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El hombre es un ser social. El mito de
ROBINSON CRUSOCE se ha acabado en la
sociedad moderna. La sociedad estd formada
por sistemas e instituciones a los que el ser
humano pertenece y forma parte activa de
ellos.

En esta sociedad, la célula mas pequeria
es LA FAMILIA y el paciente forma parte de
ella, por eso cuando uno de los miembros
enferma LA FAMILIA debe ser su maximo
apoyo.

Por lo tanto la vida familiar tendra reper-
cusiones Psico-Socio-Biolégicas.

La gran tecnificacion (1) de la medicina
ha dejado de lado (sobre todo en los ultimos
20 afios) la visién integral del hombre como
ser compuesto por una dimension fisica, otra
psiquica y otra social y en la atencion sanita-
ria quizds nos hallamos dedicado mas a la
parte fisica.

Esta desatencion de los otros aspectos del
ser humano hace que la asistencia sanitaria
sea a veces ineficaz y traumatizante para el
paciente y sobre todo para la familia.

Es importante que los profesionales de la
salud no olvidemos que la tecnologia es
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necesaria, pero puede degradar y deshuma-
nizar la atencidn al enfermo y hemos de pro-
curar que éste y su entorno familiar sigan sin-
tiéndose personas, incluso en los momentos
en que se pierde la salud, y es aqui donde los
profesionales sanitarios, especialmente
enfermeria (dada la especial y cercana rela-
cién que tenemos con el enfermo), debe pro-

curar el cuidado integral, es decir,

ATENDER Y CUIDAR AL HOMBRE en
sus TRES DIMENSIONES
FISICA
PSIQUICA
SOCIAL

Como enfermera durante 15 afios en un
servicio de URGENCIAS de un hospital de
titularidad publica, me he planteado en
muchas ocasiones si un enfermo puede ser
auténomo o no en un servicio de urgencias.

Que nosotros utilicemos aqui la palabra
autonomia es consecuencia de muchas horas
de reflexién, sobre todo desde que asumimos
auténomamente, es decir libremente, respon-
sabilidades en el Comité Asistencial de
Bioética del Hospital de la Princesa, lo cual
fué precedido de un periodo de formacién en
Etica de 5 afios.

Al estudiar el Principio de Autonomia
habia una definicién que decia paciente
auténomo es un sujeto capaz y legitimado
para tomar decisiones acerca de cuestiones
que le son vitales; ahi empezaban las dudas
sobre la autonomia que antes nunca nos
habiamos planteado y todo esto, aunque se
vivia dia a dia, es dificil de explicarlo y apli-
carlo, y ahora en el trabajo cotidiano con el
enfermo nos preguntamos:
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;que es la autonomia?

;podemos ser auténomos en algo?

(puede ser un enfermo auténomo en
situacién de urgencia? (2)

Mis compafieros de mesa, doctores,
hablan con una vision médica; en el
Juramento Hipocratico, legado griego, ya se
habla de autonomia. Esta palabra se compo-
ne de: AUTOS (propio, por uno mismo) y
NOMOS (regla, ley) y en un principio se refe-
rian al AUTOGOBIERNO de las Ciudades-
Estado griegas; si extrapolamos este concep-
to a la persona, AUTOGOBIERNO es formar
la propia personalidad mediante el conoci-
miento y el entendimiento apropiados, sin
ser controlado ni interferido por otros ni por
limitaciones personales.

Por lo tanto, la persona auténoma esta
libre de controles externos y ademas controla
sus asuntos.

Se es auténomo solo si se es capaz de
actuar libremente y deliberar controlada-
mente

Segin HOWE (3), el paciente es maxima-
mente auténomo en la medida en la que no
tiene impedimentos internos, es decir dolor,
ni externos que le coaccionen su auténoma
decision y, en este sentido, un contexto de
s6lido soporte interpersonal a través de fami-
liares y /o allegados puede ser un muy impor-
tante componente que asegure en los pacien-
tes experiencias de autonomia genuina.

