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1. Respuesta C. El lenguaje que debe emplearse en la informacion verbal al paciente debe adecuarse a sus
caracteristicas: edad, nivel cultural, capacidad de comprension, etc. El médico que va a informar debera
recurrir a su habilidad y buen juicio, valorando la estrategia a seguir para facilitar la informacion de for-
ma gradual y con delicadeza. Merece la pena insistir en que nunca debe ser un proceso mecanico o ca-
sual. La informacion o mensaje a transmitir debe ser acorde al momento del diagnoéstico o tratamiento de
que se trate; clara, empleando términos comprensibles adaptados a las capacidades individuales de cada
paciente; simple, que no dé lugar a confusion, usando la menor cantidad posible de palabras técnicas; y
verdadera. Nunca se debe afirmar algo de lo que no se esté seguro, y si existen dudas por parte del médi-
o, la informacion consistira en expresar esas dudas.

2. Respuesta D. Segun 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, en el articulo 9 se re-
coge lo siguiente: “Los facultativos podran llevar a cabo las intervenciones clinicas indispensables en fa-
vor de la salud del paciente, sin necesidad de contar con su consentimiento, en los siguientes casos: A)
cuando existe riesgo para la salud publica a causa de razones sanitarias establecidas por la Ley. En todo
caso, una vez adoptadas las medidas pertinentes, de conformidad con lo establecido en la Ley Organica
3/1986, se comunicaran a la autoridad judicial en el plazo maximo de 24 horas siempre que dispongan el
internamiento obligatorio de personas; B) cuando existe riesgo inmediato grave para la integridad fisica
o psiquica del enfermo y no es posible conseguir su autorizacion, consultando, cuando las circunstancias
lo permitan, a sus familiares o a las personas vinculadas de hecho a él.

3. Respuesta D. Entre los aspectos importantes a tener en cuenta a la hora de informar a un paciente para
la obtencion del consentimiento informado se destacan los siguientes: el paciente debe tener la capaci-
dad de razonar y hacer juicios (capacidad para tomar decisiones), la decision debe ser voluntaria y sin
coercion, el paciente debe tener una idea clara de los principales beneficios y riesgos que le aporta el
tratamiento, intervencion o procedimiento propuesto, y en ningan caso el paciente debe estar sedado o
con alteraciones de la conciencia en el momento de dar su consentimiento.

4. Respuesta D. La escala NEMS (Nine equivalents of Nursing manpower use score) es de sencillo manejo
y a través de 9 variables permite medir la carga de trabajo de enfermeria que generan los pacientes criti-
cos. El esfuerzo terapéutico que supone la atencion de un enfermo critico se refiere al sistema TISS (The-
rapeutic Intervention Scoring System), que mide utilizando 76 items o 28 (Reis Miranda et al. Crit Care
Med.1996), referentes a otras tantas intervenciones realizadas a los pacientes criticos. El sistema
APACHE (Acute Physiology and Chronic Health Evaluation) es capaz de clasificar a los pacientes ingre-
sados en las Unidades de Cuidados Intensivos (UCD) mediante la utilizacion de escalas fisiologicas, que se
correlacionan con la gravedad de la enfermedad actual y la evaluacion del estado de salud previa del pa-
ciente. Este sistema permite establecer la probabilidad de muerte de los pacientes durante su estancia en
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UCI y la mortalidad hospitalaria. Finalmente, la escala SOFA (Sepsis-related Organ Failure Assessment)
es la que a través de varios parametros asequibles en la practica clinica diaria, identifica la disfunciéon o
fracaso de los 6rganos fundamentales como consecuencia de la sepsis: aparato respiratorio, hemostasia,
funcion hepatica, sistema cardiovascular, sistema nervioso central y funcion renal.

