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COMUNICACIONES ORALES

BIOÉTICA Y CLÍNICA (C)

C-03.	 CLINICAL POLICY ETHICS ASSESSMENT TOOL: UNA HERRAMIENTA PARA EL 
	 ANÁLISIS ÉTICO DE PROTOCOLOS CLÍNICOS
	 A. Rubio Navarro(1), D. García Capilla(2) , M. Torralba Madrid(3)

	 (1)Nursing Faculty. University of Leicester. Leicester
	 (2)Facultad de Enfermería, (3)Facultad de Filosofía. Universidad de Murcia

OBJETIVOS
Encontrar o crear una herramienta para identificar problemas en la validez ética de 
protocolos políticas, protocolos y guías de actuación enfermeros.
MATERIAL Y MÉTODOS
El desarrollo de Clinical Policy Ethics Assessment Tool (CliPEAT) implicó (1) una revisión 
bibliográfica, (2) la modificación de la Research Protocol Ethics Assessment Tool, la cual 
fue creada para identificar los problemas éticos de los protocolos de investigación, y (3) 
un proyecto piloto en el que se analizaron 54 protocolos clínicos aplicables a personal 
enfermero con CliPEAT para asegurar su fiabilidad y validez. Los resultados fueron 
analizados usando el paquete estadístico SPSS versión 22 y Microsoft Excel 2011.
RESULTADOS
Roberts Research Protocol Ethics Assessment Tool (RePEAT) fue elegido como la plantilla 
para CliPEAT, a la cual varias modificaciones fueron añadidas para adaptarla al contexto de 
la práctica clínica enfermera. CliPEAT fue testado dos veces, lo cual resultó en un coeficiente 
de fiabilidad test-retest 0,86, un coeficiente de correlación de Pearson 0,84, una Cronbach 
alfa por cada testeo (alfa1 0,817 y alfa2 0,824) y un coeficiente de correlación interclase 
(ICC) 0,874.
Los resultados cuantitativos muestran que CLiPEAT es fiable, mientras que la revisión 
por expertos y el análisis de material cualitativo de la herramienta refuerzan su validez. 
También añade conceptos comúnmente ignorados en los protocolos analizados como 
consentimiento oral, situaciones de emergencia y conflictos con legislación y códigos 
deontológicos.
La práctica enfermera contemporánea en un país desarrollado esta frecuentemente 
regulada por protocolos clínicos. El uso de CliPEAT podría confirmar la validez ética de esos 
protocolos clínicos, impactando en la formación, valores y calidad del cuidado.
CONCLUSIONES
CliPEAT tiene el potencial de detectar problemas éticos y facilitar la mejora de protocolos 
y guías clínicos de un modo estructurado, ya que ha mostrado una gran fiabilidad 



10

detectando problemas en protocolos clínicos que involucran participantes humanos a 
través de un diseño sencillo que fuerza a los creadores de protocolos a considerar dilemas 
éticos comunes en la práctica enfermera. Además, puede ser usada junto a la herramienta 
AGREE-Ethics para cubrir un rango más amplio de protocolos clínicos.
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C-31.	 MODELO DE PLANIFICACIÓN COMPARTIDA DE LA ATENCIÓN
	 DE LA REGIÓN DE MURCIA
	 J. Júdez(1), A. Novoa(2), M. Gandía(3), E. Pérez(5), R. Vera(4) , L. Vivancos(6)

	 (1)Médico. Centro sociosanitario Casaverde Pilar de la Horadada. Pilar de la 
	 Horadada (Alicante). (2)Urgencias, (3)Paliativos. Hospital J.M. Morales Meseguer. 
	 Murcia 
	 (4)Paliativos. Hospital General Universitario Reina Sofía. Murcia 
	 (5)Enfermería. Residencia San Basilio. Murcia 
	 (6)Unidad de Demencias. Hospital Universitario Virgen de la Arrixaca. Murcia 

OBJETIVOS
Desarrollar el modelo de Planificación Compartida de la Atención (PCA) de la Región de 
Murcia.
MATERIAL Y MÉTODOS
Grupo de trabajo interprofesional y multidisciplinar (13 miembros). Plataforma de trabajo 
y reuniones durante 8 meses. Modelización estratégica.
RESULTADOS
Definimos PCA, en continuidad con la definición propuesta por el Grupo Español de 
Trabajo sobre Planificación Compartida de la Atención (GET-PCA), como un proceso 
comunicativo-deliberativo, relacional y estructurado, centrado en la persona y su contexto-
red de soporte y cuidados (interrelacionando a las personas implicadas), que promueve 
conversaciones (espacios de comunicación) que faciliten la reflexión y comprensión de la 
vivencia y experiencia de enfermedad, del cuidado y atención que se requerirá a lo largo 
de toda la trayectoria de la misma, con el objeto de tomar decisiones compartidas a partir 
de las preferencias, objetivos y expectativas de la persona enferma, en cada momento, 
desde el presente hasta el afrontamiento de eventuales retos futuros, como situaciones 
de incapacidad.
La PCA integra dos modelos: la toma de decisiones compartidas (TDC) desde el presente 
y la planificación anticipada de las decisiones (PAD), de cara al futuro. Es decir, la PCA 
ayuda a decidir en el presente, acompañando y planificando de un modo mejor para lo que 
pueda devenir en el futuro.
La PCA aspira a contribuir a hacer habitable el envejecer y el enfermar para reconstruir el 
sentido vital. Esto implica diseñar un sistema:
1.	Centrado en la persona enferma, en su vivencia de enfermedad (“Yo tomo mis propias 

decisiones en lo que me afecta -mi vida, mi cuerpo y mi salud-. Cuando yo (ya) no puedo, 
la toman otros -los que yo elijo- por mí.”) y

2.	En su contexto (“¿Qué necesito conocer de usted como persona para atenderle mejor?”);
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3.	Que sea capaz de acompañar en el presente para afrontar mejor el futuro (“Mejor 
adaptarse desde el presente con perspectiva de no-abandono para el futuro que venga.”);

4.	Estructurando espacios de comunicación y acompañamiento a lo largo de la trayectoria 
de enfermedad (agrupadas en 4 tipologías -eventos súbitos, pérdida rápida funcional, 
enfermedades crónicas, enfermedades neurodegenerativas y anciano frágil - y tres 
etapas – planes de contingencia para lo inesperado, vivir con una enfermedad crónica/
avanzada, afrontar la vida en jaque).

CONCLUSIONES
La PCA es el estándar oro para humanizar y dar sentido al quehacer de la atención socio-
sanitaria a lo largo de la trayectoria vital de las personas. Es el estándar de referencia de 
modelos internacionales como Respecting Choices.
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BIOÉTICA Y FUNDAMENTACIÓN (F)

F-03.	 VISIBILIZANDO LAS PREFERENCIAS DE LAS PERSONAS NO DEMANDANTES
	 EN UNA RESIDENCIA DE PERSONAS CON DI GRAVE CON NECESIDADES 
	 GENERALIZADAS DE APOYO
	 I. Gabirondo Cia(1), J. Lizaso Aguirre(1), M. Goikoetxea Iturregui(2), 
	 J. Aréjula Munoa(1), I. Tapia Uranga(1) , A. González Casas(1)

	 (1)Uliazpi / Centro Fraisoro. Zizurkil (Guipúzcoa)
	 (2)Universidad de Deusto. Universidad de Deusto / Facultad de Psicología. Bilbao 
	 (Vizcaya)

OBJETIVOS
Visibilizar las preferencias de personas no demandantes ni desafiantes, que reciben una 
menor atención con la finalidad de mejorar su estima, bienestar emocional y calidad de 
vida.
MATERIAL Y MÉTODOS
Formación previa del personal de atención directa y técnicos en ética asistencial, 
especialmente en los aspectos derivados de la justicia como habilitación de capacidades 
( Sen, Nussbaum) y autonomía como autenticidad (Taylor) Basando la ética del cuidar 
en la compasión, la competencia, la confidencia, la confianza y la consciencia ( profesor 
Torralba).
Detección y Descripción de una persona “comodín”, como primer Caso: no expresa 
demandas de atención ni manifiesta conductas desafiantes que deban de ser abordadas
Detección y enumeración de los conflictos éticos, principalmente los derivados de una 
falta de reconocimiento de su identidad única y diferente y sus preferencias.
Despliegue de las estrategias en la organización y seguimiento.
Apoyo de una experta y un representante del Grupo Promotor de Bioética.
RESULTADOS
Situaciones de riesgo a evitar:
-	 Como no generan ni simpatía ni rechazo, se arriesgan a pasar desapercibidas.
-	 Pueden participar en muchas actividades, no tanto por sus preferencias sino porque 

no generan conflicto. Corremos el peligro de anteponer las necesidades grupales y 
organizativas a las suyas propias.

-	 Esto puede dificultar la identificación de sus necesidades individuales al desarrollar su 
Plan de Vida.

-	 Al tener dificultades para mostrar cualquier tipo de sentimiento, pueden carecer de 
vínculos afectivos significativos.
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Recomendaciones:
-	 Centrar nuestra mirada en una persona y visibilizarla: genera beneficios en su Bienestar 

y Calidad de Vida.
-	 Identificar usuarias con bajo soporte emocional y usuarias vulnerables.
-	 Establecer períodos de observación en cada persona para detectar al menos, 1 deseo/

preferencia, 1 capacidad y 1 aspecto que le desagrade.
CONCLUSIONES
Describiendo algunas acciones de MINIMOS, y algunas de MAXIMOS, generamos 
intervenciones particulares que tienen en cuenta la diversidad de las personas atendidas. 
Tiene que ver con el reconocimiento de la identidad propia, en la que reconozco que tú 
eres distinta y nosotras podemos facilitar que sea sí.
Tras este abordaje individualizado, la formación y capacitación previas del personal, y 
la dinámica establecida, ha aumentado el compromiso de las profesionales, su nivel de 
satisfacción, y han establecido, en forma de guía, principios generales para la aplicación 
real de principios bioéticos para todos los casos semejantes.



15

BIOÉTICA: INVESTIGACIÓN Y EDUCACIÓN (IE)

IE-02.	 VISIONADO DE SERIES MÉDICAS DE ESTUDIANTES DE MEDICINA, ENFERMERÍA
	 Y BIOLOGÍA HUMANA Y SUS POTENCIALES IMPLICACIONES BIOÉTICAS
	 I. Cambra Badii(1), I. Ortega(2), E. Moyano(2), J. Baños(3)

	 (1)Cátedra de Bioética, (3)Facultad de Medicina. Universitat de Vic - Universitat 
	 Central de Catalunya. Vic (Barcelona)
	 (2)Facultad de Ciencias de la Salud y de la Vida. Universitat Pompeu Fabra. Barcelona 

OBJETIVOS
El cine y las series son fuentes narrativas que ofrecen numerosos detalles de casos clínicos 
y dilemas bioéticos. Las series médicas se constituyen como un género televisivo de gran 
éxito desde mediados de 1950.
Proporcionan escenas donde se tratan temas como la relación médico-paciente y 
el profesionalismo, de gran utilidad para interesar a los estudiantes y reforzar su 
comprensión de los principios bioéticos. En el marco de un paulatino reemplazo del cine 
por el formato de las series, y su visionado a través de plataformas online, este estudio 
evalúa si hay influencias del consumo de este tipo de series en el alumnado de ciencias 
biomédicas, particularmente en relación con los hábitos de visionado, la detección de 
cuestiones bioéticas y su representación, a través de la realización de un cuestionario auto-
administrado.
MATERIAL Y MÉTODOS
El cuestionario incluye las preguntas originales de Czarny (2008), las modificaciones surgidas 
en el estudio de Weaver and Wilson (2011) y preguntas propias., Recoge datos sobre 
características demográficas básicas, hábitos de televisión generales y particularmente 
sobre series médicas, profesionalismo e impresiones en torno a la representación de los 
problemas bioéticos. Participaron 355 estudiantes de Medicina, Enfermería y Biología 
Humana de la Universitat Pompeu Fabra de Barcelona, durante el período enero-mayo de 
2019.
RESULTADOS
Entre los resultados más notables, se destaca que el 98% de los participantes ha visto 
televisión en el último año, y que las series son el tipo de programa más consumido (94,1%). 
Un 48,6% sigue series médicas entre una y dos veces por semana, y las más vistas son The 
Good Doctor (2017-), Doctor House (2008-2012), Anatomía de Grey (2005-) y The Resident 
(2017-). Entre los temas éticos que los estudiantes recuerdan de las series médicas figuran 
los errores médicos, la muerte y el comportamiento profesional inadecuado. El nivel de 
adecuación oscila entre un 30,2% que opina que están bien representados, y un 32% que 
opina lo contrario.
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CONCLUSIONES
Concluimos que las series médicas tienen una considerable importancia y relevancia 
para los estudiantes y pueden ser útiles como estrategias de enseñanza que involucren 
cuestiones bioéticas sobre la práctica profesional en ciencias de la salud.
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IE-03.	 DEMENCIA FRONTOTEMPORAL EN EL MEDIO RESIDENCIAL. IDENTIFICACIÓN DE 
	 CONFLICTOS ÉTICOS EN LA PRÁCTICA ENFERMERA A PARTIR DE LA EXPERIENCIA 
	 DE UN GRUPO DE PROFESIONALES
	 J. Aza Gutiérrez(1)

	 (1)Centro Asistencial Leioa. Instituto Foral de Asistencia Social de Bizkaia

OBJETIVOS
En los centros residenciales de personas mayores se está dando un cambio en el perfil de 
las personas usuarias, ingresando personas más jóvenes, con procesos cognitivos distintos 
a la Enfermedad de Alzheimer. Es el caso de personas con demencia frontotemporal 
(DFT) que presentan alteraciones conductuales en forma de agresividad, impulsividad y 
desinhibición sexual, lo que puede dificultar encontrarlas valiosas para desear implicarse 
en su cuidado. Su presencia en un centro residencial puede resultar un reto, especialmente 
para el personal de enfermería, figura clave en la planificación y aplicación de los cuidados. 
En este trabajo de investigación se quiere poner de manifiesto, que el personal de 
enfermería del medio residencial, en el cuidado y acompañamiento de las personas con 
DFT se encuentra con conflictos éticos que afectan a valores y aspectos relacionados con 
su dignidad y su integridad.
Los objetivos de la investigación son: Identificar cuáles son estos conflictos éticos, conocer 
los valores comprometidos y recoger propuestas para afrontarlos.
MATERIAL Y MÉTODOS
Primera fase: revisión de fuentes bibliográficas secundarias para contextualizar y 
fundamentar la investigación. Segunda fase: desarrollo de una metodología cualitativa 
por medio de 6 entrevistas semiestructuradas a profesionales de enfermería expertos, por 
trabajar en el ámbito residencial con personas con DFT. Análisis de las entrevistas para dar 
respuesta a los objetivos propuestos.
RESULTADOS
Las causas que originan los conflictos éticos están relacionadas con las manifestaciones 
de la propia enfermedad; con el uso de sujeciones y tratamientos farmacológicos; con la 
estructuración y vigilancia de los espacios residenciales; y con el modelo de atención de 
cada centro.
Algunos valores implicados son: autonomía, libertad, justicia, protección, identidad, 
imagen personal, intimidad y dignidad, entre otros.
Como propuestas para afrontar los conflictos se han recogido: trabajo en equipo; 
planificación de la atención centrándola en la persona; adecuación de los espacios 
residenciales y formación sobre DFT y en ética.
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CONCLUSIONES
Conclusiones generales: para trabajar desde la enfermería en el medio residencial es 
necesario, además de la cualificación profesional, añadir la perspectiva ética, para dar 
valor a las personas usuarias y comprometerse y responsabilizarse en su cuidado; además 
de elegir un modelo de atención que esté centrado en la persona y en su proyecto de vida.
También se alcanzan los objetivos concretos planteados en la investigación.
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IE-04.	 FORMACIÓN PREGRADO DE BIOÉTICA EN PEDIATRÍA
	 C. Martínez González(1), J. López-Herce Cid(1)

	 (1)Pediatría. Hospital Universitario Gregorio Marañón. UCM. Madrid 

OBJETIVOS
Múltiples estudios constatan un estancamiento, incluso una involución del desarrollo moral 
en los estudiantes de Medicina: una “erosión ética” . Este es un problema importante que 
se podría afrontar desde estrategias preventivas, como mejorar la empatía en el currículum 
oculto e implementar la formación en Bioética en Medicina, implantada de forma desigual 
en las universidades españolas.
La asignatura de Pediatría de la Universidad Complutense de Madrid (UCM) incluye un 
seminario práctico obligatorio de Bioética para los alumnos de 5º grado de Medicina. En 
el Hospital General Universitario Gregorio Marañón este seminario consta de una breve 
introducción teórica y un caso clínico preparado por un grupo de alumnos y análisis y 
discusión entre todos.
El objetivo de este trabajo es analizar el interés de los alumnos de Medicina y su formación 
en Bioética antes y después del desarrollo del seminario.
MATERIAL Y MÉTODOS
Se diseñó una encuesta voluntaria y anónima previa al seminario con 6 preguntas (formación 
previa, universidad, oportunidad, formación suficiente y práctica, e importancia de la 
formación) y otra posterior con 3 preguntas (necesidad del seminario, utilidad práctica y 
aprendizaje), ambas con apartado de sugerencias.
RESULTADOS
133 alumnos respondieron la encuesta, el 92,3% de los alumnos matriculados en la 
asignatura del curso
2018-2019. Un 92,7 % eran alumnos de la UCM que habían recibido formación en Bioética 
en primer año en la asignatura de Humanidades Médicas. En la encuesta previa el 100% de 
los alumnos consideraron importante la formación en Bioética; el 81 % consideran escasa 
su formación en Bioética y el 75,7% la retrasarían por considerarla demasiado precoz. En 
la encuesta posterior el 100 % valoraron muy bien el seminario, el 93,6 % creen que han 
aprendido y la sugerencia más frecuente es aumentar la formación, especialmente a través 
de casos.
CONCLUSIONES
Los alumnos valoran como muy importante la formación en Bioética, pero consideran 
que es prematuro e insuficiente realizarla en el primer curso de Medicina. La formación a 
través de casos clínicos es muy bien valorada. Se debería plantear realizar una formación 
transversal en Bioética en todas las asignaturas clínicas similar a la realizada en la asignatura 
de Pediatría.
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IE-10.	 ¿RESPETAMOS SUS DERECHOS? VALORACIÓN EN UN CENTRO PARA LA ATENCIÓN 
	 DE PERSONAS CON ENFERMEDAD MENTAL
	 M. Vergara(1), M. Perruca Pacios(2), S. Cardona Palanca(3), R. Poveda(3), A. Mauri(4), 
	 A. Martínez(3)

	 (1)Discapacidad Intelectual, (2)Departamento Técnico, (3)Centro enfermos 
	 mentales, (4)Centro personas discapacidad funcional. Eulen 
	 Servicios Sociosanitarios. Valencia 

OBJETIVOS
El respeto y la promoción de los derechos humanos son inherentes a toda intervención 
orientada a la recuperación, entendida ésta como el empoderamiento de la persona para 
elegir su proyecto de vida. La recuperación se refiere tanto a las condiciones internas 
(esperanza, sanación, empoderamiento y conexión), como a las condiciones externas y 
a la implementación de los derechos humanos, una cultura positiva de sanación y unos 
servicios orientados a ello. Por ello se plantea:
Conocer a través de la herramienta Quality Rights el grado de respeto por los derechos 
humanos en un centro para la atención a personas con enfermedad mental.
Saber la valoración de los familiares, las personas usuarias, los profesionales y los 
observadores sobre los derechos: nivel de vida adecuado, goce de una salud física y 
mental del más alto nivel posible, el ejercicio de la capacidad jurídica, la libertad personal 
y seguridad de la persona, protección ante el trato inadecuado y vida independiente en la 
comunidad.
MATERIAL Y MÉTODOS
A través de un Grupo de Reflexión Ética de Valencia se constituye un equipo para el estudio 
de los derechos humanos en un centro específico para personas con enfermedad mental 
de Valencia con 40 residentes.
Para la selección de los grupos de interés se siguieron las instrucciones de la propia 
herramienta. Se entrevista a 12 profesionales, 6 familias y 3 personas usuarias, y además 
se firma un equipo externo al centro observa el funcionamiento general del centro y a 
las personas que conviven y trabajan allí, durante dos jornadas completas. Las visitan de 
realizan sin previo aviso.
RESULTADOS
Se observan logros parciales en los siguientes derechos: nivel de vida adecuado, ejercicio de 
la capacidad jurídica, libertad y seguridad, y protección contra el abuso y trato inadecuado. 
Logros totales en: goce de una salud física y mental y derecho a la vida independiente en 
la comunidad.
Han existido dificultades para el uso del instrumento con personas con deterioro cognitivo 
asociado al trastorno.
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CONCLUSIONES
Se detecta que la mayoría de los derechos tienen un alto grado de protección y cumplimiento 
de los requisitos solicitados en la herramienta
Hay posibilidad de mejora en tres aspectos: respeto a un nivel de vida adecuado y en 
capacidad jurídica y protección contra trato inadecuado.
Es necesario construir un instrumento de entrevista para las personas afectadas que se 
ajuste a sus competencias cognitivas.