Los sanitarios tenemos que concienciar-
nos en la humanizacién de la asistencia sani-
taria y no debemos caer en el error de igno-
rar a la familia ni despreocuparnos del pro-
blema psiquico y social que lleva consigo, ni
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tampoco considerarla como “algo molesto”
que interfiere en nuestro trabajo, sino tener
presente la importancia del ROL fundamen-
tal de la familia en el desarrolo y tareas de apoyo
en los estilos de “vida saludable”

Las familias, han de considerarse como
personas interesadas e implicadas directa-
mente en la enfermedad (4).

Dentro del SISTEMA DE AYUDA SOCIAL
asi lo refiere el PLAN : SALUD PARA TODOS
EN EL ANO 2000. (5)

El 4mbito familiar queda dentro del SIS-
TEMA SANITARIO, tanto desde el punto de
vista LEGAL como ETICO de cada uno de
los profesionales de la salud (6).

El articulo 6.2 de la Ley General de
Sanidad, dice que las Administraciones
publicas estardn orientadas a promover el
interes individual, social y FAMILIAR para
la salud, mediante la adecuada educacién
sanitaria de la poblacién; existen, por tanto,
tambien los derechos de los enfermos y la
familia desde el punto de vista sanitario,
como recoge pormenorizadamente nuestro
Coédigo Deontolégico (7).

Hay una referencia a este tema de
ADELA CORTINA (Catedratica de Etica de
la Universidad de Valencia), escrita en un
periédico después de haber llevado a su
madre enferma a un Servicio de Urgencias de
un Hospital publico, que titula : “LO COTI-
DIANO EN CLINICA”, en el que dice, entre
otras muchas cosas, que de nada serviria
sacar matriculas en un llamativo curso de
Bioética, si los aspirantes a él, médicos, enfer-
meras y otros especialistas sanitarios, no
obtuvieran por lo menos un aprobado raso
en una asignatura menos expectacular que es
la profesionalidad en la practica cotidiana;
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igual que el valor se supone en los militares,
la profesionalidad se da por supuesta cuan-
do el personal sanitario recibe su licencia
para CURAR Y CUIDAR.

Sigue diciendo que “cuando uno llega a
un hospital se encuentra con PERSONAS-
PACIENTES que estan debilitadas (incluida
la autonomia, afladimos), por dos causas (8):

1* POR LA PROPIA ENFERMEDAD

(principio de autonomia disminuido o
nulo)

2" POR SU IGNORANCIA EN MATERIA
SANITARIA

“Por lo tanto, estas Personas-Pacientes se
ponen en manos de los profesionales sanita-
rios con la confianza de que con su SABER Y
PROFESIONALIDAD podran sacarlas del
mal paso, las enfermeras curaran sus heridas
y comprenderan que su caso es distinto al del
enfermo contiguo y que la FAMILIA espera
la informacién como agua de Mayo; la profe-
sionalidad la dan por supuesta”.

Como podemos ver en esta atinada refe-
rencia, Adela Cortina nos refleja la importan-
cia que tiene la familia en todo acto sanitario
y como, a veces, lo més elemental es lo que
los pacientes valoran como lo mas importan-
te.

Las familias llegan al servicio de urgen-
cias con un inestable equilibrio emocional,
tanto porque-traen a un ser querido enfermo
como porque entran en contacto con un
Sistema Sanitario IMPONENTE en el doble
sentido de la expresién: 1) Los enormes
avances técnicos les IMPONEN respeto (y a
veces miedo); 2) La dificultad de compren-
sion en materia hospitalaria les “impone”, es
decir que les acobarda y les impide actuar
auténomamente (9).
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Las expectativas del ser humano, en
general, al entrar en contacto con el Sistema
Sanitario, sobre todo con el servicio de
urgencias, suelen ser fruto de un aprendiza-
je, es decir de experiencias que ellos no han
vivido, sino de lo que otros les han conta-
do.....yo cuando estuve en urgencias me
hicieron.....pues yo , cuando fui con mi padre
me tuvieron 30 horas sin saber........ pues ami
me perdieron los andlisis .....pues a mi me
tocd un estudiante y me hizo mucho dafio y
ademas ... etc, etc.

Cuando un paciente llega a urgencias tra-
ido por sus familiares, LA FAMILIA queda
troceada, es decir desequilibrada y esta des-
compensacién lo acusa tanto el paciente
como la propia familia. Si apoyamos mucho
a la familia, estamos ayudando también a la
autonomia del paciente (10).

