas de contaste de hipdtesis para muestras
relacionadas y estadistica descriptiva.

La aplicacion interactiva plantea el caso y después
solicita a la enfermera que elija los diagndsticos de
enfermeria, las intervenciones y resultados enfermeros
de la base de datos del HGUA conectada a la aplica-
cién docente. Tras la resolucidn del caso se comparan
los resultados de cada una de las enfermeras con la
resolucion propuesta por el docente. En total la inter-
vencion educativa tiene una duracién de 12 horas, de
las cudles 9 son de trabajo interactivo con el ordenador
por parte de las enfermeras.

Se realiza también una evaluacion cualitativa del
curso preguntando a las enfermeras su opinién sobre él
mismo, sobre la metodologia docente y los contenidos.
Las enfermeras respondian en un folio en blanco. Se
transcriben todas las respuestas obtenidas y se catego-
rizan.

RESULTADOS

N° de enfermeras formadas 68, n° de grupos reali-
zados 5. Programa de formacion de 12 horas. 15 uni-
dades formadas en total desde el afio 2005. La media
de afos trabajados como enfermeras del grupo es de
12,4 afos.
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Resultados obtenidos en el test inicial/final: de las
68 enfermeras que realizan la actividad formativa, 41
de ellas realizan el test al inicio y al final. Las pérdidas
se deben a que llegaban tarde y ya se habia realizado el
test inicial. N=41. En todos los casos ha habido cam-
bios en las puntuaciones iniciales y finales excepto en
1 caso en los que la enfermera puntuaba 100% de res-
puestas correctas al inicio y al final. La media de pun-
tuacion en el test inicial es de 50,16 s= 32,91, la media
en el test final es de 90,24 con s= 13,26. Se aplica
como contraste de hipétesis la prueba de t de student
para muestras relacionadas tiene un valor de t= 6,561
con una p<0,05 a un intervalo de confianza de 95%.
Por lo que podemos afirmar la aceptacion de la hipdte-
sis nula, existen diferencias significativas en el test ini-
cial y final en los conocimientos adquiridos por lo que
la adquisicién de conocimientos y habilidades a través
de la resolucion de casos practicos produce cambios en
las enfermeras.

Tabla 1:
Puntuaciones obtenidas en el pre y post

PUNTUACIONES PUNTUACIONES
TEST INICIAL (%) TEST FINAL (%)
No pasado (<50%) 100
No pasado (<50%) 75
No pasado (<50%) 62,5
No pasado (<50%) 75
No pasado (<50%) 75
No pasado (<50%) 87,5
No pasado (<50%) 75
No pasado (<50%) 87,5
No pasado (<50%) 87,5
No pasado (<50%) 50
No pasado (<50%) 87,5
50 75
62,5 100
67,4 87,5
65 100
62,5 87,5
75 100
87,5 100
62 75
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62,5 100
50 100
62,5 100
62,5 100
62,5 100
75 100
75 100
75 100
62,5 100
62,5 100
62,5 100
62,5 100
87,5 100
87,5 100
87,5 100
87,5 100
87,5 100
50 87,5
50 87,5
100 100
50 100
62,5 100
Media inicial: 1750/41 Media final: 3712,5 /41

50,16 % aciertos 90,248% aciertos

En cuanto al andlisis cualitativo, se les preguntaba a
las enfermeras que en un hoja expresardn su evaluacién
del curso, la mayoria de las enfermeras opina “curso
eminentemente practico, esclarecedor y dindmico”,
“Me ha gustado mucho el método utilizado, es necesa-
rio que empecemos a familiarizarnos con el entorno
informdtico”. Entre las dificultades de la implantacién
de esta metodologfa en la préctica una enfermera afir-
ma: “el reto: creer en ellos”. Muchas de las enfermeras
piden que las habilidades adquiridas durante el curso
“... serfa que en poco tiempo y antes de olvidarlo, nos
pusiéramos en planta a trabajar con €l y como lo hemos
hecho en el curso, con ordenadores”, otra enfermera
afirma “deberfamos empezar pronto a utilizarlo”, otra
compaflera “... creo que este curso debe realizarse lo
mds cercano a la implantacion por que si transcurre
mucho tiempo se olvida lo aprendido”.

En cuanto a la forma de desarrollar el curso en
general, las enfermeras creen que ha sido satisfactorio
“Pienso que se deberian hacer mds cursos como este

(précticos) y no como se hace por ahi con tanta teorfa
y clases magistrales e intentar involucrar a las personas
para iniciar los planes de cuidados contando con la opi-
nién del personal de la planta, o sea que se cuenten con
ellos”.

DISCUSION

La aplicacién de herramientas informaticas en el
proceso de ensefianza aprendizaje es mds 4gil y resul-
ta mds costo efectiva (12 horas formativas) que la ante-
rior estrategia docente cldsica en la que se precisaron
20 horas de formacion para que las enfermeras forma-
das en el aflo 2005 adquirieran los conocimientos y
habilidades necesarios para trabajar con los planes
estandarizados de sus unidades. En la evaluacion
docente del programa de formacion a enfermeras en
metodologia de cuidados del afio 2005 se analizo los
conocimientos, actitudes y creencias de las enfermeras
del HGUA hacia el proceso de enfermerfa y la implan-
tacion de planes de cuidados estandarizados. Este estu-
dio pone de manifiesto, como en las variables de cono-
cimientos, la formacion acerca del proceso enfermero
facilita la adopcidn y cambio de conocimientos, creen-
cias y actitudes para la introduccion de esta metodolo-
gfa en la prictica. Pero a la vista de los resultados obte-
nidos en adquisicién de conocimientos y habilidades
en torno al proceso enfermero, con el programa de
innovacion educativa realizado este aflo, la interven-
cion educativa en este trabajo aqui presentada ha resul-
tado demostrar ser mds efectiva en términos de coste-
efectividad. puesto que se reduce en 8 horas de forma-
cion y los resultados en el pre y postest son estadisti-
camente significativos y mejores que los obtenidos en
el anterior programa de formacion. La experiencia de
resolucion de casos practicos con una herramienta
interactiva y ayuddndonos de la informatica ha facili-
tado el proceso de adquisicién de conocimientos y
habilidades en torno a la aplicacion practica de los pla-
nes de cuidados y las taxonomias NANDA-NIC-NOC.
Las enfermeras has visto que es posible y real el traba-
jar asi.

CONCLUSIONES FINALES
* La formacion acerca del proceso enfermero utili-
zando el método de resolucion de casos practicos
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mediante aplicativos informdticos, facilita la
adopcion y cambio de conocimientos, creencias y
actitudes para la introduccion de esta metodologia
en la prictica.

* La supervision continua, el apoyo de un experto,
ayuda en la elaboracion de los planes de cuidados
son estrategias fundamentales para la introduc-
cioén del proceso enfermero en la prictica.

* Conocer el punto de vista y las creencias de las
enfermeras sobre el proceso enfermero y su utili-
dad en la prictica es fundamental si se quiere
alcanzar tasas de implantacidn aceptables.
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ANEXO
TEST SOBRE EL PROCESO ENFERMERO

Situacién Laboral:  Fijo Eventual
1. ;Qué es un plan de cuidados estandarizado?
El proceso enfermero
Un documento escrito organizado a través del pro-
ceso enfermero que contiene los problemas mds
frecuentes de enfermeria, en una situacién determi-
nada junto con las intervenciones y resultados
enfermeros generales.
Es el PAE
Todas son correctas

2. E1 P.A.E. consta de:
Cinco etapas
Tres etapas
Cuatro etapas
Dos etapas

3. La tercera etapa del P.A.E se corresponde con:

Valoracion
Diagndstico
Evaluacion
Planificacién

4. Los tipos de planes de cuidados en enfermeria
pueden ser:
Individuales
Protocolizados
Individualizados y estandarizados
Todas las opciones son correctas
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5."Un juicio clinico que se hace de una familia,
individuo o comunidad sobre sus respuestas a los
problemas reales o potenciales de salud o proce-
sos vitales. Ofrece la base para la seleccion de las
intervenciones de enfermeria para alcanzar
resultados de los cuales enfermeria es responsa-
ble", se corresponde con el concepto de:
Evaluacién de la valoracion

Ejecucion

Diagnéstico de enfermerfa

Evaluacién

6. La elaboracion del plan de cuidados escrito antes
de realizar las actividades al paciente, ;en qué
etapa del proceso se realiza?
Ejecucion
Valoracion.
Diagnéstico
Evaluacién
Planificacion

7. .Y el registro de las actividades realizadas?

Ejecucion
Valoracion.

Evaluacion

Planificacion

8. ;Qué significa NIC y NOC?

Clasificacién de diagndsticos de enfermeria
Clasificacion de Intervenciones y de resultados de
Enfermeria

Diagndsticos NANDA

Son modelos de Enfermeria
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A nursing clinic and adolescence

ABSTRACT

It has been detected in primary
care nursing clinics that adolescen-
ce is a period of time in which tee-
nagers are highly exposed to
sexually transmitted diseases, smo-
king, alcohol and substance abuse,
unwanted pregnancies, disordered
eating, hygiene and physical activity
behaviour, intentional and non-
intentional accidents. These beha-
viours are all related with future
health problems.

Aim: find the incidence of these
risky behaviours among adolescents
with the purpose of developing pre-
venting interventions.

Material and Methods: the target
population is the group of adoles-
cents aged 15 to 21 assigned to a
same nurse (277) in a certain pri-

mary care centre. A sample will be
chosen including all the adolescents
attending the nursing clinic underta-
king  their ~ School  Health
Examination and also those recrui-
ted through phone calls. Each year
those children aged 16 to 18 will be
called, 66 were called in 2006.

A “Handbook of adolescent
health care” was developed for the
study bringing together Gordon’s
nursing functional patterns, NANDA
diagnostics (2005-2006 edition),
Nursing Interventions Classification
(4th edition) with adolescent pre-
ventive activities, and the Nursing
Outcomes Classification (3rd edi-
tion).

Results: of the total sample of 277,
25 were interviewed (9.02%); 11 of
them through phone calls. The follo-
wing diagnostics were detected:

altered nutrition more than body
requirements, altered nutrition less
than body requirements related to
body image disturbance, sedentary
lifestyle, altered health maintenance
related to smoking and altered
sexuality patterns.

Conclusions: using the handbook in
the nursing clinic several risks and
health problems were detected, allo-
wing us to put into practice preven-
tive interventions. It has been shown
that is a positive experience to main-
tain the nursing clinic until the ado-
lescent stage. Besides, the project
was accepted by the general popula-
tion and medical staff collaboration
was satisfactory.

Key words: adolescence, primary
prevention, nursing, clinic.

RESUMEN

En la consulta de enfermeria en
Atencion Primaria se detecta que la
adolescencia es una etapa de alto
riesgo de contraer enfermedades de
transmision sexual; consumo habi-
tual de tabaco, alcohol y drogas;
embarazos no deseados; hdbitos
insalubres de alimentacion, higiene
y actividad fisica; y accidentes

intencionados y no intencionados;
que se relacionan con problemas de
salud futuros.

Objetivo: Conocer la incidencia de
estos riesgos en los adolescentes
con el propdsito de aplicar interven-

ciones preventivas.

Material y métodos: La poblacion

1= Semestre 2008, Vol. 6, N°. 12.

objeto del proyecto son los adoles-
centes de 15 a 21 aiios de los dos
cupos médicos asignados a la enfer-
mera (277). Entrardn todos los ado-
lescentes que acudan a la consulta
de enfermeria por derivacion médi-
ca y para la realizacion del Examen
de Salud Escolar, pero también por
captacion activa mediante llamada
telefonica. Cada aiio se llamard a




los adolescentes de 16y 18 aflos; en
el aiio 2006 han sido 66.

Se ha elaborado un “Manual de
Atencion al Adolescente” para des-
arrollar las visitas: La valoracion
de enfermeria por patrones de
Marjory  Gordon, diagndsticos
NANDA (edicion 2005-2006), la
planificacion mediante Interven-
ciones NIC (4 edicion) con activi-
dades preventivas en la adolescen-
cia y los resultados de la clasifica-
cion NOC (3“ edicion).
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Resultados: De los 277 adolescentes
se han visto 25 (9,02%); 11 por cap-
tacion activa. Detectdndose los
siguientes diagnosticos: desequili-
brio nutricional por exceso, desequi-
librio nutricional por defecto r/c
trastorno de la imagen corporal,
sedentarismo, mantenimiento inefec-
tivo de la salud r/c hdbito tabdquico,
y patron sexual inefectivo.

Conclusiones: En la consulta enfer-
mera mediante la utilizacion del
manual se han detectado riesgos y

problemas de salud en la adolescen-
cia aplicdndose intervenciones pre-
ventivas. Se demuestra que es positi-
vo ampliar la consulta de enferme-
ria a la etapa adolescente. Ademds,
el proyecto ha sido bien aceptado
por la poblacion y los profesionales
médicos que han colaborado satis-
factoriamente.

Palabras clave: Adolescencia, pre-
vencion primaria, enfermeria, con-
sulta.

1. INTRODUCCION

“El adolescente es un individuo impaciente por
asumir los privilegios de la edad adulta. El sujeto nece-
sita consolidar su identidad y expresar sus deseos de
autonomia respecto a los adultos, por lo que las expe-

* Problemas de salud reproductiva, que son la prin-
cipal causa de mortalidad entre las mujeres de 15
a 19 afios.

* Traumatismos intencionados y no intencionados,
que se cobran muchas vidas cada afio.

riencias en el grupo de amigos adquieren un relieve
muy especial; ademds, estd cognitivamente preparado
para rebatir las normas y creencias inculcadas en la
nifiez; siente una cierta invulnerabilidad frente a los
peligros que puede acarrearle las conductas desviadas
y un cierto desinterés frente a las consecuencias que
puedan reportarle a largo plazo. Todo ello crea una
situacion de vulnerabilidad ante la que los profesiona-
les sanitarios no podemos cerrar los ojos”. Luengo
Martin et al.

En la 109" Reunién de la OMS en diciembre del
afio 2000, con el titulo “Salud de los nifios y los ado-

La OMS insiste en al necesidad de trabajar promo-
viendo la salud y el desarrollo de los adolescentes, con
los siguientes objetivos:

* Conseguir que los adolescentes adquieran la
informacion exacta sobre sus necesidades de
salud.

* Ayudarles a desarrollar aquellas habilidades que
se necesitan para evitar las conductas de riesgo.

* Ofrecerles asesoramiento, especialmente durante
las situaciones de crisis.

