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1. INTRODUCCION

Valorar la capacidad de nuestros pacientes para tomar decisiones sobre
su estado de salud resulta una tarea dificil. Sujeta a la subjetividad, a la escasez
de métodos, al ambiente en el que se desarrolla el enfermo o a las habilidades

de los profesionales, se trata de una tarea todavia pendiente.

En nuestra actividad profesional se puede ver a diario descontento entre
pacientes y familiares sobre la informacion recibida, asi como un gran
desconocimiento por parte del usuario sobre el proceso de su enfermedad, ya
sea por unas habilidades cognitivas disminuidas, factores emocionales o

factores fisicos.

De aqui surgen infinidad de preguntas, entre ellas: como se debe valorar
el estado del paciente para recibir una informacion sobre su enfermedad, cémo

dar esa informacién, en qué medida...

Este estudio pretende recabar informacion sobre este tema entre los
profesionales. Se cree necesario reflexionar sobre los métodos existentes para
la medicion del grado de comprension y capacidad de decision del paciente y
especialmente resaltar la figura de enfermeria a través del empleo de la

metodologia cientifica enfermera.

PALABRAS CLAVE

Capacidad, toma de decisiones, informacion.



2. ANTECEDENTES Y ESTADO ACTUAL DEL
TEMA

La relacion paciente y profesional de la salud ha ido cambiado a lo largo
de los ultimos afios. Hemos pasado de una atencion paternalista a una atencion
en la que el paciente demanda mas protagonismo, conoce sus derechos y se
sabe duefio de su salud, por ello reclama mas informacién y mayor autonomia

en la toma de decisiones. La jerarquia de hace unas décadas se va disipando
(1).

La psicologia humanista que surgi6 en el siglo XX, tiene como referente a
Carl Rogers quien introduce la terapia centrada en el cliente; ésta define algunos
términos, de los cuales cabe destacar el interés que debe poner el profesional
en el desarrollo pleno del potencial inherente a cada persona y la atencién a las
caracteristicas especificamente humanas como la capacidad de decidir, la
creatividad o la necesidad de autorrealizacion (2). Establece dos conceptos, el
de “paciente” que permanece pasivo en el proceso asistencial, e instaura el
segundo concepto, el de “cliente”, el que refleja responsabilidad y libertad y se

muestra activo en su proceso asistencial (3).

En las décadas de los sesenta y setenta comenzé en Estados Unidos un
movimiento de reivindicacién en intima relacibn con los derechos de los
pacientes y que culminé en 1973 con la primera Carta de los derechos de los
pacientes promulgada por la Asociacion Americana de Hospitales. A partir de

este modelo, se fueron inspirando el resto (4).

Michael Balint instaurd en esta década el concepto de medicina centrada

en el paciente y no en la enfermedad, como venia siendo hasta ese momento.
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En este nuevo concepto se pretende buscar un didlogo entre el profesional y el
usuario, establecer una comprension de la persona en toda su integridad

teniendo en cuenta las circunstancias que le rodean (5).

En marzo de 1977, tres autores de la Universidad de Pittsburg en
Pensilvania (EE.UU), publican en el American Journal of Psiquiatric el primer
trabajo centrado exclusivamente en el problema de la valoracién de la capacidad
de los pacientes en materia de salud- enfermedad. En dicho trabajo revisaron los
test de capacidad empleados en el ambito juridico y en el ambito hospitalario. De
esta forma, los autores del estudio, L. H. Roth, A. Meisel y C.W. Lidz, incluyeron
diferentes criterios y escalas, destacando el balance riesgo/beneficio o Escala
Mévil que determinaba que el paciente no disponia de la misma capacidad
siempre, sino que esta dependia de su situacion cambiante, asi como el tipo de

propuesta que se le planteaba (6,7,8).

El psiquiatra Paul S. Appelbaum a lo largo de la década de los 80 se
interesd en este tema junto con Lores H. Roth, destacando la importancia de la
figura de los psiquiatras. Ambos instauraron en 1982, los cuatro criterios claves

de evaluacion de la capacidad (9):

El sujeto expresa una decision.

- El sujeto comprende realmente los problemas mas relevantes del
estudio.

- El sujeto maneja racionalmente la informacion adecuada.

- El sujeto aprecia correctamente la situacion en la que se encuentra.

Tales criterios han sido de gran trascendencia en la evaluacién de la

capacidad de los pacientes para tomar decisiones, asi como también
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constituyeron los Criterios y puntuaciones de MaArthur Competence Assessment
Tool, de la mano de Thomas Grisso y Pau S Appelbaum en 1988, uno de los

procedimientos mas sencillos y empleados posteriormente (10).

A finales de los afios ochenta, especialistas en neurologia como Michael
P. Alexander, se hicieron hueco entre los psiquiatras en la funcién de valoracion
de tales capacidades (11). Y a principios de los 90, se crearon las Areas
cognitivas relevantes para una evaluacion adecuada de la capacidad de un
paciente segun Freedman, Stuss y Gordon, los cuales incluian la Atencion, el

Lenguaje, la Memoria y las Funciones del Lobulo Frontal (12).

En el mundo anglosajon, los siguientes afios consistieron en el disefio y
elaboracién de protocolos, trabajando conjuntamente tres areas de la Medicina:
Psiquiatria, Geriatria y Neurologia (13, 14, 15). Algunos de estos son: Capacity
Assessment Tool, Capacity to Consent to Teatment Instrument y el protocolo Aid
to Capacity Evaluation (ACE). Este ultimo ha sido recientemente validado en
Espafia en 2014 por la doctora Sandra Moraleda junto con el Doctor Pablo
Simon.

Hasta ahora, en nuestro pais s6lo contabamos con el “Documento Sitges”.
Tal protocolo se basaba en la Técnica Delphi y estaba formado por expertos en
el ambito de las demencias, destacando geriatras, neurologos, trabajadores
sociales, psicologos, abogados, entre otros. El objetivo del estudio era valorar la
capacidad de decision de los usuarios en seis ambitos diferentes, y diversas
subdivisiones del sistema neuroldgico que intervienen en la toma de decisiones.
El “Documento Sitges” es considerado en la actualidad de escasa validez, siendo
distorsionado por la gran subjetividad que subyace de la opinion de los que lo

conforman, aunque sean expertos en la materia (16).
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Una de las escalas mas empleadas en Espafia en la actualidad es el
Minimental Test de Folstein, validado por Antonio Lobo, y conocida como “Mini-
Examen Cognoscitivo de Lobo”, muy util en personas mayores, aunque no
determina tampoco de manera concreta la capacidad del paciente a evaluar,

aunque si su situacion cognitiva (17).

Llegados a este punto nos preguntamos si la enfermera juega algun papel
en la valoracion de la capacidad de los pacientes para tomar decisiones acerca
de su salud. Existen pocos estudios sobre el tema, pero la respuesta suele ser

afirmativa.

A partir de 1973 en EEUU, con la Promulgacion de la primera Carta de
los Derechos de los Pacientes, y a lo largo de los siguientes afios se produjo la
instauraciéon del modelo de la enfermera como “representante de los pacientes”
de la mano de George Annas (1). Tal idea tuvo gran éxito y llegé a decirse que
‘la autonomia del paciente era una continuacién de la autonomia de la
enfermera”. Posteriormente se incorpord al Codigo de Etica de la American

Nurses Association (ANA) en 1976.

Ha sido la influencia de las corrientes norteamericanas lo que permitié su
extension por el resto de los paises occidentales, influyendo en el Cdédigo
Britanico del Royal College of Nursing y en enunciados del Codigo Internacional
de Enfermeras. Se incluye también en Espafia en 1989 el Codigo Deontoldgico
de la Enfermeria Espafiola, el cual también se empapd de estos aires de cambio.
El concepto de “cuidar’” era mas amplio, la enfermera era fundamental para
asegurar la obtencion del consentimiento informado y para ello debia poner en
marcha una serie de habilidades de comunicacion y mecanismos de ayuda para

el paciente (18, 19).
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Tedricas enfermeras como Virginia Henderson, Hildegard Peplau y
Dorothea E. Orem, destacan la importancia de que el paciente potencie su
autonomia y tenga el maximo control sobre su situacién en todos los niveles no

sélo fisicos, sino también en los psiquicos y morales.