Por tanto, por un lado:

El paciente sufre:

1° LA PROPIA ENFERMEDAD

2° LA PROBABLE FALTA DE
AUTONOMIA (Que le dificulta la toma de
decisiones y, en ocasiones,le hace entrar en
estado de SUMISION haciendo todo lo que
se le dice)

3° REACCIONES NEGATIVAS (Basadas
sobre todo en noticias de prensa, radio y tv.
Miedo especialmente a los servicios de
urgencias).

4° FALTA DE INFORMACION Y DESCO-
NOCIMIENTO DE SU DOLENCIA.

5° DESCONFIANZA DE PROFESIONA-
LES que no conoce y a los cuales se entrega
totalmente a lo que ellos hagan con su vida
quedando asi en sus manos y en las del hos-
pital.
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por otra parte,

La familia sufre

1° ESTRES, ANSIEDAD, TEMOR,
INCREDULIDAD Y  DESASOSIEGO
(Causados por la propia enfermedad de uno
de miembros)

2" CAMBIO DE ROLES EN EL SENO
FAMILIAR (Que por la falta de autonomia
del paciente tienen que asumir y que deses-
tabiliza el nucleo familiar)

3'LA TOMA DE CONTACTO CON UN
SISTEMA SANITARIO BUROCRATIZADO

4" DESINFORMACION

Nada mas llegar a la puerta de urgencias,
mientras la familia da los datos de registro en
admisién, el paciente “DESAPARECE”; nos
decia una vez una madre que andaba deses-
perada buscando a su hijo, que mientras ella
estaba dando los datos para el registro tuvo
la sensacion de que le habiamos “robado a su
hijo” y que no se le quit6 esa sensacién hasta
que, después de tres horas de espera, pudo
verlo y tocarlo.

Si a ésto afiadimos que ademas existe el
tramite de autorizacion por parte de la fami-
lia a que se le practiquen al paciente todas las
pruebas necesarias para su diagnéstico y tra-
tamiento, para ellos desconocidas, e, incluso,
la autorizacion de la autopsia, quedando asi
totalmente en manos del hospital,... COM-
PRENDEREMOS EL SUFRIMIENTO DE LA
FAMILIA al que anteriormente nos hemos
referido.

En medio de este desequilibrio, se produ-
ce el hecho traumatico de la SEPARACION
del paciente y la familia, la cual queda, ade-
mas, aislada.

Este aislamiento puede ser:
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FISICO, porque estdn encerrados en la
sala de espera con miedo a salir de ella y si
les llaman, y no estan creen que pueden per-
judicar al enfermo.

PSIQUICO, por la incomunicacién a la
que estan sometidos, ya que no se les permi-
te pasar a ver a su enfermo y no se les infor-
ma de casi nada.

Son verdaderamente angustiosas las lar-
gas horas de espera y las dudas y preocupa-
ciones que les afloran....;se salvard? ;qué le
estaran haciendo? ...;sufrira?...;por qué no
podemos estar con el? (11).

La asistencia sanitaria, es, por lo tanto, un
encuentro con el paciente y la familia y no
debemos olvidar nunca que el tinico nexo de
union entre el enfermo y la familia somos el
personal sanitario y hemos de tener concien-
cia clara de que se estin produciendo este
tipo de situaciones, y es fundamental con-
vencerse de que una palabra amable, una
frase e incluso una mirada, es decir, lo que
podriamos llamar comunicacion no verbal (12)
pueden tranquilizar a esa familia ansiosa y
angustiada a causa del vacio producido por
un ser querido enfermo.

Es frecuente ver en los Servicios de
Urgencia una indicacién de PROHIBIDO EL
PASO y que no se les facilita la informacién
necesaria para que desaparezca la légica pre-
ocupacion por saber qué le estara ocurriendo
a su ser querido.

Tambien es usual ver en los servicios de
Urgencias a un paciente, en cama o silla de
ruedas, conducido por “alguien vestido de blan-
co” que le lleva a realizarse una prueba,
pasando por delante de la familia sin previa
informacion; la reaccion de la familia es correr
hacia él y preguntarle con verdadera angustia
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y desvalimiento... ;ddnde te llevan... qué te van
a hacer? y el paciente, si puede hablar, contes-
ta ...no lo se... dicen que a hacerme pruebas... y el
“personaje vestido de blanco”, si habla, les
dice ...jtranquilos! que vamos al esciner...