22

IE-15.	 MEDICINA NARRATIVA EN LA EDUCACIÓN MÉDICA PARA MEJORAR LA 
	 SENSIBILIDAD EN TEMAS DE VULNERABILIDAD ASOCIADA AL MUNDO
	 DE LOS NACIMIENTOS PREMATUROS
	 P. Jofré(1), C. Soto(1), R. Vergara(1), R. Valenzuela(1) 

	 (1)Laboratorio de Medicina Narrativa. Universidad de Valparaíso

OBJETIVOS
El propósito del estudio es captar lo que los estudiantes de medicina comprenden y sienten 
del proceso que acompaña al nacimiento de niños prematuros y la vulnerabilidad asociada 
a ellos, mediante un proyecto de medicina narrativa.
MATERIAL Y MÉTODOS
Veintitrés estudiantes de Medicina que cursaron la pasantía hospitalaria de Neonatología, 
entre agosto y noviembre de 2017 fueron invitados a participar de la investigación narrativa. 
Durante la pasantía, asistieron al taller de medicina narrativa que la Universidad imparte 
en el cual debieron leer un cuento que trata de diversas vivencias asociadas a las familias 
de lactantes nacidos prematuramente, el que fue extraído del libro “historias prematuras”, 
editado por la Unicef. Previo consentimiento informado, los estudiantes fueron invitados 
a contestar una entrevista semi estructurada, de 9 preguntas, cuyo objetivo fue indagar 
sobre la comprensión y su vivencia, del mundo de la prematurez, desde la perspectiva 
del estudiante. Luego, se les pidió representar en una metáfora su experiencia en dicho 
período. Las narraciones fueron analizadas en cuanto a recurrencia de términos, temas, 
sentimientos, además de análisis antropológico y sociológico, de acuerdo a las teorías y 
clasificación de Arthur Kleiman y Arthur Frank respectivamente.
RESULTADOS
De los 23, 19 estudiantes completaron el estudio, 10 (52,6%) varones y 9 (47,4% ) 
mujeres, de edades entre 23 y 29 años, promedio 25. Las metáforas expresan esperanza, 
expectativas, logros de objetivos favorables imposibles de ser previstos frente a las 
dificultades, desconocimiento y fragilidad. En las entrevistas se recoge información 
cargada de lenguaje metafórico e incluso poesía. Predomina en las narraciones y lenguaje 
utilizado la dimensión tipo llness narrativo de Arthur Kleinman. En el análisis sociológico, 
los resultados fueron menos categóricos.
CONCLUSIONES
La medicina narrativa como estímulo para comprender las vivencias asociadas al 
nacimiento de niños prematuros por parte de estudiantes de medicina, parece ser un 
adecuado elemento que permite el desarrollo de reflexiones y pensamientos más allá del 
ámbito biomédico estricto.
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BIOÉTICA Y ORGANIZACIÓN (O)

O-02.	 CAPACIDAD DE RESPUESTA DEL SISTEMA DE SALUD EN ATENCIÓN PRIMARIA 
	 VALORADA POR PACIENTES CON ENFERMEDAD MENTAL
	 V. Coronado Vázquez(1), B. Oliván Blázquez(2), E. Rodríguez Eguizábal(3),
	 M. Gil de Gómez Barragán(4), M. Sánchez Calavera(5), B. Masluk(2)

	 (1)Medicina de Familia. CS Illescas. Toledo
	 (2)Departamento de Psicología. Universidad de Zaragoza
	 (3)Medicina de Familia. Centro de Salud de Arnedo, La Rioja
	 (4)Medicina Preventiva. Unidad Docente La Rioja
	 (5)Medicina de familia. Universidad de Zaragoza

OBJETIVOS
La capacidad de respuesta del sistema de salud es el resultado de las expectativas de los 
pacientes en cuanto a la atención no médica que reciben. El objetivo de este estudio es 
determinar la capacidad de respuesta del sistema de salud en atención primaria valorada 
por pacientes con enfermedad mental y analizar los factores relacionados con una buena/
pobre percepción de ésta.
MATERIAL Y MÉTODOS
Estudio descriptivo transversal en una muestra de 215 personas con enfermedad mental 
en tratamiento farmacológico y/o psicológico, mayores de 18 años, seleccionados entre 
los que acuden a las consultas médicas o de enfermería de atención primaria. La variable 
principal es la valoración de la capacidad de respuesta del sistema de salud, global y 
por cada uno de los dominios (Dignidad, Confidencialidad, Comunicación, Autonomía, 
Atención rápida y Calidad de los servicios), utilizando el cuestionario validado en su versión 
breve “Multi-country Survey Study on Health and Health System´s Responsiveness” de la 
OMS. Se realizan entrevistas de 30 minutos de duración.
RESULTADOS
Se han incluido 215 personas con enfermedad mental, que tienen una edad media de 
63,2 años (DS 15,2). El 76,7% son mujeres. Los participantes califican como “Buena” su 
experiencia en el 95,8% de los casos respecto a la Dignidad, en el 95,3% cuando se trata 
de la Confidencialidad, el 93,5% en la Comunicación, el 84% sobre la Autonomía, el 70,4% 
en Atención rápida y el 52,3% en la Calidad de los servicios. Existe una asociación entre la 
confidencialidad y los ingresos económicos, así como entre la autonomía y la clase social. 
El 80,7% de las personas que ingresan más de 900 euros al mes valoran como “Buena” 
la Confidencialidad (p=0,001). El 54,5% de los que pertenecen a la clase trabajadora 
experimentan como “Buena” la capacidad de respuesta en su dominio de Autonomía 
(p=0,014).
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CONCLUSIONES
La capacidad de respuesta de la atención primaria es experimentada como “Buena” por 
un porcentaje elevado de personas con enfermedad mental. Los dominios mejor valorados 
han sido los de Dignidad, Confidencialidad, Comunicación y Autonomía. La capacidad de 
respuesta en cuanto a la Confidencialidad es mejor evaluada por las personas que tienen 
más ingresos económicos, y en lo referido a la Autonomía por las que pertenecen a la clase 
trabajadora.
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BIOÉTICA Y SOCIEDAD (S)

S-08.	 OPINIÓN DE LOS MÉDICOS DE FAMILIA SOBRE LA DESPENALIZACIÓN DE LA 
	 EUTANASIA Y/O SUICIDIO MÉDICAMENTE ASISTIDO
	 A. Moya Bernal(1), J. Sánchez Salvador(1), M. Alzugaray(1), J. Castro(1), C. Cámara(1), 
	 B. Ogando(1) 

	 (1)SERMAS. Grupo de Trabajo de Bioética, SOMAMFYC. Madrid 

OBJETIVOS
En junio de 2018 se admitió a trámite en el Congreso de los Diputados la Proposición de 
Ley Orgánica de regulación de la eutanasia presentada por el Grupo Socialista en mayo de 
2018.
Más del 80% de las eutanasias realizadas en los países donde está despenalizada, las 
realizan médicos de familia.
El objetivo del estudio es conocer la opinión de los médicos pertenecientes a la Sociedad 
Madrileña de Medicina Familiar y Comunitaria (SoMaMFyC) sobre la despenalización de la 
eutanasia y/o el Suicidio Médicamente Asistido (SMA) y la repercusión que tendría en su 
actividad profesional.
MATERIAL Y MÉTODOS
Estudio descriptivo, a partir de encuesta on-line, anónima, utilizando el boletín periódico 
que envía la SoMaMFyC. Se envió en tres ocasiones en los meses de mayo, junio y octubre 
de 2018 a los 2100 socios. La encuesta contiene 9 preguntas (2 con datos de edad y 
sexo, 6 cerradas con cinco posibilidades de respuesta y una abierta). La valoración de los 
resultados se realizó mediante paquete estadístico SPSS.
RESULTADOS
Se recibieron 340 respuestas (16,2% de los asociados). El 71,5% son mujeres.
El 55% estarían de acuerdo con la despenalización, si bien tan solo un 44% estarían 
dispuestos a introducirlos en su práctica profesional. El 35% ha tenido alguna solicitud 
de eutanasia en su ejercicio. El 52% alegarían objeción de conciencia. El 78% no poseen 
actualmente los conocimientos técnicos necesarios para realizar una eutanasia o ayudar 
al suicidio.
CONCLUSIONES
Algo más de la mitad de los médicos que han respondido estarían a favor de la 
despenalización, pero son menos de la mitad los que la incorporarían a su actividad 
profesional.
La mitad aduciría objeción de conciencia para no practicarla.
Se pone de manifiesto la necesidad de formación en aspectos técnicos y éticos.
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S-09.	 EXIGENCIA ÉTICA DE COORDINACIÓN SOCIO-SANITARIA EN PERSONAS CON 
	 ENFERMEDAD MENTAL (EM) EN SITUACIÓN DE GRAVE EXCLUSIÓN: 
	 ORIENTACIONES PRÁCTICAS
	 M. Goikoetxea Iturregui(1), B. Presilla(1), P. Ruiz(1), M. Larrinaga(1), Y. Sáez(1)

	 (1)Comité de Ética. Departamento Acción Social-DFB. Bilbao (Vizcaya)

OBJETIVOS
1.	Identificar las dificultades principales personales y sociales para para acceder a los 

programas sanitarios y sociales. Las personas con EM presentan niveles de vulnerabilidad 
muy importantes. La discapacidad que suele traer consigo las EM a menudo les deja en 
situaciones de marginalidad y/o exclusión que les hace difícil el acceso a recursos básicos 
como el empadronamiento, la vivienda, la renta de garantía de ingresos, además de para 
una atención continuada sanitaria y social, lo que supone graves riesgos para su vivir 
diario. (46% de las personas con EM y/o discapacidad grave sufren exclusión moderada 
o grave. Foessa, 2019).

2.	Elaboración de recomendaciones asistenciales, administrativas y políticas para una 
correcta y justa atención a las personas con EM en situación de grave exclusión.

MATERIAL Y MÉTODOS
1.	Creación de una comisión de miembros-expertos del Comité de ética de intervención 

social de Bizkaia (CEIS) que trabajan con personas con EM y exclusión tanto a nivel 
comunitario como especializado.

2.	Redacción de un caso prototipo que presenta los problemas más frecuentes (mujer, 
adicción, enfermedad mental, sinhogarismo, desempleo, falta de apoyos sociales).

3.	Conocimiento de los requisitos y prestaciones de los diferentes sistemas públicos 
(sanidad, servicios sociales, renta, vivienda) en sus diferentes niveles (municipal, foral, 
autonómico, estatal).

4.	Deliberación y recomendaciones 5. Propuestas contrastadas con responsables 
sociosanitarios de la CAPV. 6. Redacción de documento final.

RESULTADOS
1.	Sistematización de rutas de coordinación sociosanitaria en los diferentes niveles 

asistenciales y sistemas.
2.	Metodología de gestor de caso que desde el establecimiento de relaciones de confianza 

posibilita procesos de acompañamiento y atención continuada (Garay, 2012).
CONCLUSIONES
1.	La falta de definición y concreción de las responsabilidades de los profesionales en 

casos de grave exclusión y en otros en que el sumatorio de limitaciones de autonomía 
menores, pero presentes en diversas áreas, generan una grave y mantenida alteración 
del proyecto de vital.
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2.	Fomento del compromiso de las/los profesionales con las personas con autonomía 
limitada o disminuida responsabilizándose de su protección.

3.	Se evidencia de importancia de las prestaciones de derechos básicos como 
empadronamiento y vivienda para poder establecer planes asistenciales continuados 
que no aumenten la exclusión.

4.	Reconocimiento de la ciudadanía de las personas con EM en situación de exclusión 
desde modelos asistenciales de derechos, centrados en cada persona.
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S-13.	 ENTRE LA SENSIBILIDAD ÉTICA Y LA PRÁCTICA SANITARIA
	 M. Hernández Cediel(1), J. Bermejo Higuera(1), M. Villacieros Durbán(1)

	 (1)Investigación. Centro de Humanización de la Salud. Tres Cantos (Madrid)

OBJETIVOS
Valorar si el pensamiento ético sobre la humanización de la asistencia está acorde con el 
pensamiento de la población y de los profesionales sanitarios.
MATERIAL Y MÉTODOS
Tras revisar el artículo de Victoria Camps (filósofa y eticista) se diseñó un cuestionario 
recogiendo reflexiones sobre la bioética de la asistencia. Los 31 ítems, revisados por 
una experta en bioética, se plantearon bidimensionalmente para forzar la elección del 
participante, siendo ambas dimensiones complementarias.
A los asistentes a las Jornadas de Humanización (Madrid) y Jornadas Ache (Barcelona) de 
2019 se les solicitó responder este cuestionario.
RESULTADOS
Se recogieron 161 cuestionarios y se eliminaron 31 por contener más del 48% (17 ítems) de 
datos perdidos. El 74% (90) de mujeres con edad media de 49 años (DT=12).
El 68% (82 personas) con estudios superiores y el 56% (67) profesionales sanitarios. Debido 
a su salud (o la de alguien cercano), su experiencia con personal sanitario había sido, en 
frecuencia, de media a muy alta, para el 80% (106) y, en satisfacción, de media a muy 
alta 87% (119). Los ítems con más polaridad en el resultado fueron: La confianza la debe 
aportar: la relación - el contrato (media=8,42 vs 1,58), La ideología del buen profesional 
debe ser: de servicio – de negocio (media = 8,38 vs 1,63) y Cada caso debe ser tratado bajo 
la convicción de: normas y protocolos – que es único (media=2,04 vs 7,96).
Los ítems con menos polaridad en el resultado: El buen profesional debe adquirir: virtudes 
– competencias (media=4,87 vs 5,13) y El buen profesional debe ser responsable: ante la 
profesión - ante sí mismo (media=4,76 vs 5,24).
Se encontraron diferencias significativas entre profesionales sanitarios y no sanitarios en 
dos ítems; El buen profesional se debe guiar por la responsabilidad: Los sanitarios dan 
mayor puntuación a jurídica (en contraposición a ética) (medias de 7,83 vs 6,98; p<0,05). 
En el ítem El objetivo de la medicina debe ser: los profesionales puntúan más alto capacitar 
para disfrutar (media =5,89) y los no sanitarios recuperar la salud (media=5,38.)
CONCLUSIONES
La opinión de filósofos, pensadores y eticistas, no parece estar tan en consonancia con 
los pensamientos de la población, ni con el actuar de los profesionales sanitarios. En 
situaciones concretas se acercan, pero en cuestión de entendimiento de conceptos, como 
la prudencia, son más dispares. La excelencia profesional parece entenderse de distinta 
forma por eticistas que por el resto. Se hace necesario acercar la ética a la población.
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S-19.	 PRESENTACIÓN DEL PROYECTO DE DIRECTRICES DE ÉTICA PARA UNA INTELIGENCIA 
	 ARTIFICIAL CONFIABLE. COMISIÓN EUROPEA (2018)
	 A. Ramos Martín-Vegue(1), J. Cruz Bermúdez(2), A. García Sangunio(3),
	 C. Ética Asistencia Sanitaria(4)

	 (1)Secretario Comité Ética Asistencia Saniatria, (2)Informática, (3)Servicio de 
	 Admisión y Documentación Clínica, (4)Comité Ética Asistencia Sanitaria. Hospital 
	 Universitario Puerta de Hierro Majadahonda. Madrid

OBJETIVOS
1.	Dar a conocer los Objetivos Generales del Grupo de Expertos de Alto Nivel en Inteligencia 

Artificial, de la Comisión Europea, recogidos en el Proyecto de Directrices de Ética para 
una Inteligencia Artificial Confiable.

2.	Describir los Principios y valores que han de regir la Inteligencia Artificial.
3.	Definir los requisitos de la Inteligencia Artificial de confianza.
MATERIAL Y MÉTODOS
Proyecto de Directrices de Ética para una Inteligencia Artificial Confiable del Grupo de 
Expertos de Alto Nivel, 18 de diciembre de 2018.
RESULTADOS
1.	La IA debe asegurar: El respeto por la dignidad humana; la libertad del individuo; el 

respeto a la democracia, la justicia y al Estado de Derecho; la igualdad, no discriminación 
y solidaridad, incluidos los derechos de las personas pertenecientes a las minorías; y los 
derechos de los ciudadanos.