* Hacer que tengan un fécil acceso a los servicios

lescentes”, se analizaron las siguientes realidades: de salud.
* Los indices mds elevados de nuevas infecciones * Conseguir que vivan en un entorno seguro y de
de transmision sexual siguen correspondiendo a los apoyo.

jovenes de edades comprendidas entre los 15 y 24
afios; méds del 40% de todas las nuevas infecciones por
el VIH durante el 2000 se dieron en este grupo de edad.
¢ Consumo habitual de sustancias, en especial el
tabaco y alcohol.
* Adopcion de habitos insalubres de alimentacion y
actividad fisica que pueden proseguir en la edad
adulta.

Los adolescentes frecuentan poco el sistema sanita-

rio pero ademds hay barreras que dificultan el acceso:

* Barreras externas:

- Nuestro sistema no ofrece garantias sobre el res-
peto de la confidencialidad del adolescente en la
consulta.

- Los adolescentes demanda un tipo de consulta sin
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prisas, accesible y proxima, que les permita
expresar sus problemas y temores.

* Barreras internas:

- El pensamiento mégico que domina la etapa de la
adolescencia, parece que ser joven significa estar
sano.

- La amenaza para su autoestima que supone el
hecho de reconocer la posibilidad de que exista
algtin problema en su salud fisica o mental.

- La falta de informacion sobre los recursos sanita-
rios donde puedan acudir: Desinterés del adoles-
cente y escasa difusion desde el medio sanitario.

El Ministerio de Sanidad y Consumo en el Real
Decreto 1231/2001 en el Articulo 53, recuerda la
Mision de Enfermeria: “Los servicios de enfermeria
tienen como mision prestar atencion de salud a los
individuos, las familias y las comunidades en todas las
etapas del ciclo vital y en sus procesos de desarrollo.
El enfermero (...) ha adquirido los conocimientos (...)
del método cientifico aplicable, sus formas de medirlo,
valorarlo y evaluar los hechos cientificamente proba-
dos, asf como el andlisis de los resultados obtenidos”.

La Ley 44/2003 de ordenacién de las profesiones
sanitarias: “Corresponde a los Diplomados Univer-
sitarios de Enfermeria la direccion, evaluacion y pres-
tacién de los cuidados de Enfermerfa orientados a la
promocién, mantenimiento y recuperacion de la salud,
asi como a la prevencion de enfermedades y discapaci-
dades”.

Por todo ello, los profesionales que trabajamos en
Atencién Primaria de Salud debemos facilitar y pro-
mover el acceso del adolescente a la consulta con el
objetivo fundamental de la prevencion, sin olvidar el
tratamiento y seguimiento, en el caso de detectar algtin
problema.

El proyecto que aqui se presenta pretende que la
consulta de enfermeria sea una consulta que favorezca
y facilite el acceso de los adolescentes al sistema sani-
tario, ya que habitualmente el porcentaje atendido es
bajo. Por ello, en este proyecto, el adolescente de 15 a
21 afios puede pedir cita directamente, el médico
puede derivarlo por cualquier problema de salud o para
la realizacién de los exdmenes de salud escolar, pero
ademds el profesional de enfermeria realiza captacion
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activa mediante citacion telefonica de los adolescentes
de 16 y 18 afios de los cupos asignados a su cargo, para
continuar realizando los exdmenes de salud bianuales
y de esa forma favorecer la aplicacién de medidas pre-
ventivas, seglin aconsejan sociedades cientificas, como
el grupo de trabajo Previnfad de la Asociacion
Espafiola de Pediatrfa de Atencion Primaria (AEPap) y
el Grupo de Trabajo del Adolescente de la Sociedad
Castellano y Leonesa de Medicina de Familia y
Comunitaria (SCLMFyC).

2. SUJETOS

Este proyecto va dirigido a los 277 adolescentes
entre 15 y 21 aflos de un total de 3.095 usuarios (sin
contabilizar el nimero de usuarios no asignados del
Centro), que corresponden a los dos cupos médicos
que se atienden en la consulta de enfermeria, lo que
supone el 8,9%.

3. MATERIAL Y METODOS

* Elaboramos un Manual de Atencién al
Adolescente, utilizando el Proceso Enfermero,
que segtn lo define Rosalinda Alfaro (1986) es:
“El proceso de atencién de enfermeria es un
método sistemdtico y organizado de brindar cui-
dados de enfermerfa individualizados que se cen-
tra en la identificacion y tratamiento de las res-
puestas del usuario (individuo, familia, grupo) o
procesos vitales/alteraciones de salud reales o
potenciales”.

* Etapas del Proceso de Atencién de Enfermeria, en
el Manual de Atenci6n al Adolescente:

- Valoracién: Se han utilizado los “Patrones
Funcionales de Marjory Gordon™. Que es el sis-
tema de valoracion de enfermeria mas extendido
en el territorio espafol y permite una valoracion
integral e integrada. Se han seleccionado pregun-
tas de 9 patrones.

- Diagnésticos de Enfermerfa: Se ha utilizado “Los
Diagnésticos Enfermeros NANDA 2005-2006".
Se han seleccionado 24 diagndsticos prevalentes
en el adolescente.

- Planificacién: ~ Se  han  utilizado las
“Intervenciones NIC”, cuarta edicion. Se han
seleccionado 17 intervenciones
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- Ejecuci6n: Se han seleccionado 25 actividades
basadas en actividades preventivas en la adoles-
cencia.

- Evaluacién: Se han utilizado los “Resultados
NOC”, tercera edicion. Se han seleccionado 2
resultados con 19 indicadores.

* Se utilizan las actividades preventivas en la infan-
cia y adolescencia del grupo de trabajo PREVIN-
FAD de la Asociacion Espafiola de Pediatria de
Atencién Primaria.

* Para realizar las 1lamadas telefonicas se obtienen
los listados de los adolescentes de 16 y 18 afios
asignados en los dos cupos médicos. En total 66.

* Para las citaciones se reservan los huecos de las
13,30 y 14 horas.

* Elaboramos hojas de educacion para la salud para
entregar a los adolescentes sobre los siguientes
aspectos: alimentacion saludable, beneficios del
gjercicio fisico, salud buco-dental, proteccion
solar, prevencion de hdbitos toxicos, prevencion
de accidentes, sexualidad saludable.

4. DESARROLLO CONCEPTUAL:
A) VALORACION DE ENFERMERIA:

* 1° Patron Percepcion Control de la Salud:
* Valoracién Vacunacion:

-DTPy POLIO 5 dosis

- TV 2 dosis

- Hepatitis 3 dosis

- Meningitis Meningococo C 1 dosis.

* Valoracion habitos téxicos: Tabaco, alcohol y drogas:
- Tabaco:
(Quién fuma en tu casa?, ;Y en tu grupo de ami-
gos?
¢ Qué opinas?
(Has fumado en alguna ocasién?
(Fumas diariamente? ;Cudntos cigarrillos?

- Alcohol:

(En tu casa o en tu grupo de amigos se consumen
bebidas con alcohol?, ;Cuéles?

¢ Tomas bebidas con alcohol? ;Cudles?

(En casa? (El fin de semana?

(Qué piensas?

¢(Has ido en coche o en moto con alguien que haya

bebido?

La OMS recomienda la abstinencia completa de
alcohol en los jovenes menores de 18 afios, puesto que
el riesgo de dependencia en la edad adulta puede ser
menor cuanto mds tarde sea la incorporacion del joven
al consumo.

- Otras Drogas:

(Conoce a alguien que consuma? ;En tu grupo?
(Has tenido contacto con otras drogas? ;cudles?
(Quieres hacer alguna pregunta sobre estos temas?

¢ Valoraci6n de la higiene personal.
- (Cada cuanto te duchas?
- Valorar higiene oidos, pies...
- Prestar atencion a tatuajes y piercing
* Valoracion del riesgo de accidentes.
- (Haces algtin deporte, como bicicleta, patines...?
- ;Llevas protecciones?
- ; Tienes moto? ;Llevas casco?
- (Sabes nadar?

+ 2° Patrén Nutricional-Metabélico:
* Somatometria
- Peso, talla e IMC.
* Toma de Presion Arterial.
¢ Valoraci6n hébito alimentario.

- Valoracion de los distintos nutrientes: leche, fruta,
verdura, pescado, legumbres...

- Valoracion de comida “basura”

- ;Haces o has hecho algtin tipo de dieta? ; De qué
tipo?

- Conoces a alguien con problemas de anorexia y
bulimia?

- {Qué opinas?

* Deteccidn de familias portadoras de formas heredita-
rias de hiperlipidemias aterogénicas.
* Realizacion de analitica bésica de sangre.

- Teniendo en cuanta que los limites aceptables de
colesterol total es menor de 170 y de colesterol
LDL menor de 110.

* Exploracion bucodental:
- Frecuencia de la higiene bucal
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- Presencia de sarro, flemones, abscesos, gingivitis,
caries, mordida cruzada, mordida anterior, diaste-
mas y frenillo, maloclusiones y apifiamientos.

* Valoracién Exposicién Solar:

- Valorar el tipo de piel:

- Piel tipo I (se quema siempre y no se bron-
cea nunca)

- Piel tipo II (se quema siempre y se broncea
poco)

- Piel tipo III (a veces se quema y siempre se
broncea)

- Piel tipo IV-VI (no se suele quemar; V'y
VI piel oscura o negra)

* 3° Patrén de eliminacion:
- Valoracion de patron de eliminacién urinario y
fecal

* 4° Patron Actividad-Ejercicio:
* Valoracién del ejercicio fisico:
- (Practicas algun deporte? ;Cudl?
- (Cuénto tiempo le dedicas?
- Conoces los beneficios de realizar ejercicio fisi-
co?
- Qué haces los fines de semana?
- (Sales en grupo o pareja?
* Prueba de tuberculina sélo en adolescentes de riesgo:
- Hijos de portadores de VIH y adictos a drogas por
via parenteral.
- Nifios pertenecientes a grupos marginales.
- Nifios de familias con un nivel socioecondémico
muy bajo.
- Nifos procedentes de paises donde la TBC es
endémica: Asia, Oriente Préximo, Africa,
Latinoamérica, Europa del Este, Rusia.

¢ 5° Patron del Suefio-descanso:
¢ Valoracion del habito del suefio:
- Numero de horas de descanso

* 6° Patron Cognitivo-perceptivo:
* Exploracién de la agudeza visual:
- Mediante optotipos.
- El control de la agudeza visual se realizard colo-
cando al nifio a una distancia de 5 metros. Se rea-
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liza con los ojos abiertos, pero uno de ellos tapa-
do con un papel sin presionar. Primero se verifi-
cara la agudeza visual de un ojo y luego del otro.
* Exploracion de la agudeza auditiva.
- Test del susurro.

* 8° Patrén Rol-Relaciones:
* Deteccidn de situaciones de riesgo psicosocial:
- Antecedentes de trastornos psiquidtricos o de
adicciones.
- Antecedentes de negligencia, abuso o maltrato en
cualquier miembro de la familia.
- Pobreza.
- Marginalidad.
- Madres adolescentes.

¢ Valoracion de la dindmica familiar:
- Comunicacidn, tareas del hogar, estudios,...

* Valoracion del rendimiento escolar/laboral:
- Qué curso haces?
-  Te han quedado asignaturas?
- (Querrds seguir estudiando?
- (En qué estds trabajando?
- | Te gusta tu trabajo?

* 9° Patron Sexualidad Reproduccion:

* Valoracion de la sexualidad propiamente dicha, del
riesgo de embarazo no deseado y del riesgo de enfer-
medades de transmision sexual.

- (Has recibido informacidn sobre anticonceptivos?

- (Cudles conoces?

- (Y sobre enfermedades de transmision sexual?

- ;Cudles te suenan?

- (Has tenido relaciones sexuales? ;Qué método
has utilizado?

* 10° Patrén Adaptacion tolerancia al estrés:
- Con quién hablas cuando las cosas no van bien?
- ( Te sientes triste o deprimido con frecuencia?
-  Tanto como para haber pensado en suicidarte?
Para la valoracion de los habitos toxicos y de la
sexualidad se pide a los padres o acompafantes de los
adolescentes que se salgan para que el adolescente
hable con més libertad.
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Esta valoracion se completa con la exploracion
fisica del médico de los aparatos cardiorrespiratorio y
locomotor, asi como la valoracion de la analitica de
sangre solicitada.

b) DIAGNOSTICOS DE ENFERMERIA:

De la clasificacién de la NANDA 2005-2006 se
seleccionan aquellos diagnosticos que se van a utilizar
mds frecuentemente en el adolescente, junto con la eti-
queta se aporta la definicion, pero para poder diagnos-
ticar es necesario tener en cuenta las caracterfsticas
definitorias y factores relacionados.

* 00084: Conductas generadoras de salud:

- Busqueda activa (en una persona con una salud
estable) de formas de modificar los habitos sani-
tarios personales o el entorno para alcanzar un
mas alto nivel de salud.

* 00099: Mantenimiento inefectivo de la salud:

- Incapacidad para identificar, manejar o buscar

ayuda para mantener la salud.
* 00168: Sedentarismo:

- Informes sobre habitos de vida que se caracteri-
zan por un bajo nivel de actividad fisica.

* 00082: Manejo efectivo del régimen terapéutico:

- El patrén de regulacion e integracion en la vida
diaria de la persona de un programa para el trata-
miento de la enfermedad y de sus secuelas es
satisfactorio para alcanzar objetivos especificos
de salud.

* 00078: Manejo inefectivo del régimen terapéutico

- Patr6n de regulacion e integracion en la vida dia-
ria de un programa de tratamiento de la enferme-
dad y de sus decuelas que resulta insatisfactorio
para alcanzar objetivos especificos de salud.

+ 00002: Desequilibrio nutricional por defecto:

- Ingesta de nutrientes insuficiente para satisfacer
las necesidades metabdlicas.

* 00001: Desequilibrio nutricional por exceso:

- Aporte de nutrientes que excede las necesidades
metabdlicas.

* 00011: Estrefiimiento:

- Reduccion de la frecuencia normal de evacuacion
intestinal, acompafiada de eliminacion dificultosa
o incompleta de heces excesivamente duras y
secas.

* 00048: Deterioro de la denticion:

- Alteracion de los patrones de erupcién o desarro-
1o de los dientes o de la integridad estructural de
la dentadura.

* 00122: Trastorno de la percepcion sensorial (auditi-
va, visual...):

- Cambio en la cantidad o en el patrén de los esti-
mulos percibe acompafiado por una respuesta dis-
minuida, exagerada, distorsionada o deteriorada
de los mismos.

* 00052: Deterioro de la interaccion social:

- Intercambio social inefectivo o cuantitativamente
insuficiente o excesivo.