Respuesta B. En la valoracion del dolor en los pacientes de UCI que tienen alterada la comunicacion ver-
bal es importante utilizar escalas que valoren el dolor a través del comportamiento, especialmente cuan-
do se realizan procedimientos dolorosos. Una de estas escalas es la CPOT (Critical-care Pain Observa-
tion Tool), que valora el dolor a través de 4 indicadores: la expresion facial, los movimientos del cuerpo,
la tension muscular y la adaptacion al ventilador si el paciente esta intubado, en caso contrario observa la
vocalizacion. La escala de Ramsay es una de las mas utilizadas para valorar el nivel de sedacion de los pa-
cientes. La escala SOFA es un sistema sencillo, que identifica la disfuncion o fracaso de los 6rganos fun-
damentales como consecuencia de la sepsis. El sistema SAPS (Simplified Acute Physiology Score) es una
version simplificada del apartado de afectacion fisiologica aguda de APACHE, que permite mediante la
valoracion de datos clinicos sencillos y habituales en la clinica rutinaria de la UCI establecer un indice de
gravedad y una estimacion pronostica. La escala MODS (Multiple Organ Dysfunction Score) valora la
gravedad de los pacientes criticos basada en la afectacion organica derivada de la agresion. Esta escala,
que al igual que SOFA puede ser realizada de forma progresiva durante la estancia del paciente en UCI,
permite una vision evolutiva de la enfermedad y su repercusion sobre la fisiologia en funcion de la res-
puesta al tratamiento y la capacidad de recuperacion funcional del paciente.

Respuesta B. Una de las escalas que mide la percepcion subjetiva que los pacientes tienen del suefio
nocturno es la de Richards-Campbell, cuya validez y fiabilidad esta demostrada cientificamente. Esta es-
cala valora los siguientes items: profundidad del suefio, tiempo que se tarda en quedarse dormido, nime-
ro de veces que se despierta, porcentaje de tiempo que esta despierto, calidad del suefio y percepcion
del suefio total. Cada uno de estos items explora un area del suefio de las 5 que se reflejan en los estu-
dios de polisomnografia realizados en pacientes criticos. Una de las condiciones para su aplicacion es
que el paciente esté consciente, orientado y tenga capacidad para expresarse. La valoracion sistematica
del estado de la cavidad oral se puede realizar mediante la escala de De Walt, y para valorar el riesgo de
caidas de los pacientes existen varias escalas, como por ejemplo la escala de Downton.

Respuesta E. La declaracion de voluntades anticipadas (también conocida como documento de instruc-
ciones previas o testamento vital) es la manifestacion escrita de una persona capaz que, actuando libre-
mente, expresa las instrucciones que deben tenerse en cuenta acerca de la asistencia sanitaria que desea
recibir, en situaciones que le impidan comunicar personalmente su voluntad, o sobre el destino de su
cuerpo o sus 6rganos una vez producido el fallecimiento. En la declaracion de voluntades anticipadas
una persona puede expresar: sus valores personales, a fin de ayudar a la interpretacion del propio docu-
mento y orientar a los médicos en el momento de tomar decisiones clinicas; las instrucciones sobre los
cuidados y tratamientos relacionados con su salud que desee o no recibir; puede nombrar un represen-
tante que actuara como interlocutor ante el médico responsable o el equipo sanitario, para que se cum-
plan las instrucciones contenidas en la declaracion; y finalmente, el paciente también puede incluir su
decision respecto a la donacion de 6rganos. Las voluntades anticipadas se pueden modificar, sustituir o
revocar en cualquier momento.

Respuesta A. La actitud de los profesionales ante una negativa de la familia para donar los 6rganos de un
paciente, que era de opinion favorable a la donacion, ha de basarse en el respeto a la voluntad de la fami-
lia, aunque legalmente no seria necesaria su autorizacion para la extraccion o utilizacion de los 6rganos.
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Del mismo modo es necesario facilitar tiempo suficiente a la familia para reflexionar sobre la decision
que van a tomar, mostrar comprension y dejar claro que la negativa es una respuesta aceptable. Asimis-
mo los profesionales que cuidan al paciente en primer lugar, y el coordinador de trasplantes, trataran de
convencer a los familiares sobre el beneficio que conlleva la donacion. La funcion del coordinador de
trasplantes es fundamental desde que se detecta la posibilidad de una donacion, pero no porque tenga
autoridad para decidir la donacion, sino porque es la persona formada y con experiencia sobre todo lo
que implica el proceso de una donacion.

Respuesta A. La orden de no realizar maniobras de reanimacion significa estrictamente no iniciar la resu-
citacion cardiopulmonar (RCP) cuando un paciente presenta una parada cardiorrespiratoria. El concepto
es claro y no implica necesariamente la suspension de otros tratamientos médicos que esta recibiendo el
paciente. En el proceso de la toma de decision de no realizar maniobras de reanimacion a un paciente
debe participar, junto con el médico y equipo multidisciplinar, el paciente (si éste estuviera en condicio-
nes de poder hacerlo) y su familia o representante legal debidamente informados. La orden puede ser re-
versible si el estado del paciente o la evolucion de la enfermedad cambian de forma favorable.