Esto que os hace sonreir, porque dicho asi
resulta gracioso, es patético cuando sucede
en la practica diaria y donde todos estamos
de alguna manera involucrados.

Por lo tanto, en todo estado de emergen-
cia dentro del sistema sanitario se constituye
un proceso triangular, que IMPLICA A:

LA FAMILIA - PACIENTE - PERSONAL
SANITARIO

Papel de la familia en este proceso

Cuando hablo de familia, me estoy refi-
riendo siempre a familias convencionales,
familias en el mejor sentido de la palabra,
SANAS, que se consideran como ntcleo
incondicional y no de familias despegadas o
independientes.

En este proceso, la familia juega un papel
importantisimo ya que es la que facilita a los
profesionales sanitarios de urgencias la infor-
macion necesaria del paciente cuando éste no
pueda darla por su situacién de enfermedad.

En la mayoria de los casos el paciente
pierde autonomia y tiene una total depen-
dencia de sus familiares, por lo tanto la fami-
lia adquiere una dimensién importante que
siempre hay que

CONSIDERAR, VALORAR Y CUIDAR.

Varios articulos del Cédigo Deontolégico
de Enfermeria hacen referencia a esta dimen-
sién.

En el capitulo 1, articulo 5° dice:
“CUANDO UN PACIENTE NO ESTE EN

498

CONDICIONES FISICAS Y PSIQUICAS DE
PRESTAR SU CONSENTIMIENTO, LA
ENFERMERA TENDRA QUE BUSCARLO A
TRAVES DE SUS FAMILIARES O ALLEGA-
DOS”

En el mismo capitulo, articulo 10°, dice
que: “SI LA ENFERMERA ES CONSCIENTE
DE QUE EL PACIENTE NO ESTA PREPA-
RADO PARA RECIBIR LA INFORMACION
PERTINENTE Y REQUERIDA, DEBERA
DIRIGIRSE A LOS FAMILIARES O ALLE-
GADOS DEL MISMO”.

En el capitulo II, articulo 4°, dice que: “LA
ENFERMERA NO PODRA PARTICIPAR EN
INVESTIGACIONES CIENTIFICAS O EN
TRATAMIENTOS EXPERIMENTALES EN
PACIENTES QUE ESTEN A SU CUIDADO,
SI PREVIAMENTE NO SE HUBIERA OBTE-
NIDO DE ELLOS O DE SUS FAMILIARES
EL CONSENTIMIENTO LIBRE E INFOR-
MADO”(13).

En este mismo capitulo, articulo 5°, dice
que: “ANTE UN ENFERMO TERMINAL,
LA ENFERMERA SE ESFORZARA POR
PRESTARLE HASTA EL FINAL DE SU
VIDA, LOS CUIDADOS NECESARIOS
PARA ALIVIAR SUS SUFRIMIENTOS Y
TAMBIEN PROPORCIONARA LA AYUDA
NECESARIA A LA FAMILIA PARA QUE
PUEDAN AFRONTAR LA MUERTE,
CUANDO ESTA YA NO PUEDA EVITAR-
SE”

Necesidades basicas del paciente enfer-
mo

* ALIVIO DEL MALESTAR FISICO

* INFORMACION

* PARTICIPACION

* COMUNICACION
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Problemas

* ANGUSTIA

* REGRESION

* REPLIEGUE SOBRE SI MISMO

Necesidades basicas del paciente

1. QUE SE LE ALIVIE EL MALESTAR
FISICO Y PSIQUICO que le produce la pro-
pia enfermedad y que le crea una necesidad de
insequridad, que tiene que ser paliada tanto
por los profesionales que le atienden, como
por la propia institucién.

2. QUE SE LE DE INFORMACION, ver-
bal o no, que incluye aspectos como la proxi-
midad fisica al ofrecerla, el contacto corporal,
los ademanes, la expresion facial, etc., y que
sirven como apoyo de la comunicacién ver-
bal.