2.	Principios de la IA: a) Beneficencia: “Hacer el bien”. Los sistemas de IA deben diseñarse 
para mejorar el bienestar individual y colectivo. b) No maleficencia: “No hacer daño”. Los 
sistemas de IA no deberán dañar a los seres humanos. c) Autonomía: “Preservar la agencia 
humana”. d) Justicia: “Ser justo”. Eliminar sesgos, estigmatización y discriminación. e) 
Explicabilidad. Operar de manera trasparente.

3.	La IA confiable requiere que los principios generales enunciados deben llevarse a cabo 
cumpliendo los siguientes requisitos: Responsabilidad, Gobernanza de los datos, Diseño 
para todos; Supervisión humana; No discriminación; Respeto por y para la mejora de la 
autonomía humana; Respeto a la privacidad; Robustez; Seguridad y Transparencia.

CONCLUSIONES
1.	La inteligencia artificial (IA) es una de las fuerzas más transformadoras de nuestro tiempo, 

y está destinada a alterar el tejido de la sociedad. Presenta una gran oportunidad para 
aumentar la prosperidad y el crecimiento, que Europa debe esforzarse por lograr.

2.	La IA confiable tiene dos componentes: (1) debe respetar los derechos fundamentales, la 
regulación aplicable y los principios y valores fundamentales, asegurando un “propósito 
ético” y (2) debe ser técnicamente robusta y confiable.
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3.	La Inteligencia Artificial ayuda a mejorar nuestra calidad de vida a través de la medicina 
personalizada o la prestación más eficiente de servicios de atención médica. Ayuda a 
optimizar nuestras infraestructuras de transporte y movilidad, así como a respaldar 
nuestra capacidad para monitorizar el progreso en relación con los indicadores de 
sostenibilidad y coherencia social. Por lo tanto, la IA no es un fin en sí misma, sino un 
medio para aumentar el bienestar individual y social.
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COMUNICACIONES ORALES BREVES

BIOÉTICA Y CLÍNICA (C)

C-02.	 ACTITUD Y CONOCIMIENTOS EN EL TRASPLANTE DE ÓRGANOS Y TEJIDOS: 
	 ESTUDIO MULTICÉNTRICO
	 A. Sánchez-García(1), A. Jiménez Sánchez(2), D. García Capilla(4),
	 M. Torralba Madrid(5)

	 (1)Reanimación, Anestesia y Terapia del Dolor. Hospital General Universitario Reina 
	 Sofía. Murcia 
	 (2)Cuidados Intensivos. Hospital del Mar. Barcelona 
	 (4)Servicio de Urgencias y Emergencias Hospitalario del Servici. SUAP San Javier 
	 (Murcia)
	 (5)Universidad de Murcia. Facultad de Enfermería. Murcia

OBJETIVOS
Objetivo general:
Describir los conocimientos, actitud e información sobre la donación de órganos en 
enfermeros, estudiantes de enfermería, y población ajena al campo de las ciencias de la 
salud, de las ciudades de Murcia y Barcelona.
Objetivos específicos:
1.	Discernir las actitudes a favor y en contra del trasplante de órganos propios tras fallecer, 

en función de diferentes niveles socio demográficos.
2.	Cuantificar la relación entre la formación en salud y la información sobre donación de 

órganos.
MATERIAL Y MÉTODOS
Se realizó un estudio observacional, descriptivo, transversal, analítico y comparativo. La 
muestra poblacional comprendió 3 grupos principales: enfermera/os, estudiantes de 
enfermería y población ajena al campo de la salud, procedentes de la región de Murcia y 
la ciudad de Barcelona. La muestra final fue de 141 participantes.
Se utilizó un cuestionario validado sobre la donación y el trasplante de órganos y se 
analizaron los datos mediante el programa estadístico SPPS v.24. Se realizó un estudio 
cualitativo mediante una entrevista semiestructurada a una enfermera trasplantada de 
hígado.
RESULTADOS
El 85,8% (n=121) de los participantes se mostraban a favor de la donación de órganos propios 
tras el fallecimiento, mientras que el 14,2% (n=20) contestaron no saber si donarían o no 
sus órganos después de morir. No se obtuvo ninguna respuesta con declaración negativa. 
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No se hallaron diferencias significativas en la actitud hacia la donación de órganos propios 
tras el fallecimiento según la profesión de los participantes. Enfermeros y estudiantes de 
enfermería han recibido charlas sobre la donación y trasplantes de órganos, 19,1% y 17,7% 
respectivamente, con relación a personas de ocupación ajena al campo de la salud, siendo 
este dato un 4,3%
CONCLUSIONES
Un alto porcentaje de los participantes en el estudio muestra una actitud positiva hacia 
la donación de órganos propios tras el fallecimiento. Según los resultados del estudio, se 
aconseja que los profesionales de la salud impartan charlas sobre la donación y el trasplante 
de órganos a la población en colegios, centros de salud y diferentes instituciones, dirigidos 
por profesionales de la salud, entre otros aspectos es crucial aclarar cuestiones como la 
muerte encefálica o la exponencial importancia de ser donante de órganos propios tras el 
fallecimiento, así como la colaboración de pacientes trasplantados que puedan transmitir 
con su experiencia la realidad de su situación y la importancia de ser donante de órganos.
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C-04.	 LA AUTONOMÍA EN LA TOMA DE DECISIONES DE PACIENTES ONCOLÓGICOS/AS 
	 EN TRATAMIENTO ACTIVO
	 M. García Carrera(1), I. Saralegui Reta(2), M. Torres Aldave(3) , V. Moreno Pro(4)

	 (1)Trabajo Social, (4)Coordinación de Voluntariado. AECC (Asociación Española 
	 Contra el Cáncer) de Álava. 
	 (2)Unidad de Medicina Paliativa OSI ARABA. Hospital Universitario de Álava. Vitoria-
	 Gasteiz (Álava)
	 (3)Departamento de Filosofía. Facultad de Trabajo Social y Relaciones Laborales 
	 UPV/EHU. Vitoria-Gasteiz  

OBJETIVOS
Hipótesis:
Las decisiones de los/as pacientes oncológicos/as en tratamiento son decisiones 
autónomas.
Objetivos:
Objetivo general:
Analizar la autonomía del/de la paciente oncológico/a en tratamiento activo en la toma de 
decisiones a partir de la experiencia de un grupo de pacientes.
 Objetivos específicos:
1.	Conocer la percepción de la relación médico/a-paciente de pacientes oncológicos/as.
2.	Analizar la información percibida por el/la paciente oncológico/a.
3.	Identificar posibles dificultades por parte del/de la paciente oncológico/a para la 

comprensión de la información recibida.
4.	Determinar posibles conflictos internos del/de la paciente oncológico/a y/o presiones 

externas que dificulten la toma de decisiones.
MATERIAL Y MÉTODOS
Revisión documental e investigación cualitativa: entrevistas semiestructuradas 
audiograbadas, con transcripción semiliteral y análisis posterior por parte de la investigadora 
principal a diez pacientes oncológicos/as en tratamiento activo. El reclutamiento de los/
as pacientes fue realizado por la investigadora principal en la AECC de Álava. Investigación 
aprobada CEISH de UPV-EHU.
RESULTADOS
1.	Percepción de la relación médico/a-paciente: Muy buena.
2.	Información percibida por el/la paciente: Suficiente. Mayor demanda en recidivas y/o 

agotamiento de tratamientos.
3.	Dificultades para comprender la información: No presentan dificultades.
4.	Conflictos del/de la paciente que dificultan la toma de decisiones: Decisiones tomadas 

por el/la paciente en deliberación con familiares respetuosos.
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CONCLUSIONES
Aspectos positivos:
1.	Decisiones tomadas con información suficiente, trasmitida con lenguaje sencillo, claro, 

entendible y adaptado a las capacidades del/de la paciente
2.	Los/as pacientes tienen capacidad para comprender la información, tomar decisiones en 

base a ella y expresarlas
3.	Los/as pacientes actúan libres de coacciones externas. Aspectos a mejorar:
4.	Los/as pacientes no fueron interrogados sobre querer/no querer ser informados/as o 

delegar en otra persona
5.	Ambiente en la consulta poco propicio para expresar. 
Recomendaciones:
1.	Animar a oncólogos/as a cultivar virtudes como la empatía, sensibilidad y compasión.
2.	Fomentar la autonomía del/de la paciente y su participación en la toma de decisiones 

compartidas a través de una comunicación más humana y respetuosa con los valores y 
preferencias de la persona enferma.

3.	Antes de aportar información, preguntar a los/las pacientes si quieren recibir información 
sobre su enfermedad, pronóstico y opciones de tratamiento y de qué manera.

4.	Diseñar, incorporar y desarrollar planes formativos que capaciten a los profesionales en 
comunicación emocional y diálogos deliberativos.
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C-05.	 COMPETENCIAS DE LOS PROFESIONALES SANITARIOS ANTE LOS DERECHOS DE 
	 LOS PACIENTES A LA INFORMACIÓN EN LA LEGISLACIÓN ESPAÑOLA
	 M. Rodríguez Rabadán(1), M. Torralba Madrid(2), E. Osuna Carrillo de Albornoz(3)

	 (1)UCI neonatal. Hospital Universitario Virgen de la Arrixaca. Murcia 
	 (2)Facultad de Enfermería, (3)Facultad de Medicina. Universidad de Murcia

OBJETIVOS
Analizar la Ley 41/2002 y su desarrollo autonómico en lo referente al derecho del paciente 
a la información y su consecuente consentimiento informado (CI). Estudiar la incorporación 
multidisciplinar de los profesionales sanitarios al respeto de la autonomía de los pacientes.
MATERIAL Y MÉTODOS
Estudio descriptivo-interpretativo de la legislación estatal y autonómica sobre autonomía 
del paciente. Basado en la revisión de la literatura científica y lectura crítica de la Ley 
41/2002, de 14 de noviembre, y las 17 leyes autonómicas que regulan dicho derecho.
RESULTADOS
La ley 41/2002 define dos informaciones: información asistencial dirigida a la obtención 
del CI verbal e información básica recogida en los documentos de CI. Establece como 
garante del derecho a la información al “médico responsable”, figura que los textos 
autonómicos desarrollan de forma heterogénea: - La mantienen: Canarias, Cantabria, 
Castilla y León, Cataluña, Comunidad de Madrid, Comunidad Valenciana, Extremadura, 
Galicia, Islas Baleares, Principado de Asturias y Región de Murcia. Y reconocen al enfermero 
responsable: Castilla y León, Extremadura y Región de Murcia. - La eliminan: Andalucía 
(utiliza profesionales sanitarios), Castilla-La Mancha (utiliza profesional sanitario) y País 
Vasco (utiliza profesional sanitario y/o personal sanitario). - Otras opciones: Aragón 
y La Rioja, utilizan médico o equipo de médicos responsables. La Rioja vincula médico 
responsable a los documentos de CI y equipo sanitario a la información. La Comunidad 
Foral de Navarra utiliza médico responsable y profesional sanitario responsable como 
si fueran sinónimos. Aragón, Cantabria, Castilla y León, Cataluña, Extremadura, Galicia, 
Islas Baleares y la Región de Murcia vinculan sólo las técnicas a la información, no a los 
documentos de CI. Y sólo la Región de Murcia exige el consentimiento, expreso y por 
escrito, para “técnicas”. Las condiciones de la información y consentimiento por escrito en 
la ley básica sólo se dirigen al facultativo y médico responsable.
CONCLUSIONES
La existencia de diferentes tipos de información y la mayor preocupación de los legisladores 
por los documentos de CI vinculados a los médicos, aleja sus contenidos de la doctrina del 
CI. La excesiva responsabilidad del médico responsable, en muchas ocasiones, es imposible 
de llevar a la práctica. Esta figura no puede ser una limitación, ni un obstáculo, para el 
acceso a la información y al CI del resto de profesionales sanitarios.
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La multi e interdisciplinariedad de las prácticas sanitarias requieren un cambio, no de 
terminología, si no dirigido hacia el consenso legislativo y la protección real del derecho 
del paciente a su autonomía.
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C-07.	 VACUNAS: RESPONSABILIDAD Y SOLIDARIDAD
	 C. Martínez González(1), I. Del Río Pastoriza(2), I. Riaño Galán(3), A. Rodríguez Núñez(4)

	 (1)Pediatría. CS Villablanca. Madrid 
	 (2)Pediatría. CS Arcade. Pontevedra
	 (3)Pediatría. HUCA. Oviedo (Asturias)
	 (4)Pediatría. Complejo Hospitalario Universitario de Santiago. Santiago de 
	 Compostela (A Coruña)

OBJETIVOS
El objetivo de este trabajo es reflexionar sobre algunos problemas éticos relacionados con 
la vacunación infantil.
MATERIAL Y MÉTODOS
Un análisis somero de la situación social actual permite afirmar que, aunque la vacunación 
infantil es uno de los mayores logros de salud pública, actualmente nos encontramos con 
riesgos y situaciones paradójicas. Mientras los países de baja renta continúan la lucha por 
erradicar enfermedades prevenibles aquí superadas (tétanos neonatal, polio), en países 
desarrollados hay personas y colectivos que rechazan la vacunación o exponen a sus hijos 
voluntariamente al contagio de enfermedades con morbilidad considerable
RESULTADOS
La cobertura vacunal en España es de las más elevadas del mundo. Pero los pediatras 
trabajamos en un escenario complejo en el que existen múltiples conflictos éticos sobre 
los que deliberar y proponer cursos de acción en el interés superior del menor. Nos 
encontramos con las dudas o negativas de algunos padres a vacunar a sus hijos (menores 
sin capacidad de elección ni decisión), los posibles conflictos de intereses de profesionales 
y sociedades científicas, las influencia indebidas de la industria farmacéutica, las decisiones 
de política sanitaria que dificultan el calendario único de vacunación, las voces muy críticas 
de profesionales que pueden crear desconfianza o las bajas tasas de vacunación de los 
profesionales sanitarios (vacuna de la gripe).
CONCLUSIONES
Existen problemas éticos y valores implicados: la equidad, la justicia distributiva, la 
autonomía de las personas (teniendo en cuenta que son decisiones por representación, en 
menores) o el posible conflicto entre la no maleficencia y la beneficencia de una actuación 
sobre personas sanas. Pero existen dos valores muy importantes, que queremos poner 
de manifiesto, que son la solidaridad y la responsabilidad. Pues la vacunación, además 
de ser una elección personal, es un acto de solidaridad y de responsabilidad ciudadana 
enmarcado en un contexto relacional. Un acto que puede evitar riesgos de enfermedades 
en individuos y colectivos vulnerables como los lactantes no vacunados o los pacientes 
inmunodeprimidos.
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El Comité de Bioética de la AEP considera necesario el debate multidisciplinar y transparente. 
La información clara y sin sesgos, la persuasión sin imposiciones y la corresponsabilización 
de los agentes implicados, deben ser las bases para la vacunación individual y colectiva, 
generando cultura de solidaridad y responsabilidad.
En el momento actual el Comité sigue optando por la no obligatoriedad de las vacunaciones. 
Pero considera imprescindible el papel de los profesionales sanitarios en el mantenimiento 
de la credibilidad y la confianza en las vacunas.
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C-08.	 TOMA DE DECISIÓN EN UN CASO CLÍNICO COMPLEJO
	 M. Salmerón Gascón(1), L. Bayona Escat(1), J. Domenech Calvet(1),
	 P. García Casado(1), P. Martínez López(1), C. Morales Tugues(1)

	 (1)Formación Enfermería. Hospital Universitari de Sant Joan de Reus (Tarragona)

OBJETIVOS
En el ejercicio de la asistencia sanitaria no es difícil encontrarnos con problemas que 
requieren de una mirada amplia y sosegada. Tomar la decisión más justa y adecuada 
atendiendo a los deberes de la conciencia de los profesionales, la dignidad del ser humano 
y la lex artis, requiere de una práctica reflexiva que la bioética como marco de referencia y 
el Comité de Ética Asistencial (CEA) permite.
Analizar el caso de María por el CEA, velando por los derechos de la paciente en el ámbito de 
la salud y profundizando en los principios bioéticos sin dejar al margen valores de la paciente.
MATERIAL Y MÉTODOS
María, señora de 51 años institucionalizada y tutorizada en un centro psiquiátrico por un 
trastorno límite de la personalidad, con varios intentos autolíticos e ingestas de cuerpos 
extraños, ha requerido hasta 8 intervenciones quirúrgicas abdominales, la última en 
2016, visitas al servicio de urgencias por cuadros de suboclusión intestinal secundarios a 
la eventración gigante que padece. Se valora la necesidad de una intervención quirúrgica 
que se prevé dificultosa por compleja y larga, con efectos secundarios previsiblemente 
negativos. Añadir la posibilidad de recidiva por ingesta de cuerpos extraños.
Los miembros del CEA en un entorno deliberativo analizan el caso valorando los principios 
de proporcionalidad (riesgo beneficio), autonomía y responsabilidad individual en relación 
con la capacidad de la paciente y el impacto de la justicia o equidad en las determinaciones a 
realizar. Se decide que la implicación de ambas instituciones (la psiquiátrica y la hospitalaria) 
aportará una visión más consensuada en las decisiones. En cuanto al estado actual se recuerda 
la buena evolución de los 2 últimos años, teniendo en cuenta la alteración de la percepción 
sobre su propio cuerpo y la agudización de la hernia incisional que padece. Se valoró la 
respuesta de la paciente a posibles complicaciones postquirúrgicas y los costes sociales y 
económicos derivados. Se tuvieron en cuenta las visitas a Urgencias por complicaciones 
derivadas de la hernia y la complejidad de la intervención quirúrgica urgente.
RESULTADOS
Se decide la intervención quirúrgica programada asumiendo los riesgos con la colaboración 
de ambas instituciones en los cuidados y seguridad de la paciente.
CONCLUSIONES
El CEA como herramienta práctica, nos permite llegar a través de la deliberación a la 
elección de la que consideramos la mejor de las opciones, teniendo en cuenta las opiniones 
razonables y argumentadas.
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C-10.	 DECISIONES COMPARTIDAS PARA LA ADECUACIÓN DE LA MEDICACIÓN
	 EN PACIENTES CRÓNICOS
	 V. Coronado Vázquez(1), S. López Sauras(2), E. Trillo Sallán(3), E. Martínez Ayala(3),
	 T. Hernández Rodríguez(3), M. Vaqué Bielsa(2)