* 00060: Interrupcion de los procesos familiares:

- Cambio en las relaciones o en el funcionamiento
familiar.

* 00065: Patrén sexual inefectivo:

- Expresion de preocupacion respecto a la propia
sexualidad.

A continuacion sefalamos varios diagndsticos
médicos y posibles repuestas humanas, en los adoles-
centes:

* Ansiedades / fobias escolares:

- 00146: Ansiedad relacionada con trastorno de la
autoestima, cambios en el ambiente, miedo a la
separacion y a las reacciones negativas (de los
compaiieros, familia).

- 00069: Afrontamiento ineficaz relacionado con
técnicas inadecuadas de solucién de problemas y
negacion del problema.

- 00120: Baja autoestima situacional relacionado
con las reacciones negativas de los compafieros,
las deficiencias mentales subjetivas y las expecta-
tivas irrealistas en cuanto al rendimiento.

* Asma:

- 00031: Limpieza ineficaz de las vias aéreas rela-
cionado con broncoespasmo y secreciones respi-
ratorias.

-00148: Temor relacionado con la disnea y las
recurrencias.

- 00078: Manejo inefectivo del régimen terapéutico
relacionado con conocimientos insuficientes de la
enfermedad, los peligros ambientales (tabaco,
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alergenos, tiempo ambiental), la prevencion de la
infeccion, fisioterapia, los signos y sintomas de
las complicaciones, el tratamiento farmacoldgico,
las necesidades de liquidos, la modificacién de la
conducta y el registro diario del FEM.

* Trastornos convulsivos:

- 00035: Riesgo de lesion relacionado con movi-
mientos incontrolados de la convulsion.

- 00146: Ansiedad relacionada con la vergiienza y
el temor a las crisis convulsivas.

- 00069: Afrontamiento ineficaz con las restriccio-
nes, la sobreproteccion y la indulgencia parental.

- 00078: Manejo inefectivo del régimen terapéutico
relacionado con conocimiento insuficiente de la
enfermedad y sus causas, el tratamiento farmaco-
16gico, el tratamiento durante las convulsiones y
los peligros ambientales (agua, conducir, alturas).

* Obesidad:

- 00001: Desequilibrio nutricidn por exceso.

- 00069: Afrontamiento ineficaz relacionado con el
abundante consumo de alimentos como respuesta
al estrés.

- 00099: Mantenimiento inefectivo de la salud rela-
cionado con la necesidad de un programa de ejer-
cicios, el consejo dietético y la modificacion de la
conducta.

- 00118: Trastorno de la imagen corporal relaciona-
do con los sentimientos de degradacion personal
y la reaccion de los demds (compaiieros, familia,
otras personas) ante la obesidad.

- 00060: Interrupcion de los procesos familiares
relacionado con las respuestas hacia el tratamien-
to de adelgazamiento y sus efectos sobre la rela-
cién entre padres e hijos.

- 00052: Deterioro de la interaccion social relacio-
nado con la incapacidad para iniciar y mantener
relaciones secundaria a los sentimientos de ver-
giienza y a las reacciones negativas de los demds.

- 00078: Manejo inefectivo del régimen terapéutico
relacionado con conocimiento insuficiente de la
enfermedad, la etiologfa, la evolucion, los ries-
gos, los tratamientos disponibles, los patrones
constructivos de alimentacién y los grupos de
autoayuda.

* Escoliosis:
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- 00085: Deterioro de la movilidad fisica relaciona-
do con restriccién del movimiento secundario al
corsé o por la lesion .

- 00047: Riesgo de deterioro de la integridad cutd-
nea relacionado con irritacién mecdnica por el
corsé.

- 00155: Riesgo de caidas relacionado con la limi-
tacion del movimiento.

- 00078: Manejo inefectivo del régimen terapéutico
relacionado con conocimiento insuficiente de la
enfermedad, el tratamiento, los ejercicios, los
peligros ambientales, el cuidado de los dispositi-
vos y los cuidados de seguimiento.

* Dismenorrea:

- 00132: Dolor agudo relacionado con informacion
insuficiente sobre las medidas de bienestar, la
fisiologfa de la menstruacion y el tratamiento die-
tético.

¢) RESULTADOS DE ENFERMERIA:

Dependiendo de la valoracion y los diagndsticos de
enfermeria detectados seleccionamos un resultado que
reflejard la situacion del adolescente y nos guiard en la
eleccion de las intervenciones de enfermeria, asi como
su progreso. En el caso de la prevencién en el adoles-
cente sugerimos la utilizacion de dos resultados con
sus indicadores.

* 1602: Conducta de fomento de la salud:

- Definicion: Acciones personales para mantener o

aumentar el bienestar.

- Escala Likert:
Nunca demostrado ................... 1
Raramente demostrado . ............... 2
Aveces demostrado .................. 3
Frecuentemente demostrado . ........... 4
Siempre demostrado . ................. 5

- Indicadores:

1602.01: Utiliza conductas para evitar los

riesgos.

1602.04: Busca un equilibrio entre ejerci-
cio, trabajo, ocio, descanso y
nutricion,

160205: Utiliza conductas efectivas de dis-
minucion de estrés.

1602.12: Obtiene inmunizaciones recomen-
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dadas.

1602.13: Obtiene screenings de salud reco-
mendables.

1602.14: Sigue una dieta sana.

160216: Utiliza un programa de ejercicio
eficaz.

1602.18: Evita el mal uso del alcohol.

1602.19: Evita el uso del tabaco.

1602.20: Evita el uso de drogas.

* 0109: Desarrollo infantil: Adolescencia.
- Definicién: Metas en el desarrollo fisico, cogniti-
vo y psicosocial entre los 12y los 17 afios.

- Escala likert:
Nunca demostrado ................. 1
Raramente demostrado ............. 2
Aveces demostrado ................ 3
Frecuentemente demostrado ......... 4
Siempre demostrado ............... 5
- Indicadores:

0109.01: Practica hdbitos higiénicos.

0109.02: Describe el desarrollo sexual.

0109.04: Utiliza habilidades de interaccion
social.

0109.05: Utiliza habilidades de resolucién
de conflictos.

0109.09: Practica conductas sexuales res-
ponsables.

0109.10: Evita el consumo de tabaco, alco-
hol y drogas.

0109.12: Manifiesta niveles progresivos de
autonomia.

0109.13: Describe esquemas de valores per-
sonales.

0109.16: Rinde en la escuela a nivel de su
capacidad.

d) INTERVENCIONES DE ENFERMERIA:

Las intervenciones de enfermeria que se han selec-
cionado expresan la conducta que se desea en el ado-
lescente teniendo en cuenta las distintas actividades
preventivas en esta etapa de la vida.
1° Patron Percepcion control de la Salud:

* 4490: Ayuda para dejar de fumar:
- 4490.04: Aconsejar al fumador de forma clara y

consistente dejar de fumar.

* Recomendaciones PAPPS:

- Criterio de definicion: Se considera que una
persona es fumadora cuando ha fumado
tabaco habitualmente (cada dia), en cual-
quier grado, durante por lo menos el ltimo
mes.

- Deteccion: En el adolescente se debe pre-
guntar a partir de los 10 afos.

- Ofrecer consejo al menos una vez al afio
en todas las actividades preventivas lleva-
das a cabo en la consulta y en aquellas que
se desarrollen en grupos de promocién de
habitos saludables, asi como en las consul-
tas que se hagan especificamente por pro-
blemas de salud. Informar sobre cémo el
tabaco afecta negativamente al aspecto
fisico y el rendimiento deportivo.

* 4500: Prevencion del consumo de sustancias nocivas:

- 4500.99: Aconsejar al individuo a no consumir

alcohol, tabaco y/o drogas eligiendo un estilo de
vida saludable.

* Recomendaciones PAPPS:

- Criterio de definicion: Se ha definido
como consumo excesivo aquella cantidad
de alcohol que pueda comportar un riesgo
para la salud. Las evidencias epidemiol6-
gicas sitdan el limite de riesgo en cifras
equivalentes a 30-40 g/dia para los varo-
nes y en 20-30 g/dia para las mujeres.

- Deteccidn: Para conocer el habito alcohé-
lico de cualquier persona a partir de los 14
afios, sin limite superior de edad, se reco-
mienda realizar, por lo menos cada dos
afnos, una entrevista semiestructurada.

- Consejo: La recomendacién preventiva
con el fin de evitar el consumo excesivo de
alcohol debe hacerse desde la edad esco-
lar, en todas las visitas que se realicen por
problemas de salud o visitas preventivas.

* 6530: Manejo de la inmunizacién/vacunacion:
- 6530.25: Determinar el estado de inmunizacién en
cada visita realizada en un centro de atencidn sani-
tario y proporcionar las inmunizaciones si se preci-
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sa.
2° Patron Nutricional Metabdlico:
* 6520: Andlisis de la situacion Sanitaria:
-6520.14: Medir la PA, peso, talla, IMC, niveles
de colesterol.
¢ 1120: Manejo de la nutricion:
- 1100.04: Fomentar la ingesta de calorfas adecua-
da al tipo corporal y estilo de vida.
- 1100.09:  Asegurarse de que la dieta incluye ali-
mentos ricos en fibra para evitar el estrefiimiento.
* Recomendacion PAPPS:
- Justificacion: La dieta es un determinante
importante de la enfermedad cardiovascu-
lar de base aterosclerdtica, y sus excesos y
desequilibrios se asocian a las principales
causas de muerte. Se ha comprobado que
una dieta pobre en grasas saturadas y rica
en frutas y verduras puede proteger de la
enfermedad isquémica del corazén. Las
frutas y verduras son ricas en antioxidan-
tes y existe una evidencia creciente de que
la modificacion oxidativa de lipoproteinas
en la pared arterial desempefia un papel
importante en la formacion de lesiones
aterosclerodticas (Canadian Task Force,
1994)
- Consejos:
- El grupo de cereales, arroz, pasta, pan o
patatas debe ser de consumo diario de 4 a
6 raciones.
- Tres raciones de fruta al dfa.
- Dos raciones de verduras, siendo preferi-
ble que una de ellas en forma cruda.
- Dos a cuatro raciones de licteos al dia.
- Se recomienda que durante la semana con-
suma mds pescado que carne.
- Tres o cuatro huevos semanales.
-Dos o més raciones de legumbres a la
semana.
- El consumo de bollerfa industrial modera-
do.
- Limitar la sal afiadida a la preparacion de
los alimentos.
- Limitar el consumo de grasa de origen ani-
mal y favorecer el consumo de aceite de
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oliva, preferentemente virgen.
* 1720: Fomentar la salud bucodental:
- 1720.01: Explicar la necesidad del cuidado bucal
diario como rutina.

* Recomendacion PAPPS:

- Recomendar el uso de colutorios diaria-
mente (0,05% fluoruro sddico) o semanal-
mente (0,2%).

- Aconsejar el cepillado dental después de
las comidas y al acostarse con una pasta
dentifrica que contenga entre 1000 y 1450
ppm de fldor.

- Educacién sanitaria sobre los alimentos
caridgenos.

- Derivacion al odontélogo: Si presentan
caries en piezas definitivas, o 4 o més en
denticion primaria, hipoplasias de esmal-
tes y las maloclusiones que persistan en la
pubertad.

* 8272: Fomentar el desarrollo: adolescente:
- 8272.07: Fomentar la higiene personal.

* Recomendacion PAPPS:

* Ofrecer consejos de fotoproteccion solar:

- Piel tipo I (se quema siempre y no se bron-
cea nunca: Evitar la exposicion al sol al
mediodia y ropa protectora. Fotoprotector
resistente al agua (15 o >) diariamente en
verano y también caso de proteccion.

- Piel tipo II (se quema siempre y se broncea
poco): Minimizar la exposicién solar al
mediodia y ropa protectora. Fotoprotector
(15 0 >) si hay exposicion.

- Piel tipo I1I (a veces se quema y siempre se
broncea): En exposicion intensa igual que
tipo II: En exposicion moderada (fotopro-
tector 10 - 15).

- Piel tipo IV-VI (no se suele quemar; V'y
VI piel oscura o negra: No necesita pro-
teccion habitualmente.

3° Patrén Eliminacion:
* 0450: Manejo del estrefiimiento:

- 0450.16: Instruir al paciente/familia sobre la rela-
cion entre la dieta, ejercicio y la ingesta de liquidos
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para el estrefiimiento.
4° Patron Actividad Ejercicio:
* 0200: Fomento del ejercicio:

- 0200.10: Ayudar al individuo a integrar el
programa de ejercicio en su rutina sema-
nal.

- 0200.13: Informar al individuo acerca de
los beneficios para la salud y los efectos
psicoldgicos del ejercicio.

- Recomendaciones PAPPS:

* Justificacion:

- La actividad fisica, asi como la forma fisi-
ca derivada de ella, estd inversamente rela-
cionada con la mortalidad en varones y
mujeres.

- Las personas mds activas o mds en forma
tienen tasas de mortalidad que son un 25%
mds bajas que las menos activas.
Expresado de forma diferenciada, entre las
personas de mediana edad, se pueden
ganar aproximadamente dos afios de vida
de media por ser fisicamente activo (Lee et
al., 1996).

- En algunos estudios se ha observado que
la actividad fisica de tiempo libre se asocia
con una reduccion de la mortalidad, aun
teniendo en cuanta factores genéticos y
familiares (Kujala et al., 1998), y que
pequeias mejoras en la forma fisica se
relaciona con una disminucion del riesgo
de mortalidad en varones y mujeres de
mediana edad (Erikssen et al., 1998).

* Consejo: Siempre que exista la posibilidad,
por cualquier motivo de consulta se debe
seguir las siguientes consideraciones:

- Valorar si realizan algin tipo de actividad
fisica o deporte con regularidad, qué tipo,
cudntas veces a la semana y durante cudn-
to tiempo cada vez. Valorando si retinen
las siguientes caracterfsticas: 3 o mds
veces a la semana, durante 30 minutos o
mds por sesién y con una intensidad de
moderado a intenso, ya que son las condi-
ciones necesarias para producir beneficios
en la salud.

* 8272: Fomentar el desarrollo: adolescente:

- 8272.14: Impulsar la seguridad en la conduccion.

- 8272.19: Promover las respuestas no violentas
para la resolucién de conflictos.

- Informar sobre: Seguridad en el automdvil, segu-
ridad vial, prevencidn de incendios en el hogar,
seguridad en piscinas, seguridad en bicicletas,
patines..., prevencion de intoxicaciones...

- Proporcionar el teléfono de urgencias toxicoldgi-
cas: 915620420.

5° Patron Sueifio Descanso:
* 1850: Mejorar el suefio:
- 1850.18: Fomentar el aumento de las horas de
suefo, si fuera necesario.