3. PARTICIPACION, haciéndole que coo-
pere en todo aquello que pueda y que le per-
mita superar sin pasividad su proceso, pro-
curando que ayude al maximo en la realiza-
cién de cualquier técnica que le practique-
mos.

4. COMUNICACION: sobre todo tiene la
necesidad de comunicarse con el mundo
exterior y esto lo hace a traves de la familia,
por lo tanto necesita tener cerca casi siempre
a un familiar.

Necesidades de la familia

* REDUCIR EL PANICO

* INFORMACION

* DISMINUCION DEL TIEMPO DE
ESPERA

* MAYOR COMUNICACION CON EL
ENFERMO

* COMODIDADES EN LA INFRAES-
TRUCTURA HOSPITALARIA

* IDENTIFICACION DE LOS DISTIN-
TOS ESTAMENTOS PROFESIONALES
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Problemas

* ESTRES * ANSIEDAD * TEMOR

* INCREDULIDAD

* AGRESIVIDAD

* INCOMUNICACION CON EL ENFER-
MO

* DESINFORMACION

Necesidades de la familia

La hospitalizacién de un individuo enfer-
mo repercute siempre en la familia y en
situaciones como ésta hay autores, como
Howe, que hablan de que la obligacién ética
mas importante del personal sanitario es:

* REDUCIR EL PANICO; este, segun la
mayoria de los Bioeticistas, se puede reducir
con algo tan elemental como mirdndoles tier-
namente y habldndoles con educacién mien-
tras se les informa correctamente; la “etique-
ta”, es decir la buena educacién, es el princi-
pal vagaje del buen profesional sanitario.
Jeremy Sugarman afirma en un articulo de la
revista “Diario de Etica Clinica” que éste es
el principal ROL del buen profesional sanita-
rio (14).

* INFORMACION; para que exista una
buena informacién, debe haber una buena
coordinacién por parte del equipo sanitario de
urgencias; tanto medicina como enfermeria
tienen que estar sincronizados en lo referente
al estado del enfermo y cualquier variacién
debe ser intercambiada entre los miembros
del equipo para que la informacién que se dé
tanto al enfermo como a la familia coincidan.

* DISMINUCION DEL TIEMPO DE
ESPERA; desde el momento en que el pacien-
te llega a urgencias se produce la separacion
de éste con la familia, la cual queda primero
en recepcién, donde recibe la primera infor-
macién administrativa, luego pasa a la sala

499



C. Galdimez; |. Gonzilez Cajal

de espera y alli las horas son interminables.
El tiempo de espera suele ser alto en casi
todos los servicios de urgencias. Mientras el
paciente recibe la valoraciéon médica y cuida-
dos de enfemeria, la familia queda aislada en
la sala de espera durante horas.

En este tiempo de espera se producen en
la familia diversas actitudes:

En los primeros momentos, hay una acti-
tud de adaptacién al medio en la que se pro-
duce la relacién con otras personas que estan
en su misma situacion, creindose una serie
de interaciones entre ellos.

La Sala de Espera es para la familia lo que el
Box para el paciente, pero con la diferencia de
que en la sala de urgencias existe un fuerte
ritmo de trabajo y actividad y en cambio en
la sala de espera hay una pasividad inquie-
tante donde el tempo no es el mismo.

Transcurrrido un tiempo (no el mismo
para todos), si no han tenido informacién y
comunicacién con al enfermo se pueden pro-
ducir actitudes de desesperacién, agitaciéon e
incluso agresividad provocadas por la pro-
longada espera y por la duda de lo que le
estara pasando a su familiar dentro.

En esta actitud, las familias ya no piden
informacién sino que la EXIGEN; comienza
el acoso sobre cualquier miembro del equipo
sanitario y, por lo tanto, se crea una mayor
dificultad para establecer un didlogo com-
prensible entre ambos.

* MAYOR COMUNICACION CON EL
ENFERMO; esta necesidad se observa en
cada momento en los servicios de urgencias
cuando vemos, por ejemplo, como se agol-
pan en la puerta para abordar a cualquier
persona vestida de blanco que aparezca por
alli, y preguntarles ;puedo entrar un momento
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a verle? Igualmente, el paciente llama la aten-
cion para preguntar...

¢podria entrar mi familia un momento?