Existen discrepancias acerca de la participacion de la enfermera en la
intervencion en el proceso del consentimiento informado. Algunos autores como
J. Davis, bioeticista norteamericana, defiende que la enfermeria debe ser
participe de este proceso Unicamente en las situaciones que atafien a sus
competencias profesionales. Otros sin embargo, consideran que se trata de un
proceso integral que requiere de una atencion multidisciplinar. Lo que si parecen
tener claro la gran mayoria de los estudios es que la enfermera tiene siempre
algo que aportar, justificado por una relacion mas continuada y extendida en el
tiempo con el paciente. Estos tienden a exponer sus dudas, miedos y su estado

animico a la enfermera (20,21).

Estudios recientes como el “Consentimiento informado y la Calidad
Asistencial en Enfermeria” publicado en 2005 por miembros del Hospital General
Universitario de Valencia, llevaron a cabo un estudio acerca de la percepcion de
un grupo de pacientes ante una atencion multidisciplinar médico-enfermera en el
proceso de informacién, frente a otro grupo que fue informado por el sistema
tradicional. Los resultados concedieron a la enfermera un papel importante entre

los miembros de equipo. (22)

Una gran referente sobre el tema es Pilar Rodriguez Rodriguez presidenta
de la Fundacion “Pilares para la Autonomia Personal”. Ha instaurado los
principios rectores para la atencion integral a las personas con dependencia, que

bien pueden adaptarse a toda persona adulta con mayor o menor grado de
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dependencia. DestacO fundamentalmente la autonomia, la independencia, la

competencia y la participacion.

La competencia es definida por Pilar Rodriguez en los siguientes términos:
Las personas mayores tienen capacidades, con independencia de los apoyos
que precisen, para desarrollar, en mayor o menor grado, actuaciones
competentes”; y la participacion como “Las personas mayores tienen derecho a
estar presentes en la toma de decisiones que afecten al desarrollo de su vida”

(23).
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3. CONSIDERACIONES LEGALES:

La Ley 14/1986 del 25 de abril General de Sanidad (24) tiene como objeto
hacer realidad el derecho a la proteccion de la salud reconocido en el articulo 43

de la Constitucion Espafiola.

En el articulo 10 del capitulo 1 del Titulo | de dicha ley, cita que todo
usuario tiene derecho “a la informacion sobre los servicios sanitarios a que pueda
acceder y sobre los requisitos necesarios para su uso”, “ a que se le dé en
términos comprensibles a €l y a sus familiares o allegados, informacion completa
y continuada, verbal y escrita sobre su proceso, incluyendo diagnéstico,
prondstico y alternativas de tratamiento”, “a la libre eleccidén entre las opciones
qgue le presente al responsable médico en su caso, siendo preciso el previo
consentimiento escrito del usuario para la realizacion de cualquier intervencion”.
Y como excepcidon cita, entre otras “cuando no esté capacitado para tomar

decisiones, en cuyo caso, el derecho correspondera a los familiares o personas

a él allegados”

Llegados a este punto se presenta la necesidad de una valoracion

exhaustiva para conocer las capacidades y competencias de nuestro paciente.

Otro aspecto a tener en cuenta, citado en la Ley General de Sanidad
14/1986 del 25 de abril, que todo usuario tiene el derecho “a participar a través
de las instituciones comunitarias en las actividades sanitarias, en los términos
establecidos en esta Ley y en las disposiciones que se desarrollen”. Dicho
enunciado nos invita a potenciar la autonomia del paciente en el caso que asi lo

permita la situacion global de éste.
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El instrumento de Ratificacion del Convenio para la proteccion de los
derechos humanos y la dignidad del ser humano con respecto a las aplicaciones
de la Biologia y la Medicina (Convenio relativo a los derechos humanos y la
biomedicina), hecho en Oviedo el 4 de abril de 1997 (25), también describe las
premisas citadas en la ley 41/2002 de 14 de noviembre acerca del derecho a
recibir informacion y expone “Cuando, segun la ley, una persona mayor de edad
no tenga capacidad, a causa de una disfuncion mental, una enfermedad o un
motivo similar, para expresar su consentimiento para una intervencion, ésta no
podra efectuarse sin la autorizacion de su representante, una autoridad o una
persona o institucion designada por la Ley. La persona afectada debera

intervenir, en la medida de lo posible, en el procedimiento de autorizacion.”

La Ley 41/2002, de 14 de noviembre, basica reguladora de la autonomia
del paciente y de derechos y obligaciones en materia de informacion y
documentacion clinica (26) es la maxima expresion legal acerca del manejo de
la informacion en pacientes en los que exista ambigledad en la definicién de sus

capacidades.

Los principios basicos del articulo 2 del capitulo | de dicha ley recoge la
necesidad de respetar la autonomia del paciente en toda accién encaminada a
transmitir la informacion. Toda actuacion requerira previamente el
consentimiento del paciente a través del cual el usuario recibira la informacion
adecuada; y hace especial mencion a la obligacion de todo profesional de
informar y documentar clinicamente toda técnica prestada, con previa libertad de

eleccion por parte del paciente.
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Dicha Ley dedica su Capitulo 1l al Derecho a la informacion sanitaria. En
el articulo 4 se puede resumir que los pacientes tienen el derecho de conocer
toda la informacién disponible sobre su proceso asistencial, salvo excepciones
de la Ley, asi como el derecho a no ser informada. Importante destacar que la
informacion “se comunicara al paciente de forma comprensible y adecuada a sus
necesidades” Todos los profesionales implicados seran responsables de

informar bajo estas de premisas.

El Articulo 5 cita “El paciente sera informado, incluso en caso de
incapacidad, de modo adecuado a sus posibilidades de comprension,
cumpliendo con el deber de informar también a su representante legal”. “Cuando
el paciente, segun el criterio del médico que le asiste, carezca de capacidad para
entender la informacion a causa de su estado fisico o psiquico, la informacion se

pondra en conocimiento de las personas vinculadas a €l por razones familiares

o de hecho”

El respeto de la autonomia del paciente viene recogido en capitulo IV. Es
importante tener en cuenta el Articulo 9 acerca de “Los limites del consentimiento
informado y consentimiento por representacion”. Dicho articulo presenta
informacion relevante acerca de nuestras obligaciones fundamentales a llevar a
cabo ante un paciente con la capacidad y competencias alteradas para tomar
decisiones, aunque no facilita informacién sobre cédmo llegar a calificar dichas

carencias a nuestros pacientes.

Centrandonos en el usuario adulto “El consentimiento por representacion

sera dado cuando el paciente no sea capaz de tomar decisiones, 0 su estado
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fisico o psiquico no le permita hacerse cargo de su situacion “y “cuando el

paciente esté incapacitado legalmente”.

Una vez mas, la legislacién apoya la maxima participacion y autonomia del
paciente citando que “La prestacion del consentimiento por representacion sera
adecuada a las circunstancias y proporcionada a las necesidades que haya que
atender, siempre en favor del paciente y con respeto a su dignidad personal. El
paciente participara en la medida de lo posible en la toma de decisiones a lo

largo del proceso sanitario”.
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4., JUSTIFICACION:

En la actualidad, y basdndonos en las leyes vigentes asi como en los
aspectos éticos de nuestra profesion, el respeto a la autonomia del paciente
resulta un aspecto fundamental. Para ello debemos conocer como evaluar sus
capacidades y competencias con respecto a su estado de salud, ya que la firma
del consentimiento informado dejaria de tener valor cuando el paciente esta
incapacitado. A veces el paciente presenta una alteracion en su capacidad para
decidir, aun en ese caso debemos mantener los canales de comunicacion
abiertos para obtener informacion sobre sus preferencias y conocer el grado de

comprension promoviendo la participacion en la medida que sea posible (27).