8° Patron Rol Relaciones:

¢ 8272 Fomentar el desarrollo: adolescente:

- 8272.15: Facilitar las habilidades de toma de
decisiones.

- 8272.16: Promover las habilidades comunicati-
vas.

- 8272.17: Fomentar las habilidades de asertividad.

- 8272.20: Promover el desarrollo y el manteni-
miento de las relaciones sociales.

- 8272.21: Favorecer las participacion en las activi-
dades escolares, extraescolares y de la comuni-
dad.

9° Patron Sexualidad Reproduccion:

* 5622: Enseflanza: sexo seguro:

- 5622.02: Instruir al paciente sobre el uso de méto-
dos de control de natalidad efectivo, segtin cada
caso.

- 5622.09: Fomentar el uso de preservativo, si pro-
cede.

* Recomendacion PAPPS:

- Se recomendard el uso de preservativos
para las relaciones y se informard de los
factores de riesgo de adquirir una
Enfermedad de Transmision Sexual
(ETS).

* Métodos anticonceptivos en la adolescencia
(Federacion Internacional de ginecdlogos y obste-
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tras. FIGO):

- Preferentes: Preservativo y contracepcion
hormonal (no lo estamos recomendando
en nuestras consultas, porque no evita las
ETS).

- Aceptables: Diafragma, esponja, espermi-
cidas, anticonceptivos inyectables.

- Poco recomendables: DIU, anticoncepcion
quirdrgica, métodos naturales.

- De emergencia: Anticoncepcion hormonal.

¢ 7160: Preservacion de la fertilidad:
- 7160.06: Obtener muestras para realizar cultivos
del cérvix uterino, cuando proceda.

10° Patrén Adaptacion tolerancia al estrés:

* 5230: Aumentar el afrontamiento.

- 5230.16: Fomentar el dominio gradual de la situa-
cion.

- 5230.27: Favorecer situaciones que fomente la
autonomia del paciente.

* 5820: Disminucion de la ansiedad.

- 5820.18: Ayudar al paciente a identificar las situa-
ciones que precipitan la ansiedad.

- 5820.23: Instruir al paciente sobre el uso de téc-
nicas de relajacion.

* 4340: Entrenamiento de la asertividad.

- 4340.06: Promover la expresion de pensamientos
y sentimientos, tanto positivos como negativos.

- 4340.12: Ayudar en la prictica de habilidades de
conversacion y sociales.

* 5400: Potenciacion de la autoestima.

- 5400.04: Animar al paciente a identificar sus vir-
tudes.

- 5400.11: Mostrar confianza en el paciente para
controlar una situacion.

- 5400.16: Ayudar al paciente a identificar el
impacto que tiene el grupo de similares sobre los
sentimientos de su propia valia.

* 5100: Potenciacion de la socializacion.

- 5100.03: Fomentar las relaciones con personas
que tengan intereses y objetivos comunes.

-5100.04: Fomentar las actividades sociales y
comunitarias.
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5. RESULTADOS

En 6 meses, la enfermera ha atendido a 679 usua-
rios que supone un 21,93% del total de los usuarios de
los dos cupos médicos (3095). En la consulta de enfer-
meria se han atendido 632 (20,42% del total de usua-
rios) y 47 en domicilio (1,51% del total de usuarios).

De los 632 usuarios, 25 han sido adolescentes, que
suponen 3,95% del total de los atendidos en consulta
de enfermerfa; o dicho de otra manera, el 9,02% del
total de adolescentes de los dos cupos médicos, que
recordamos que son 277.

De los 25 adolescentes, 5 han venido derivados de
la consulta médica por algtin problema de salud, 9 para
la realizacién de exdmenes de salud escolar y 11 han
sido citados telefénicamente por la enfermera ofre-
ciendo una visita para prevencion en la adolescencia.
19 de estos 25 forman parte de la muestra de los 66
adolescentes de 16 y 18 afios de los dos cupos médi-
cos. Atn quedan 47 de la muestra que se citardn en el
primer afio del proyecto, lo cual supone entre 1y 2
visitas semanales. De esta manera, en el primer afio ya
habremos incrementado el porcentaje de adolescentes
atendidos en consulta de enfermerfa como minimo del
9,02% al 25,99%

En dos afios se habrd valorado a todos los adoles-
centes de 16, 17, 18 y 19 afos. Los de 15 afios estardn
valorados pues a los 14 afios el equipo de pediatria les
realizé el examen de salud. Quizd habria que articular
una visita mas a los 20 aflos para cerrar la etapa de la
adolescencia.

Resultados de los 25 adolescentes atendidos en la
consulta de enfermerfa desde marzo a agosto de 2006:

a.- Distribucién por sexo:

Sexo Mujer ~ Hombre  Total
11 14 25

b.- Distribucion por edades:

Edad 15 16 17 18 19 20 21 Total
2 131 6 1 1 125
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c.-Distribucién por derivacion:
* 5 son derivados de la consulta médica:

- 1 es diabético, para recoger las agujas de insulina
y, como es tratado en hospital, no quiere cita pro-
gramada.

-4 para valorar alimentacién por indice de masa
corporal elevado e iniciar cambios de hébitos ali-
mentarios.

- 2 piden cita y no acuden.
- 2 son atendidos en consulta:

- 1 viene 2 visitas y logramos que reduz-
ca 0,33 de IMC e inicie ejercicio fisico
y abandona en la 3" visita incluso reali-
zando llamada telefonica.

- 1 en 6 visitas de mayo a agosto reduce
IMC de 35,39 a 30 y ademds realiza
ejercicio fisico. También se le deriva
al especialista por disminucién de la
agudeza visual y auditiva.

* 9 son derivados para realizacion de Examen de Salud
Escolar: Todas estas visitas se realizan antes de julio
del 2006, donde el manual y la forma de desarrollar
la consulta todavia no esta muy definida y el registro
en la historia es menos minucioso, por lo tanto detec-
tamos menos problemas.

- 7 corresponden a 16 y 18 afios y coinciden con los
adolescentes de los listados del proyecto.

-En un caso encontramos un Mantenimiento
Inefectivo de la Salud relacionado con el consu-
mo diario de 10 cigarrillos/dia. Se aconseja dejar
de fumar, se ofrece la consulta de enfermeria
como medio y se le da informacion por escrito.
De momento no quiere seguimiento.

-En otro caso encontramos un Deterioro
Nutricional por Defecto con indice de masa cor-
poral del 19,79 relacionado con un trastorno de la
imagen corporal, “me miro al espejo y estoy
gorda y fea”, y hébito alimentarios incorrectos.
Ofrecemos seguimiento y estd de acuerdo en acu-
dir a la consulta. En 4 visitas desde junio a agos-
to ha pasado a tener un IMC de 20, pues han
mejorado algo sus habitos alimentarios, pero con-

tinuamos seguimiento por el Trastorno de Imagen
Corporal trabajando autoestima, asertividad,
comunicacion...

* 11 son por captacién activa por llamada telefénica de
la enfermera:
- En la valoracién encontramos:

- 4 con disminuci6n de la agudeza visual.

- Realizamos derivacion al oftalmdlogo.

- 4 con Deterioro de la denticion.

- Recordamos consejos de salud buco-
dental.

- Realizamos derivacién al odontélogo
por caries y mala oclusion.

-3 Patrén sexual inefectivo r/c manteni-
miento de relaciones sexuales y déficit de
conocimientos sobre funcionamiento del
servicio de planificacién familiar:

- Se les proporciona consejos para una
sexualidad saludable.

- Realizamos derivacion a planificacion
familiar.

- Se les ofrece la consulta para que acu-
dan con la pareja para cualquier tipo de
asesoramiento.

- 1 Mantenimiento infectivo de la Salud r/c
no tener completo el ciclo de vacunacion
de hepatitis B.

- Se realiza la vacunacion en la misma
consulta.

- 1 Riesgo de estrefiimiento.

- Se le proporcionan consejos.

- 2 Sedentarismo.

- Se les proporciona consejos.

- 2 Desequilibrio nutricional por exceso
manifestado en IMC de 29,32 y 30,73
y 1/c aporte excesivo en relacién con
las necesidades metabdlicas.

- Se les motiva y proporciona cita
para septiembre a fin de reducir el
IMC y mejorar los habitos alimen-
ticios.

6. CONCLUSIONES
a.- El Manual de Atencion al Adolescente que se ha
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elaborado es adecuado porque con la valoracion por
Patrones Funcionales basada en actividades preven-
tivas en la Adolescencia se pueden detectar diag-
ndsticos de enfermerfa que se solucionan mediante
derivacion, educacién o seguimiento en la propia
consulta de enfermerfa.

b.- Actualmente, la consulta de enfermeria atiende a un
mayor porcentaje de pacientes con enfermedades
cronicas realizando sobre todo cuidados de cura-
cidn, rehabilitacion y prevencion secundaria. Pero
con este estudio se demuestra que es necesario que
la consulta de enfermerfa también sea proveedora
de cuidados de fomento y prevencion primaria en
usuarios adolescentes, aunque no tengan patologias
cronicas.

c.- Los dos médicos que trabajan con la enfermera han
aceptado el proyecto de forma integral, apoyando y
colaborando activamente en el mismo, mediante la
exploracion fisica, valoracion de pruebas analiticas
y realizando las derivaciones necesarias a los espe-
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cialistas.

d.- El proyecto es bien aceptado por la poblacién dada
la participacién de todos los citados, asi como su
colaboracion activa en la consulta, tanto de los
padres o tutores, como de los propios adolescentes.
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Designing a new nursing record system in the
anaesthesia & recovery, and pain management units in H.G.U.A

ABSTRACT

The special needs of post-opera-
tive patients make necessary a spe-
cific nursing record system able to
represent all the complex procedu-
res carried out by nursing professio-
nals. These records should be the
result of adapting both, patient and
unit needs. The aim of this study is to
modify the present nursing record
chart used in the recovery unit of the
Hospital General Universitario de

Alicante (H.G.U.E), and adapt it to
patients needs. A literature review
was carried out using the main data-
bases, and record charts from diffe-
rent autonomous communities were
gathered. Then, using a focus group,
a comparative study was carried out
between all the charts found in the
literature and the one used in our
recovery unit. As a result, a new
record system was obtained which
reflects all nursing care delivered to

critically ill patients, including spe-
cific procedures. The implementa-
tion of this new record clearly des-
cribes acute care nursing practice,
which have a high impact in the
improvement and quality of the care
provided.

Key words: record, critically ill
patient, charts, recovery, post-ope-
rative patients, critical care.

RESUMEN

Las caracteristicas de los
pacientes criticos post-quirirgicos,
requieren un sistema de registro de
cuidados especifico en el que que-
den reflejados todo el complejo pro-
ceso de cuidados llevado a cabo por
los profesionales de enfermeria.
Estos registros se deben adaptar
tanto a las necesidades del pacien-

te como a las del servicio en el que
se encuentran. El objetivo del
siguiente proyecto es modificar la
actual grdfica de registro de la uni-
dad de Reanimacion del Hospital
General Universitario de Alicante y
adecuarla a las necesidades de los
pacientes ingresados en dicha uni-
dad. Para ello, en primer lugar se
realizo una extensa bisqueda
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bibliogrdfica en las principales
bases de datos, se recopilaron grdfi-
cas de registro de diversas comuni-
dades autonomas y posteriormente
se realizo, a través de un grupo de
discusion, un estudio comparativo
entre todas los registros encontra-
dos y la grdfica actual del servicio
de reanimacion. El resultado fue un
nuevo sistema de registro en el que



quedan reflejados todos los cuida-
dos administrados al paciente criti-
co, incluyendo toda una serie de
procedimientos especificos. Median-
te la puesta en marcha de este docu-
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mento queda patente el trabajo rea-
lizado por los profesionales de
enfermeria de la unidad repercu-
tiendo de manera directa, esta reco-
gida de informacion en la mejora y

calidad de los cuidados.

Palabras clave: registros, paciente
critico,  grdficas,
pacientes postquiriirgicos, cuidados
criticos.

reanimacion,

INTRODUCCION

Los sistemas de registro enfermero constituyen el
instrumento de apoyo e informacién mds valioso para
el desarrollo de la actividad enfermera. Estos deben ser
considerados como una herramienta basica para pres-
tar una atencion de calidad "* y una continuidad en los
cuidados.

Tanto en el dmbito nacional como en el internacio-
nal existen numerosos estudios centrados en la docu-
mentacion de enfermeria refiriéndose sobre todo a
variables como el nivel de cumplimentacién'. y cuida-
dos registrados’, pero sin embargo estos estudios son
mds numerosos en unidades de hospitalizacion siendo
mucho més escasos en el dmbito de los cuidados criti-
cos'.

Asi encontramos estudios, pero no referidos o cen-
trados en registros, sino en los cuidados que las enfer-
meras proporcionan a los pacientes y sus respuestas ante
determinadas situaciones fisioldgicas, con lo que podri-
amos afirmar, una vez consultada la bibliografia, que
existe un vacio a nivel de estudios de documentacién de
enfermeria en €l dmbito de los cuidados criticos™.

Por el contrario en la Comunidad Valenciana exis-
te una gran variedad de gréficas de registro en cuida-
dos criticos, hasta el punto que cada hospital tiene la
suya propia, pero en casi ninguna aparecen documen-
tos de como se llego al consenso o al disefio para la
realizacion de dichos registros.

Los pacientes de las unidades de cuidados criticos
postquirdrgicos tienen unas caracteristicas concretas
que los diferencian obviamente de los pacientes que
ingresan en  hospitalizacion.

La definicién de un paciente critico pasa necesaria-
mente por definir aspectos objetivos y subjetivos de
muy dificil interpretacién. Podemos decir que son
pacientes, con alteraciones casi siempre agudas o rea-
gudizadas, que determinan un dafio que va desde la
limitacion funcional variable de uno o mds drganos

hasta la muerte, siempre y cuando el tratamiento o la
propia naturaleza no lo vuelvan a su estado “normal’*,

La magnitud de la agresion que impone la cirugia y
la anestesia es variable, la duracion e intensidad de las
mismas, particularidades de ellas, la habilidad del
equipo quirtirgico y las condiciones del paciente son
los principales determinantes de las consecuencias
sobre el paciente. En funcién de tales variables las res-
puestas que se observan en los enfermos ofrecen un
amplio abanico de posibilidades.*’

Debe tenerse presente que todo lo acontecido
durante la cirugfa repercutird sobre la evolucién poste-
rior y que tal impacto en las primeras horas del posto-
peratorio, podrd alcanzar gran dimension en el caso de
los enfermos criticos.*

Asi vemos que los efectos de la repercusion de la
cirugia y la anestesia no terminan con la extubacion del
paciente, sino que comienza un complejo proceso de
cuidados que deberdn llevar a cabo los profesionales
de enfermerfa del drea de cuidados criticos.