Respuesta D. La orden de no realizar maniobras de RCP significa estrictamente no comenzar la RCP
cuando un paciente presenta una parada cardiorrespiratoria. No obstante, aunque este término es claro
conceptualmente, en su aplicacion practica no se limita exclusivamente a la no realizacion de RCP, sino
que en ocasiones conlleva modificaciones en el plan terapéutico del paciente. El no iniciar medidas de
soporte respiratorio, renal o cardiocirculatorio, con frecuencia es consecuencia de la existencia de la fir-
ma de la orden de no RCP.

Respuesta D. Las enfermeras tienen 4 deberes fundamentales: promover la salud, prevenir la enferme-
dad, restaurar la salud y aliviar el sufrimiento. La necesidad de la enfermeria es universal. Son inherentes
a la enfermeria el respeto de los derechos humanos, incluidos los derechos culturales, el derecho a la
vida y a la libre eleccion, a la dignidad y a ser tratado con respeto. En los cuidados de enfermeria hay res-
peto y no hay restricciones en cuanto a consideraciones de edad, color, credo, cultura, discapacidad o
enfermedad, sexo, orientacion sexual, nacionalidad, opiniones politicas, raza o condicion social. Las en-
fermeras prestan servicios de salud a la persona, la familia y la comunidad, y coordinan sus servicios con
los de otros grupos relacionados.

Respuesta E. El capitulo III del Codigo Deontolégico de la Enfermeria Espanola sobre los derechos de los
enfermos y profesionales de enfermeria recoge lo siguiente: Todo ser humano tiene derecho a la vida, a
la seguridad de su persona y a la proteccion de la salud; la Enfermera/o garantizara y llevara a cabo un
tratamiento correcto y adecuado a todas las personas que lo necesiten, independientemente de sus cir-
cunstancias; la Enfermera/o no podra participar en investigaciones cientificas o en tratamientos experi-
mentales, en pacientes que estén a su cuidado, si previamente no se dispusiera del correspondiente con-
sentimiento libre e informado; la Enfermera/o guardara en secreto toda la informacion sobre el paciente
que haya llegado a su conocimiento en el ejercicio de su trabajo, cuando se vea obligada a romper el se-
creto profesional por motivos legales, no debe olvidar que moralmente su primera preocupacion ha de
ser la seguridad del paciente y procurara reducir al minimo indispensable la cantidad de informacion re-
velada y el nimero de personas que participen del secreto.

Respuesta C. La inquietud por proporcionar los mejores cuidados al paciente al final de la vida se esta
generalizando en el ambito de cuidados intensivos. El objetivo principal de los profesionales en esta si-
tuacion es proporcionar al enfermo una buena muerte, descrita ésta como “la que esta libre de malestar
y de sufrimiento evitables a los pacientes, familiares y cuidadores, de acuerdo con sus deseos y con los
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estandares clinicos, culturales y éticos”. Matizando estos objetivos, el programa establecido por Clarke
et al en 2003 (citado por Monzon Marin et al) para promover la excelencia en el tratamiento paliativo
del paciente critico defini6 7 dominios de calidad: toma de decisiones centrada en el paciente y su fa-
milia, comunicacion dentro del equipo y con los pacientes y las familias de estos, continuidad del trata-
miento, apoyo emocional y practico para los pacientes y sus familias, tratamiento sintomatico y de bie-
nestar, apoyo espiritual para los pacientes y sus familias, apoyo emocional y de la organizacion para los
profesionales de las UCI.

Respuesta D. Los cambios fisiologicos que con mas frecuencia produce el estrés son: aumento de la fre-
cuencia cardiaca y de la presion sanguinea, aumento de la respiracion, tension muscular, aumento de la
transpiracion, secrecion de glacidos y lipidos al torrente sanguineo, liberacion de factores de coagula-
cion sanguinea y enlentecimiento de la digestion debido al mayor suministro de sangre al cerebro y a los
musculos.