Si nos centramos en Esparia, la gran mayoria de centros de atencion primaria
y especializada no poseen protocolos escritos para evaluar dicha capacidad. Los
profesionales sanitarios tanto de medicina como de enfermeria podrian verse
desprotegidos o desinformados acerca de cédmo llevar a cabo una valoracién de
su paciente. El juicio acerca de la capacidad del paciente no es de certeza
cientifica. Los profesionales parecen basarse en el sentido comun y la

experiencia profesional que poseen (28).

Como se ha descrito, existen escalas que pueden ayudar a ello, pero no son
especificas para la valoracion de las capacidades de decision, y en otras

ocasiones también dan datos influenciados por la subjetividad.

Enfermeria tiene mucho que aportar al respecto. Algunos estudios redactan
las actividades de la enfermera para colaborar junto al médico en la obtencion
del consentimiento informado. Algunas de ellas son la evaluacion de la cantidad

de informacién que el paciente ha recibido, la valoracién de la comprension real
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de la informacion, la deteccidn de aspectos que no han quedado clarificados, asi
como la manera en la que influye la informacion en el estado emocional del

paciente (29,30).

La enfermera previamente puede valorar otros aspectos a través de la
Taxonomia NANDA II. El empleo de la metodologia enfermera permite una
comunicacion entre los profesionales de mayor calidad, evita omisiones y
repeticiones, facilita la continuacion de los cuidados y ademas favorece la
participacion del paciente. Todo ello implica una mejora de la calidad asistencial
(31). La calidad percibida por los usuarios es mayor cuando el paciente detecta

una informacién adecuada por parte de los profesionales que le atienden (32).

La revision bibliografica de actualidad consultada nos invita a conocer el
grado de conocimiento e implantacion de cuestionarios y escalas de valoracién
de las capacidades de los pacientes en la toma de decisiones y la
implementacion en sus unidades, a conocer el grado de importancia que tiene la
enfermera en este caso y a la necesidad de contribuir, en la medida de lo posible,
a través de Enfermeria, en la evaluacion de la capacidad de sus pacientes
empleando métodos cientificos, y que a la vez sirva de guia para todos los

profesionales implicados.
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5.METODOLOGIA

5.1. TIPO DE ESTUDIO:

Descriptivo observacional y transversal.

5.2. HIPOTESIS VERDADERA:

En nuestro medio, el grado de evaluacién de la capacidad de los pacientes
para tomar decisiones sobre su salud difiere del propuesto segun los estandares

éticos y el derecho de autonomia personal.

5.3. HIPOTESIS NULA

En nuestro medio, el grado de evaluacién de la capacidad de los pacientes
para tomar decisiones sobre su salud no difiere del propuesto segun los

estandares éticos y el derecho de autonomia personal.

5.4. OBJETIVO PRINCIPAL:

Mejorar la evaluacion de la capacidad de los pacientes para tomar
decisiones en el medio hospitalario de acuerdo con las normas éticas y legales

vigentes.

5.5. OBJETIVOS SECUNDARIOS:

e Conocer la autopercepcion de meédicos y enfermeros acerca de la
dificultad para valorar la capacidad de los pacientes para tomar decisiones

sobre su salud.
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e Conocer la opinién de médicos y enfermeros sobre una atencion conjunta
en el momento de transmitir la informacion.
e Averiguar la calidad de la formacion previa acerca de la valoracion de la

capacidad de los pacientes para tomar decisiones sobre su salud.

e Disefiar un plan de cuidados a partir de una hoja de valoracién de
enfermeria en un hospital de tercer nivel que facilite la evaluacion de la

capacidad de los pacientes para tomar decisiones sobre su salud.

5.6. SUJETOS DEL ESTUDIO:

5.6.1. Primera fase:

Durante el proceso de recogida de datos a través de las encuestas
elaboradas, participaron personal de enfermeria y medicina de diferentes
servicios del Hospital Universitario Central de Asturias (HUCA) y del Hospital

Monte Naranco.

5.6.1.1 Criterios de inclusion:

- Enfermeros/as y médicos/as en posesion de la categoria profesional
gue les habilita para ello y que ejercen su profesion en la actualidad en

el medio hospitalario.
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5.6.1.2. Criterios de exclusion:

- No estar en posesion de la categoria profesional de enfermero/a y
medico/a y no ejercer la profesion en la actualidad en el medio

hospitalario.

5.6.2. Sequnda fase:

Para la implementacién de una hoja de valoracion de enfermeria con
enfermeros y enfermeras trabajadores de los Servicios de Medicina Interna del

HUCA situados en la tercera, cuarta y quinta planta Este.

Se trata de veinticuatro enfermeros/as, tres supervisores/as y una
coordinadora. En este servicio existen tres turnos. Un turno de mafana, otro de

tarde y uno de noche.

5.6.2.1. Criterios de inclusion:

- Enfermeros/as que trabajen en el Servicio de Medicina Interna del HUCA.

- Estar en posesién de la categoria profesional de Enfermeria.

5.6.2.2. Criterios de exclusion:

- No cumplir con los requisitos citados con anterioridad.
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5.7.MATERIAL Y METODO

5.7.1. ENCUESTAS A MEDICINA Y ENFERMERIA

En primer lugar se elaboraron dos encuestas dirigidas a médicos y
enfermeros de los diferentes servicios del HUCA y del Hospital Monte Naranco.
(ANEXO | y ANEXO Il). Se obtuvo el permiso de Direccion Médica y Direccion
de Enfermeria del hospital HUCA previo a su administracion. (ANEXO VII Y

ANEXO VIII) y su cumplimentacién fue de caracter voluntario.

Los resultados se trataron de acuerdo a las consideraciones éticas y

legales vigentes asi como preservando el anonimato.

La encuesta dirigida a médicos constaba de nueve preguntas cerradas y
una de ellas con opcidén a respuesta libre. La encuesta dirigida a enfermeria
constaba de once preguntas con respuesta cerrada incluyendo también una
opciébn con respuesta libre. Ambas encuestas contenian un apartado de

variables socio- demograficas.

Los datos obtenidos de las encuestas se analizaron mediante el programa

Excel.

5.7.2. HOJA DE VALORACION DE ENFERMERIA

A partir de la informacién que nos aporta el analisis de datos de las
encuestas se elaboré una hoja de valoracion y recogida de datos de enfermeria

gue constituye la primera etapa del proceso enfermero (ANEXO llI).
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Dicha hoja de valoracién consta de once preguntas todas con opcion de
respuesta cerrada y una con respuesta abierta. Se trata de una entrevista en el
momento del ingreso. La entrevista es un interrogatorio metodico y organizado
que permite a la enfermera adquirir informacion especifica sobre los aspectos de
salud que considera relevantes. También es fundamental la observacion para
reunir toda la informacion necesaria sobre el usuario, la familia y el entorno en el
que se desenvuelven las relaciones (33). Esta hoja se incluird en la historia
clinica del paciente a su ingreso. Las preguntas son una guia que permitira
detectar ésos y otros problemas relacionados, por tanto puede llevarse a cabo a
través de preguntas abiertas que permitan recabar el maximo posible de

informacion, pero con unos puntos concretos a seguir que impidan la divagacion.

5.7.3. CUESTIONARIO PFEIFFER

Ademas se incluye el Cuestionario Pfeiffer (ANEXO 1V), (34) para detectar
la presencia y grado de deterioro cognitivo. Permite valorar la memoria a corto y
a largo plazo, la orientacion, informacion sobre hechos actuales y la capacidad

para realizar calculos.