Sin embargo estos cuidados pueden variar y verse
aumentados cuando surge cualquier complicacién en el
postoperatorio inmediato®. Esto conlleva una mayor
demanda de técnicas y procedimientos especificos. El
estado critico, y en ocasiones crénico, de estos pacien-
tes nos obliga a replantearnos constantemente, la nece-
sidad de un mayor nimero de cuidados asi como su
registro.

Estos procedimientos tienen que ser reflejados en
una documentacion que se adecte a esta gran variabi-
lidad de cuidados y situaciones concretas del pacien-
te.ll,12,13

La unidad de Anestesia y Reanimacion del
H.G.U.A. adquiri6 el compromiso dentro de los objeti-
vos fijados por la unidad de diseflar un sistema de
registro de cuidados que sustituyera al anterior en uso;
que se adaptara de una forma mds real y con recursos
mds actualizados a las caracteristicas de nuestros
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pacientes y nuestro dmbito. Por tanto el objetivo del
siguiente trabajo es modificar la actual gréifica de
registro y adecuarla a las necesidades de los pacientes
criticos posquirdrgicos.

MATERIAL Y METODOS

Para el desarrollo del nuevo registro se formé un
grupo de expertos compuesto por 8 enfermeras clinicas
con las siguientes caracteristicas: tener al menos S afios
de experiencia en el cuidado de pacientes criticos, des-
arrollo de su actividad en el servicio de reanimacion.

En primer lugar se realiz6 una extensa busqueda
bibliografica en las principales bases de datos Cinalh,
Cuiden y en PubMed, debido a la precariedad de docu-
mentos existentes se contactd con los diferentes servi-
cios de anestesia y reanimacion de la comunidad
valenciana, Castilla la Mancha y Catalufia, para que
nos proporcionaran sus gréficas de registro, estos hos-
pitales fueron:

Hospital “Vega Baja” de Orihuela, Hospital
Universitari d’Elx, Hospital Universitari “La Fe”,
Hospital de Elda, Hospital Clinic Universitari
Valencia, Complejo Hospitalario Universitario de
Albacete, Hospital Universitari Clinic Barcelona,
Hospital General Universitario de Alicante.

Mediante una técnica cualitativa de consenso
(grupo de discusion) formado por los profesionales
arriba citados se realizé un estudio comparativo entre
las gréficas de dichos hospitales y la grafica actual del
servicio de anestesia y reanimacion del H.G.U.A. Se
elabord una lista de procedimientos y cuidados que
actualmente se realizaban pero que no contaban con
una ubicacién especifica en la grafica. Los resultados
fueron los siguientes:

- pruebas diagndsticas

- catéteres

- bacteriologia

- heridas quirtdrgicas

- Ulceras por presion

- pardmetros ventilatorios

- procedimientos de enfermeria (fisioterapia respi-

ratoria, higiene, cambios posturales, férulas
antirrotatorias...)

- escalas (sedacion, neuroldgicas, dlceras por pre-

sion...)

Una vez llegado a este punto se acordd utilizar
como referencia para la elaboracion de los procedi-
mientos, la “guia de actuacién de enfermerfa: manual
de procedimientos” vigente en la Comunidad
Valencianal®.

Se confecciond el nuevo registro de cuidados que-
dando reflejadas las siguientes variables (ver Anexo 1).

Datos Identificativos:

Todos los datos identificativos se recogerdn en la
etiqueta del paciente localizada en la parte superior de
la gréifica, se transcribirdn al preparar la del dia
siguiente, que serd habitualmente en el turno de tarde.

Constantes Vitales:

Las constantes vitales se cumplimentardn con los
colores que aparecen en la grafica. Tension arterial
(verde), temperatura (rojo), frecuencia cardiaca (azul),
presion venosa central (morado), frecuencia respirato-
ria (negro).

Pérdidas:

Las pérdidas insensibles, fiebre, sudor e intubacion
se contabilizardn segtin el protocolo de balance hidrico
ya instaurado en la unidad.

El nimero de dfas sin defecar se empezard a regis-
trar a partir del cuarto dfa de estancia en la unidad; este
apartado se transcribird al final del turno de la noche.

En cuanto a los drenajes se especificard el tipo de
drenaje que lleve el paciente. Para indicar su retirada
se anotard en color rojo y con el simbolo >> o //.

El volumen ultrafiltrado se registrard el inicio y fin
de la didlisis con estos simbolos < >, especificando en
el centro el volumen de ultrafiltrado. Ej: < 1500 >

Administrados:

El item agua enddgena se contabilizard segin se
indica en el protocolo de balance hidrico siendo 300 ml
para 24 horas.

En lo referente a la dieta se reflejard el tipo de dieta
que lleva el paciente al final del turno de la noche y los
cambios que se realicen durante el dia se rellenardn en
el hueco de la hora correspondiente. Los simbolos a
utilizar son:

ABS - absoluta  LQ- liquida  SB- semiblanda
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BL-blanda

CTE-corriente basal TMX- turmix
S/S —sin sal

Para el balance acumulado se sumard el balance
total de las 7:00h. al del dia anterior. Esto se realizara
al finalizar el turno de la noche.

D- diabética

Parametros ventilatorios:

Se reflejard todo lo referente a las caracteristicas de
la respiracién del paciente. Al inicio del turno de la
mafana se rellenarén los pardmetros ventilatorios. A lo
largo del dia, se reflejardn los cambios mas significati-
vos, intentando ajustarse a los huecos fisicos de la gra-
fica, alrededor de 2 por turno.

Pruebas diagndsticas:

Se cuenta con un primer hueco para Analiticas, Rx,
Fibrobroncoscopia, TAC, Niveles de farmacos y Hojas
de consulta, marcaremos con una X las pruebas que se
realicen. A lo largo del dfa, especificaremos la hora a la
que se lleva a cabo las mismas.

En el apartado de niveles quedard constancia del
farmaco y la hora en que se extraen valle y/o pico
seglin farmacia.

Para pruebas que puedan surgir ocasionalmente,
contamos con espacios en blanco donde poder anotar-
las. Ej: endoscopias, resonancias, ecocardiograma,
potenciales evocados etc.
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Bacteriologia:

Sefialaremos la hora de recogida y en caso necesario
especificaremos cualquier otro dato de interés. Ej:
Hemocultivos x 2, punta de catéter yugular derecha,
etc.

Como en el apartado anterior, quedan espacios en
blanco para otras muestras, asi sea LCR, exudado de
herida Qx, etc.

Control de vias:

En esta tabla, en funcion de las caracteristicas del
catéter, tubo, traqueo,... se anotard la localizacion y/o
tamarno.

El resto de espacios, en blanco, se utilizardn para
cualquier otro catéter, drenaje. Ej: PIC, drenaje torécico.

Queremos hacer hincapié en la necesidad de refle-
jar los dfas que llevan insertados los diferentes dispo-
sitivos. La trascripcion de esta informacion se hara dia-
riamente y preferiblemente en el turno de tarde. Los
cambios que se realicen quedardn registrados de la
siguiente manera: Ej: Localizacion: Yugular derecha /
Femoral izquierda. Dias: 12/ 1.

Procedimientos de Enfermeria:
Cada item cuenta con dos espacios por turno: el
primero para marcar con una “x” cuando se realice y el

segundo, para especificar algiin dato si se precisa.

Manana Tarde Noche
Inspirometria % |volumen: 600, insistid
Clapping x |2 veces por turno X
Aerosoles % _|ventolin + atrovent x |2 veces
Lavado Bronquial x |2 veces por turno x |2 veces por turno X
Cambio filtro/humidificador X X X
Traqueo-camisa X X X
Traqueo-canula x |dificuftoso
Presion neumo X X X
Higiene corporal X
Cuidados oculares x |SF+aureomicina x |oclusién x |SF
Cuidados bucales x [clorhexidina x |mycostatin ¥ |clorhexidina
Cambio ropa cama X X
Rehabilitacion x
Férulas x_[Puestas 17h x_|Refiradas 7h
Sillén x_|16h-21h con grua |
Cambios Posturales ¢/ x |DLD 11h x |DS 16h/DLI 20h x |DLD 24h/DS 6h

X _|allevin

Lavado vesical x_|Permeable
Prevencion de UPP X _|proteccion falones
Mantenimiento de dispositivos
ja acceso Venosos
Ej. SNG x_|Pinzada 18h X |Retirada 24h
Ej. Medios Fisicos x |ventilador X |compresas frias
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Ejemplo de uso:

En el apartado de “otros”, en la grafica, se han
incluido dos intervenciones NIC: prevencion de ulce-
ras por presién y mantenimiento de accesos venosos
periféricos. Estas se deberdn sefialar si se realizan
dichas intervenciones.

Heridas quirirgicas:

En esta tabla se anotard la localizacion de las heri-
das quirdrgicas. Se marcard con una “x” si se realiza la
cura y se dispone de un espacio para anotar el trata-
miento empleado y el aspecto de éstas si fuera necesa-

110 por turno.

Ulceras por presion:

En esta tabla se anotard la localizacién y estadio de
las dlceras por presion. Se marcard con una “x” si se
realiza la cura y se dispone de un espacio para anotar
el tratamiento empleado y el aspecto de éstas si fuera

necesario por turno.

CLASIFICACION UPP

ESTADIO 1 (Eriterna cuténeo que no palidece con la presion)

ESTADIO 2 (Abrasitn, ampolla o criter superficial)
ESTADIO 3 (Lesién o necrosis de tejido subcutdnea)

ESTADIO 4 (Lesién o is de hueso o de sostén)

Escala de sedacién:

Se trata de una escala sencilla de siete puntos, para
valorar la sedacion de los pacientes criticos, que inclu-
ye desde la sedacion profunda hasta la agitacion mds
extrema se trata de la escala de sedacion-agitacion de
Riker, donde se anotard por turno el nimero corres-
pondiente al estado de sedacion (23-26).

Escala de Glasgow:

Consiste en tres componentes esenciales del exa-
men neurolégico: apertura de 0jos, mejor respuesta ver-
bal y mejor respuesta motora. En esta tabla se anotard
la puntuacion de Glasgow obtenida en la hora en la que
se realiza. El horario de la escala se distribuye cada cua-
tro horas disponiendo de huecos libres para registrar
posibles cambios ocurridos entre estos periodos.

Para la puesta en marcha del nuevo documento se
realizard una prueba piloto de un mes en cada uno de

los dos boxes con los que cuenta la unidad de reanima-
cién. Una vez remodelado el registro si fuera necesario,
se procederd a la presentacion de la grafica en la comi-
sion de historias clinicas del hospital, con el objetivo de
implantarla de manera oficial en todo el servicio.

Resultados

Una vez realizada la prueba piloto durante dos
meses, se contabilizan un total de 150 graficas.
Durante este perfodo se rellenaron en cada uno de los
dos boxes unas hojas de sugerencias derivadas de la
utilizacién de la utilizacion de la gréfica. Una vez
superado este periodo piloto el grupo de discusion se
volvi a reunir para proceder a las modificaciones
oportunas (Ver Anexo 2, grafica definitiva).

Estas fueron:

* Aumentar el espacio gréfico de las constantes
vitales.

* Incluir una casilla para balance acumulado.

* Disminuir el tamafio y el contenido dedicado
a la respiracion, dejando por consenso los
items de: ventilacién espontdnea, ventilacion
mecdnica y dentro de esta, modo y Fio2 .

* Incluir en el apartado de vias, catéteres y dre-
najes el {tem, catéter epidural.

* Incluir en el apartado de pruebas diagndsticas
el item “troponina”.

* Ampliar el espacio dedicado a las dietas.

Una vez remodelada la gréfica ha sido presentada a
la direccion de Enfermeria del Hospital Gral.
Universitario de Alicante, para que sea remitida a la
comision de historias clinicas para su valoracion y pos-
terior implantacion.

DISCUSION

La actuacion de enfermerfa en el ingreso del pacien-
te critico postquirtirgico, y en las horas siguientes a la
intervencion es vital para la recuperacion y rehabilita-
cién de los mismos, toda la gran variedad y cantidad de
procedimientos realizados por los profesionales en este
dmbito deben de quedar reflejados de manera adecuada
en los registros de estas unidades. La utilizacién de la
anterior grafica de cuidados no se adecua a los procedi-
mientos realizados por las enfermeras en la unidad ya
que no alberga cabida para dejar constancia de nuestro
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propio rol, de los procedimientos realizados, lo que
dificulta la planificacién de los cuidados.

Disponer de un nuevo registro que utilice metodo-
logia enfermera y que permita la recogida sistematica
de informacidn es fundamental y repercute de manera
directa en la mejora y calidad de los cuidados, este
nuevo instrumento se adapta a las necesidades sentidas
y enunciadas por los miembros del grupo de discusion.

A partir de este registro podemos dar lugar a nume-
rosos estudios que van desde observar los niveles de
cumplimentacién hasta medir las cargas de trabajo del
profesional de enfermera.
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Anexo 1
PROCEDIMIENTOS DE ENFERMERIA
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Anexo 2

EVOLUCION Y CUIDADOS DE ENFERMERIA PROCEDIMIENTOS DE ENFERMERIA
A
opora
%
A pa arterermants oe dpoaty o3
rance TR F —
o Crry = T 5 T
] - .
m T |
oo s TRATRENT
4 Matany Tate Hoche
m ) m
i =) =
m T |
T : Esuala SAS de sedacién-agiacion (Riker] I
e | hatda ' ; :I
| ke L1 i ol e, ot
OCHE ; 'I I:_!‘m-—n
EEE T T T —
wass i Wi 3, despieTa e RTUITY Ao, ag
e mﬂ%m_..—_‘
. 4 |
el P
JEatarman
k|
e " _j e A
b - f]_', = 8
e dch IS 3 AL L L -‘J
|:'.???'.'9?9‘

.ml“ DEPANTAMENTO 18 PLERGIAS A BLAMER TC
VALENCIANA [ —
DE SALUT et e Alkcosé T
L) T T K sl lelnlololulelweloleln sl lolal i s aTeTeT s
CE R K
N
Huw|lx »n|w 1y -
H _— i B )
g l"l". j I ‘. rl r
e =)= r‘ J -
s il 1
| 0] © »w|mw
1
T
:m 1 1
g| VENTILAGIEN
s
"l o =0
VENTILACIEH
vECANCA
AfS Medcaoin 1
[} |
1
1 W ConsuLTA
u
t
T
0
o [ 3 Endogina
s
o
f
€
a
€
1
|
(111 |

1= Semestre 2008, Vol. 6, N°. 12.




o)
<
o
=
19
O
7
-
-
£
L
=
25
L
=
<
i

B Investigacion & Cuidados

que justifique su publicacion.

on el presente nimero damos la bienvenida a una nueva seccion en la revista que su Consejo de Redaccién
ha bautizado con el nombre de “Enfermeria y Sociedad”. El contenido que se ofrecerd al lector en ella, aun-
que no se presentard bajo el tradicional formato de trabajo cientifico, tendra el rigor y la seriedad necesaria

En esta nueva seccidn, como su nombre indica, se recogerd aquel material informativo generado por la interac-
cién de nuestra profesion en los diferentes escenarios sociales donde enfermeria estd presente o se hace visible y
siempre desde una visién global y de conjunto o bien individual y particular.