	 (1)Medicina de Familia. CS Illescas. Illescas (Toledo). (2)Enfermería, (3)Medicina de 
	 Familia. CS Andorra (Teruel)

OBJETIVOS
La polimedicación favorece la aparición de los efectos adversos y genera problemas para 
la seguridad del paciente. El objetivo de este estudio es valorar la efectividad de una 
herramienta de ayuda a la toma de decisiones compartidas para reducir el consumo de 
fármacos potencialmente inadecuados en pacientes crónicos polimedicados.
MATERIAL Y MÉTODOS
Estudio de intervención controlado, aleatorizado y multicéntrico. Se seleccionaron 44 
médicos y enfermeros de familia que fueron aleatorizados a los dos grupos de estudio 
(11 en el grupo de decisiones compartidas y 11 en el grupo que sigue la práctica clínica 
habitual). Los médicos de familia de cada grupo seleccionaron a 122 pacientes crónicos, 
mayores de 65 años, con fármacos inadecuados en sus tratamientos.
Intervención: En los 57 pacientes del grupo intervención se utilizó una herramienta de 
ayuda a las decisiones compartidas para la deprescripción de fármacos inapropiados, 
mientras que en los 65 pacientes del grupo control se siguió la práctica clínica habitual. 
La medida de resultado fue la proporción de adecuación de la medicación (fármacos 
potencialmente inadecuados que son sustituidos, retirados o iniciados según los criterios 
de Beers, Stopp o Start).
RESULTADOS
La media de edad era de 79,9 años (DS 6,4). El 63,9% eran mujeres. En promedio, 
presentaban 6 enfermedades crónicas (DS 1,8). El 90,2% eran hipertensos, un 40,2% 
diabéticos y un 17,2% tenían insuficiencia renal. La media de fármacos prescritos de forma 
crónica era de 9 (DS 2,9).
La proporción de pacientes en los que se hace adecuación de la medicación tras seis meses 
de seguimiento es mayor en el grupo intervención (32,5%) que en el control (27,9%) 
p=0,008. Esta fue mayor en el grupo intervención de aquellos pacientes que no tomaban 
benzodiazepinas (BDZ) (54,5% vs 45,5%. p=0,019) o antiinflamatorios no esteroideos 
(67,4% vs 32,6%. p=0,001), y en el grupo de pacientes con estudios (61% vs 39%. P=0,001).
La probabilidad de adecuación de la medicación es 2,8 veces más frecuente en el grupo 
intervención que en el control (OR=2,8; IC95% 1,3 a 6,1), p=0,008.
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CONCLUSIONES
La utilización de una herramienta de ayuda a las decisiones compartidas en pacientes 
con potenciales fármacos inapropiados incrementa el porcentaje de adecuación de la 
medicación y mejora la seguridad en el uso de los fármacos.
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C-11.	 MUJERES, ETICA Y ATENCIÓN PRIMARIA
	 A. Dosio Revenga(1)

	 (1)Ambulatorio de Galdakao. OSI Barrualde Galdakao (Vizcaya)

OBJETIVOS
•	 Conocer las especificidades de la complejidad vivir-enfermar de las mujeres que 

consultan en Atención Primaria (AP).
•	 Definir las características del modelo de atención actual y de la relación profesional 

médico/a-paciente para una buena praxis.
MATERIAL Y MÉTODOS
Se realiza una búsqueda bibliográfica en bases de datos, así como en conocidas revistas de 
ética y AP, en el contexto de un posgrado de ética.
Posteriormente, se establece una consulta multidisciplinar vía online a profesores del 
posgrado (un filósofo y una psicóloga), una socióloga, médicos/as de familia, una técnica 
de la Unidad Docente de Medicina de Familia y un foro universitario.
Se determinan las principales líneas de trabajo. La búsqueda finaliza cuando se alcanza la 
saturación de ideas.
CONCLUSIONES
La medicina ha tenido que reconocer las diferencias entre hombres y mujeres en la 
forma de enfermar, expresar los síntomas, definir la prevalencia de enfermedades y la 
metabolización de fármacos. Las mujeres presentan más enfermedades crónicas, consultan 
más en AP y son menos derivadas a especialidades hospitalarias. Los principales motivos 
de consulta son el dolor y el malestar emocional. Valoran peor su salud y viven más años, 
pero con peor calidad de vida. Sufren más los efectos de la pobreza. El frecuente rol de 
cuidadora condiciona su salud.
En la asistencia sanitaria hay una tendencia a medicalizar (o psicologizar) su vida, y menor 
esfuerzo diagnóstico y terapéutico. Las mujeres no participan en ensayos clínicos, ni como 
investigadoras, ni como sujetos de investigación, hasta las últimas dos décadas del siglo XX.
Tal como propone Carol Gilligan en la ética del cuidado o la responsabilidad, necesitamos 
encaminar la Atención Primaria hacia un modelo centrado en la persona y sus 
circunstancias biopsicosociales para una buena praxis. Un modelo que reestructure las 
relaciones de poder en la curación, que desplace el conocimiento en salud a las mujeres, 
que diga no al paternalismo y sí a la autonomía y empoderamiento femeninos. Sería 
preciso evitar los estereotipos de género, tanto en la asistencia, como en investigación, y 
huir de la organización jerárquica del sistema de salud. Es necesario un adecuado manejo 
de la incertidumbre en la relación clínica y evitar el abuso del profesional médico/a en la 
asistencia sanitaria teniendo en consideración los derechos en la ética del acto médico, a la 
autonomía, al respeto sin perversión, a la justicia y a la integridad de la paciente.
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C-13.	 TIPOS DE SANCIONES DEONTOLÓGICAS Y ARTÍCULOS INFRINGIDOS POR LAS 
	 ENFERMERAS DE LA COMUNIDAD DE MADRID
	 A. Cabrejas Casero(1), C. Díaz Pérez(1), J. Barbado Albaladejo(1), T. Velasco Sanz(1),
	 Y. Rodríguez González(1) 

	 (1)Comisión Deontológica. Colegio Oficial de Enfermería de Madrid

OBJETIVOS
•	 Analizar las sanciones propuestas por la Comisión Deontológica del Colegio Oficial de 

Enfermería de Madrid ante las denuncias a las enfermeras colegiadas.
•	 Conocer los artículos más vulnerados del Código Deontológico de la Enfermería Española.
MATERIAL Y MÉTODOS
Estudio observacional retrospectivo realizado en el periodo comprendido desde noviembre 
de 2014 hasta junio de 2019, a través del análisis de los casos denunciados ante esta 
Comisión Deontológica.
RESULTADOS
Se obtuvo un total de 42 denuncias presentadas ante la Comisión Deontológica del Colegio 
Oficial de Enfermería de Madrid durante el periodo de estudio, de las cuales el 19,04% 
tuvieron sanción, siendo en el 40,48 % de los casos, sobreseimiento y archivo.
Las principales sanciones propuestas por la Comisión Deontológica fueron el 50% faltas 
leves y el 50% graves. Con respecto a los artículos infringidos, hubo un total de 45. Los 
principales fueron el Art. 57 con un 17,70%, Art. 56 y el 14 con un 8,70% respectivamente, 
Art. 7 con el 6,49%, los Art. 10,15,58, 59, 60, 69, 70, 71, 80 con un 4,34% y con un 2,15% 
los Art.1, 8, 11, 16, 52, 54, 63, 64, 67.
CONCLUSIONES
De las denuncias presentadas ante la Comisión Deontológica, la mayoría se resolvieron con 
el sobreseimiento y archivo de los casos.
De las sanciones propuestas, no hubo ninguna sanción muy grave, siendo la mitad faltas 
leves y la otra mitad faltas graves.
Los artículos más infringidos fueron el 57 que versa sobre la responsabilidad y eficacia con 
la que los profesionales deben ejercer su profesión; el artículo 56 que hace referencia la 
responsabilidad en la toma de decisiones de las enfermeras a nivel individual; y el artículo 
14 que enuncia el derecho a la seguridad de la persona y protección de la salud.



44

C-14.	 ¿ES ÚTIL LA PLANIFICACIÓN COMPARTIDA DE LA ATENCIÓN PARA TOMAR 
	 DECISIONES RELEVANTES AL FINAL DE LA VIDA POR LOS EQUIPOS DE ATENCIÓN 
	 PRIMARIA?
	 M. Melguizo Jiménez(1), L. Pérez Milán(1), M. Canet Jubierre(1),
	 D. Sánchez Mariscal(1), I. Rodríguez Bravo(1), C. Fernández Aguilar(2)

	 (1)Centro de Salud Almanjáyar. Distrito Sanitario Granada. Servicio Andaluz de Salud
	 (2)Escuela Andaluza de Salud Pública. Consejería de Salud. Junta de Andalucía. 
	 Granada 

OBJETIVOS
Determinar si la planificación compartida de la atención (PCA) (equivalente a Planificación 
Anticipada de Decisiones) puede ser relevante a la hora de actuaciones en el final de la 
vida, en especial en relación al cumplimiento, lugar de atención, practica de sedación y 
condición de crónico complejo.
MATERIAL Y MÉTODOS
Fuente de estudio: Registro de mortalidad e Historia digital Centro de Salud Sujetos: 
Fallecidos 2016, 2017 y 2018.
Diseño: Observacional longitudinal y retrospectivo.
Procedimiento: Hojas de cálculo del programa Excel (Microsoft). Anonimización de 
pacientes. Análisis estadístico con programa “R-Commander”. Uso de una matriz de 
correlaciones que proporciona el p-valor correspondiente al Test de Fisher, para nivel de 
significación (0.05).
Estudio autorizado por el Comité Ética de Investigación de Granada (2019).
RESULTADOS
248 pacientes fallecidos en 2016, 2017 y 2018: 123 mujeres 125 hombres. Edad media 78, 
rango 11 a 104.
Lugar fallecimiento: 107 hospital, 72 domicilio, 43 residencia y 3 en la calle.
Sedación terminal: 83 pacientes, 156 no, y 9 desconocido.
Registro PCA: 70 pacientes (28.2 %), 175 sin PCA y 3 casos desconocido. 94 pacientes con 
criterios de crónicos complejos. Dos pacientes con Voluntades Vitales Anticipadas (0.80 %).
Grado de cumplimiento de preferencias en pacientes con PCA: Cumplimiento total: 64 
(94.1 %), parcial: 3 y No cumple: 3.
Lugar fallecimiento: Pacientes con PCA, 57.1% falleció en domicilio, 21.4% falleció en 
hospital. En los pacientes con PCA el domicilio fue el lugar primordial de fallecimiento, en 
los que no tienen PCA, el hospital. Significación estadística (p8.951e^-06 < 0.05) y una OR: 
1.73677e^-07 < 1. Tener registrada en historia PCA da un 64,2% más de probabilidad de 
morir en Domicilio que en Residencia.
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Sedación terminal: tener PCA asocia con una mayor ocurrencia de sedación OR: 4.032 > 1), 
relación estadísticamente significativa (p : 1.915E^-06 < 0.05).
Pacientes crónicos complejos: Mayor probabilidad de tener PCA que los no crónicos, con 
significación estadística (valor de p : 1.061e^-08 < 0.05); existe un 58.41% de probabilidad 
de ser crónico complejo teniendo registrada PCA.
CONCLUSIONES
El porcentaje de pacientes con registro de PCA del estudio es elevado (28.2%). El nivel de 
cumplimiento de las preferencias es casi total.
Los pacientes al final de la vida tienen una mayor probabilidad de fallecer en su domicilio 
si estas preferencias quedan recogidas en una PCA. A su vez se facilita la utilización de 
sedación. La PCA es utilizada preferentemente para pacientes crónicos complejos.
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C-15.	 USO CLÍNICO DEL PLACEBO EN NUESTRA ÁREA DE SALUD
	 E. Muñoz Alonso(1), E. Doral Yagüe(2), P. Guerrero Becerra(3), L. Pantoja Zarza(4),
	 J. Franco Yagüe(1) , M. Menéndez Cuenca(5)

	 (1)Atención Primaria. Centro de Salud de Carbonero El Mayor. Carbonero El Mayor 
	 (Segovia)
	 (2)Atención Primaria. Centro de Salud Segovia III
	 (3)Neurología, (4)Reumatología. Complejo Asistencial de Segovia
	 (5)Atención Primaria. Centro de Salud Segovia Rural

OBJETIVOS
Conocer la opinión de los profesionales sanitarios respecto al uso del placebo en la práctica 
clínica habitual en nuestra área de salud.
MATERIAL Y MÉTODOS
Encuesta de opinión, diseñada en formato digital en un formulario de Google y enviada por 
correo electrónico, abierta desde el 28/03719 al 15/05/19. La encuesta consta de 2 partes: 
7 preguntas de aspectos socio-laborales y 6 referidas al uso clínico del placebo. Se contó 
con la colaboración del colegio oficial de médicos y colegio oficial de enfermería, quien 
distribuyó la encuesta entre sus colegiados (665 y 885 respectivamente).
RESULTADOS
Se obtuvieron 177 respuestas, lo que supone una tasa de respuesta del 11.4%. El 53.1% de 
la categoría profesional de medicina y el 46.9% de enfermería. El 74% de los encuestados 
eran mujeres. El 46.9% con más de 50 años y el 31.6% más de 30 años de experiencia 
profesional. Respecto al ámbito de trabajo, el 43,5% eran de Atención Primaria y 39% 
de Atención Hospitalaria. De especialidades médicas el 49.7%, el 11.3% de especialidad 
quirúrgica y el 39% se incluía en otras especialidades. El 26.6% de los encuestados atiende 
más de 100 pacientes/semana y el 33.3% entre 50 y 100 pacientes semanales. Con 
respecto al placebo, el 61.6% reconoce nunca haberlo administrado, frente a un 2.8% que 
realiza administración diaria. Cuando lo administran, el 17.5% no dice a sus pacientes de 
qué se trata y sólo el 0.6% le dice que es placebo. Respecto a su eficacia, es a veces (29.9%) 
o habitualmente (11.9%) eficaz. Entre las causas por las que se prescribe placebo, las 
principales son para tranquilizar (20.9%) y calmar (14.1%) al paciente, como herramienta 
diagnóstica (10.7%), tratamiento de un síntoma inespecífico (10.7%), suplemento además 
del fármaco (10.7%) y como analgésico (10.2%). El 83,1% atribuye su efecto a un mecanismo 
psicológico, considerando el 18.6% que es el curso natural de la enfermedad. Respecto a 
la postura general frente a su uso, el 9.6% considera que debería estar siempre prohibido. 
El resto, permitirían su uso si se demuestra eficacia con evidencia clínica (45.8%) o por 
experiencia (29.4%) y el 15.3% tras informar al paciente de que es placebo.
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CONCLUSIONES
A pesar de que más de la mitad de los encuestados no utiliza placebo en su práctica clínica 
habitual, la mayoría estarían a favor de su uso. En nuestros datos, destaca que sólo el 
15.3% de los encuestados informaría al paciente de que es placebo.
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C-16.	 LA COMPASIÓN EN LA PRÁCTICA CLÍNICA: REVISIÓN SOBRE EL ESTADO
	 DE LA CUESTIÓN
	 J. Alonso Renedo(1), A. Pozo Vico(1), N. Gonzales Montejo(1), E. Ciérvide Górriz(1),
	 L. González Ercilla(2)

	 (1)Geriatría. Hospital de Navarra. Pamplona/Iruña (Navarra)
	 (2)Enfermería Geriátrica. Servicios Sociales Aita Menni. Durango (Vizcaya)

OBJETIVOS
La importancia de la compasión es ampliamente reconocida y está recibiendo una 
atención investigadora emergente en los últimos años en la práctica clínica. El objetivo de 
este trabajo es explorar la literatura acerca de la conceptualización de la compasión en el 
ámbito del cuidado de la salud, desde la perspectiva del profesional sanitario.
MATERIAL Y MÉTODOS
Revisión de la literatura existente sobre el estado de la cuestión, utilizando la base de datos 
MEDLINE y PubMed.
RESULTADOS
Seis temas emergen de estudios que exploran la compasión en la práctica clínica: 1) la 
naturaleza de la compasión, 2) su desarrollo o deterioro en la práctica clínica y en la 
formación pregrado, 3) factores interpersonales relacionados, 4) acción y compasión 
práctica, 5) barreras y facilitadores y 6) los resultados del cuidado compasivo. Se identificaron 
7 dimensiones asociadas a su naturaleza: atención, escucha, afrontamiento, implicación, 
ayuda, presencia y comprensión. La compasión surge en relaciones interdependientes que 
se basan en dos condiciones: la presencia de sufrimiento en una persona y el deseo de 
otra persona de aliviarlo. Una relación compasiva se caracteriza por un sentido genuino 
de cuidado al paciente y una disposición a respetar su individualidad, su situación singular 
y a conocer sus creencias y valores. La compasión se expresa a través de la comunicación 
relacional, la escucha activa y la presencia plena, integrando la espiritualidad en el plan de 
cuidados. La acción es un componente esencial de la compasión; es dinámica y se traduce 
en un movimiento solidario y responsable hacia el otro, precisamente porque se integra 
plenamente el sufrimiento ajeno. Existen barreras educacionales y organizacionales para 
el cultivo de la compasión durante la formación universitaria y clínica, más focalizada en 
competencias basadas en conocimientos técnicos. Un cuidado compasivo reafirma la 
confianza del paciente hacia su médico e incrementa su esperanza, así como la satisfacción 
profesional.
CONCLUSIONES
Los estudios revisados se basan en definiciones teóricas preconcebidas de compasión 
que carecen de especificidad, aplicabilidad clínica y validez conceptual. Por tanto, se 
debe incrementar la evidencia científica para realizar futuras investigaciones con rigor 
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y validez en el contexto clínico, incorporando las perspectivas de los pacientes, que 
desesperadamente desean que la compasión se convierta en un componente nuclear de 
su atención. Sin embargo, esta revisión puede servir de guía a educadores, investigadores y 
clínicos, destacando la necesidad de su cultivo en los estudiantes y profesionales sanitarios 
y una ética de la organización que lo promueva.
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C-17.	 ¿PLANIFICAMOS LA ATENCIÓN DESEADA POR EL PACIENTE EN EL ÁMBITO 
	 RESIDENCIAL?
	 A. Jiménez Martín(1), L. Ruiz Perales(2), N. Pérez de Lucas(3), C. Benites Sánchez(4),
	 R. Carral Gómez(5), R. Vázquez Chica(6)

	 (1)Psicóloga, (2)Directora, (4)Médico, (5)Enfermera, (6)Trabajadora Social. Residencia 
	 Medinaceli Vallecas. (Madrid)
	 (3)Médico. ESAPD Sureste del Servicio Madrileño de Madrileño de Salud. Madrid