Se trata de un cuestionario heteroadministrado, validado en nuestro pais
y facil de llevar a cabo. Se aplica en el paciente hospitalizado en las primeras
72 horas del ingreso y al alta. Consta de 10 items. Se puntla cada cuestidon
acertada con 1 punto. Se tiene en cuenta el nivel de estudios y si el paciente
sabe leer o escribir. En caso de que el paciente tenga un nivel de estudios bajo
se considerard como puntos de corte 4 o mas errores; y sino, el limite estara en

3 0 mas errores.
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5.7.4.PROCESO DIAGNOSTICO ENFERMERIA: TAXONOMIA

NANDA Il

El razonamiento diagndstico es el que se llevara a cabo a través de un
andlisis critico de los resultados obtenidos, sefialando los problemas de salud
relacionados con la toma decisiones y las capacidades de los pacientes para
ello, que pueden abordar las enfermeras de acuerdo a sus competencias
profesionales. Tales diagndsticos han sido extraidos de la Taxonomia NANDA |l

(North American Nursing Diagnosis Association):

El estudio ha requerido la utilizacion de dos de los trece dominios de la

Taxonomia NANDA Il (ANEXO VY VI):

e Dominio 1: Promocién de salud.

e Dominio 5: Percepcion- Cognicion.

Los diagnésticos extraidos y considerados mas relevantes para este caso

han sido:

e Diagndstico 00078- Manejo inefectivo del régimen terapéutico.

e Diagndstico 00083- Conflicto de decisiones

e Diagnostico 00122-Trastorno de la percepcion sensorial.

A partir de estos diagnaosticos, se extraen las Intervenciones y Actividades
a desarrollar para alcanzar los objetivos. Estos se formulan segin las normas
de la NANDA y seran ajustados a la situacion del paciente describiendo la tarea

a realizar en un tiempo establecido. Los Indicadores seran evaluados mediante
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una escala tipo Likert de 5 puntos en la que la puntuacion 1 correspondera a la

peor situaciéon y la puntuacion 5 a la mejor situacion posible.

La Intervenciones son la forma de actuar para tratar el diagnostico/s

extraido y sera el mismo en todos los casos en el que se dé el problema.

Las Actividades son las tareas necesarias para realizar las Intervenciones
descritas con anterioridad. Estas seran diferentes segln su situacion personal y

el entorno (35).

5.7.5. LAS UNIDADES DE MEDICINA INTERNA

El servicio de Medicina Interna se caracteriza por la presencia de
pacientes con pluripatologia y enfermedades crénicas asociadas. Se observa en
los Ultimos afios un aumento progresivo de pacientes con edades avanzadas.

También resulta caracteristico el elevado niumero de reingresos (36,37).

Algunas de las patologias a destacar en estas unidades de hospitalizacién
son las disneas, el EPOC, la Neumonia, Accidentes cerebrovasculares,

insuficiencia cardiaca y las focalidades neurolégicas (38).

5.7.6. PROCEDIMIENTO:

En primer lugar se realiza una revision bibliogréfica sobre el temay a raiz
de los datos obtenidos de los ultimos afos, se considero la necesidad de elaborar
dos formularios. Una version dirigida a Medicina y otra version dirigida a

Enfermeria. Las preguntas redactadas en dichos formularios contribuian a
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conocer la visidbn de ambos profesionales sanitarios sobre la valoracién de la
capacidad de los pacientes para tomar decisiones sobre su salud. Los
formularios fueron revisados por especialistas en el tema que contribuyeron a

algunas modificaciones y se aceptaron sugerencias de mejora.

Tras obtener los permisos de Direccién Médica y Direccion de Enfermeria
del Hospital HUCA. Se administraron los cuestionarios en una muestra de

conveniencia.

Tras la recogida de las encuestas y analisis de los datos se considera
necesario una mayor participacion de la enfermera en la valoracién de la

capacidad de los pacientes para tomar decisiones clinicas.

Al ingreso las enfermeras deberan realizar una entrevista al paciente
teniendo en cuenta el cuestionario previo (ANEXO Ill). A partir de las respuestas
obtenidas se valorara la cumplimentacion de las hojas de diagndsticos
enfermeros, detectando la presencia o no de tales problemas en el paciente. En
caso de detectar pérdida, alteracion o disminucién de las capacidades del
paciente o alteraciones en su contexto familiar o social, se sefialaran los
diagndsticos detectados, incluyendo los factores con los que se relacionan, se
formularan los objetivos deseados a lo largo de la estancia ajustados a las
caracteristicas de la situacion y al estado del paciente, y se resaltaran las
intervenciones y actividades que se lleven a cabo. Estos seran cumplimentados
durante todo el ingreso y en los turnos de mafiana tarde y noche, en caso de que
existan variaciones. Tales problemas detectados podran ir cambiando a lo largo
de la estancia del paciente, asi como el objetivo puede sufrir una trasformaciones
durante el ingreso dependiendo de la evolucion de paciente. Al final de la hoja

figurara un apartado en el cual el profesional de enfermeria podra incluir
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comentarios acerca de la valoracion realizada y que no hayan sido incluidos en
los apartados anteriores, asi como resaltar algunas cuestiones que considere de

gran relevancia.

Sera importante tener en cuenta que se trata de un proceso dinamico y

con variaciones en el tiempo.

El médico, asi como los trabajadores sociales podran acceder a dicha hoja
con el fin, recomendable, de detectar problemas no identificados con anterioridad
y que puedan serles de utilidad a la hora de informar al paciente, a la familia o
de valorar las capacidades de los pacientes. Asi se fomentara la participacion

multidisciplinar.

Se llevara a cabo dos meses de pilotaje. Tras ese periodo de tiempo se
valorara su cumplimentacién y la calidad del registro. Asi mismo se llevaran a
cabo cuestionarios y reuniones con profesionales de enfermeria, medicina y
trabajadores sociales para conocer su opinién acerca del proceso, dificultades
detectadas por parte de enfermeria, la presencia de lagunas en el proceso y las

aportaciones obtenidas.
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6. RESULTADOS

Se incluyeron sujetos de ambos sexos, con edades comprendidas entre
los 25 y los 65 afios y pertenecientes a todos los niveles de experiencia

profesional.

La muestra obtenida es de un total de 67 médicos y enfermeros de los
cuales el personal de medicina representa un 64,18% y el de enfermeria el

35,82%. (Grafico 1).

Participacion.

M Enfermeria

= Medicina

Graéfico 1.

Destacan entre los participantes, las especialidades de Geriatria,
Medicina Interna y Neumologia, cuyo porcentaje asciende al 61% del total.
También resultan significativas las especialidades de Cirugia Ortopédica y
Traumatologia y Cardiologia con una representacion del 12% y el 9%

respectivamente. (Gréfico 2)
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Participacion

Grafico 2.

6.1. DATOS COMUNES

Cuando se les preguntdé a ambos grupos de profesionales sobre la

B Medicina Interna

® Neumologia

M Cardiologia
Medicina del trabajo

B Urgencias y medicina de familia.

M Cirugia ortopédica.

B Hematologia

B Cirugia Maxilofacial

mU.C.I

M Endocrinologia

M Cirugia General

M Geriatria

dificultad para valorar la capacidad de los pacientes para tomar decisiones sobre

su salud, el 74% de los médicos lo consideraron como una tarea dificil o0 muy

dificil. Las cifras entre el personal de enfermeria ascendian al 91,7%. (Grafico 3

y 4).
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VALORACION DE LA CAPACIDAD DEL PACIENTE PARA
TOMAR UNA DECISION SOBRE SU SALUD

PERSONAL MEDICO

65%

26%

N
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Gréfico 3.
PERSONAL ENFERMERO
X
R
3
x
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MUY FACIL FACIL DIFiCIL MUY DIFiCIL
Gréfico 4.

El 72% del personal médico y el 87,5% del personal enfermero no

empleaban ninguna escala para valorar o para apoyar en la valoracion de dicha

capacidad. El 17,9% del total de los encuestados citaron algunas de las escalas

qgue empleaban. Entre ellas destaco la escala Pfeiffer. En uno de los casos se
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empled el cuestionario de Mini Mental. El resto de las citadas fueron referentes
al dolor, como la escala EVA; la escala Glasgow que valora el nivel de
consciencia y la de Barthel sobre la realizacion de las actividades béasicas de la
vida diaria. Si bien, aportan informacién, ninguna de ellas valora la capacidad de

un paciente para tomar una decision. (Gréfico 5y 6)

USO DE ESCALAS DE VALORACION DE LAS CAPACIDADES
DE LOS PACIENTES

PERSONAL MEDICO

72%

X
—
~

X
~

Si NO EN OCASIONES
Grafico 5.
PERSONAL ENFERMERO
§
S x
] -
Si NO EN OCASIONES
Gréfico 6.
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FORMACION RECIBIDA PARA VALORAR LA CAPACIDAD DEL
PACIENTE PARA TOMAR DECISIONES.