La comunicacién ha de ser directa, perso-
nal y lo mas intima posible para que ambos
puedan transmitirse la tranquilidad que
supone saber el estado del paciente por él
mismo y no a través de terceros, y comprobar
que la informacion recibida ha sido correcta.

*COMODIDADES EN LA INFRAES-
TRUCTURA HOSPITALARIA

Todos sabemos que existe un mal estruc-
tural en los hospitales y la mayoria de las
urgencias estdn ubicadas en los sétanos y
semisétanos, lo cual conlleva que resulten
incomodas, frias y poco acogedoras para el
que espera largas horas, y més si estas estan
cargadas de angustia y preocupacion.

Las salas de espera de urgencias juegan
un papel muy importante para la familia
durante el proceso de estancia en el hospital,
ya que en ellas los distintos familiares estan
relacionados y muy juntos en un reducido
espacio fisico y se producen entre ellos
influencias “negativas o positivas”.

Entre las personas de la sala puede ocu-
rrir que en algtin momento alguien esté exci-
tado, alborotado, inquieto, nervioso etc. y
haga participe de su estado al resto de las
personas que estan en ella.

Hay que procurar que las salas sean ade-
cuadas, con sillones cdmodos, buena ventila-
cién e iluminacién, bafios, television y servi-
cios de Asistencia Social e incluso religiosa.

* PODER IDENTIFICAR A LOS DISTIN-
TOS PROFESIONALES QUE LES ATIEN-
DEN

Esto, que a nosotros nos parece poco rele-
vante, para el paciente y la familia es muy
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importante porque en los hospitales existe
una cierta confusion de estamentos profesio-
nales cara al publico lego por la igualdad en
los uniformes (casi todos vestimos de blanco
y muy pocos llevamos el distintivo regla-
mentario) lo que impide al paciente y a las
familias saber con quien estd hablando y
quien les estd informando y atendiendo (15).

Pretendo llegar a la reflexién, comuin con
ustedes, de que estamos ante un GRUPO
VULNERABLE, no solo enfermo sino tam-
bien familia vulnerable. Por eso los siguientes
minutos desarrollaremos cdmo debe ser, a
nuestro juicio y el de otros, la informacién a
grupos vulnerables, asunto éste que nos
parece nuclear.

¢Como debemos informar a grupos vul-
nerables?

La ley General de Sanidad, en su articulo
10°, dice que no hay necesidad de informar en
los siguientes casos:

A/ Cuando la no intervencién suponga un
riesgo para la salud publica.

B/ Cuando exista imperativo legal.

C/ Cuando la urgencia no permita demo-
ras, por poderse ocasionar lesiones irreversi-
bles o existir peligro de fallecimiento.

D/ Cuando el paciente no esté capacitado
para tomar decisiones, en cuyo caso, el derecho
corresponderd a {a FAMILIA o allegados a él. (16)
(17).0 sea, cuando no sea competente.

(Qué es un paciente competente?

Aquel capaz de comprender el significado de
la informacion que se le transmite y contrastarla
con su escala de valores y su situacién actual;
sopesar adecuadamente las diferentes opciones
posibles y las consecuencias de cada una y tomar
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una decision coherente con todo lo anterior(18).

EL ORDEN LEGAL DE PRELACION DE
FAMILIARES A QUIEN HAY QUE INFOR-
MAR, LO EXPRESA ASI:

1° ESPOSO / ESPOSA

2° HIJOS

3° PADRES

4° HERMANOS

5° OTROS (19)

La necesidad mas importante para el
paciente y para la familia quizd sea la de
informacion; el derecho del paciente o de la
familia a la decision auténoma, solo puede
ser ejercido si el paciente o la familia poseen
suficiente informacion que les permita una
eleccion inteligente.

Existen dos tendencias diferenciadas con
respecto a la informacién; en los paises de
cultura anglosajona (més proclives a defen-
der la autonomia), es costumbre comunicar
al paciente y a la familia la realidad de su
enfermedad del modo menos crudo posible,
procurando que no pierda la esperanza y al
mismo tiempo hacerle participe de la marcha
del proceso de su enfermedad.

En cambio, en los paises mediterraneos se
suele encubrir mds la cruda realidad (20),
informando al paciente y a la familia muy
poco con el pretexto de evitar emociones
bruscas y suelen emplear extrafias mentiras
piadosas.