Por ello, dicho material informativo no sélo podréd proceder de miembros del colectivo enfermero o de las enti-
dades que lo vertebran socialmente, sino también de personas e instituciones que, llevando a cabo su labor dentro del
contexto sanitario o de cualquier otro, generen informacién importante y vdlida como para darla a conocer a la enfer-

meria a través de esta revista.

Para comenzar su andadura, la seccién “Enfermerfa y Sociedad”, recogerd en este nimero y en sucesivas revis-
tas, las intervenciones de los ponentes que participaron en la I Convencién de Enfermeria en Alta Mar, evento pro-
fesional pionero en Espafia y que tan buen “sabor de boca” dejé a los participantes en la misma.

José Antonio Avila
Director de la revista

Objecion de conciencia.
Informacion clinica y enfermera responsable.
El derecho a la intimidad

Autor: Javier Sdnchez Caro
Director de la Unidad de Bioética y Orientacion Sanitaria, Consejeria de Sanidad. Madrid
(Conferencia desarrollada en la I Convencion de Enfermeria en Alta Mar
Del 30 de junio al 5 de julio de 2008)

I
OBJECION DE CONCIENCIA

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

La objecion 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 directamente de la norma, de un contra-
to, de un mandato judicial o de una resolucién admi-
nistrativa’.

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 con-
ciencia, si bien en relacién con el servicio militar®. El

reconocimiento de esta figura en el dambito 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 conectd
con el derecho fundamental a la libertad ideoldgica y
religiosa®. Debido a que posteriormente otro pronun-
ciamiento del citado Tribunal se decanté por exigir una
norma legal explicita para aceptar la objecién de con-
ciencia en cada supuesto que se plantee, esto es una ley
particular mas alld de la propia Constitucién’, existe
actualmente una discusién doctrinal sobre si el caso del
aborto debe ser considerado como una excepcion sin-
gular, o si, por el contrario, podrd admitirse en el futu-
ro una aplicacién analdgica para otros supuestos de
objecién de conciencia que tengan también gran tras-
cendencia ideoldgica o religiosa (sobre todo aquellos
que conectan con el principio y final de la vida)®.
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Por otro lado, la defensa de este derecho tiene un
trato privilegiado con respecto a otros derechos, pues
se le aplica el régimen de proteccion 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 con-
ciencia, recabar la tutela del mismo ante los Tribunales
ordinarios por un procedimiento basado en los princi-
pios 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 c6digo
de deontologia de la enfermeria®. De esta manera, en el
Codigo Deontolégico de la Enfermeria Espaiiola, de
1989°, se recoge la objecidon de conciencia como un
derecho propio del ejercicio de la profesion, que debe-
ra ser debidamente explicitado ante cada caso concreto.
Asimismo, se establece que el Consejo General y los
Colegios velardn para que ninguna enfermera pueda
sufrir discriminacion o perjuicio a causa del uso de ese
derecho.

Ahora bien, el reconocimiento de este derecho por
los textos deontoldgicos de la profesion enfermera tiene
unos efectos limitados, pues las normas deontoldgicas,
como ya vimos anteriormente, no equivalen a las leyes.
Ser4, por tanto, su inclusién en el futuro dentro normas
legales la verdadera garantia de seguridad juridica para
los profesionales en orden a su ejercicio dentro de la
actividad sanitaria.

I

INFORMACION CLINICA Y ENFERMERA
RESPONSABLE

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

Los profesionales de enfermeria gozan de una
situacion privilegiada, por su mayor proximidad y cer-
cania a los pacientes ingresados y por el tiempo que
pasan con ellos (habitualmente muy superior al del
médico), para contribuir a paliar determinadas necesi-
dades de estos tltimos, tales como la falta de compa-
fifa, de comunicacién o de apoyo emocional. De ah{
también la extraordinaria labor que pueden desempe-
flar en materia de informacién clinica, por ejemplo,
como colaboradores activos en el proceso de obtencion
del consentimiento informado"'.

Sobre la citada labor de informacién clinica, con-
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viene empezar recordando que la ley basica de autono-
mia del paciente establece que «todo profesional que
interviene en la actividad asistencial estd obligado no
s6lo a la correcta prestacion de sus técnicas, sino al
cumplimiento de los deberes de informacién y de
documentacién clinica, y al respeto de las decisiones
adoptadas libre y voluntariamente por el paciente»'.
Lo anterior significa que, ademds de en el médico, en
el profesional de enfermeria recaen desde luego obli-
gaciones legales en materia de informacién al pacien-
te.

Hasta tal punto es asi lo que se dice que en algunas
leyes autonémicas sobre derechos de los pacientes, se
ha llegado a acuiiar, como figura paralela al «médico
responsable» o «médico interlocutor principal del
paciente», la del «profesional de enfermeria interlocu-
tor del paciente», precisamente para cubrir los aspectos
relativos a la informacién que debe dar la enfermera al
paciente, previéndose incluso el deber de asignacion a
este ultimo cuando sea atendido en un centro hospita-
lario®. De esta forma, tanto en la ley castellano leone-
sa como en la extremefia se prevé que en todos los cen-
tros, 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 habré de tener una especial implica-
cién en el proceso de informacion al paciente'.

Asi pues, desde la perspectiva enfermera, cada vez
quedan mas lejos respuestas estereotipadas del tipo
«preguntele al médico» o «yo de eso no le puedo infor-
mar». Muy al contrario, las enfermeras hoy dia, en la
mayoria de servicios sanitarios, tiene un papel mas
importante en la informacién que reciben los usuarios
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, evalua-
cién y prestacion de los cuidados que precisa el pacien-
te o usuario de las técnicas'®. De esta manera, podria
decirse que su responsabilidad legal en el campo de la
informacién se halla circunscrita a los aspectos cita-
dos".

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

A modo de conclusién, podriamos decir que la res-
ponsabilidad principal de informar incumbe al médico
responsable del paciente, sin perjuicio de la que corres-
ponde también al médico que practica la intervencion
diagndstica o terapéutica respecto de las especificacio-
nes adecuadas sobre la técnica concreta, y la de otros
profesionales sanitarios, tales como los profesionales
de enfermeria, que pueden y deben participar en el pro-
ceso de informacion clinica del paciente, aunque den-
tro del ambito de su funcién propia en el proceso de
atencion®.

En esta linea interpretativa, la ley bdésica, sin dejar
de reconocer la responsabilidad de informar que recae
sobre los profesionales que atienden al paciente duran-
te cada fase del proceso asistencial o le aplican una téc-
nica o un procedimiento concreto, constituye al médi-
co responsable del paciente como garante de este tlti-
mo respecto del cumplimiento de la obligacion 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 infor-
macion y la asistencia sanitaria del paciente o del usua-
rio, con el carécter de interlocutor principal del mismo
en todo lo referente a su atencion e informacién duran-
te el proceso asistencial, dejando a salvo las obligacio-
nes de otros profesionales que participan en las actua-
ciones asistenciales”, donde destaca la participacién de
la enfermera de acuerdo a los términos que se esta-
blezcan por el equipo del que forma parte.

III
EL DERECHO A LA INTIMIDAD

El concepto de intimidad puede desdoblarse en
diversos planos: podemos hablar de intimidad en sen-
tido estricto, como algo individual, espiritual o psico-
l6gico, intrapersonal (nuestras convicciones, ideas,
pensamientos, etc.). También de la intimidad corporal
o fisica, que tradicionalmente hace referencia a aque-
llas partes del cuerpo humano de las que habitualmen-
te 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 pri-
vada, relaciones personales, domicilio personal, etc.

El derecho a la intimidad es un derecho relativa-
mente 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 confiere rango de derecho funda-
mental dirigido a proteger a la persona frente a cual-
quier invasién que pueda realizarse en el 4ambito de su
vida personal y familiar®. La idea fundamental que pre-
side el derecho a la intimidad personal es la del acceso
limitado, exclusién o separacion, y asi lo viene reco-
giendo la jurisprudencia 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 naturaleza comporta un
reducto individual, dotado de pleno contenido juridico,
que ha de preservar de todo tipo de intromision extrafa,
cualquiera que pueda ser la legitimidad que acompaiia
a esta ultima®.

El Tribunal Constitucional va mads alld 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 pro-
hibicién de hacer uso de lo asi conocido»*.

El citado tribunal ha dicho también que el atributo
mads importante de la intimidad, como ntcleo central
de la personalidad, es la facultad de exclusién de los
demas, de abstencion de injerencias por parte de otro,
tanto en lo que se refiere a la toma de conocimiento
intrusiva, como a la divulgacién ilegitima de esos
datos®. Afade dicho tribunal que la intimidad es un
ambito 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 dmbito reservado de
su vida, vinculado con el respeto de su dignidad como
persona, frente a la accién y el conocimiento de los
demas, sean éstos poderes publicos o simples particu-
lares.

En consecuencia, este derecho atribuye a su titular el
poder de resguardar ese dmbito reservado, no sélo per-
sonal sino también familiar, frente a la divulgacién del
mismo por terceros, asi como de una publicidad no que-
rida. Ahora bien, no se garantiza una intimidad determi-
nada, sino el derecho a poseerla, disponiendo a este fin
de un poder juridico sobre la publicidad de la informa-
cién relativa al circulo reservado de su persona y su
familia, con independencia del contenido de aquello que
se desea mantener al abrigo del conocimiento publico.
Es decir, siempre segtn el Tribunal Constitucional, 1o
que se garantiza es el secreto sobre nuestra propia esfe-
ra de intimidad y, por tanto, veda que sean los terceros,
particulares o poderes publicos, quienes decidan cudles
son las lindes de nuestra vida privada®.

El derecho a la intimidad tiene 16gicamente su pro-
yeccién en el dmbito sanitario, y por ello se recoge en
distintas normas juridicas del campo de la salud, de las

1 Semestre 2008, Vol. 6, N°. 12.



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 derecho de los
pacientes a que se respete el cardcter confidencial de
los datos referentes 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
dispone que los centros sanitarios adoptardn las medi-
das oportunas y establecerdn las normas que se preci-
sen para la finalidad referida?. Igualmente, se indica
que la persona que elabore o tenga acceso a la infor-
macién sanitaria estd obligada a guardar la reserva
debida* de lo que se trata a continuacion.

1. Reserva debida y secreto profesional

La ley general de sanidad reconoce explicitamente
el derecho de los pacientes a la confidencialidad de
toda la informacién relacionada con su proceso y con
su estancia en las instituciones sanitarias publicas y
privadas que colaboraran con el sistema puiblico®.

Evidentemente, el deber de confidencialidad no es
exclusivo de los médicos y enfermeras, sino que obli-
ga a todos los profesionales y trabajadores del ambito
sanitario que estén implicados en el proceso asistencial
o desarrollen tareas de cardcter administrativo. De
acuerdo con lo manifestado, la ley basica establece que
toda persona que elabore o tenga acceso a la informa-
cioén y la documentacion clinica estd obligada a guar-
dar la reserva debida®.

Loégicamente, en el caso de los profesionales sani-
tarios -médicos y enfermeras fundamentalmente- exis-
te una obligacién mads estricta de reserva, de mayor
intensidad que la que rige para el personal de funcio-
nes administrativas, y que se deriva de la sujecion al
secreto profesional.

En Espaiia el secreto profesional tiene su reconoci-
miento, aunque de forma indirecta, en nuestra
Constitucion de 1978, cuando dice que «la ley regula-
rd los casos en que, por razén de parentesco o de secre-
to profesional, no se estard obligado a declarar sobre
hechos presuntamente delictivos»*'.

Ahora bien, lo cierto es que el desarrollo legislati-
vo que anuncia el mencionado precepto constitucional
no se ha llegado a producir todavia, lo que ha origina-
do dificultades a la hora de resolver situaciones con-
flictivas, pues no se sabe con certeza quiénes son, y en
qué casos, las personas que se ven afectadas por el
secreto profesional.

La mencionada falta de promulgacién de la norma
de desarrollo, y el hecho de que, en la acepcion indica-
da en la Constitucion, se trate de un derecho de los
considerados «fundamentales» conduce, sin embargo,
a que el citado precepto constitucional pueda ser invo-
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cado 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 establecido claramente una conexién
entre el derecho a la intimidad personal y familiar y el
secreto, en el sentido de sostener que el primero garan-
tiza la confidencialidad sobre nuestra propia esfera de
intimidad, cuyo respeto constituye también una justifi-
cacion reforzada para la oponibilidad del propio secre-
to®. Es decir, para el Tribunal, con el secreto se prote-
ge no s6lo un ambito de reserva exigido en el ejercicio
de la actividad profesional, sino también la esfera de la
personalidad garantizada por la Constitucién para
todos los ciudadanos*.

No obstante lo anterior, conviene resaltar que toda-
via 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 dere-
chos fundamentales, pero no un derecho fundamental
en si mismo. Se trataria, por tanto, de un deber endere-
zado a evitar intromisiones ilegitimas en el dmbito de
proteccion del derecho al honor, a la intimidad perso-
nal y familiar y a la propia imagen®.

En cualquier caso, algunas Comunidades
Auténomas, en su tarea de desarrollo o ampliacién de
la regulacion 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 dere-
cho a que se preserve la intimidad corporal frente a ter-
ceras personas, estableciendo asimismo que la presta-
cion de las atenciones sanitarias se hara respetando los
rasgos bdsicos de la intimidad”.

Por su parte, la ley de Castilla y Ledn reconoce
igualmente el derecho a la intimidad corporal del
paciente, con motivo de las exploraciones, cuidados o
actividades de higiene, lo que concierne especialmente
a la enfermeria que debera ser respetuosa con estas
cuestiones dentro de las posibilidades de actuacién que
se den en cada caso. Ademas, ordena que la presencia
de profesionales, estudiantes, investigadores u otros
usuarios que no colaboren directamente en la realiza-
cion de las atenciones citadas habra que ser razonable,
debiendo reducirse cuando asf lo solicite expresamen-
te el afectado o la persona que corresponda, de forma
que las necesidades formativas sean compatibles con
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las preferencias personales del paciente™®.