PERSONAL MEDICO

51%

23%
19%

xX
~

ADECUADA SUFICIENTE ESCASA NINGUNA

Grafico 7.

PERSONAL ENFERMERO

46%

16,50%
29%

8,50%

ADECUADA SUFICIENTE ESCASA NINGUNA

Gréfico 8.

Se les preguntdé sobre como percibian su formacion a lo largo de su
trayectoria universitaria y profesional en cuanto al problema de valorar la

capacidad de decision del paciente. En un 70 % de los encuestados médicos fue
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descrita como escasa 0 ninguna. Para enfermeria fue de un 75%. (Grafico 7 y

8).

CONOCIMIENTO DE ESTUDIOS ACERCA DE UNA ATENCION
MULTIDISCIPLINAR EN EL PROCESO DE VALORACION DE
LAS CAPACIDADES Y COMPETENCIAS DEL PACIENTE

PERSONAL MEDICO

14%

Si

Gréfico 9.

PERSONAL ENFERMERO

83,30%

16,70%

Gréfico 10.
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Cabe destacar el desconocimiento por parte de ambos grupos de
profesionales sanitarios acerca de una atencion conjunta entre médico y
enfermero para valorar la situacibn del paciente para decidir. Este
desconocimiento fue del 86% en el grupo de médicos y del 83,3% entre los

enfermeros. (Grafico 9y 10).

6.2. DATOS SOBRE EL. PERSONAL DE
ENFERMERIA.

Centrandonos en las encuestas dirigidas a Enfermeria, valorar la
capacidad de los pacientes en su unidad fue un problema frecuente y muy
frecuente en un 50% de los entrevistados. Y result6 ser un problema que se daba

en ocasiones en el 41,7%. (Gréfico 11)

VALORAR LA AUTONOMIA DE UN PACIENTE
EN SU UNIDAD ES UN PROBLEMA:

B Nunca
B En ocasiones
Frecuentemente

W Muy frecuentemente

Grafico 11.
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La mitad de los encuestados califico la informacion dada en su unidad a
los pacientes como escasa y la comprension se definio en los mismos términos
para un 70,8% de los encuestados. La informacion fue considerada suficiente
en la otra mitad, sin embargo la comprension de los pacientes tras recibir la
informacion fue buena o suficiente so6lo para un 29,2% segun el personal de

enfermeria. (Gréfico 12).

PERCEPCION DE LA INNFORMACION Y
COMPRENSION DE LOS PACIENTES EN SU
UNIDAD

H Informacién B Comprension.

I I 8
|

ADECUADA SUFICIENTE ESCASA NINGUNA

Gréfico 12.

70,80%

41,70%
50%

8,30%
25%

4,20%

0%

Tres cuartas partes de los enfermeros/as definid sus capacidades de
comunicacién como buenas o muy buenas y el otro 25% las calific6 como

mejorables. (Gréfico 13).

37



VALORACION DE SUS CAPACIDADES DE
COMUNICACION COMO ENFERMERA

S ®
o o

EXCELENTE MUY BUENA BUENA REGULAR MALA

Gréfico 13.

41,70%

33,30%

25%

En cuanto a la informacion prestada sobre las técnicas de enfermeria a
sus pacientes, un 79,2% sefalaron informar siempre, el 12,5% informaba
algunas veces y el 8,3% declar6 informar y explicar sobre las labores propias de
la profesién en caso de ser preguntados por los pacientes o los familiares.

(Grafico 14).

INFORMACION AL PACIENTE SOBRE LAS
TECNICAS ENFERMERAS.

B Siempre
B Algunas veces

Prefiero no explicar el
procedimiento

B Sdlo si el paciente o familiar me
preguta sobre ello.

Gréfico 14.
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VALORACION DE SU PAPEL ENFERMERO EN LA
VALORACION Y POTENCIACION DE LA
AUTONOMIA DEL PACIENTE

mSi
H No

No estoy interesado en el tema

Gréfico 15.

En cuanto al tema de la Enfermeria como participante activa de la
valoracion de las capacidades de los pacientes, un 95,8% de ellas confirma su

labor como necesaria. (Gréafico 15).

6.3. DATOS SOBRE EL PERSONAL DE
MEDICINA.

Sobre este tema, los médicos dicen recurrir a la enfermera para ello
siempre o frecuentemente en un 89%. Cuando se les pregunto sobre el grado de
importancia que le daban ellos al personal de enfermeria en la deteccion de las
competencias y habilidades del paciente en la toma de decisiones un 93% de

ellos lo valoré de importante o muy importante. (Grafico 16y 17).
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RECURRE A LA ENFERMERA PARA CONOCER
EL ESTADO DE CAPACITACION DEL PACIENTE:

M Siempre
B Frecuentemente
Alguna vez

H Nunca

Gréfico 16.

GRADO DE IMPORTANCIA QUE LE DA A LAS
ENFERMERAS EN ESTE CAMPO

m Ninguna

M Poca importancia
69,30%
Importante

B Mucha importancia

Gréfico 17.
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En cuanto al personal de medicina, al entregar el Consentimiento
Informado, un 64% expone al paciente las alternativas y deja que sea el propio
paciente el que tome la decision. Un 11% prefiere exponer la informacion a la
familia, y una cuarta parte deciden el tratamiento definitivo ellos, exponiendo las

alternativas o pidiendo Unicamente la firma del consentimiento. (Grafico 16).

AL INFORMAR AL PACIENTE Y ENTREGAR EL
CONSENTIMIENTO INFORMADO.

M Decide usted la mejor manera de
proceder y pide la firma

M Exposicion al paciente de
alternativas y el paciente toma la
decision.

Exposicion a la famiia y toma de
decision de la familia.

M Exposicion de alternativas al
paciente pero la decision final es
de usted.

Gréfico 16.

La mayoria, un 79%, entrega dicho consentimiento informando
verbalmente. S6lo un 7% de los encuestados llevan a cabo una consulta con el
paciente continuada en el tiempo y permitiendo la resolucién de dudas durante

ese periodo. (Gréafico 17).
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TRANSMISION DE LA INFORMACION

M Verbalmente y entregando el
consentimiento informado.

B Por escrito y entrega del
consentimiento.

7 Consulta con el paciente y
continuacion en el tiempo.

M A |la familia o quién acuda a
informarse.

b

Grafico 17.
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7.DISCUSION

Es importante destacar que los datos obtenidos han sido procedentes de
una variedad de especialidades, en concreto doce, lo que aporta diversidad de

opiniones al estudio asi como permite una vision general.

En la actualidad no contamos con escalas lo suficientemente fiables y
sensibles a la valoracion de la capacidad del paciente para tomar decisiones
sobre su salud. Si bien es cierto, que existen algunas que se aproximan a ello,
tales como la MaArthur Competence Assessment Tool o el Mini-Examen
Cognoscitivo de Lobo, las encuestas sefialan que la mayor parte de los
encuestados no las conocen o no las emplean en su dia a dia. Ademas sefialan

gue se trata de un aspecto que le ocasiona dificultad o mucha dificultad.

El problema radica en establecer los limites de la actividad enfermera en
este campo. Por ello se incorporaron la hoja de valoracion enfermera y los
diagnésticos de la taxonomia NANDA Il, muy centrados en el papel enfermero,
y sin generar intrusismo profesional. Aunque podria ser de utilidad, en un futuro,
investigar sobre otras formas de intervencion conjunta, justificado por la

importancia dada por los médicos a los enfermeros.