Siguiendo, aunque con ligeras modifica-
ciones, a Barranquero y Apelldniz (21) hay
que “comenzar por informarse con el pacien-
te y sus familiares para establecer el grado de
comprensién que haya adquirido acerca del
problema. Con ello se trata de que el pacien-
te y la familia comprendan que el profesional
se preocupa y respeta sus ideas”.
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Con esto podemos conocer la formacién
del paciente y sus familiares, asi como el
deseo de recibir toda la informacién y cuales
son las preocupaciones que tiene tanto la
familia como el paciente.

Si es posible, y sin merma de la confiden-
cialidad, la informacién se facilitard en pre-
sencia del conyuge o un miembro de la fami-
lia u otra persona importante para el pacien-
te; esto posibilita una actitud abierta entre el
paciente y sus seres queridos y permite que
este pueda contar con el apoyo de su entor-
no.

* No es éticamente correcto dar informa-
cién distinta a los familiares y al paciente,
porque alguno de ellos podria pensar que se
le oculta informacién y podria perder con-
fianza en los profesionales sanitarios que le
atienden.

* La informacién debe ser progresiva,
clara y sin contradicciones; el poco conoci-
miento que tienen las personas no relaciona-
das con la medicina, les hace tener ideas erré-
neas acerca de la terminologia médica y la
falta de confianza en si mismos, su timidez, y
otros muchos factores no les permiten pedir
la informacién complementaria que les hace
falta para llegar a la comprension total del
mensaje.

*La informacion ha de ser realista y en
terminos accesibles. La veracidad en esos
momentos favorece la relacién y la confianza
entre la familia y los profesionales sanitarios.

Hay numerosas publicaciones que
demuestran (22,23) que el paciente y la fami-
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lia desean mas informacién pero no la solici-
tan por temer que las preguntas puedan ser
interpretadas como criticas a los profesiona-
les y puedan dar lugar a represalias en el
curso de la hospitalizacion del paciente (24).

* No es conveniente dar informacién
excesiva, ya que el paciente o la familia no la
recordarian y por eso es mejor dejar que ellos
planteen sus dudas y podérselas aclarar.

* La informacién se proporcionara en el
momento mas idéneo y con el mayor tacto
posible. Antes de finalizar la informacién con
la familia, tenemos que haberles transmitido
la seguridad de que haremos todo lo posible
para que mejore la situacion del paciente.

* Hay que preparar a la familia para que
vaya adaptandose a la situacién, por este
motivo la informacién debe ser desarrollada
acorde con las necesidades y caracteristicas
que presente el caso.

* Los recursos sanitarios son limitados y
decir la verdad a un paciente o a sus familia-
res no es darles un diagnéstico de certeza,
sino exponerles la nube de probabilidades
diagnésticas y terapéuticas de su caso.

Conclusién

Nos encontramos ante seres humanos
desvalidos y probablemente NO AUTONO-
MOS (mermado en alguna medida, al menos,
el principio de autonomia), a los cuales se les ha
privado de su tinico apoyo que es LA FAMI-
LIA y a los que el mal estructural sanitario,
(mala infraestructura de las urgencias, desco-
ordinacién sanitaria, urgencias sobresatura-
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das, ratios sobrecargadas,...) y todo lo expues-
to anteriormente aboca a conculcar EL PRIN-
CIPIO DE NO-MALEFICENCIA.

La mejor solucién que tenemos a mano el
personal sanitario es apoyarnos en el
Principio de JUSTICIA (nivel 1), pues el ser
humano, por el solo hecho de serlo, merece la
maxima consideracién y respeto.

LA ENFERMERIA, para poder conseguir
hacer todo lo expuesto anteriormente, debe
maximizar el principio de BENEFICENCIA
(Nivel 2), hacer el bien, es decir, ser mediador
entre: EL PACIENTE, LA FAMILIA Y LA
INSTITUCION SANITARIA.

(Comunicacién presentada en el Master
de Enfermeria de Urgencias, del Hospital
Militar de Sevilla, en enero de 1997)

Direccién de los
Asistencial de Etica. Hospital Universitario
de La Princesa, Diego de Leén, 62. 28006
MADRID.
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