OBJETIVOS
Analizar la utilización del modelo de atención basada en la planificación compartida de la 
atención (PCA) en el contexto residencial y en el ámbito de los cuidados paliativos.
MATERIAL Y MÉTODOS
Es un estudio descriptivo longitudinal retrospectivo de los documentos de PCA realizados a 
pacientes con enfermedad crónica avanzada, institucionalizados en una residencia, desde 
el año 2012 hasta la actualidad.
Se trata de un centro que atiende a personas con discapacidad física grave con o sin 
deterioro cognitivo y con alto grado de dependencia. Cuenta con 84 plazas concertadas 
con la Comunidad de Madrid.
El equipo de profesionales del centro, compuesto por médicos, personal de enfermería, 
trabajo social y psicología, realiza documentos de planificación a aquellos pacientes con 
una trayectoria de enfermedad conocida para indagar sobre su estilo de afrontamiento de 
la enfermedad, deseos, creencias y valores, con el fin de tomar decisiones compartidas con 
ellos y/o sus familias/representantes, en relación con la asistencia que desearían recibir.
Durante todo el proceso se cuenta con el asesoramiento del Equipo de Soporte de Atención 
Paliativa Domiciliaria (ESAPD) de referencia.
RESULTADOS
Se han realizado 19 documentos de planificación. El 53% de los pacientes eran varones y 
el 47% mujeres, con edades comprendidas entre: 40-49 años (21%), 50-59 años (42%) y 
mayores de 60 años (37%). El 21% eran pacientes capaces y el 79% incapacitados, de los 
cuales el 60% estaban tutelados por familiares y el 40% por la AMTA.
Los diagnósticos principales fueron: enfermedad neurodegenerativa (53%), daño cerebral 
adquirido (21%), procesos oncológicos (16%) e insuficiencia renal crónica (10%).
Han fallecido 11 pacientes: el 91% en la residencia y 9% en el hospital. En todos los casos 
se cumplieron las decisiones recogidas en los documentos de planificación.
3 pacientes han modificado su documento de planificación a lo largo del proceso de 
enfermedad.
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CONCLUSIONES
El modelo de PCA ha tenido una aceptación positiva entre los pacientes, familias y 
profesionales.
La realización de documentos de planificación ha facilitado la toma de decisiones a los 
profesionales y a los familiares que participan en este proceso.
Del mismo modo, ha facilitado la resolución de las consultas a los responsables de la 
AMTA. Estos resultados consolidan el acuerdo de colaboración firmado entre la residencia, 
el ESAPD y la AMTA en abril de 2015.
Se ha conseguido incorporar el modelo de PCA como método de trabajo de la residencia.
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C-18.	 ANÁLISIS DEL TRASTORNO POR DÉFICIT DE ATENCIÓN E HIPERACTIVIDAD DESDE 
	 EL PRINCIPIALISMO BIOÉTICO
	 D. García Capilla(1), A. Rubio Navarro(2), A. Sánchez García(3), M. Torralba Madrid(3)

	 (1)Facultad de Filosofía, (3)Facultad de Enfermería. Universidad de Murcia. Espinardo. 
	 Murcia
	 (2)University Hospitals Of Leicester. NHS. UK. 

OBJETIVOS
1.	Mostrar, a partir de los datos de la literatura científica, la pertinencia de crear la categoría 

“Trastorno por déficit de atención e hiperactividad” (TDAH).
2.	Analizar desde el principialismo bioético los casos de TDAH.
MATERIAL Y MÉTODOS
Estudio cualitativo descriptivo-interpretativo en relación con la categoría: “trastorno por 
déficit de atención e hiperactividad”.
Estudio argumentado y estimativo que hará posible un juicio bioético desde la perspectiva 
principialista de los casos de TDAH.
RESULTADOS
El principio bioético de beneficencia presupone que el facultativo actúa guiado por el bien 
del paciente y el de no maleficencia se materializa evitando cualquier actuación de la que 
pudiera derivarse un daño. La perspectiva bioética impone un criterio de prudencia en 
relación con el diagnóstico y tratamiento del TDAH, para no perjudicar al paciente y sólo 
beneficiarle 
El principio bioético de autonomía es importante porque la mayoría de los diagnósticos 
se hacen en niños y adolescentes. La autonomía es variable según la edad del menor, 
utilizando un lenguaje adecuado y comprensible, aclarando dudas y facilitando su 
integración en el diagnóstico y tratamiento.
El respeto al principio bioético de justicia supone un reparto equitativo de los recursos 
sanitarios, por lo que un incremento del gasto en fármacos en relación con el TDAH no 
parece justificado por la eficacia limitada del metilfenidato.
CONCLUSIONES
1.	La literatura científica evidencia que la etiología del TDAH es desconocida, el diagnóstico 

subjetivo y con importantes cambios conceptuales desde sus orígenes y el tratamiento 
ineficaz a largo plazo, dudándose de la pertinencia de esta categoría.

2.	El análisis bioético desde la perspectiva principialista aconseja la prudencia en el 
diagnóstico y tratamiento en casos de TDAH, respetando así los principios de beneficencia 
y no maleficencia. Escuchar al menor y utilizar un lenguaje comprensible para hacer 
posible el principio de autonomía. Mantener una perspectiva prudente respecto al gasto 
en el tratamiento en relación con el principio de justicia.
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C-19.	 ABORDAJE DE LOS CONCEPTOS BÁSICOS ÉTICOS EN EL SERVICIO DE URGENCIAS 
	 DEL HOSPITAL UNIVERSITARIO LA PAZ
	 R. Torres Santos-Olmos(1), Y. Rodríguez González(1), C. Ceas(1)

	 (1)Urgencias Generales. Complejo Universitario la Paz. Madrid

OBJETIVOS
•	 Evaluar la opinión de los tres pilares de la relación clínica; paciente, familia y profesionales 

sanitarios en materia de comunicación, información, trato, intimidad, confidencialidad 
y secreto profesional en el servicio de urgencias generales del Hospital Universitario La 
Paz.

•	 Analizar áreas de mejora en la relación clínica.
MATERIAL Y MÉTODOS
Estudio observacional descriptivo que se realiza en el periodo comprendido entre los meses 
de junio y julio de 2019 a través de unos cuestionarios dirigidos a pacientes, familiares y 
profesionales sanitarios.
Los cuestionarios, se han elaborado siguiendo el resultado del análisis del informe anual de 
Atención al Paciente con respecto a las reclamaciones junto con una revisión bibliográfica 
sobre aquellos temas que son trascendentales en la relación clínica que se establece en los 
servicios de urgencias. Dichos cuestionarios, constan de 10 preguntas cada una de ellos, que 
corresponden a temas de comunicación, información, trato, intimidad, confidencialidad 
y secreto profesional. Se recogen también datos demográficos y sugerencias al final de 
los mismos. Se ha desarrollado una base de datos en Excel para transferir los resultados 
obtenidos al programa SPSS para su posterior análisis.
RESULTADOS
De los 50 cuestionarios del paciente analizados, consideran que las expectativas en el 
servicio de urgencias, se han visto cumplidas en el 45% de los mismos, destacando la 
amabilidad y el respeto con los que han sido tratados y dejando como área de mejora la 
sensación de privacidad.
En la misma línea de los pacientes, los familiares respondieron positivamente en cuanto a 
la accesibilidad a los distintos profesionales en relación con la demanda de cuidados.
Los profesionales sanitarios tienen mayor dificultad para conocer el mundo de valores de los 
pacientes y los familiares y consideran que su conocimiento sería positivo y enriquecedor 
en la asistencia sanitaria, puesto que en la relación deliberativa entran en juego el sistema 
de valores de la institución, la familia, el paciente y los profesionales sanitarios.
CONCLUSIONES
Un conocimiento holístico del paciente, teniendo en cuenta sus valores y los de su familia, 
mejoraría el manejo de los problemas que derivan de la asistencia sanitaria en el servicio 
de urgencias.
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C-20.	 ACTITUDES HACIA EL CUIDADO DE PACIENTES AL FINAL DE LA VIDA
	 I. Trespalacios Álvarez(1), I. Riaño-Galán(2)

	 (1)Facultad de Medicina y Ciencias de la Salud. Universidad de Oviedo (Asturias)
	 (2)Área Gestión Clínica Pediatría. Hospital Universitario Central de Asturias. Oviedo 

OBJETIVOS
El objetivo principal es conocer las actitudes hacia el cuidado de pacientes al final de la vida 
de estudiantes de Medicina y residentes. Como objetivos secundarios se quiere averiguar 
si las actitudes se relacionan con el miedo a la muerte y el proceso de morir, propio y de 
otras personas, y conocer si existe correlación entre las actitudes y los miedos y alguna de 
las variables sociodemográficas a estudio.
MATERIAL Y MÉTODOS
Estudio transversal en estudiantes de 2º y 5º curso de Medicina de una universidad pública y 
médicos internos residentes de 2º y 4º año de Cardiología, Medicina Familiar y Comunitaria, 
Medicina Intensiva, Medicina Interna, Neumología, Neurología y Pediatría de un hospital 
de tercer nivel. Se emplea un cuestionario que incluye variables sociodemográficas y dos 
escalas validadas al castellano: la Escala de actitudes hacia el cuidado de pacientes al final 
de la vida y la Escala de miedo a la muerte de Collet-Lester.
RESULTADOS
Se obtienen respuestas válidas de 195 estudiantes y 11 residentes. Se muestran actitudes 
favorables hacia el cuidado de pacientes (de acuerdo con las actitudes positivas y 
desacuerdo con las actitudes negativas) y un miedo intermedio a la muerte (por orden 
decreciente: muerte de otros, propio proceso de morir, proceso de morir de otros, propia 
muerte). Las actitudes positivas se correlacionan con el miedo a la propia muerte y la edad; 
las actitudes negativas con el miedo al propio proceso de morir, la muerte y el proceso 
de otros. El género femenino se correlaciona con puntuaciones más altas de miedo ante 
la muerte. La experiencia previa con la muerte y la formación en Bioética y Cuidados 
Paliativos no se correlacionan con ansiedades ni miedos.
CONCLUSIONES
Las actitudes hacia el cuidado de pacientes al final de la vida son favorables. El miedo a 
la muerte es intermedio. Hay relación entre el miedo a la muerte y las actitudes hacia el 
cuidado. Las mujeres muestran más ansiedad ante la muerte. La experiencia previa con la 
muerte y la formación en Bioética y/o Cuidados Paliativos no se relacionan con miedos ni 
ansiedades.
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C-22.	 REVISIÓN BIBLIOGRÁFICA SOBRE LA LIMITACIÓN DEL TRATAMIENTO DE SOPORTE 
	 VITAL EN PEDIATRÍA ONCOLÓGICA
	 B. Del Olmo Somolinos(1)

	 (1)Enfermería. Universidad Complutense de Madrid

OBJETIVOS
General: Valorar el rol de la enfermera en la limitación del tratamiento de soporte vital 
(LTSV) en pediatría oncológica y los conflictos éticos que surgen durante la práctica clínica. 
Específicos: 1. Identificar los conflictos éticos en la LTSV y la atención al final de la vida 
en la onco-pediatría. 2. Establecer los tipos de LTSV en pediatría oncológica. 3. Describir 
la dificultad en la toma de decisiones. 4. Definir el papel de la enfermera en la LTSV en 
pediatría oncológica.
MATERIAL Y MÉTODOS
Revisión bibliográfica sobre los conflictos éticos y el papel de la enfermera en la LTSV del 
paciente pediátrico oncológico. Se ha recurrido a distintas bases de datos del ámbito de la 
salud utilizando los tesauros del MeSH y DeCS, así como los operadores booleanos “AND” 
y “OR” y el procedimiento “snowballing technique”. Los criterios de inclusión fueron: fecha 
inferior a 10 años, en inglés y español, en humanos y en menores de 18 años.
CONCLUSIONES
Los principales conflictos éticos identificados en la práctica clínica son: 1. La conspiración 
de silencio. Todo menor en proceso de morir tiene el derecho a recibir información y, 
además, existe un alto porcentaje de niños que sabe que se va a morir. 2. El rechazo al 
tratamiento por parte del paciente y/o sus familias. 3. La dificultad para distinguir entre 
“útil” y “fútil”. 4. Diferenciar entre “retirar” y “no iniciar” una medida de soporte vital, 
siendo mejor aceptado no iniciar que retirar.
La LTSV se aplica a cualquier situación fútil, agrupándose sus distintas formas en: no 
ingresar en UCI, retirar medidas de soporte vital, no iniciar medidas de soporte vital, 
mantener el tratamiento sin añadir otros, retirar el tratamiento (como la quimioterapia, la 
cual en ocasiones también puede ser considerada una forma de cuidado paliativo) y retirar 
o no la alimentación e hidratación. 
Se identificado que la dificultad en la toma de decisiones se debe a los conflictos éticos y a 
que el imperativo tecnológico prima en pediatría.
Las enfermeras deben ocupar un papel activo en este proceso de LTSV por ser quienes se 
sitúan a pie de cama, quienes mejor perciben los deseos del paciente y familias, quienes 
antes pueden detectar una situación de futilidad y quienes hacen de intermediarias entre 
el equipo médico y la familia. Para ello, se propone la implantación de un modelo de 
práctica profesional que incluya una toma de decisiones e información clínica compartida.
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C-23.	 TOMA DE DECISIONES AL FINAL DE LA VIDA EN CUIDADOS INTENSIVOS:
	 ¿INFLUYE LA FORMACIÓN EN BIOÉTICA?
	 T. Velasco Sanz(1), Á. Ortega Guerreo(2), M. del Barrio Linares(3), D. Gómez Pérez(4), 
	 J. Velasco Bueno(5), F. Lozano García(1)

	 (1)Medicina Intensiva. Hospital Clínico San Carlos. Madrid 
	 (2)Medicina Intensiva. Hospital Quirón. Málaga 
	 (3)Medicina Intensiva. Clínica Universitaria de Navarra. Pamplona/Iruña (Navarra)
	 (4)Medicina Intensiva. Hospital Universitario 12 de octubre. Madrid
	 (5)Medicina Intensiva. Hospital Virgen de la Victoria. Málaga 

OBJETIVOS
Valorar como se realiza la toma de decisiones al final de la vida en cuidados intensivos, e 
identificar si la formación en bioética de los profesionales influye.
MATERIAL Y MÉTODOS
Estudio observacional, transversal realizado durante los meses de diciembre 2018 y enero 
de 2019 a todos los profesionales (médicos, enfermeras, técnicos auxiliares de cuidados de 
enfermería) que trabajan en cuidados intensivos en España. Se diseñó un cuestionario ad 
hoc, cuya validación se realizó a través de una prueba delphi, y piloto. Para su distribución 
se empleó la plataforma web de la Sociedad Española de Enfermería Intensiva y Unidades 
Coronarias (SEEIUC). El análisis estadístico con el programa SPSS ver18.0.
RESULTADOS
Se obtuvieron un total de 283 cuestionarios. Además de las variables socio-demográficas 
destaca que el 80,9% eran enfermeras, 9,9% médicos, 3,2% MIR y 5,7% TCAE. Con respecto 
a la formación en Bioética, el 57,4% tenían formación durante la carrera, el 22,7% formación 
posgrado, el 5% máster, el 0,4% doctorado y el 14,5% ninguna. El 100% de los profesionales 
con máster y doctorado, consideran que el documento de instrucciones previas (DIP) es una 
herramienta útil para la toma de decisiones, frente al 80,5% sin formación. P=0,03.El 57,1% 
de los profesionales con máster sabe cómo consultar si un paciente ingresado tiene DIP frente 
al 36,6% sin formación P=0,02.El 42,9% de los profesionales con máster conoce el contenido 
DIP frente al 26,8% sin formación p<0,001. Para la toma de decisiones se identifica siempre 
al representante, el 42,9% formación máster, 31,3% formación posgrado, 23,5% formación 
grado, y 24,4% sin formación. El 14,3% con máster consulta siempre al CEAS ante desacuerdo 
en medidas de Limitación de Tratamiento de Soporte Vital (LTSV) frente al 0% sin formación. 
Las medidas de LTSV que suelen realizar los profesionales son: el 34,4% de formación 
posgrado, No iniciar medidas; el 36,4% de formación grado, Mantener medidas; el 42,9% de 
Máster, Mantener y No iniciar medidas respectivamente; y el 16,9% sin formación, la Orden 
de no reanimar. Con respecto a la participación de la familia en el proceso de LTSV, el 92,9% 
de los profesionales con máster considera que es importante, frente al 58,5% sin formación.
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CONCLUSIONES
Los profesionales que tienen una formación en Bioética de posgrado, especialmente 
máster y doctorado muestran mejores conocimientos, habilidades y actitudes en la toma 
de decisiones al final de la vida, tanto en el manejo del DIP, inclusión del representante/
familia en el proceso de LTSV, y consulta del CEAS ante desacuerdo.
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C-24.	 ÉTICA NARRATIVA. TRANSFORMACIÓN DE LAS HISTORIAS DEL PACIENTE
	 N. Varela Feal(1), F. Aznar Alarcón(2), Ú. Nieto Caamaño(3), M. Fraga Sampedro(4)

	 (1)Facultad de Enfermería y Podología. Universidad de A Coruña. Ferrol (A Coruña)
	 (2)Psicólogo Clínico. Fundación Meniños. Laboratorio de Apego y Narrativa del 
	 Centro de Asesoramiento y Psicoterapia. A Coruña 
	 (3)Enfermera. Atención Primaria. Gerencia de Gestión Integrada de A Coruña 
	 (4)Enfermera. Gerencia. Gerencia de Gestión Integrada de Ferrol (A Coruña)