Es necesario formar a los profesionales en el conocimiento de
instrumentos de valoracion, y crear el habito de usarlos. Con ello no se
solventarian todas las dudas acerca de la capacidad global de un paciente para
tomar decisiones sobre su salud pero si conseguiriamos minimizar los errores,

asi como cumplir con una atencién mas ética.

En un futuro seria interesante llevar a cabo dichas encuestas con un

mayor tamafo muestral a través del cual pudiéramos obtener informacion menos
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sesgada. También seria conveniente conocer la opinion de los protagonistas, los

pacientes.
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8.LIMITACIONES DEL ESTUDIO:

He asumido la presencia de posibles sesgos en mi estudio.

En cuanto a los formularios entregados al personal de medicina y de
enfermeria, se empled una muestra de conveniencia por tanto existe un sesgo
de seleccion ya que es posible que no todos los que participaron tuvieran la
misma probabilidad de haber sido participes de las cuestiones planteadas en las
encuestas. Asi como la participacion de los sujetos ha sido voluntaria, lo que a
menudo introduce algun tipo de sesgo puesto que habitualmente responden mas

profesionales sensibilizados por el tema.

Las respuestas al cuestionario pudieron estar condicionadas debido a una
introduccién acerca del tema a médicos y enfermeros, pero que se considerd

necesaria para que los profesionales conocieran el tema que se exponia.

Debo sefalar un posible sesgo de informacion. Las encuestas fueron
elaboradas durante este periodo, y aunque fueron consultadas con expertos
sobre el tema pueden incluir en sus preguntas definiciones poco precisas 0 poco
representativas. Entre el grupo de participantes puede haberse hado un sesgo

de memoria.

Con respecto a la hoja de valoracion enfermera y el proyecto de
cumplimentacion de ésta y de los diagnésticos enfermeros, reconozco algunas
complicaciones en la viabilidad como la gestion de los tiempos en una planta de
hospitalizacion, en la que existe ya de base una sobrecarga de trabajo y donde

la cumplimentacion de dicha hoja podria suponer un trabajo afiadido.
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Por otro lado existen gran numero de diagndésticos, 167 concretamente,
se incluyeron tres de ellos al ser los més relevantes y los que més se acercaban
al objetivo a alcanza, pero se asume que para una valoracion integral de la
participacion del paciente en su salud podria ser util la inclusiébn de otros. Lo
mismo sucede con las Intervenciones y Resultados, su gran numero impedia
incluirlos todos, principalmente por la sobrecarga de enfermeria, y asi conseguir
elaborar una hoja de diagnésticos lo mas viable posible. Para intentar solventar
este posible problema, se ha incluido un apartado de comentarios al final de cada
hoja para que las enfermeras puedan incluir aquello que no figura en las hojas
de diagnésticos. Informacion extraida de la entrevista y la observacion al
paciente a lo largo del ingreso, pero que no pueden incluir y ninguno de los
apartados. Asi, tras los dos meses de pilotaje se podrd analizar y corregir los

errores de omision.
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9. CONCLUSIONES:

La mayoria de los encuestados médicos y enfermeros reconocen la
importancia y la dificultad de hacer una valoracion de la capacidad de
los pacientes para tomar decisiones sobre su salud.

En general médicos y enfermeros parecen estar de acuerdo en que
una atencion conjunta de enfermeria y medicina podria resultar
positiva.

Un gran numero de profesionales desconocen escalas para realizar la
valoracion global del paciente en la toma de decisiones.

La implementacion de una hoja de valoraciéon de enfermeria y de
diagnoésticos enfermeros puede ser de gran utilidad ademas de
fomentar la participacion de este grupo profesional.

La validacién de la Escala ACE en Espafia y su difusion y aplicacion
en la practica pueden ayudarnos a avanzar en este campo.

Es necesario prestar una mayor atencion a este problema, que en
ocasiones queda en el olvido y fomentar en un futuro cercano el

desarrollo de estudios acerca de este tema.
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11. ANEXOS:

11.1. Anexo |
ESTUDIO DIRIGIDO A MEDICOS:

Me presento como Inés Gorosabel Armengol, enfermera y alumna del
Méaster de Enfermeria en Urgencias y Cuidados Criticos. Este estudio pretende
conocer como se valora la capacidad de los pacientes para tomar decisiones
sobre su salud y la intervencién del equipo sanitario. Estaria muy agradecida en

gue respondieran a este breve cuestionario.

1. Lavaloracién de la capacidad de un paciente para tomar una decisién

clinica es

o Muy facil o Facil o Dificil o Muy dificil

2. La formacion recibida acerca de cémo valorar la capacidad de los

pacientes para tomar decisiones ha sido:

o Adecuada o Suficiente o Escasa o Ninguna

3. ¢Se vale de algun instrumento para valorar dicha capacidad?

oSi oNo o En ocasiones
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Cite alguna escala que conozca o0 que emplee:

Cuando se dispone a informar al paciente y entregar el consentimiento

informado:

o Decide usted mismo cual es la manera mas correcta de proceder

y pide la firma del Consentimiento informado.

o Expone al paciente las diversas alternativas disponibles y deja

gue el paciente tome la decisién que estime oportuna.

o Expone a la familia las diversas alternativas disponibles y deja

que la familia tome la decisién que estime oportuna.

o Expone al paciente las diversas alternativas pero finalmente toma

usted la decision que considera méas beneficiosa para el usuario.

¢,Como transmite la informacion sobre una intervencién diagnéstica o

terapéutica?

o Verbalmente y entregando el consentimiento informado

o Por escrito, entregando exclusivamente el consentimiento

informado.

o A través de una consulta con el paciente, mediante explicaciones

completas y continuadas en el tiempo.

o A la familia o a quien acuda a informarse
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6. En aquellas situaciones en las que existe mayor incertidumbre, ¢ quién

considera que deberia tomar la decision ultima y definitiva?

o El médico o El paciente o la familia

o Decision conjunta entre médico y paciente

o El médico y los familiares o tutor legal

o El médico, el paciente y los familiares o tutor legal de forma

conjunta.

7. En el caso de no haber informado al paciente de forma verbal o a

través de una entrevista, ¢ cual fue el motivo principal?

o Falta de tiempo.

o El paciente no comprenderia la informacién y no seria capaz de

tomar una decision sobre su salud.

o La informaciéon podia perjudicar al paciente en su proceso de

enfermedad.

o Se informo a la familia, pero no al paciente.

8. ¢La informacidn de la enfermera sobre la situacién del paciente, para
valorar si el enfermo es capaz de decidir sobre su estado de salud en

ese momento u en otro, puede ser Util?



o Siempre o Frecuentemente o Alguna vez o Nunca

Valore el grado de importancia que les otorga a las enfermeras en este

punto.

Ninguna Poca importancia Importante  Mucha importancia

9. ¢Conoce estudios acerca de una atencion multidisciplinar médico-
enfermero, en la que valoran conjuntamente la capacidad del paciente

para recibir informacién, asimilarla y tomar una decision?

oSi oNo

Ademas, me seria muy util conocer los siguientes datos:
Edad: o< 30 afosn30-39 afios 040-49 afos 050-59 afios 0>60 afnos.
Sexo: o Hombre o Mujer

Servicio en el que trabaja:

Experiencia profesional: o<5 afios 05-9 afios 010-19 anos 0>20 afnos

Gracias por su colaboracion.
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11.2. Anexo |l

ESTUDIO DIRIGIDO A ENFERMEROS:

Me presento como Inés Gorosabel Armengol, enfermera y alumna del

Méaster de Enfermeria en Urgencias y Cuidados Criticos. Este estudio pretende

conocer cOmo se valora la capacidad de los pacientes para tomar decisiones

sobre su salud y la intervencién del equipo sanitario. Estaria muy agradecida en

gue respondieran a este breve cuestionario.
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1.

En caso de responder afirmativamente, citelas:

4.