Esta misma previsién se reproduce en la ley de
Extremadura, incluyéndose dentro del ambito de este
derecho a la intimidad del paciente el derecho de este
ultimo a conocer la identidad y la misién de los profe-
sionales que intervienen en la atencion sanitaria, y el
de que se le garantice la posibilidad de limitar la pre-
sencia de los citados investigadores, estudiantes u
otros profesionales que no tengan una responsabilidad
directa en la atencion®™.

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

En esta afeccion de la intimidad como vida priva-
da, las leyes extremefia y castellano leonesa reconocen
el derecho a que los usuarios de los centros, servicios
y establecimientos puedan limitar, en los términos
establecidos por la normativa estatal, la grabacion y
difusién de imagenes mediante fotografias, videos u
otros medios que permitan su identificacién como des-
tinatarios de atenciones sanitarias, debiendo obtenerse
para dichas actuaciones, una vez explicados claramen-
te los motivos de su realizacién y el ambito de difu-
sion, la previa y expresa autorizacion 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 desacon-
sejable o incompatible con la prestacién sanitaria con-
forme a criterios médicos. Esta prevision se enfatiza en
los casos de mujeres en proceso de parto (se facilitard
el acceso al padre u otra persona que designe), de
menores (estardn acompaiados por sus padres, tutores
o guardadores) e incapaces (por los responsables de su
guarda y proteccioén)*, y en los supuestos de enfermos
terminales (por familiares y personas vinculadas)*.

La norma castellano leonesa llega a afirmar que «se
garantizard la disponibilidad de habitaciones indivi-
duales cuando las especiales circunstancias del pacien-
te lo precisen» (por ejemplo, enfermos terminales),
conforme a lo que reglamentariamente se establezca.
Y, al mismo tiempo y como limite de lo anterior, que
«el ejercicio de este derecho no podrd suponer un
menoscabo del derecho a la asistencia sanitaria de
otros usuarios del Sistema»*. En términos similares 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 con-
fidencialidad de cada usuario*.

4. Intimidad cultural, ideoldgica, religiosa y sexual

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

A su vez, las leyes extremeifia y castellano leonesa
obligan a las Administraciones sanitarias de dichas
Comunidades a velar porque todos los centros, servi-
cios y establecimientos sometidos a las mismas guar-
den la debida confidencialidad de los datos referidos a
las creencias de sus usuarios, a su filiacién, 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 inti-
midad personal y familiar*.

5. Intimidad genética

La intimidad genética es una variante del derecho
general a la intimidad corporal o fisica, de configura-
cién doctrinal reciente, motivada fundamentalmente
por el extraordinario desarrollo que vienen experimen-
tando en los ultimos tiempos la medicina e investiga-
cién genética.

En este sentido, la posibilidad de conocer, a través
del estudio del ADN de un individuo, una predisposi-
cién a padecer determinada enfermedad, habla por si
solo de la vulnerabilidad de cualquier persona frente a
compaiifas empleadoras, de seguros de vida, etc., que
pudieran disponer de dicha informacién. Por este moti-
vo, 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 castella-
no leonesa dedican un apartado especifico a la intimi-
dad genética, cuando manifiestan que los poderes
publicos velaran por el respeto a la confidencialidad de
la informacién referida al patrimonio genético y por
que dicha informacién no sea utilizada para ningin
tipo de discriminacién individual o colectiva®’.

6. Intimidad informatica

La intimidad informaética, derivada del derecho
fundamental a la proteccién de datos recogido en nues-
tra Constituciéon Espafiola®, constituye un derecho
necesario para que se preserve la confidencialidad de
los datos personales de los usuarios y pacientes recogi-
dos en sistemas informaticos, y para que estos ultimos
puedan controlarlos debidamente, autorizando los
accesos oportunos y disponiendo las medidas de recti-
ficacion, cancelacion u oposicién que deseen.
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Por este motivo, tanto en la ley bdsica como en las
leyes autondmicas de derechos de los pacientes se rea-
lizan alusiones y remisiones reiteradas a la normativa
sobre proteccion de datos®, con especial referencia a la
configuracién del derecho de acceso por el propio
paciente, por los profesionales sanitarios, y por terce-
ros legitimados para ello.

A modo de ejemplo, la ley extremeiia establece el
derecho de los pacientes a acceder a los datos persona-
les obtenidos en la atencién sanitaria y a conocer la
informacidn 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 inti-
midad no es tampoco un derecho absoluto y tiene sus
limites.

Entre ellos, ha de hallarse 16gicamente el supuesto
de que proceda, con arreglo 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 perso-
nas con discapacidad fisica, psiquica o sensorial, que
sean atendidas en centros o servicios sanitarios®’. En
estos supuestos se entiende que ha de primar la perse-
cucion del delito y la colaboracién con la Justicia, por
encima del derecho a la intimidad de los pacientes™.

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

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

Por el motivo anterior, nos detendremos brevemen-
te en la responsabilidad penal que puede originarse
como consecuencia de la violacion del derecho a la inti-
midad, toda vez que en el Cédigo Penal vigente se con-
templan dos delitos concretos relacionados con esta
cuestion.

El primero de ellos concierne directamente a los
profesionales sanitarios, y castiga la vulneracién de la
intimidad del paciente y el paralelo quebrantamiento
del deber profesional de sigilo o reserva, con prisién
por tiempo de hasta cuatro afios e inhabilitacion espe-
cial por hasta seis afios™.

Para algin autor, cuando el médico es, al mismo
tiempo, funcionario publico, dedicado como tal al ejer-
cicio de su profesion en el dmbito ptblico, por ejem-
plo, un médico de un Servicio de Salud de cualquier
Comunidad Auténoma, la revelacion del secreto médi-
co supone un injusto que no se agota en el ataque a la
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intimidad del paciente, sino que abarca también la
infraccién de un deber especial que se tiene por razén
del oficio o cargo que se desempefia, y por ello debe
ser castigada con arreglo a un delito especifico, distin-
to al referido en el parrafo anterior, pero previsto igual-
mente en el Codigo Penal®.

El segundo supuesto es mas genérico en cuanto cas-
tiga 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 afios™.

Respecto de este delito ha de significarse el posible
encuadramiento de aquellas conductas de personas
que, sin tener la condicién de profesionales sanitarios,
realicen labores de tipo administrativo, de apoyo técni-
co u otras, y vulneraran la intimidad de los pacientes
revelando informaciones secretas de estos tltimos.

Por ultimo, debe recordarse que para las conductas
que supongan una agresién 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 serdn protegidos
civilmente frente a todo género de intromisiones ilegi-
timas, entre las que se encuentran descritas «la revela-
cién de datos privados de una persona o familia cono-
cidos a través de la actividad profesional u oficial de
quien los revela» y «la captacién, reproduccion o
publicacién por fotografia, filme o cualquier otro pro-
cedimiento, 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 reco-
ge como exclusiones de la ilegitimidad de las intromi-
siones que contempla, la autorizacién expresa de la ley
y el consentimiento expreso del titular del derecho, que
podra ser revocado™.

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

2 Navarro-Valls, R. y Martinez-Torrén, J.: Las objeciones de con-
ciencia en el Derecho Espafiol 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 alternativa, como son los casos del
aborto y, hasta hace algtin tiempo, del servicio militar), y opcion de
conciencia contra legem, que consistiria en actuaciones delictuosas
o, al menos, contravenciones de la norma legal forzadas por la pro-
pia conciencia, pero sin respaldo normativo.

3 Art. 30.2 de la Constitucién Espafiola: «La ley fijard las obligacio-
nes militares de los espanoles y regulard, con las debidas garantias,
la objecion de conciencia, asi como las demds causas de exencién
del servicio militar obligatorio, pudiendo imponer, en su caso, una
prestacion social sustitutoria»

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

8 Codigo Deontolégico de la Enfermeria Espafiola de 1989

9 Aprobado por el Pleno del Consejo General de Colegios de

Diplomados de Enfermeria en Espafa. Madrid, 14 de julio de 1989

10 Art. 22 del mencionado Cédigo deontoldgico

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

12 Art. 2.6 de la Ley 41/2002, de 14 de noviembre, basica regulado-
ra de la autonomia del paciente y de derechos y obligaciones en
materia de informacién y documentacioén clinica.

13 Las figuras del «médico interlocutor principal del paciente» y del
«profesional de enfermeria interlocutor del paciente» estan pre-
vistas en el borrador del anteproyecto de ley por el que se regu-
lan los derechos y deberes de los ciudadanos de la Comunidad de
Madrid en relacion con la salud.

14 Art. 21 de la ley 8/2003, de 8 de abril, de las Cortes de Castilla y
Leon, sobre derechos y deberes de las personas en relacion con la
salud; y art. 6 de la ley 3/2005, de 8 de julio, de informacién sani-
taria y autonomia del paciente, de Extremadura. También hay alu-
siones 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 «Participacion de la enferme-
ra 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 profesiones sanitarias.

17 Sin embargo, en alguna especialidad como la reproduccion asis-
tida, donde la informacién ha de comprender una gran cantidad
de aspectos médicos, bioldgicos, psicoldgicos, éticos, juridicos,
econdmicos, etc., es habitual que las enfermeras colaboren en los
aspectos generales de la informacion 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 Espafiola
(1989). V. Sanchez-Caro, J. y Abellan, E., Etica y Deontologia
Médica, Fundacion Salud 2000, 2000, pp. 46-51

19 Informacion y Documentacion Clinica. Documento Final del
Grupo de Expertos, ob. cit., p. 19.

20 Art. 4.3 de la ley basica.

21 Art. 3 de la ley basica.

22 El art. 18.1 de la Constitucion Espariola dice lo siguiente: «Se
garantiza el derecho al honor, a la intimidad personal y familiar y
a la propia imagen»

23 Sentencias del Tribunal Supremo, de 23 de diciembre de 1974 y
de 29 de julio de 1989 (Sala 4.%)

24 Sentencias del Tribunal Constitucional nims. 73/1982, de 2 de
diciembre; 110/1984, de 26 de noviembre; 89/1987, de 3 de
junio; 231/1988, de 2 de diciembre; 197/1991, de 17 de octubre;
134/1999, de 15 de julio; 144/1999, de 22 de julio; y 115/2000,
de 10 de mayo

25 Sentencia del Tribunal Constitucional de 22 de abril de 1993

26 Sentencias del Tribunal Constitucional 73/1982, de 2 de diciem-
bre y 115/2000, de 10 de mayo

27 Art. 7 de la ley 41/2002, basica de autonomia del paciente

28 Art. 2 de la misma ley

29 Art. 10.3 de la Ley General de Sanidad

30 Art. 2.7 de la ley bésica

31 Art. 24.2 de la Constitucion Espafiola

32 Alvarez—Cienfuegos Sudrez, J. M.". y Lépez Dominguez, O.:
«Secreto médico y confidencialidad de los datos sanitarios», Plan
de Formacién de Responsabilidad Legal Profesional, unidad
didéctica 4, Asociacién Espaiiola de Derecho Sanitario, 1998.

33 Séanchez-Caro, Jesus y Javier: El Médico y la Intimidad, Ed. Diaz
de Santos, Madrid, 2001 (p. 112).

34 Sentencia Tribunal Constitucional 115/2000, de 10 de mayo (Sala
2.%) y Auto Tribunal Constitucional 600/1989, de 11 de diciembre

35 Sentencia Tribunal Supremo, Sala 3.%, de 22 de julio de 1991

36 Abellan, F.: «Unidad Didéctica IV. Las normas autondmicas en
materia de autonomia del paciente, del derecho de informacion y
documentacion clinica. El desarrollo de la ley 41/2002 en las nor-
mas autondmicas: la practica clinica y las normas autonémicas»,
II Edicién del Curso Aspectos Juridicos de la Relacion Médico-
Paciente, Organizacion Médica Colegial, Diario Médico y
Fundacién Aventis, enero 2006

37 Art. 26 de la ley 1/2003 de la Comunidad Valenciana

38 Art. 13 de la ley 8/2003 de Castilla y Le6n

39 Art. 10.2,a, de la ley 3/2005 de Extremadura

40 Art 10.2, e, de la ley de Extremadura y art. 15 de la ley de Castilla
y Leén

41 Art. 13 de la ley de Extremadura y art. 14 de la ley de Castilla y
Leén

42 Art. 8, apartados c) y d) de la ley citada de Castilla y Ledn

43 Disposicién adicional primera de la ley 8/2003, de Castilla y
Ledn

44 Art. 3.9, de la mencionada ley 1/2003, de la Comunidad valen-
ciana

45 Art. 10.2, ¢, de la ley de Extremadura

46 Art. 11 de la ley de Castilla y Le6n y art. 12.1 de la ley de
Extremadura

47 Art. 10 de la ley de Castilla y Leén y art. 11 de la ley de
Extremadura

48 Art. 18.4 de la Constitucion Espafiola de 1978

49 Ley Organica 15/1999 de proteccién de datos de cardcter perso-
nal

50 Art. 10.2, d, de la ley de Extremadura

51 Art. 12 de la ley de Castilla y Leén

52 Art. 262 de la Ley de Enjuiciamiento Criminal, donde se indica
que: «los que por razén de sus cargos, profesiones u oficios tuvie-
ran noticia de algin delito publico, estardan obligados a denun-
ciarlo inmediatamente al Ministerio Fiscal, al tribunal competen-
te, al Juez de instruccién y, en su defecto, al municipal o al fun-
cionario de policfa mds préximo al sitio, si se tratare de un delito
flagrante». De esta obligacion de denuncia se excluye en el arti-
culo siguiente a los abogados y a los procuradores respecto de las
explicaciones de sus clientes, y a los eclesidsticos y ministros de
culto en cuanto a las noticias conocidas en el ejercicio de sus fun-
ciones. No estdn excluidos, por el contrario, los profesionales
sanitarios.

53 Lépez, P, Moya, F.,, Marimon, S. y Planas, I.: Proteccién de datos
de salud-Criterios y Plan de Seguridad. Ed. Diaz de Santos, 2001,
p-5

54 Art. 199.2 del Cédigo Penal de 1995 que prevé, ademads de pena
de prisién de 1 a 4 afos, multa de 12 a 24 meses e inhabilitacion
especial para ejercer la profesion de 2 a 6 aiios. Este precepto se
refiere expresamente al «profesional que, con incumplimiento de
su obligacién de sigilo o reserva, divulgue los secretos de otra
personay.