OBJETIVOS
En bioética narrativa la historia del paciente es importante para poder tomar decisiones 
prudentes (Domingo & Feito, 2013; Charon, 2006) pero pocas veces ponemos el acento 
en cómo construyen las narrativas los profesionales y qué impacto pueden tener en los 
pacientes, a pesar de que cuando las narrativas sanitarias o las narrativas culturales de la 
enfermedad se imponen sobre la vivencia del paciente pueden tener un efecto iatrogénico 
en la misma medida que la medicación o los riesgos de una intervención quirúrgica. La 
línea divisoria entre el uso hiriente o el uso útil de lo que decimos los profesionales es 
difusa, y rara vez se es consciente en qué circunstancias, cuando se utiliza incorrectamente, 
el paciente sufre daños como resultado del ejercicio del poder del profesional (Brody, 
1994). Desde una perspectiva de la evidencia basada en la práctica clínica buscamos la 
identificación de patrones narrativos en la relación enfermera-paciente, así narrativas 
diferentes pueden producir significados y realidades diferentes, más sanas y éticas.
MATERIAL Y MÉTODOS
Análisis de experiencias clínicas a través de la revisión narrativa de encuentros entre 
profesionales de enfermería y pacientes.
CONCLUSIONES
Es posible construir narrativas con mejor forma que ayuden a atravesar la experiencia 
de la enfermedad y el sufrimiento en diálogo con los relatos que rodean al paciente, 
familia, profesionales y cultura que ayuden a dar sentido al proceso de la enfermedad 
en el contexto de la biografía del paciente y que le otorguen agentividad, es decir, que 
le devuelvan competencia sobre las decisiones a tomar en el curso del tratamiento, un 
restablecimiento de su sentido de identidad y facilitar que el paciente siga con su historia 
de vida o, cuando no es posible, sostenerle en el proceso de duelo. En la comunicación 
proponemos indicadores para evaluar la carga emocional de la narrativa del paciente y 
una guía de los elementos que debe contener una narrativa que ponga el foco en ayudarle 
a afrontar la incertidumbre y a poner a la enfermedad en su lugar y no como el elemento 
nuclear de su identidad.
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C-25.	 RECHAZO AL TRATAMIENTO Y AUTONOMÍA DEL PACIENTE EN ATENCIÓN PRIMARIA
	 G. Cairo Rojas(1), I. Múgica del Campo(1)

	 (1)Comité de Ética Asistencial de Atención Primaria Bizkaia. Diferentes centros de 
	 Atención Primaria. Vizcaya

OBJETIVOS
Introducción: una médica de familia consulta al comité ante la petición de un paciente 
tetrapléjico , que, en una fecha concreta, le sea retirada la ventilación mecánica sin la cual, 
probablemente fallecerá a los pocos minutos de la desconexión.
Nos planteamos el objetivo de responder a estas preguntas: ¿El paciente tiene derecho a 
hacer al médico esta petición?, y en caso de ser así, si los profesionales sanitarios ¿debieran 
acceder a cumplirla?
MATERIAL Y MÉTODOS
Cada ser humano ha de tomar sus decisiones de acuerdo con sus valores y sus creencias. 
Las decisiones clínicas se han de basar en el respeto a la voluntad de los enfermos (derecho 
de autonomía) y no sólo en la eficacia contra la enfermedad (deberes de no maleficencia).
Estamos en una situación clara de rechazo a un tratamiento con el resultado de muerte, 
que debe valorarse en el ámbito de la teoría general del “consentimiento informado”.
Los profesionales sanitarios, junto con la disposición a respetar la decisión del enfermo, 
estamos obligados a garantizar los requisitos de toda decisión autónoma con los requisitos 
que se detallan:
•	 Asegurase que el paciente tiene capacidad de obrar de derecho.
•	 Valorar la competencia para tal decisión.
•	 Es obligado proporcionarle información detallada acerca de las consecuencias de la 

decisión , con el consiguiente fallecimiento, de una manera reiterada y clara y valorar el 
grado de conocimiento, comprensión y apreciación de la decisión que toma.

•	 Se deberá haber explorado con el paciente todas las alternativas posibles a la suspensión 
de la ventilación.

•	 Libertad en la toma de decisiones: se debe explorar la posibilidad de coacción sobre el 
paciente por parte de familiares u otros.

•	 Asegurar la perdurabilidad y estabilidad de la decisión mediante un tiempo razonable de 
espera antes de tomar la decisión final.

•	 Actualidad: confirmar el rechazo en el momento de la decisión.
Una vez se hayan cumplido estos requisitos, no se verían razones éticas que impidan a los 
profesionales cumplir la petición de suspensión de desconexión.
Asimismo, sería recomendable la notificación previa, por parte del paciente, a su familia 
o allegados.
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CONCLUSIONES
Al tratarse de una petición amparada por el derecho a rehusar el tratamiento y derecho 
a vivir dignamente, resulta exigible la conducta debida por parte de los profesionales 
sanitarios para que sea respetado el derecho del paciente a rehusar los medios de soporte 
vital que se le aplican y garantizar un adecuado proceso de muerte digna.
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C-26.	 UN AÑO DE REGISTRO DE LIMITACIÓN DEL ESFUERZO TERAPEÚTICO EN UNA 
	 UNIDAD DE CUIDADOS INTENSIVOS. FUTILIDAD. CUESTIONES ÉTICAS
	 P. Vicente García(1), Z. Ferreras Páez(2), S. Blanco Pintado(3), A. Diego Calvo(2),
	 L. Sánchez Sánchez(4) , M. Sánchez Alcántara(5)
	 (1)Atención Primaria. Centro de Salud de Santa Marta de Tormes. Santa Marta de 
	 Tormes (Salamanca)
	 (2)UCI. Hospital Universitario de Salamanca. H. Virgen de la Vega. Salamanca 
	 (3)UCI. Hospital Universitario de Salamanca. H. Clínico. Salamanca 
	 (4)Cuidados Paliativos. Hospital Los Montalvos. Carrascal de Barregas (Salamanca)
	 (5)Atención Primaria. Centro de Salud de Vitigudino. Vitigudino (Salamanca)

OBJETIVOS
La idea de futilidad no puede abordarse únicamente desde posiciones médicas objetivas, 
sino que han de atenderse sus implicaciones éticas y morales en las que entran en juego la 
subjetividad y complejidad de los actos humanos.
MATERIAL Y MÉTODOS
Se han recogido a lo largo de un año datos en relación con 35 pacientes que fueron sometidos 
a Limitación Terapéutica del Soporte Vital (LTSV) en la Unidad de Cuidados Intensivos 
(UCI) del Complejo Hospitalario de Salamanca. La mayor parte eran politraumatizados y 
neurocríticos.
Se recogieron los siguientes indicadores: edad, sexo, antecedentes médicos personales, 
escalas de valoración, quién hace la propuesta de limitación, tipo de futilidad, procedimiento 
de la limitación y lugar del exitus.
RESULTADOS
De 35 pacientes, los resultados relativos al tipo de futilidad fueron: futilidad fisiológica, 23 
(65,7%); futilidad cualitativa, 6 (17,1%); futilidad cuantitativa, 3 (8,6%); futilidad cualitativa 
y cuantitativa, 3 (8,6%).
Se exploró, mediante conversación dirigida con los profesionales implicados, los conflictos 
de valores presentes en la toma de decisión de la limitación. Se hace descripción de las 
narrativas de las profesionales:
“Señala dificultad que entraña la diferenciación entre la futilidad cualitativa y la cuantitativa 
a pesar de que existen definición de las mismas“.
“Las diferencias de valores en el equipo asistencial, a veces alargando la decisión “. “En uno 
de los casos dificultad por parte de la familia de asumir la realidad”.
CONCLUSIONES
Las dificultades para tomar la decisión de limitar el esfuerzo terapéutico son, sobre todo, 
de índole moral.
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C-27.	 ANÁLISIS DEL GRADO DE SATISFACCIÓN Y CUMPLIMIENTO DEL PRINCIPIO DE 
	 AUTONOMIA EN PACIENTES INGRESADOS EN UNA UNIDAD DE HOSPITALIZACIÓN 
	 AGUDA DE UN SERVICIO DE MEDICINA INTERNA
	 S. Parra(1), J. Escribano(2), P. Salmerón(3), A. Lafuerza(4), L. Calabría(1) , A. Castro(1)

	 (1)Servicio de Medicina Interna, (2)Servicio Pediatría, (3)Comité de Bioética Asistencial, 
	 (4)Servicio Oncología. Hospital Universitari de Sant Joan de Reus (Tarragona)

OBJETIVOS
Conocer la opinión de los usuarios sobre la calidad en la atención recibida y medir su grado 
de satisfacción. Analizar el grado de cumplimiento de los constructos éticos en la atención 
y cura de los pacientes. Detectar aquellos aspectos susceptibles de mejoría.
MATERIAL Y MÉTODOS
Estudio descriptivo basado en la realización de un cuestionario de satisfacción.
En el momento del alta, se facilitaba a los pacientes la encuesta que era entregada en un 
“buzón” colocado en la sala de hospitalización para preservar el anonimato
RESULTADOS
Se recogieron un total de 233 encuestas en el periodo de un año , el 63% de los pacientes 
son mujeres con una media de edad de 66.94(23-92) años. INFORMACIÓN AL PACIENTE. 
Se analizaron las respuestas a las siguientes preguntas.1. ¿cómo se valora la información 
que le han dado sobre su enfermedad, pruebas y procedimientos realizados? En general 
se obtuvieron resultados positivos, únicamente el 4% de los pacientes respondió que 
regular y no hubo ninguna respuesta negativa. 2¿Le preguntaron qué información 
quería que le dieran a sus familiares o acompañantes sobre su enfermedad? En este 
ítem los resultados no son tan positivos, únicamente el 38% de los pacientes respondió 
afirmativamente. Esta respuesta puede indicar una tendencia a informar antes a la familia 
que, al propio paciente, y favorecer “pactos de silencio”. También creemos que se debe 
a la tendencia de dar información sistemática al salir de la habitación del enfermo sin 
plantear antes esta cuestión. 3 ¿Le han dado información contradictoria? Un total de 14% 
de pacientes respondió que siempre, y un 4% casi siempre. Al analizar las posibles causas 
de este resultado, hemos llegado a la conclusión, que sobretodo estas contradicciones 
se producen entre el personal médico y el de enfermería al no pasar planta de forma 
conjunta. AUTONOMIA. ¿han escuchado su opinión sobre su enfermedad o tratamientos? 
La gran mayoría de pacientes (91%) tiene la sensación de sentirse escuchado.
CONCLUSIONES
Estos resultados aportan elementos de reflexión y valoración sobre la atención y el 
respeto del principio de autonomía de los pacientes. Este tipo de análisis permite detectar 
aspectos susceptibles de mejoría como mejorar la comunicación entre personal para 
evitar información contradictoria a los pacientes. Los datos positivos de la encuesta, así 
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como la interacción entre personal sanitario y pacientes ha generado un ambiente de 
“feedback” muy positivo. El personal se ha visto reconocido y valorado al poder observar 
el reconocimiento positivo por parte de los pacientes.
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C-28.	 CREACIÓN Y PUESTA EN MARCHA DEL PRIMER DEPARTAMENTO DE BIOÉTICA 
	 CLÍNICA EN ESPAÑA
	 M. Herrera Abián(1), P. Pacheco Martínez(2), F. Ruiz Hornillos(3),
	 A. Hernández Rubio(4), L. González Morales(5) , C. Suárez Álvarez(6)

	 (1)Paliativos/Geriatría, (2)Cirugía General, (3)Alergia, (4)Enfermera Paliativos,
	 (5) Trabajadora Social, (6)Medicina Interna. Hospital Infanta Elena. Valdemoro 
	 (Madrid)

OBJETIVOS
La bioética forma parte de la práctica clínica.
Hasta la fecha, la bioética se ha concretado en comités de ética asistencial (CEAS).En 
algunos centros, fuera de España se está implantando la figura del consultor que aporta 
ventajas con respecto al CEAS: rapidez, operatividad, cercanía, implicación con pacientes...
Uniendo estos dos organismos se crea en el HUIE un Departamento de Bioética Clínica 
(DBC), el cual contribuirá a alcanzar los objetivos del CEAS y de los consultores, así como a 
desarrollar otros, de formación e investigación.
Los objetivos son:
Asesoramiento ante los problemas éticos de la práctica asistencial diaria Proporcionar 
formación en bioética.
Sensibilización y promoción del pensamiento ético Investigación y desarrollo de la bioética 
clínica
MATERIAL Y MÉTODOS
Lo constituye un equipo multidisciplinar: 4 médicos, 1 enfermera 1 trabajadora social, 
todos con formación en bioética e integrados en el CEAS.
El DBC como servicio clínico asistencial, depende directamente de Dirección Médica. 
Cuenta con interconsultas, consultas en el sistema informático, teléfono/busca.
El CEAS es el órgano colegiado propio del DBC. La relación del DBC con el CEAS es sinérgica, 
colegiada, participa en los objetivos y actividades del CEAS.
RESULTADOS
Fue presentado y autorizado por dirección médica y gerencia del HUIE (mayo 2019). 
Sus objetivos estructura fueron comunicados mayo 2019 al Área de Bioética y Derecho 
Sanitario en la Consejería de Salud y aprobada.
En el primer mes desde su creación se han presentado: 4 casos clínicos, 2 planificación de 
cuidados, 1 maltrato, 1 mediación familiar.
Servicios solicitantes: 1 Medicina interna, 2 cirugía general, 1 nefrología.
Se ha realizado encuesta de satisfacción posterior a los solicitantes siendo muy positiva.
Se ha iniciado formación con primera sesión sobre “final de la vida” y conferencia 
informativa a enfermería.
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Publicado el proyecto en prensa el 13/6/2019.
CONCLUSIONES
•	 El DBC pretende mejorar la implantación de la ética en los Hospitales
•	 Equipo multidisciplinar cercano a todos los estamentos del hospital.
•	 Persigue el compromiso de la excelencia a través de la formación y evaluación continuada 

e investigación
•	 Hacer presente la bioética en el hospital y en atención primaria.
•	 Claro aumento proporcional de casos en un mes frente a casos presentados en el CEAS.
•	 Es una innovación pionera configurándose como modelo a seguir.
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C-30.	 LIMITACIÓN DE ESFUERZO TERAPÉUTICO. PROPUESTA DE PROTOCOLO PARA UN 
	 ÁREA SANITARIA
	 F. Gamboa-Antiñolo(1), B. Sánchez Baños(1), F. Carrión Castellet(1)

	 (1)CEA Sevilla Sur. Hospital Nuestra Señora de Valme. Sevilla

OBJETIVOS
Presentar el protocolo de LET o de adecuación de cuidados desarrollado desde un Comité 
de Ética Asistencial para un área sanitaria.
Habitualmente los protocolos de LEt se han desarrollado desde los servicios de Medicina 
Intensiva, pero el ámbito en que se plantea la LET incluye desde la atención primaria 
de salud, hasta las Unidades de Cuidado Intensivos, pasando por cualquier planta de 
hospitalización o la atención de Urgencias o centros geriátricos.
MATERIAL Y MÉTODOS
Desde el CEA tras una revisión bibliográfica y tras varias sesiones de discusión/deliberación 
se consensua un protocolo útil en todos los ámbitos de atención sanitaria
RESULTADOS
En relación con la LET existen tres preguntas fundamentales: ¿a quién? ¿qué? y ¿cómo?
La dificultad para establecer criterios se basa en que los factores a considerar no son 
exclusivamente clínicos. Los criterios han de ser racionales. Se ha de poder razonar 
y argumentar con ellos. No se puede depender del juicio que marque cada clínico 
discrecionalmente. Otro aspecto importante es que unos criterios pueden aportar 
argumentos para decidir, pero no eliminan por completo la incertidumbre.
Si en clínica es difícil alcanzar la certeza, en ética clínica, donde se añaden a los aspectos 
técnicos conflictos entre valores, resulta aún más complejo tomar decisiones con certeza.
Los elementos fundamentales son:
A. Planteamiento de la Limitación del esfuerzo Terapéutico
B. Deliberación de la LET por el equipo
C. Anotar la decisión en la Historia clínica
D. Comunicarlo a paciente / familia
E. Realización de la LET
Se propone un documento de registro y un algoritmo.
CONCLUSIONES
El ámbito en que se plantea la LET incluye desde la atención primaria de salud, hasta las 
Unidades de Cuidado Intensivos, pasando por cualquier planta de hospitalización o la 
atención de Urgencias.
Una decisión de LET debe estar fundamentada en criterios rigurosos, basados en un 
profundo conocimiento de los detalles relevantes del caso.
La existencia de un protocolo puede facilitar la adecuada toma de decisiones.
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BIOÉTICA Y FUNDAMENTACIÓN (F)

F-01.	 UNA NECESARIA DISTINCIÓN TERMINOLÓGICA Y CONCEPTUAL.
	 APORTES PARA LA BIOÉTICA
	 I. Cambra Badii(1), E. Busquets(1), J. Baños(2)

	 (1)Cátedra de Bioética, (2)Facultad de Medicina. Universitat de Vic - Universitat 
	 Central de Catalunya. Vic (Barcelona)

OBJETIVOS
Frecuentemente encontramos una confusión terminológica y conceptual respecto de las 
humanidades y su articulación con las ciencias de la salud, las ciencias sociales, los procesos 
de enseñanza y de aprendizaje, la ética, la ética profesional, y la bioética. El objetivo de 
esta presentación es contribuir a la distinción entre estos términos.
MATERIAL Y MÉTODOS
Se presenta una indagación bibliográfica y conceptual que nos permite delimitar con 
mayor claridad cada una de estas ramas del conocimiento.
RESULTADOS
En primer lugar, las humanidades se refieren al conjunto de disciplinas relacionadas con el 
ser humano y su conocimiento, y la cultura en general. Éstas pueden ser arte e historia del 
arte, literatura y literatura comparada, historia, teología y religión, filosofía, entre otras. Las 
humanidades deben distinguirse de las ciencias sociales principalmente por su metodología 
de investigación, ya que estudian particularidades de determinado espacio- tiempo sin la 
intención de crear leyes o postulados generales. Frecuentemente se hallan articuladas con 
las ciencias de la salud, y más precisamente con sus modalidades de enseñanza, que pueden 
clasificadas en dos tipos:
1) como una asignatura específica dentro de los planes de estudios de grado, 2) como 
modelos transversales o integrados, convirtiéndose en instrumentos metodológicos para la 
enseñanza de las asignaturas tradicionales. Por otra parte, la ética es una disciplina cuya 
definición clásica se remonta a la tradición filosófica de la Grecia Antigua y se constituye como 
el estudio de los objetos morales, es decir, de los sistemas de valores. La ética y sus principios 
no son estáticos, sino que han ido cambiando con las épocas y las tradiciones filosóficas. 
La ética profesional deviene una aplicación de tales principios a determinados campos 
profesionales, como pueden ser la medicina, la enfermería o la psicología. La bioética, por su 
parte, es una disciplina relativamente nueva que no debe ser homologada con las anteriores. 
Su aporte radica fundamentalmente en poder visualizar un sujeto global, no solamente 
desde un enfoque de las humanidades o desde los principios de la ética profesional. Desde 
sus inicios, la bioética plantea la importancia de las relaciones entre los seres humanos, y con 
su medio circundante, y se emplaza como un saber interdisciplinario y transversal.
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CONCLUSIONES
La bioética es un conocimiento más allá de una asignatura, recibe influencias de distintas 
disciplinas y aporta asimismo sobre la comprensión del ser humano. Así debería ser 
entendida en los currículos universitarios para formar ciudadanos del futuro.
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F-02.	 HACIA UNA NUEVA COMPRENSIÓN DE LA BIOÉTICA, EN LA CUAL LOS ASPECTOS 
	 ESPIRITUALES POR LA POSIBILIDAD DE LA PREGUNTA MISMA COBRAN UN PAPEL 
	 CENTRAL
	 J. Pinilla González(1)