La valoracion de la capacidad de un paciente para tomar una decisiéon

clinica es

o Muy facil o Facil o Dificil o Muy dificil

La formacion recibida acerca de cémo valorar la capacidad de los

pacientes para tomar decisiones ha sido:

o Adecuada o Suficiente o Escasa o Ninguna

¢, Conoce alguna escala que valore dicha capacidad?

o Si o No

Emplea o ha visto en su servicio utilizar alguna de estas escalas:

o Si o No o En ocasiones
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¢ Valorar la autonomia del paciente en su unidad es un problema por
razones como la edad avanzada, pérdida de la audicion o incapacidad

para expresarse a través del lenguaje hablado, entre otros?

oNunca oEn ocasiones oFrecuentemente oMuy frecuentemente

En términos generales, ¢como considera que es la informacion sobre

su estado de salud a los pacientes en su unidad?

oAdecuada o Suficiente o Escasa o Ninguna

¢ Y la comprension de los pacientes tras la informacion?

oAdecuada o Suficiente o Escasa o Ninguna

¢, Como valoraria sus capacidades de comunicacion con el paciente?

Excelente Muy buena Buena Regular Mala

En cuanto a sus competencias como enfermera, cuando va a realizar

una intervencion ¢informa al paciente sobre las técnicas?

o Siempre. o Algunas veces

o Prefiero no explicar el procedimiento.

o Solo si el paciente o el familiar me preguntan sobre ello.
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10. ¢Conoce estudios acerca de una atencion multidisciplinar médico-
enfermero, en la que valoran conjuntamente la capacidad del paciente

para recibir informacién, asimilarla y tomar una decisién?

oSi oNo o He oido algunos, pero no los conozco con

profundidad.

11. ¢Cree que la colaboraciébn de enfermeria podria potenciar la

autonomia del paciente y la comprension de su estado de salud?

oSi  oNo oNo estoy interesado/a en el tema

Ademas, me seria muy util conocer los siguientes datos:

Edad: o< 30 anosn30-39 afos 040-49 ahos 050-59 afios o>60 afos.

Sexo: o Hombre o Mujer

Servicio en el que trabaja:

Experiencia profesional: o<5 afios 05-9 afos 010-19 afos 0>20 afos

Gracias por su colaboracion.



11.3. Anexo Il

N° de Hitoria Cama

Primer apellido

Segundo Apellido

Nombre

Servicio

Edad Fecha de ingreso

Motivo del ingreso: Diagnostico
médico:

Enfermedades previas:
Intervenciones quirargicas

previas:

Elevados o

Bastantes o

Pocos o

No tengo conocimiento sobre mi enfermedad o

e Los cuidados sobre el manejo de su salud :

Los llevo a cabo por mi mismo o

Preciso algo de ayuda o

Necesito siempre ayuda o

e ¢ Qué medicacion toma?
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¢ Los conocimientos que necesita para manejar su enfermedad los considera:




e ¢ Sabe para qué sirve?
Sio
Noo

Alguna o

e .Interfiere su estado de salud sobre el seno familiar?
No interfiere o
A veces existe algun conflicto o
Bastante o

La mayoria de las veces o

e Valore del 1 al 10 el grado de preocupacion y estrés que le ocasiona su estado
de salud.

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

e Valore del 1 al 10 el grado de preocupacion que le ocasiona su hospitalizacion.

e ¢;Considera que necesita mas informacion sobre su estado de salud?
Sio
Noo

A veceso
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e ¢ Quiere participar en cuidar su estado de salud?
Sio

Noo

e ¢ Quién cree que puede ayudarle mejor en su proceso de enfermedad?
Nadiero
El personal sanitarioo

Mi familia/ amigoso

e Problemas de comunicacion:

Portador de protesis auditivas

Noo Sio Localizacion: .......ooovveviieiii...

e Cumplimentacion del test de Pfeiffer. Version espafiola.

(En caso de detectar problemas significativos, cumplimentar la siguiente

hoja)
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11.4. Anexo IV: Cuestionario Pfeiffer.

0-2: normal.
3-4: leve deterioro cognitivo.
5-7: moderado deterioro cognitivo, patologico.

8-10: importante deterioro cognitivo.

il
1. ¢Que dia es hoy? (dia del mes, mes, ano)

2. ¢Que dia de semana es hoy?

3. ¢Donde estamos ahora?

4. LCual es su numero de telefono? O ccual es su direccion?
(si no tiene telefono)

5. ¢Cuantos anos tiene?

6. ¢Cual es la fecha de su nacimiento? (dia, mes, ano)
7. ¢Quién es ahora el presidente del Gobierno?

8. cQuien fue el anterior presidente del Gobierno?

9, ¢Ludles son los 2 apellidos de su madre?

10, Restar de 3 en 3 al numero 20 hasta llegar al 0

Puntuacion total
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11.5. Anhexo V

DOMINIO 1: PROMOCION DE SALUD

++ Diagnostico 00078- Manejo infectivo del régimen terapéutico.

FACTORES RELACIONADOS (sefalar los factores relacionados

detectados)

Fecha:

Turno:

1142- Complejidad del régimen terapéutico.

1134- Conflicto de decisiones.

1143- Conflicto familiar.

1144- Déficit de conocimientos.

1146- Falta de confianza en el personal de

cuidados de la salud.

Manifestado por (CARACTERISTICAS DEFINITORIAS: Sefialar con una X

la caracteristica/as que proceda)

Fecha:

Turno:

1006-Elecciones de la vida diaria ineficaces
para cumplir los objetivos de un tratamiento

0 programa de prevencion.
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1007-Verbalizacion de la dificultad con la
regulacion o integracién de uno o mas
regimenes prescritos para el tratamiento de
la enfermedad y sus efectos o la prevencion

de complicaciones.

1009-Verbalizacion del deseo de manejar el
tratamiento de la enfermedad y la

prevencion de secuelas.

1010- Verbalizaciones de no haber
realizado las acciones necesarias para
incluir el régimen de tratamiento en los

habitos diarios.

INDICADORES (Puntuar: 1- Nunca manifestada, 2-Raramente manifestada,

3-En ocasiones manifestada,4-Con frecuencia manifestada, 5-

constantemente manifestada)

Fecha:

Turno:

1606- Participacion en las decisiones

sobre asistencia sanitaria.

160601- Revindica la responsabilidad de

tomar decisiones.

160602- Manifiesta autocontrol en la toma

de decisiones.
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160603- Busca informacion.

160609- Declara la intencién de actuar

segun la decision.

160610- Identifica apoyo disponible para

conseguir los resultados deseados.

OBJETIVOS:

Fechay turno

INTERVENCIONES Y ACTIVIDADES (Sefalar con una X las que procedan)

Fecha:

Turno:

4480- Facilitar la autorresponsabilidad.

448005-Animar al paciente a que asuma
tanta responsabilidad de sus autocuidados

como sea posible.
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448010-Dterminar si el paciente tiene
conocimientos adecuados acerca del estado

de los cuidados de su salud.

4920- Escucha activa

492001- Aclarar el mensaje mediante el uso

de preguntas y retroalimentacion.

492003- Centrarse completamente en la
interaccién eliminando prejuicios,
presunciones, preocupaciones personales y

otras distracciones.

5520- Facilitar el aprendizaje.

552002- Ajustar el contenido de acuerdo con
las capacidades y discapacidades
cognoscitivas, psicomotoras y/o afectivas del

paciente.

552004- Asegurar que la informacién
proporcionada por los diversos miembros del

equipo de cuidados sea consistente.

552007- Corregir las malas interpretaciones

de la informacion, si es el caso.

5540- Potenciacion de la disposicion de

aprendizaje.

554008- Comprobar el nivel de

orientacion/confusion del paciente.
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554028- Vigilar el estado emocional del

paciente.

5250- Apoyo en latoma de decisiones.

525001- Ayudar a que el paciente pueda

explicar la decision a otras personas.

525002- Ayudar al paciente a identificar las

ventajas y desventajas de cada alternativa.

525011- Proporcionar la informacién

solicitada por el paciente.

525015- Servir de enlace entre el paciente y

otros profesionales sanitarios.

7400- Guias del sistema sanitario.

740002- Animar al paciente/ familia a que

haga preguntas sobre los servicios y costes.