Respuesta E. Un cierto grado de estrés es esencial para nuestra salud y rendimiento. Sin el impulso que
proporciona el estrés, no somos capaces de conseguir nada. A este respecto, hemos de ser conscientes
de que el aburrimiento y la falta de estimulo, producto de un grado insuficiente de estrés, también pue-
den perjudicar nuestra salud y nuestro rendimiento. Al aumentar el estrés, mejoran los niveles de salud y
rendimiento, y comienzan a disminuir una vez superado el punto culminante de la curva de estrés. Los
niveles optimos de estrés se definen por el punto maximo en que el aumento del estrés va unido a una
elevacion del rendimiento y del estado de salud. Esta es la fase positiva del estrés. En la fase negativa del
estrés ocurre lo contrario, pues al seguir aumentando el estrés disminuyen la salud y el rendimiento.

Respuesta D. El funcionamiento de las personas en la fase positiva del estrés se caracterizara por su vita-
lidad, entusiasmo, optimismo, perspectivas positivas, resistencia a la enfermedad, vigor fisico, lucidez
mental, relaciones humanas optimas y alta productividad y creatividad. La falta de concentracion y difi-
cultades de comunicacion son problemas que aparecen en la fase negativa del estrés.

Respuesta E. La ansiedad no solo es un sintoma del estrés, sino que también es causa de mas estrés.
Ademas, la reaccion de ansiedad comienza con la percepcion de un estimulo (persona, suceso, lugar, ob-
jeto) desafiante o amenazante que produce temor de un tipo u otro. Tales sensaciones de inseguridad se
transforman en una activacion fisica de las glandulas endocrinas y del sistema nervioso simpatico. Los
procesos mentales pueden desencadenar facilmente funciones somaticas.

Respuesta B. Los problemas que conlleva el estrés en su fase negativa (ineficacia, creatividad y producti-
vidad bajas, asi como un empeoramiento de las relaciones humanas) producen fatiga mental. En condi-
ciones de fatiga mental hemos de esforzarnos mas para obtener el mismo rendimiento, con lo que consu-
mimos en mayor grado nuestros recursos fisicos. Esto altera la homeostasis con sus consecuencias
fisiologicas que conducen a la fatiga fisica. Los efectos positivos del estrés no conducen a la fatiga fisica,
sino que en esta situacion las personas presentan mas vitalidad, entusiasmo, vigor fisico, optimismo, alta
productividad y creatividad, relaciones humanas 6ptimas, etc.

Respuesta B. El objetivo del registro y notificacion de incidentes y efectos adversos dentro de los siste-
mas de salud es identificar areas o elementos vulnerables del sistema antes de que se produzca el dafo
en los pacientes y formar a los profesionales sobre lo aprendido con el analisis de multiples casos. De
este modo, contribuimos a la mejora de la cultura de seguridad en el hospital. Los sistemas de registro y
notificacion no pretenden ser una estimacion de la frecuencia de los eventos adversos y de los inciden-
tes en el sector sanitario, es decir de su epidemiologia, sino una forma de obtener una informacién valio-
sa sobre la cascada de acontecimientos que llevan a la produccion de uno de estos eventos. El sistema de
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registro debe ser an6nimo, voluntario y no punitivo. No obstante, cuando el evento adverso produzca le-

siones graves o la muerte del paciente, es obligatorio el comunicarlo.

20. Respuesta E. Los sistemas de registro y notificacion son solo una parte de la “cultura de seguridad” den-
tro del plan de seguridad del hospital, donde se entienden los eventos adversos como una oportunidad
para aprender y mejorar mas que como fallos que deben ser escondidos. La notificacion depende no
solo de la conciencia del error, sino también de la buena voluntad para documentarlo y, sobre todo, del
clima de la organizacion y de la confianza que hayan transmitido los lideres de la organizacion para en-
tender la notificacion como una oportunidad para mejorar la seguridad, y no como un mecanismo para
la culpabilizacién o la punicion. Las principales barreras identificadas para la notificacion de incidentes
son las siguientes: falta de conciencia de que un error ha ocurrido, falta de conciencia de qué se debe
documentar y porqué, percepcion de que el paciente es indemne al error, miedo a las acciones discipli-
narias o denuncias, falta de familiaridad con los mecanismos de notificacion, pérdida de autoestima, los
profesionales sienten que estin demasiado ocupados para documentar y la falta de feedback cuando se
produce un registro.