	 (1)Docente-Investigador. Universidad Distrital Francisco José de Caldas. Bogotá- 
	 Colombia

OBJETIVOS
Aportar elementos conceptuales para enriquecer la reflexión acerca de la posible 
fundamentación de una nueva bioética que exige un abordaje crítico capaz de asumir la 
vida y su relación compleja con la verdad como problema en el orden de la espiritualidad
MATERIAL Y MÉTODOS
Trabajo de investigación teórica, desde una perspectiva crítica, que asume la vida y su 
relación compleja con la verdad como problema en el orden de la espiritualidad.
RESULTADOS
Los resultados están limitados a dar cuenta de los avances que se han obtenido en este 
campo -tan problemático como interesante- al interior del énfasis Biosaberes, Biopoderes 
y Bioresistencias, adscrito a la línea de investigación Poder, Política y Sujetos Colectivos, 
del Doctorado en Estudios Sociales “DES” que desarrolla la Universidad Distrital Francisco 
José de Caldas en Bogotá-Colombia. La tesis que empieza a construirse, podría enunciarse, 
hasta ahora, de la siguiente manera: Una nueva comprensión de la bioética exige un 
abordaje crítico que permita asumir la vida y su relación compleja con la verdad como 
problema en el orden de la espiritualidad. Para sostener esta tesis, nos apoyamos en un 
conjunto de elementos centrales -que pueden ser asumidos, si se quiere, como principios 
- que forman parte del núcleo central que persigue el “DES”, los cuales son discutidos en 
detalle en este trabajo.
CONCLUSIONES
Trabajo de investigación teórica que aporta elementos conceptuales para enriquecer la 
reflexión acerca de la posible fundamentación de una nueva bioética que asume la vida 
y su relación compleja con la verdad como problema en el orden de la espiritualidad. Se 
dirige, en especial, a todos los interesados en asumir el reto de abordar problemas sociales 
que se entrecruzan con elementos de carácter bioético, biojurídico y biopolítico de gran 
relevancia. No obstante, es necesario dejar sentado, desde el principio, que los aspectos 
espirituales de la pregunta por la posible fundamentación de una nueva comprensión de 
la bioética no se agotan con este trabajo.
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F-04.	 PERFIL DE LOS PROFESIONALES SANITARIOS QUE ASISTIERON A LOS CINEFORUM 
	 DEL CEAS DEL HOSPITAL LA PAZ
	 Y. Rodríguez González(1), R. Torres Santos-Olmos(1), J. A. Barbado Albaladejo(2),
	 C. Ceas(1)

	 (1)Urgencias Generales. Complejo Universitario la Paz. Madrid 
	 (2)Servicio de Medicina Interna. Hospital Universitario Severo Ochoa. Leganés 
	 (Madrid) 

OBJETIVOS
Analizar el perfil de los profesionales sanitarios que acudieron a los cursos en formato 
Cinefórum organizados por el Comité de Ética de Asistencia Sanitaria (Ceas) del Hospital 
Universitario La Paz.
MATERIAL Y MÉTODOS
Estudio observacional retrospectivo realizado en el periodo comprendido desde abril 
de 2018 hasta mayo de 2019, a través del análisis de los cuestionarios de satisfacción 
para conocer así el perfil de los profesionales sanitarios que asistieron a los cursos en 
formato Cineforum organizados por el Comité de Ética de Asistencia Sanitaria del Hospital 
Universitario La Paz.
RESULTADOS
Acudieron un total de 162 (100%) profesionales, respondiendo un total de 95 (58,64%) a 
los cuestionarios de satisfacción. El personal de enfermería fue el colectivo más numeroso 
representando el 38,88% (63) (siendo el 35,18% (57) enfermeras y el 3,73% (6) técnicos 
de cuidados auxiliares de enfermería), seguido del 6,78% (11) que fueron médicos, el 
8,64% (14) farmacólogos y psicólogos, el 3,08% (5) trabajadores sociales y el 1,22% (2) 
profesionales de nutrición y dietética y personal de administración.
CONCLUSIONES
El personal de enfermería es el colectivo que más ha acudido a los cursos en formato 
Cineforum, mayoritariamente enfermeras, seguido de los médicos, los farmacólogos y 
psicólogos, los trabajadores sociales y por último los profesionales de nutrición y dietética 
y personal de administración.
De los datos analizados se vislumbra que el personal de enfermería es el que se implica 
más en la formación en aspectos relacionados con le ética del cuidado, siendo esto 
fundamental para poder ejercer la profesión con excelencia, de acuerdo con el Código 
Deontológico de la Enfermería Española.
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F-07.	 RECONOCIENDO A LAS PERSONAS DESDE LA ALTERIDAD PARA
	 SER PROFESIONALES COMPASIVOS/AS
	 J. Aza Gutiérrez(1), Z. Benedicto Astorkia(2), P. González Fontecha(3), J. M. Jordana Zorrilla(4)

	 (1)Centro Asistencial Leioa. Instituto Foral de Asistencia Social de Bizkaia
	 (2)Departamento de Políticas Sociales. Diputación Foral de Gipuzkoa
	 (3)Área de Rehabilitación Funcional 1. Hospital Psiquiátrico de Álava, Red de Salud 
	 Mental de Araba, (4)Hospital Psiquiátrico de Álaba, Red de Salud Mental de Araba

OBJETIVOS
Partiendo del concepto de alteridad, se pretende encontrar argumentos éticos que ayuden 
al reconocimiento universal e individual de las personas, para encontrarlas valiosas y 
comprometerse con ellas, sólo así los/las profesionales pueden desarrollar bien el valor 
de la compasión.
MATERIAL Y MÉTODOS
Breve repaso de algunos autores (Kohlberg, Lévinas, Guilligan, Honneth, Etxebarria) para 
entender cómo las personas profesionales reconocen y valoran a las personas usuarias 
en la relación asistencial, desde lo universal y desde lo individual, de manera que quieran 
comprometerse con ellas en su cuidado y acompañamiento.
RESULTADOS
Desde la alteridad, nos preguntamos por el “Otro” desde un concepto intersubjetivo. Para 
profundizar en el “Ser” se hace necesario definir quién es el “Otro” y quienes son los “Otros” 
y en relación a ellos identificar mi “Yo”. Desde el “Otro” generalizado y universalizable surgen 
la Declaración Universal de los Derechos Humanos y los cuatro principios de la bioética 
actual, reconociendo la dignidad como fundamento común. Desde el “Otro” singular se 
reconoce la identidad individual y por tanto necesidades distintas para cada persona. La 
relación asistencial debe recoger la dimensión universal de las personas reconociéndoles la 
misma dignidad, a la vez que permite la expresión de lo particular de cada una. Al mismo 
tiempo, los/las profesionales necesitamos el reconocimiento y desarrollo de nuestra propia 
identidad a través de esta relación con los “Otros”. No hay reconocimiento cuando se 
cosifica a la persona y se la reduce a su enfermedad o a su necesidad social. En cambio, sí 
lo hay cuando se coloca a la persona en su contexto personal y social (Etxebarria, 2015).
CONCLUSIONES
La alteridad es un concepto profundo de significado, que invita a preguntarnos por los “Demás” y a 
interesarnos por “Ellos”. Sólo desde este interés podremos descubrir que esos “Otros” son valiosos 
como conjunto, pero también individualmente, con sus características y modos de ser propios. Pero, 
sobre todo, los “Otros” son valiosos porque nos ayudan a crear nuestra propia identidad. Trabajando 
desde la alteridad, los/las profesionales se sienten comprometidos con las personas que atienden 
en la relación asistencial, y al mismo tiempo encuentran reconocimiento personal y profesional.
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BIOÉTICA: INVESTIGACIÓN Y EDUCACIÓN (IE)

IE-01.	 LA COMPASIÓN: ENTRE LAS NEUROCIENCIAS Y LA BIOÉTICA
	 B. Cárdenas Morales(1), M. Cid Velasco(1), M. Azcona Cruz(1), A. Mejía García(1),
	 A. Lugo Radillo(2)

	 (1)Cuerpo Académico “Humanidades, Educación y Salud”. Facultad de Medicina y 
	 Cirugía. Universidad Autónoma Benito Juárez. Oaxaca (México)
	 (2)Profesor Cátedra CONACYT. Facultad de Medicina y Cirugía UABJO. Oaxaca 
	 (México)

OBJETIVOS
El objetivo del presente estudio fue revisar y analizar los diferentes argumentos científicos 
que sobre la compasión se han planteado, desde la visión de las neurociencias hasta la 
perspectiva bioética.
CONCLUSIONES
Aunque el diccionario de la RAE define a la compasión (del latín tardío compassio, -~onis) 
como un “sentimiento de pena, de ternura y de identificación ante los males de alguien”, 
diversos autores la ubican como un sentimiento, emoción o valor moral, o también como 
una cualidad profesional deseable en el personal de la salud e incluso en el ámbito de la vida 
social, un proceso cognitivo o una condición innata o adquirida, entre otras acepciones.
Desde un enfoque cognitivo, los sentimientos y emociones morales son estados mentales 
desarrollados en forma innata o adquirida, que se asocian a una percepción subjetiva de la 
realidad (de como la persona se ve a sí misma y de cómo ve al mundo), contextualizados, 
y que nos permiten generar juicios de valor (Nussbaum, 2001); más aún, dichos estados 
pueden erigir una barrera social o establecer un puente de comunicación entre seres 
humanos, fundamentalmente por medio de la empatía, surgiendo así una valiosa función 
de cooperación social igualitaria y solidaria. La fragilidad humana, evidenciada en los 
enfermos, los que sufren, los desprotegidos o vulnerables, entre otras condiciones que 
desfiguran la vida de las personas en el ámbito individual (subjetivo y objetivo), familiar y 
social, se constituye en la pieza fundamental que induce la compasión. Sin duda alguna, para 
la Bioética, no hacer daño, procurar el bien para cada persona respetando su autonomía, 
son imperativos en las diversas profesiones sanitarias. En el ámbito de las neurociencias, 
dentro de los 100,000 millones de neuronas que constituyen el sistema nervioso humano, 
en 1996 fueron identificadas un tipo especial denominadas “neuronas en espejo” por 
G. Rissolatti, o “neuronas Ghandi” (V. Ramachandram). Han sido consideradas como un 
posible puente neurobiológico de unión entre las ciencias y las humanidades, por su 
capacidad para reproducir las experiencias de los demás, comprenderlas, y promover el 
desarrollo de una conciencia social que suscite empatía, cooperación y solidaridad.
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IE-05.	 DECÁLOGO DE VALORES A CONSTRUIR EN LA RELACIÓN CLÍNICA CON EL 
	 ADOLESCENTE
	 I. del Río Pastoriza(1), E. Díaz García(2), M. Sánchez Jacob(3), M. Tasso Cereceda(4),
	 I. Riaño Galán(5)

	 (1)Pediatría. CS Arcade. Soutomaior (Pontevedra)
	 (2)Derecho. Servicios Jurídicos del Sespa. Oviedo (Asturias)
	 (3)Pediatría. CS La Victoria. Valladolid 
	 (4)Pediatría Oncología. Hospital General Universitario de Alicante
	 (5)Pediatría. Hospital Universitario Central de Asturias. Oviedo 

OBJETIVOS
Promover la reflexión entre los profesionales sobre los valores a construir en la relación 
clínica en la adolescencia. El objetivo final sería caminar hacia una relación clínica en la que 
todos los protagonistas puedan salir beneficiados.
MATERIAL Y MÉTODOS
Elaboración de un decálogo de valores como propuesta para difundir desde las sociedades 
científicas pediátricas y las listas de correos profesionales.
Decálogo de valores:
1.	 Autenticidad: integridad y coherencia entre lo que se dice y lo que se hace.
2.	 Benevolencia: deseo y voluntad de hacer el bien del adolescente.
3.	 Receptividad: escucha activa; comprender, sin juzgar.
4.	 Veracidad: decir la verdad teniendo en cuenta su capacidad de comprensión.
5.	 Compasión: empatía y comprensión hacia la situación del adolescente que nos moviliza 

para ayudarle.
6.	 Relación de ayuda: acompañamiento, sin generar dependencias.
7.	 Justicia distributiva: respetar los derechos del adolescente, ajustarse a sus necesidades 

y su modo de ser, y distribuir equitativamente los recursos sanitarios.
8.	 Prudencia: capacidad de discernir razonadamente la actuación correcta en cada 

situación.
9.	 Confidencialidad: fomentar el derecho a mantenerla salvo riesgo para su vida o salud.
10.	Responsabilidad: entendida como “el deber de cuidar y preocuparse del otro 

vulnerable”.
CONCLUSIONES
En una etapa de especial importancia en el desarrollo de las personas como es la adolescencia, 
tenemos un doble deber como profesionales; por un lado, el contexto de vulnerabilidad nos 
ha de orientar hacia la protección, pero por el otro, no podemos olvidar nuestra obligación 
de promover la autonomía de esos menores, para que lleguen a convertirse en adultos 
responsables, que puedan tomar decisiones prudentes, razonadas y razonables.
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Como no siempre el acompañamiento potencia esta visión, e incluso pueden llegar a 
encontrarse con prejuicios y rechazo, nos ha parecido de interés mostrar esta propuesta 
con la intención de recordar a los profesionales cuáles serían los valores a construir en la 
relación clínica durante la adolescencia, teniendo en el horizonte la búsqueda de su interés 
superior.
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IE-06.	 REVISIÓN BIBLIOGRÁFICA DE LA PLANIFICACIÓN ANTICIPADA DE DECISIONES Y 
	 PAPEL DE LA ENFERMERÍA
	 L. Mower Hanlon(1)

	 (1)Facultad de Enfermería. Universidad Complutense de Madrid

OBJETIVOS
Objetivo general:
•	 Valorar el uso, la necesidad y la percepción de la Planificación Anticipada de Decisiones 

(PAD) y determinar el papel que desempeña la enfermería. Objetivos específicos:
•	 Determinar los beneficios para los profesionales, familiares y pacientes al realizar la PAD.
•	 Analizar la necesidad de una PAD en la asistencia sanitaria española actual.
•	 Identificar cuándo y a quién debe iniciarse la PAD.
•	 Investigar los diferentes ámbitos para la aplicación de una PAD en la sanidad española.
•	 Identificar la aplicación de la PAD y sus dificultades en la práctica clínica.
•	 Valorar actitudes y percepciones de los profesionales sanitarios ante la PAD.
•	 Establecer el papel de la enfermería en la PAD en España.
•	 Evaluar el futuro de la PAD en España.
MATERIAL Y MÉTODOS
Se basa en una revisión bibliográfica narrativa mediante la búsqueda y recopilación de 
información durante diciembre 2017 hasta marzo 2018.
Se emplearon diferentes bases de datos sanitarios y se realizaron búsquedas mediante 
descriptores, palabras claves y buscadores booleanos.
Los resultados obtenidos se sometieron a criterios de inclusión y se aplicaron filtros en la 
búsqueda. Además, se realizó una búsqueda mediante la técnica “bola de nieve”.
Por último, se incluyeron en la bibliografía estudios de relevancia en el campo de la bioética 
clínica, para poder explicar su influencia en las corrientes bioéticas actuales en España.
CONCLUSIONES
Se expone el uso, evolución y necesidad de la PAD en España, así como la creciente 
importancia del papel de la enfermería en este proceso, apreciándose la figura de 
Enfermera Gestora de Casos. Se identifica cómo, cuándo, dónde y a quién debe aplicarse la 
PAD en España, los beneficios y las dificultades reales de su implementación, y se muestra 
que el futuro de la asistencia sanitaria española se basa en la PAD. También se evidencian 
los retos que aún deben superarse para integrar la PAD en la práctica clínica. Por último, 
este trabajo defiende que la PAD no podrá aplicarse eficazmente jamás si no se acompaña 
de una verdadera revolución cultural sanitaria en la cual tanto los profesionales como los 
pacientes deseen participar en la toma de decisiones, conociendo el contexto cultural, 
psicológico, emocional y social detrás de cada paciente, y permitiendo que el proceso de la 
PAD se enmarque en una sociedad abierta a hablar de la enfermedad, la vida y la muerte.
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IE-08.	 COMITÉS DE ÉTICA ASISTENCIAL ¿ILUSTRES IGNORADOS?
	 G. Marzana Martínez(1), G. Boal Herranz(2)

	 (1)Médico de Familia, (2)CEAS. Centro de Salud Arroyo de la Media Legua. Madrid

OBJETIVOS
1.	Conocer el interés y conocimiento sobre Bioética y CEAS de los profesionales del sistema 

sanitario público del sector sureste de Madrid. 
2.	Conocer la forma de resolución de conflictos éticos de los profesionales encuestados.
MATERIAL Y MÉTODOS
Se trata de un estudio descriptivo de corte transversal. Para la recogida de datos se emplea 
una encuesta anónima, diseñada por el CEAS y que consta de 8 preguntas de respuesta 
cerrada. Dicha encuesta online se envía a todos los profesionales de los centros de salud y 
complejos hospitalarios pertenecientes al CEAS.
RESULTADOS
Recogidas 453 encuestas cumplimentadas, con los siguientes resultados:
1. Descriptivo de la población:
•	 Edad: El 50,8% mayores de 50 años, el 44,2% entre 30-50 años y el 5% menos de 30 años.
•	 Sexo: El 82,9% son mujeres.
•	 Categoría profesional: El 40,2% son médicos, 33,6% personal de gestión, 8,6% residentes 

y el 17,6% otras.
categorías profesionales.
2. Conflictos éticos: El 65,3 % reconoce haber tenido conflictos éticos en su práctica clínica 
diaria.
3. Resolución de conflictos éticos: El 48,8% resuelve los conflictos hablando con un 
compañero/a, el 30% lo consulta a compañeros/as en las sesiones de equipo, el 15,6% lo 
resuelve solo/a y el 6,3% consulta directamente al CEAS.
4. Conocimiento del CEAS y formación en bioética: Declaran el conocimiento de la 
existencia del comité de ética asistencial el 57,8%.
5. Cree necesaria la formación en bioética el 98%.
6. Interés en formación en bioética: 93, 4%.
CONCLUSIONES
•	 Baja participación en el cumplimiento de la encuesta.
•	 Un elevado número de profesionales identifica conflictos éticos en su trabajo asistencial.
•	 Un elevado número de profesionales resuelve sus conflictos éticos con sus compañeros.
•	 Existe un desconocimiento importante de la existencia del CEAS.
•	 La mayoría de los/as encuestados/as considera necesaria la formación en bioética y 

estaría interesado/a en recibirla.
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El desconocimiento del CEAS en el sector sureste supone un reto para nuestro comité 
que nos motiva aún más para esforzarnos en aumentar su difusión y accesibilidad a los 
profesionales.
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IE-09.	 PROFESIONAL SANITARIO Y MUERTE FRENTE A FRENTE: AFRONTAMIENTO Y 
	 ACTITUDES
	 J. Yagüe Sánchez(1), F. Domínguez Guerrero(2), F. Carmona Espinazo(1),
	 V. Cerón Márquez(3), A. Crespo Espinosa(4), M. Carmona Valiente(5)

	 (1)Medicina Interna-Paliativos, (2)Gestión de Casos. Hospital Universitario Puerta 
	 del Mar. Cádiz 
	 (3)Oncología/Paliativos. Área de Gestión Sanitaria Campo de Gibraltar. Algeciras 
	 (Cádiz)
	 (4)Medicina Interna. Hospital San Carlos. San Fernando (Cádiz)
	 (5)Gestión de Casos. Hospital Universitario Puerto Real (Cádiz)

OBJETIVOS
Objetivo general:
Evaluar el nivel de afrontamiento del personal sanitario frente a la muerte en las unidades 
de oncología y cuidados paliativos de cuatro hospitales de la provincia de Cádiz.
Objetivos específicos:
Conocer la dimensión de la muerte de los distintos profesionales de la salud. Estudiar las 
actitudes del profesional ante la muerte.
Comparar las actitudes de los distintos profesionales.
MATERIAL Y MÉTODOS
Diseño: Estudio observacional, descriptivo y transversal durante los meses de septiembre 
y diciembre de 2017 a 2019.
Población:
Criterios de inclusión
•	 Profesionales sanitarios de las Unidades de Cuidados Paliativos y Oncología de los 

hospitales incluidos en el estudio: médicos/as, enfermeros/as, técnicos/as en cuidados 
auxiliares de enfermería, psicólogos.