740018- Instruir al paciente sobre el tipo de
servicio que puede esperar de cada clase de

cuidador sanitario.

7330- Intermediacion cultural.

COMENTARIOS:
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11.6. Anhexo VI

DOMINIO 5: PERCEPCION-COGNICION

+» Diagnostico 00083- Conflicto de decisiones.

FACTORES RELACIONADOS (sefalar los factores relacionados

detectados)

Fecha:

Turno:

Creencias personales poco claras.

Déficit del sistema de soporte.

Falta de informacion relevante.

Multiples fuentes de informacion.

Percepcion de amenaza a los valores

personales.

Manifestado por (CARACTERISTICAS DEFINITORIAS: Sefialar con una X

la caracteristica/as que proceda)

Fecha:

Turno:

Retraso en la toma de decisiones.

Signos fisicos de distrés o tension.

Verbaliza incertidumbre sobre las

elecciones.
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Verbaliza sentimientos de sufrimiento

mientras intenta tomar una decision.

INDICADORES (Puntuar: 1- Nunca manifestada, 2-Raramente manifestada,

3-En ocasiones manifestada,4-Con frecuencia manifestada, 5-

constantemente manifestada)

Fecha:

Turno:

0906- Toma de decisiones.

090601- Identifica informacion relevante.

090603- Identifica las consecuencias

posibles de cada alternativa.

090608- Compara alternativas.

090609- Escoge entre varias alternativas.

0907- Elaboracion de informacion.

090703- Verbaliza un mensaje coherente.

090704- Muestra procesos de pensamiento

organizados.

OBJETIVOS:

Fechay turno
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INTERVENCIONES Y ACTIVIDADES (Sefalar con una X las que procedan)

Fecha:

Turno:

5440-Aumentar los sistemas de apoyo

544007- Determinar los sistemas de apoyo

actualmente en uso.

5510-Educacion sanitaria

551009-Determinar el conocimiento
sanitario actual y as conductas de estilo de
vida de los individuos, familia o grupo

objetivo.

5520- Facilitar el aprendizaje.

552009- Dar tiempo al paciente para que

haga preguntas y discuta sus inquietudes.

552010-Definir la terminologia que no sea

familiar.

552024- Proporcionar ayudas a la

memoria, Si es preciso.
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552025- Proporcionar informacion

adecuada al nivel de desarrollo.

552007- Corregir las malas
interpretaciones de la informacion, si es el

caso.

552034- Responder a las preguntas de

una forma clara y concisa.

6460- Manejo de la demencia.

646016- Identificar el tipo y grado de déficit
cognitivo, mediante herramientas de

evaluacién normalizadas.

COMENTARIOS:
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«» Diagnostico 00122-Trastorno de la percepcion sensorial.

FACTORES RELACIONADOS (sefalar los factores relacionados

detectados)

Fecha:

Turno:

Alteracion de la integracion sensorial.

Alteracion de la recepcion.

Alteracion de la transmision.

Estrés psicolégico.

Manifestado por (CARACTERISTICAS DEFINITORIAS): Sefalar con una X

la caracteristica/as que proceda)

Fecha:

Turno:

Alteracion de los patrones de comunicacion.

Cambio en el patron de conducta.

Cambio informado o medido de la

sensibilidad acustica.

Desorientacion en el tiempo, en el espacio o

en las personas.

Falta de concentracion.
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INDICADORES (Puntuar: 1- Nunca manifestada, 2-Raramente manifestada,

3-En ocasiones manifestada,4-Con frecuencia manifestada, 5-

constantemente manifestada)

Fecha:

Turno:

0901- Orientacién cognitiva

090101- Se autoidentifica.

090102- Identifica a los seres queridos.

090103-Identifica el lugar donde esta.

090104- Identifica el dia presente.

090105- Identifica el mes actual.

090106- Identifica el afio actual.

090107- Identifica la estacion actual.

0904- Comunicacion receptiva.

090401- Interpretacion del lenguaje

escrito.

090402- Interpretacion del lenguaje

hablado.

090406- Reconocimiento de mensajes

recibidos.

2401- Funcioén sensitiva: auditiva.

240101- Agudeza auditiva (izquierda)

240102- Agudeza auditiva (derecha)
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OBJETIVOS:

Fechay turno

INTERVENCIONES Y ACTIVIDADES (Sefalar con una X las que procedan)

Fecha:

Turno:

4720- Estimulacion cognoscitiva.

472002- Consulta con la familia para
establecer las guias cognoscitivas

anteriores a la lesion del paciente.

472009- Orientar con respecto al tiempo,

lugar y personas.

472014- Reforzar o repetir la informacion.

472015- Solicitar a paciente que repita a

informacion.

4820- Orientacién en la realidad.

482014- Informar al paciente acerca de
personas, lugares y tiempos, si es

necesario.
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482018- Limitar la necesidad de toma de
decisiones si con ello se frustra/confunde

al paciente.

482021- Observar cambios de

sensibilidad y orientacion.

482028- Utilizar gestos/ objetos para
aumentar la comprension de las

comunicaciones verbales.

4974- Mejorar la comunicacion: déficit

auditivo.

497402- Acercarse al oido menos

afectado.

497403- Aumentar el volumen de la voz,

si procede.

497404- Comprobar la comprension de
los mensajes pidiendo al paciente que

repita lo que se ha dicho.

COMENTARIOS:
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11.7. Anhexo VI

% SERVICIO DE SALUD GERENCIA AREA SANITARIA IV
DEL PRINCIPADO DE ASTURIAS

HOSPITAL UNIVERSITARIO CENTRAL DE ASTURIAS

Oviedo, 4 de abril de 2014

Asunto: Respuesta a solicitud para realizacién trabajo de investigacion.

D. Ramén Corral Santoveia, Director de Gestién de Cuidados y Enfermeria del Area
Sanitaria IV, autoriza a D* Inés Gorosabel Armengol enfermera y alumna del Master
Universitario en Enfermeria de Urgencias y Cuidados Criticos de .la Universidad de
Oviedo, a la recogida de datos para el trabajo fin de Master que lleva por titulo “Papel
de la enfermera en la valoracién de la capacidad de los pacientes para la toma

de decisiones clinicas”, recordando a la solicitante que en la utilizacién de estos datos
debe mantenerse en todo momento la confidencialidad y privacidad de los mismos.

Un saludo.
i ﬂ:ﬂ SERVICIO DE SALUD
Director de Gestion de Cuidados y Enfermeria del Area IV
GOBIERNO DEL PRINCIPADO DE ASTURIAS Celestino Villamil, s/n° - 33006 Oviedo

Tel.: 985 000 000 — Fax: 985 000 000
<<servicio>> gae4@sespa.princast.es

77



78

11.8. Anhexo VI

Y

o“gz ) e :ﬁ?‘o

UN]\'ERSIDA.D DE OVIEDO
A la atencion de D. Miguel Javier Rodriguez Gémez, Director de Hospital
HUCA, soy Inés Gorosabel Armengol, Enfermera y alumna del Master
Universitario en Enfermeria de Urgencias y Cuidados Criticos de la Universidad

de Oviedo.

Solicito permiso para pasar unas encuestas para mi Trabajo Fin de
Master titulado: “Papel de la enfermera en la valoracion de la capacidad de los
pacientes para la toma de decisiones clinicas” supervisado por mi tutora Isolina

Riafio Galan.

Dichas encuestas irian dirigidas al personal de Enfermeria y Medicina de
las Unidades de Hospitalizacion de Medicina Interna, Neumologia,
Traumatologia, Cardiologia y Servicio de Urgencias. Estas son anénimas y de
caracter voluntario y los datos seran tratados respetando las normativas éticas

y legales vigentes.

La recogida de datos se llevara a cabo del 07/04/2014 al 10/05/2014 de

lunes a viernes en el turno de mafiana y de tarde.

Un cordial saludo y gracias por su atencion.

Oviedo a fecha 03/04/2014.

Inés Gorosabel Armengol. : VEBT::
Or. Miguel ||. Rodriguez Gomez
Director det HUCA
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