21. Respuesta D. La calidad es un concepto multidimensional que nos lleva a “hacer las cosas correctas” y a
“hacer las cosas correctamente”. Algunas de las dimensiones de la calidad son: eficiencia, definida como
la relacion entre los resultados de la intervencion sanitaria y los recursos utilizados para obtener dichos
resultados; seguridad, es el grado en el que las organizaciones estan exentas de peligros, en los ultimos
anos esta dimension ha alcanzado una gran relevancia, sobre todo tras la publicacion del informe “To err
is Human”, publicado por el Institute of Medicine en 1999, seguido de multiples informes de ambito in-
ternacional, donde se plantea la seguridad como una dimension esencial de la calidad, sin la cual aumen-
ta la probabilidad de que otras dimensiones como la efectividad o la satisfaccion de los pacientes se vean
afectadas negativamente; accesibilidad, entendida ésta como la facilidad con que la poblacion puede re-
cibir la atencion sanitaria que precisa; continuidad, es el grado de coordinacion de la atencion al pacien-
te entre profesionales, entre la organizacion y entre diferentes organizaciones a lo largo del tiempo; y sa-
tisfaccion, considerada como el grado en el que la atencion sanitaria y los resultados de ésta cumplen
con las expectativas de los pacientes.

22. Respuesta B. La metodologia de la evaluacion y mejora de la calidad se basa en el seguimiento de los pa-
sos de un ciclo de evaluacion y mejora de la calidad. Los pasos son los siguientes: deteccion y prioriza-
cion de posibilidades de mejora trabajando desde un enfoque de resolucion y de prevencion de proble-
mas, basandonos en la frecuencia con la que éstos se producen o el numero de pacientes a los que
afecta, el riesgo que comportan, el coste y su capacidad de resolucion, y no exclusivamente en la grave-
dad del problema; definicion de los criterios de evaluacion del problema de acuerdo a la evidencia
cientifica; disefio de estudios de evaluacion, cuyo objetivo es conocer el nivel de calidad actual y los mo-
tivos por los que se produce; implantacion de acciones de mejora, en esta fase es aconsejable detectar
cuales son las resistencias que se pueden encontrar para prevenirlas y tratarlas; finalmente, la reevalua-
cion que se debe realizar periodicamente para comprobar la efectividad de las decisiones tomadas y la
mejora del problema.

23. Respuesta E. En la mejora continua de la calidad, el hospital debe planificar, medir y mejorar la calidad
(Trilogia de Juran). La planificacion de la calidad, segun Juran, incluye: definir la calidad tal y como a los
pacientes les interesa, disenar los servicios adecuados a las necesidades de los pacientes, destinar y orga-
nizar los recursos de forma que permitan alcanzar dichos servicios, disefiar los procesos que sean capa-
ces de producirlos, trasladarlos a las actividades habituales, y disefiar un sistema de medicion.
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24. Respuesta C. La participacion en ensayos clinicos permite en ocasiones que los pacientes reciban trata-

mientos experimentales, en particular cuando se enfrentan a una enfermedad que no ha respondido a
otros tratamientos. Todos los participantes han de ser voluntarios y podran abandonar el estudio si asi lo
deciden. Los participantes tienen que tener la opcion de revisar el objetivo y diseno del estudio y saber
si los individuos de control o testigos recibiran el tratamiento de referencia o un placebo. Antes de deci-
dir participar en un ensayo clinico es preciso que se responda a todas las preguntas que formulen los in-
dividuos voluntarios, y se les recomienda que hablen de su posible participacion con su médico, para te-
ner la seguridad de que se ajusta a su tratamiento en curso.

25. Respuesta C. Estudios realizados con familiares que han participado en decisiones sobre pacientes que

estaban al final de la vida han identificado diferentes comportamientos en los profesionales de la salud
que les han servido de ayuda para tomar una buena decision. Destacan como comportamiento positivo
la frecuente interaccion de los profesionales con las familias, asi como recibir explicaciones sobre la evo-
lucion del paciente de forma sencilla y con pocos tecnicismos. También agradecen encontrar una res-
puesta adecuada a todas sus dudas y poder discutir el mal pronostico del paciente e incluso que les ha-
blen de la posibilidad de muerte. Finalmente encuentran una gran ayuda al sentirse tratados con
compasion y respeto.
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