55 Otero Gonzélez, M.*. P.: Justicia y Secreto Profesional, Ed.
Centro de Estudios Ramoén Areces, S.A., Madrid, 2001, p. 26. La
citada autora se refiere al art. 417.2 del Cddigo Penal que castiga
la revelacion por una autoridad o funcionario publico de secretos
e informaciones de un particular, de los que tenga conocimiento
por razén de su oficio o cargo, con las penas de prisién de 2 a 4
afios, multa de 12 a 18 meses, y suspension de empleo o cargo
publico por tiempo de 1 a 3 afos.

56 El citado articulo 199 del Cédigo Penal, en su apartado 1, con-
templa este delito estableciendo la pena de prisién de 1 a 3 afios
y la de multa de 6 a 12 meses. En concreto el tipo es el siguien-
te: «El que revelare secretos ajenos, de los que tenga conoci-
miento por razén de su oficio o sus relaciones laborales»

57 V. arts. 1 y 7.4°y 5° de la Ley Orgénica 1/82, de 5 de mayo.

58 Art. 2.2 de la ley citada
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Revision critica y guia prdctica
8.“EDICION 2008

Maria Teresa Luis Rodrigo
Editorial Elsevier-Masson

Nueva edicién de esta obra que viene publicdndose desde
1993, cuyo objetivo es el de seguir difundiendo la labor de la
NANDA (North American Nursing Diagnosis Association) y
consolidar un instrumento de trabajo que parta de nuestros
valores culturales y de nuestro entorno, y que por consiguiente
resulte ttil en la practica diaria. Partiendo de esta premisa, las
autoras abordan los cuidados mds habituales en nuestro entor-
no ante un determinado diagndstico, y formulados en términos
lo suficientemente definidos como para ser ttiles en la practi-
ca, pero al mismo tiempo lo suficientemente amplios como
para ser aplicables desde diversos modelos enfermeros en cual-
quier entorno. La obra se estructura en dos partes, la primera
comprende un resumen de la historia de la NANDA, una revi-

AUTOR/ES: NANDA INTERNATIONAL

Nueva edicion 2007-2008 de los diagndsticos enfermeros
mds difundidos y aceptados a nivel mundial y los que mds han
contribuido al desarrollo de la profesion, ya que permite deta-
llar un plan de cuidados, definir unos resultados esperados
(NOC) vy las intervenciones de enfermerfa (NIC) necesarias
para su consecucion. La obra se divide en 3 apartados: el pri-
mero incluye el contenido tradicional de Diagndsticos enferme-
ros de la NANDA; en el segundo se describe la estructura y el
modo en que se gestd la Taxonomia II y el tercero expone las
guifas para la presentacion de nuevos diagndsticos, el proceso
para apelar la decisién del Comité para la revision de los diag-
ndsticos, el glosario, etc.

CONTENIDOS:

La actualizacion de esta cldsica obra para estudiantes, clini-
cos y educadores incluye 25 nuevos diagndsticos y la revision de
16 diagndsticos, asi como un interesante esquema de los diag-
ndsticos contenidos en el NNN (Taxonomy of Nursing Practice)
y un indice con el listado completo de diagndsticos en orden
alfabético para su rdpida localizacion. Desde su primera edicion,
esta obra ha contribuido a la creacion de un lenguaje enfermero
comun, primer paso para definir la actividad enfermera, posibi-
litar el pensamiento critico e intercambio de opiniones sobre las
necesidades del enfermo, y poder detallar un plan de cuidados,
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sion del estado actual de la termino-
logfa diagndstica, ademds de un
breve repaso de los criterios para
distinguir los problemas de colabo-
racién de los diagndsticos enferme-
ros, asf como de las directrices para
formular los objetivos y planificar
las actividades de unos y otros. La
segunda parte de la obra incluye los
diagndsticos aceptados por la
NANDA hasta la decimoséptima
conferencia celebrada en el 2006 y publicada en la taxonomia
2007-2008, ordenados alfabéticamente segtin el concepto diag-
ndstico. Ofrece al personal de enfermeria, tanto a profesionales
como a estudiantes, un lenguaje diagndstico que permite iden-
tificar a través de manifestaciones objetivas y sujetivas, el tér-
mino preciso a partir del cual planificar los cuidados enferme-
10S.

Lo
d|aﬂ?mst|cus

enfermeros

unos resultados esperados (NOC) y

las intervenciones de enfermeria AGNOSTICOS

(NIC) necesarias para su consecu- I"-Nl"lils\illl()S:
cion. La obra se divide en 3 aparta- Definiciones y
b Clasificacién

dos: el primero incluye el contenido
tradicional de Diagndsticos enferme-
ros de la NANDA (definiciones y
clasificacién, con los diagndsticos
ordenados alfabéticamente por el
concepto diagndstico); en el segundo
apartado se describe la estructura y el
modo en que se gestd la Taxonomia
IL; el tercer apartado expone las gufas para la presentacion de
nuevos diagndsticos, el proceso para apelar la decision del
Comité para la revision de los diagndsticos, el glosario, etc.

INDICE:

I. Diagnésticos enfermeros de la NANDA, 2007-2008.
Diagndsticos enfermeros de la NANDA con definiciones,
caracterfsticas definitorias o factores de riesgo y factores rela-
cionados. II. Taxonomia II, 2007-2008. Historia del desarrollo
de la Taxonomia II. Estructura de la Taxonomfa II. Definicién
de los ejes. Construccién de una formulacién diagndstica enfer-
mera. Taxonomia NNN para la prictica enfermera.
Diagndsticos enfermeros aceptados para su posterior desarrollo.
Nuevo desarrollo de la Taxonomia II. II. Desarrollo enferme-
ros: aplicaciones y gufa para la propuesta de nuevos diagndsti-
cos, 2007-2008.
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XIIT CONGRESO NACIONAL DE MATRONAS
LUGAR: Alicante

FECHA: 16 y 19 de octubre de 2008

MAS INFORMACION:
www.congresomatronas2008.es

III CONGRESO NACIONAL EQUIPOS DE
TERAPIA INTRAVENOSA

LUGAR: Colegio de Médicos de Navarra

FECHA: 15, 16 y 17 de octubre de 2008

MAS INFORMA CION: www.asociaciondeenferme-
riae-ti.com

XV CONGRESO DE DERECHO SANITARIO
LUGAR: Colegio de Médicos de Madrid

FECHA: del 16 al 18 octubre de 2008

MAS INFORMA CION: mcarrasco@siasa.es; Tlfno:
914574891 fax: 914581088

XXX CONGRESO NACIONAL DE
ENFERMERIA UROLOGICA

LUGAR: Museos de la Atalaya (Jerez de la Frontera)
FECHA: del 21 al 24 de octubre de 2008

MAS INFORMACION: www.selmaeventos.com

XXII CONGRESO DE LA ASOCIACION
ESPANOLA DE ENFERMERIA DE ANESTESIA
Y REANIMACION Y TERAPIA DEL DOLOR
LUGAR: Ctro. Evento y Congreso Hospital Santiago
(Ubeda-Jaén)

FECHA: 22, 23, 24 octubre de 2008

MAS INFORMA CION: www.aseedar-td.ubeda2008.com;
tlfno.: 902111919

VII SIMPOSIUM INTERNACIONAL DE
DIAGNOSTICOS DE ENFERMERIA (AENTDE)
LUGAR: Universidad Ramoén Llull (Barcelona)
FECHA: 23 y 24 de octubre de 2008

MAS INFORMACION: VIIsimposiumAENTDE@
salle.-url.edu; Tfno.: 932902399; fax: 932902398

CONGRESO PROFESIONAL DE FIBROMIAL-
GIA Y FATIGA CRONICA

LUGAR: Palacio Exposiciones y Congresos de
Madrid

FECHA: 24 y 25 de octubre de 2008

MAS INFORMA CION: www.grupoaulamedica.com

111 JORNADAS DE
ENFERMERIA DE LA
ACTIVIDAD FiSICA Y EL
DEPORTE DE LA COMU-
NIDAD VALENCIANA
FECHA: 7 y 8 de noviembre
de 2008

LUGAR: Colegio de Enfer-
meria de Valencia

MAS INFORMA CION:
Tlfno.: 678 40 53 00; fax: 966
61 52 06; www.enfermeriadeportiva.es

D ENFERMENIA OF LA ACTIADAD FiSiCA ¥

I JORNADAS
L DEPORTE DE LA COMUMIDAD VALENCIANA
EJERCICIO FISICO Y SALUD

7Y 8 DE MOVIEMBRE DE 7008
SALOH OE ACTOS DEL COLEGIO ONICIAL DE
ENFERMADIA DE VALEWCIA

XI COLOQUIO PANAMERICANO DE
INVESTIGACION EN ENFERMERIA

LUGAR: Quito (Ecuador)

FECHA: 10 al 13 de noviembre de 2008

MAS INFORMA CION: www.asedefe.org

VII SIMPOSIO NACIONAL ULCERAS POR
PRESION Y HERIDAS CRONICAS

LUGAR: Tarragona

FECHA: 12-14 de noviembre de 2008

MAS INFORMACION: Telf.: 937209189; Fax:
937209240;  Web:  www.bocemtium.com/gne-
aupp2008; e-mail: gneaupp2008 @bocemtium.com

XX JORNADAS NACIONALES
SUPERVISION DE
ENFERMERIA/ ENFERME-
RAS GESTORAS

LUGAR: Valencia

FECHA: 4, 5 y 6 de marzo de
2009

MAS INFORMACION:
sanicongress @20supervisionen-
fermeria.com;

Tlfno.: 902190848 Fax: 902190850;
www.20supervisionenfermeria.com

V CONGRESO DE LA ASOCIACION DE
ENFERMERIA OFTALMOLOGICA DE LA
COMUNIDAD VALENCIANA

LUGAR: Valencia

FECHA: 27 y 28 de marzo de 2009

MAS INFORMA CION: aeocv @hotmail.com
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http:/www.aentde.com

Pigina Web de la Asociacion Espaifiola de
Nomenclatura, Taxonomia y Diagnéstico de
Enfermeria

La AENTDE es una asociacion sin animo de lucro,

que se dio a conocer en el I Simposium Internacional ' S S—
. o . | ) Prp—
de Diagnésticos de Enfermerfa de Barcelona en mayo =35 ,f;k P
de 1996 la idea d todos 1 f | At —
e , con la idea de agrupar a todos los enfermeros | ‘Z2i= S
interesados en estudiar y trabajar por un lenguaje ==
comtn entre los profesionales de Enfermeria. =
Ly, . e L . | e el [tocvnsts |
Es una asociacién cientifica, de cardcter profesio- o
. P | et . R
nal, que nace con voluntad integradora y agrupa a mas ;:'-H” e = gz

|
|

de 400 enfermeras, que trabajan con el diagndstico de
enfermeria independientemente del sistema de clasifi-
cacién que utilicen.

Se constituye con el propdsito de organizar y
fomentar el conocimiento y la utilizacién de las nomen-
claturas enfermeras, como contribucién especifica al
desarrollo del rol propio y de la ciencia enfermera, en
beneficio de la salud de los ciudadanos y de los miembros de la Asociacion.

E

Objetivos
* Contribuir al desarrollo de una terminologia enfermera, que cualifique las aportaciones que las enfermeras rea-
lizan a la salud de la poblacién.
e Fomentar y promover entre los profesionales de Enfermeria el conocimiento y la utilizacién de los diagndsti-
cos, intervenciones y resultado enfermeros.
* Colaborar con las organizaciones nacionales e internacionales para promover el intercambio y la investigacién
sobre diagndsticos, intervenciones y resultados enfermeros.

http:/www.portalcecova.com

El CECOVA pone en marcha su comunidad virtual

El Consejo de Enfermeria de la Comunidad
Valenciana (CECOVA) ha puesto en marcha su portal
en Internet (www.portalcecova.es). Se trata de un espa-
cio virtual que constituye una auténtica comunidad de
la profesion en la Red al que se ha dado forma y se estd
dotando de contenidos con el fin de que se adapte al
maximo a las necesidades y exigencias de los profesio-
nales de Enfermeria.

Con la puesta en marcha de este portal, desde del
CECOVA queremos que los profesionales de
Enfermerfa tengan al alcance de su mano informacién L anwancion
actualizada sobre lo que acontece en su dmbito profe-
sional, ademds de disponer de todo un conjunto de ser-
vicios y productos a los que podrdn acceder de forma
sencilla y exclusiva.

El portal dispone de un apartado especifico destina-
do a formacién a través del cual se ha puesto a disposi-
cién de Enfermeria una completa oferta formativa on-line.

i

en alta mar

i

{
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Revista de lo Organizacion Colegial de Enfermeria de la Comunidad Volendiana

(Suscripcion a la revista)

Quienes estén interesados en recibir de forma periddica esta revista, deben cumplimentar el
Boletin de Suscripcién mediante el formulario que encontrardn en www.portalcecova.es




Ahora decide usted...
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Nadie conoce mejor que usted sus necesidades, por eso, en A.M.A. le ofrecemos

4 modalidades de seguros para su Automovil.

Ahora, ademas, premiamos su fidelidad

Ponemos a su disposicién un servicio de Asis
lelefonicea yecializada, de manera totalmente gratuita

para consultas en los ambltos personal y profesiona

TELEFONO DE ASISTENCIA JURIDICA

91 572 44 22

40 anos asegurando a los profesionales sanitarios

A M A Informate sobre todos nuestros Seguros y Servicios:

*AMA. Alicante 965 204 300 alicante@amaseguros.com
agrupacion mutual
aseguradora AM.A. Castellon 964 233 513 castellon@amaseguros.com
AM.A. Valencia 963 940 822 valencia@amaseguros.com

LA MUTUA DE LOS PROFESIONALES SANITARIOS . ;
* A través de internet: www.amaseguros.com
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" = CECOVA
SuU propio negocio
e ~ Tecnolnicio es un crédito con el que podra
;‘_ e ________,‘) financiar todos los gastos iniciales de su

actividad profesional, que le cubre hasta el
100% de la inversion y que podra pagar en un
plazo maximo de cinco aios.

Aproveche, una vez mas, las ventajas exclusivas
que TecnoCredit le ofrece solo por formar parte
del Consejo de Enfermeria de la Comunidad
Valenciana (CECOVA).

TecnoCredit le dejara un
buen sabor de boca .

Liévese este exprimidor
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Informese en cualquier oficina

SabadellAtlantico o Solbank, llamando
al 902 323 555 o en tecnocredit.com

(1) Promocidén vélida hasta finalizar existencias (500 uds.), por la apertura
de una TecnoCuenta con un saldo minimo de 300 €.

Sabadell Atlantico TecnoCredit s
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