•	 Desarrollar su labor asistencial de manera habitual en estos servicios.
•	 Participar de forma voluntaria en el estudio.
Cuestionario de datos socios demográficos, laborales y profesionales, adaptados para el 
estudio.
Escala de Bugen de afrontamiento de la muerte. Validado en castellano con un coeficiente 
alfa de consistencia interna de 0’824.
Perfil revisado de actitudes ante la muerte. Validado en castellano con un coeficiente alfa 
de consistencia interna de 0’859.
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Consideraciones éticas:
El proyecto de investigación obtuvo la aprobación por parte del Comité de Ética de la 
Investigación de Cádiz: calificado de “baja carga ética”. Cada uno de los investigadores 
colaboradores, uno por cada hospital, pasaran los cuestionarios a todos los profesionales 
que se incluyen en el estudio.
RESULTADOS
En cuanto a la preparación como profesional acerca de la muerte, el 54% dice que es pobre 
o regular, el 20% la considera satisfactoria y el 23% la califica como buena.
Sobre la percepción de estar formados en la cuestión del afrontamiento de la muerte, el 
70% declaran no sentirse formados, siendo los profesionales con menos nivel académicos 
los integrantes de este segmento. Y la mayoría 80%, manifiesta no tener sistemas de 
apoyos por parte de la Institución.
Experiencia laboral ronda los 19 años . Edad media: 48 años y el 75% se confiesa creyente.
Los mejores datos venían definidos por: Puedo hablar de mi muerte con mi familia y mis 
amigos, y Puedo ayudar a la gente con sus pensamientos y sentimientos respecto a la 
muerte y el proceso de morir.
CONCLUSIONES
1.	Falta de apoyo formativo por parte de las Instituciones a pesar de que el profesional se 

considera preparado.
2.	Mayor nivel de afrontamiento en los profesionales titulados superiores.
3.	Estos resultados son parecidos a otros antecesores.
4.	Para profundizar aún más, entendemos que una metodología cualitativa con entrevistas 

en profundidad podría mejorar el conocimiento sobre el afrontamiento.



80

IE-11.	 EXPERIENCIAS DE PROFESIONALES Y PERSONAS USUARIAS DE SALUD MENTAL DE 
	 ANDALUCÍA SOBRE LA PLANIFICACIÓN ANTICIPADA DE DECISIONES EN SALUD 
	 MENTAL EXPERIENCIAS DE PROFESIONALES Y PERSONAS USUARIAS DE SALUD 
	 MENTAL DE ANDALUCÍA SOBRE LA PLANIFICACIÓN ANTICIP
	 M. Tamayo-Velázquez(1), A. Suess-Schwend(1), L. A Bono del Trigo(1),
	 A. Villalonga-Alba(1), M. Cabrera- Espinosa(1), L. Ruiz Sicilia(1)

	 (1)Escuela Andaluza de Salud Pública. Hospital Virgen de la Victoria. Málaga

OBJETIVOS
Estudios recientes identifican la Planificación Anticipada de Decisiones en Salud Mental 
(PAD-SM) como una herramienta útil para evitar la vulneración de derechos humanos 
en salud mental, de acuerdo con la Convención sobre los Derechos de Personas con 
Discapacidad. Andalucía ha sido pionera en establecer una iniciativa política a nivel 
autonómico para poner en marcha la PAD-SM, recibiendo diferentes reconocimientos 
externos. El objetivo del trabajo es explorar las experiencias y opiniones sobre utilidades, 
dificultades y propuestas de mejora acerca de la PAD-SM, en profesionales y personas 
usuarias de servicios de Salud Mental de Andalucía.
MATERIAL Y MÉTODOS
Investigación cualitativa mediante entrevistas individuales semiestructuradas a 
profesionales y personas usuarias de servicios de Salud Mental de Andalucía. Se 
entrevistó a distintas categorías profesionales de Salud Mental (psiquiatría, psicología 
clínica y enfermería), responsables de servicios (Unidad de SM Comunitaria, Unidad de 
Rehabilitación, Hospital de Día y Unidad de Hospitalización) y cargos directivos de Unidades 
de Gestión Clínica, así como personas usuarias que hubieran participado en procesos de 
PAD-SM. Se realizó un análisis de contenido de acuerdo a las distintas dimensiones de 
análisis previas y emergentes, incluyendo una triangulación de resultados por miembros 
del equipo investigador.
RESULTADOS
Existe gran variabilidad entre los procesos de PAD-SM en función de los servicios y 
profesionales. La mayoría considera la PAD-SM una herramienta útil. Beneficios: mejora la 
relación, confianza mutua y comunicación entre profesionales y personas usuarias, mayor 
participación y autonomía de usuarios/as en su proceso de enfermedad y recuperación, 
mayor sensación de respeto y mejor autoconocimiento. Limitaciones: falta de garantía 
sobre el respeto y/o consulta de la PAD-SM en el momento de tener que tomar decisiones. 
La disponibilidad y viabilidad de las preferencias de usuarios/as.
Algunos/as profesionales detectan falta de trabajo en equipo, de conocimiento y 
credibilidad hacia la PAD-SM. Algunos/as profesionales piensan que el sistema al completo 
requiere un cambio para aceptar/introducir la PAD- SM como un derecho más a respetar.
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CONCLUSIONES
A pesar de la escasa experiencia con la PAD-SM en Andalucía, tanto personas usuarias 
como profesionales de Salud Mental indican una alta satisfacción en cuanto a la utilidad de 
esta herramienta para ejercer derechos y mejorar la relación terapéutica. Los servicios de 
Salud Mental de Andalucía necesitan mayor información, formación y trabajo en equipo 
sobre la PAD-SM. Esta herramienta requiere que los servicios evolucionen hacia un modelo 
de relación horizontal profesional-persona usuaria basado en la comunicación y aceptación 
de los derechos de las personas usuarias.
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IE-12.	 BIOÉTICA EN LAS TRANSFUSIONES SANGUÍNEAS:
	 A PROPUESTA DE UN CASO CLÍNICO
	 D. Martínez Martínez(1), L. Marín Alarcón(2), A. Sánchez García(3)

	 (1)Estudiante, (2)Alumna. Universidad de Murcia 

OBJETIVOS
Evidenciar el empoderamiento del profesional de Enfermería en la resolución de dilemas 
éticos presentes en la práctica clínica diaria, centrándonos en la resolución de conflictos 
ante la administración de hemoderivados en menores de edad cuya religión no lo permite.
MATERIAL Y MÉTODOS
El método utilizado fue mediante el diagnóstico, objetivos, evaluación y resolución (DOER) 
del siguiente caso clínico: negativa del grupo religioso Testigos de Jehová a recibir como 
medida terapéutica transfusiones de sangre o de sus principales componentes.
Hasham, menor de 12 años, acude con sus padres al Servicio de Urgencias presentando 
extrema cianosis, fiebre y cansancio. Se procede a su ingreso tras el diagnóstico de 
Leucemia Aguda, siendo necesaria una transfusión de plaquetas urgente. Al consultarlo 
con los padres, estos niegan su consentimiento alegando motivos religiosos.
Los principios sobre los que se articula la Bioética tienen una gran relevancia en este caso. 
Así, entran en conflicto los principios de Beneficencia y No Maleficencia con el principio 
de Autonomía del Paciente (Ley 41/2002). Además, todo niño tiene derecho a la vida y es 
obligación del Estado eliminar las prácticas perjudiciales para su salud. Enfermería debe 
salvaguardar los Derechos del Niño, según el Art. 38 Cáp.VIII del Código Deontológico de 
la Enfermería Española.
En cuanto al Consentimiento Informado, serán sus representantes los que deban tomar la 
decisión. En el caso de que los padres estén en contra del tratamiento, se solicitará al Juez 
su autorización.
RESULTADOS
El equipo asistencial que atiende el presente caso clínico podría realizar una de las 
siguientes opciones:
a. Escuchar la opinión de Hasham, ya que al ser un menor de 12 años tiene derecho a ser 

escuchado y su opinión será tenida en cuenta siempre y cuando no perjudique a su 
salud

b. Aceptar la elección de los padres.
c. Comunicar la decisión parental al equipo multidisciplinar y al Comité de Bioética 

Asistencial para que valore la situación.
CONCLUSIONES
Aunque los padres afirmasen el rechazo a la transfusión de hemoderivados y sus 
componentes, enfermería y el resto del equipo multidisciplinar junto al Comité de 
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Bioética Asistencial serán responsables de solucionar el dilema ético clínico presentado. 
El Consentimiento Informado será el respaldo legal que el menor maduro puede firmar 
y autorizar, además de los derechos de supervivencia del niño. Situación que permitiría 
solicitar instrucción al Juez de forma que autorice realizar el tratamiento médico prescrito 
en esta situación de emergencia vital.
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IE-13.	 ENCUESTA SOBRE INVESTIGACIÓN CLÍNICA Y BIOÉTICA EN PEDIATRÍA
	 I. del Río Pastoriza(1), I. Riaño Galán(2), M. Esquerda Aresté(3)

	 (1)Pediatría. CS Arcade. Soutomaior (Pontevedra)
	 (2)Pediatría. Hospital Universitario Central de Asturias. Oviedo 
	 (3)Dirección General. Instituto Borja de Bioética-URL. Barcelona

OBJETIVOS
En Investigación Clínica en menores, ante la situación de orfandad terapéutica debido a la 
especial protección, se ha promovido un cambio de mirada que considera imprescindible 
su realización con criterios éticos, como un derecho de los niños. El objetivo es conocer 
la situación de la investigación clínica en el ámbito de la pediatría como punto de partida 
para plantear estrategias de mejora.
MATERIAL Y MÉTODOS
Se realiza una encuesta a pediatras, mediante las listas de distribución de correos estatal 
(PEDIAP) y gallega (AGAPap), y desde el boletín de noticias AEP, entre mayo y agosto de 
2015. Se hace un análisis descriptivo de las variables referentes a: a) perfil sociodemográfico, 
b) especialidad y ámbito de trabajo, c) participación en proyectos de investigación y 
d) formación e interés en temas de investigación y/o bioética. Se analiza si el grado de 
participación en proyectos de investigación se relaciona con diferentes variables. Para ello 
se utiliza el estadístico chi-cuadrado o el test exacto de Fisher, según proceda.
RESULTADOS
Se obtienen 252 encuestas. Aproximadamente la mitad de los profesionales participa en 
proyectos de investigación (más frecuente en hombres; aumenta con la edad). Escaso porcentaje 
de profesionales cuenta con formación previa (27.4% en investigación; 17.5% en bioética), 
manifestando la mayoría interés por recibirla. Los hombres presentan mayor formación 
específica en investigación y mayor interés (mayor formación con más de 50 años; mayor interés 
en jóvenes). La formación específica en bioética es mayor entre los de menor edad y hombres. 
El interés en formación no varía según sexo ni edad. La formación específica en investigación 
y bioética, así como el interés, tiende a ser mayor en el ámbito hospitalario. El interés por la 
formación específica en investigación es más alto si cuentan con formación previa. Colaborar en 
proyectos de investigación se relaciona con disponer de formación específica previa.
CONCLUSIONES
Es preciso potenciar la formación en Bioética e Investigación Clínica entre todos los profesionales, 
haciendo especial hincapié en los contextos menos desarrollados: en Atención Primaria (con 
potencialidad por el número de pediatras, la accesibilidad y el creciente interés por el tema), las 
mujeres y los jóvenes; y todo ello puesto que, a mayor formación, se incrementa la participación en 
proyectos y el interés. Sin formación específica en Investigación y en Bioética, se pondrá en riesgo 
a los niños, por tanto, se trata tanto de una necesidad del presente como del esperanzador futuro.
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IE-14.	 CINE Y FORMACIÓN EN BIOÉTICA: PROBLEMAS DERIVADOS DE LA ASISTENCIA 
	 SANITARIA QUE MÁS PREOCUPAN A LOS PROFESIONALES SANITARIOS
	 Y. Rodríguez González(1), R. Torres Santos-Olmos(1), A. Isabel de Cos Blanco(2),
	 C. Ceas(1)

	 (1)Urgencias Generales, (1)Servicio de Endocrinología. Hospital Universitario la Paz. 
	 Madrid 

OBJETIVOS
•	 Conocer los temas de interés en bioética de los asistentes a los cursos de Cine-fórum, 

que organiza el Comité de Ética de Asistencia Sanitaria (CEAS) del Hospital Universitario 
La Paz.

•	 Determinar el grado de satisfacción de estos cursos y la utilidad del aprendizaje en la 
práctica clínica de los asistentes a los mismos.

MATERIAL Y MÉTODOS
Estudio observacional retrospectivo realizado en el periodo comprendido desde abril de 
2018 hasta mayo de 2019. Se analizaron los resultados de las encuestas de satisfacción en 
lo referente a si el curso le ha gustado, cree que lo aprendido le servirá para su actividad 
asistencial diaria y aquellos temas que sugeriría para próximas ediciones.
RESULTADOS
Acudieron a los Cine-fórum un total de 162 (100%) profesionales de la salud, respondiendo 
a la encuesta de satisfacción 95 de ellos, lo que supone un 58,64%.
Se proyectaron un total de 6 películas: “50/50”, “Reparar a los vivos”, “Cartas a Dios”, 
“Lucky”, “The Doctor” y “La vida secreta de las palabras” en las que se abordaron temas 
como la relación clínica, la donación y trasplante de órganos, la adecuación del esfuerzo 
terapéutico en pediatría, la vejez, la vivencia de los profesionales cuando se encuentran al 
otro lado del pijama y la compasión y empatía.
El grado de satisfacción fue de 9 sobre una escala del 1 al 10 (donde 1 grado de satisfacción 
mínimo y 10 grado de satisfacción máximo).
La utilidad del aprendizaje en la práctica clínica la puntuaron con un 8 sobre 10.
CONCLUSIONES
Los profesionales sanitarios que asistieron a los Cine-fórum propusieron numerosos 
temas, pues se evidencia que esta metodología de aprendizaje es atractiva y con contenido 
ejemplificador. La temática planteada correspondía a aquellos problemas que aparecen 
en la práctica clínica diaria sobre todo en lo relacionado con la comunicación (empatía, 
comunicación, técnica de comunicación, malas noticias en la práctica clínica y familiares, 
relación de empatía con el paciente y pautas para saber lo que no debes decir nunca a un 
paciente) y el final de la vida (duelo, instrucciones previas, alimentación y nutrición al final 
de la vida, eutanasia, encarnizamiento terapéutico, afrontamiento de los cuidados al final 
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de la vida, afrontamiento de decisiones difíciles, ética y comunicación al final de la vida, las 
instrucciones previas, cuidados paliativos e importancia de los mismos para profesionales 
de la salud y el abuso terapéutico en situaciones límites por no asumir la responsabilidad 
del final de la vida).
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IE-16.	 ROL DE LAS ENFERMERAS EN LOS COMITÉS PARA LA ASISTENCIA SANITARIA
	 DE LA COMUNIDAD DE MADRID
	 R. Toro Flores(1), J. Delgado Antolín(2), C. Ferrer Arnedo(3), M. Moreno Vázquez(1),
	 E. Cerezo Ugena(4)

	 (1)CEAS. Hospital Universitario Príncipe de Asturias. Alcalá de Henares (Madrid)
	 (2)CEAS. Hospital Universitario de Getafe (Madrid)
	 (3)GP-CEAS. Hospital Central de la Cruz Roja San José y Santa Adela. Madrid 
	 (4)AP. Centro de Salud Potes. Madrid 

OBJETIVOS
Conocer el significado que tiene para las enfermeras pertenecer a un Comité de Ética para 
la Asistencia Sanitaria (CEAS) y explorar las opiniones en relación con las aportaciones que 
las enfermeras realizan a dichos comités.
MATERIAL Y MÉTODOS
Estudio descriptivo transversal, realizado por medio de un cuestionario on-line a enfermeras 
pertenecientes a los CEA de la Comunidad de Madrid.
RESULTADOS
Sobre un total de 75 enfermeras que forman parte de los CEAS de la Comunidad de Madrid, 
contestaron al cuestionario 38 (TR: 51% ). Los CEA están compuestos por una media de 
cinco enfermeras, con una antigüedad en el Comité de seis años. El sexo predominante es 
el femenino (73,7%) con una edad media de 47 años. El 84,2% desarrollan su labor en el 
ámbito público y son vocales de los Comités. La presencia de las enfermeras en los CEAS 
sirve para desarrollar la profesión y poner en valor el cuidado enfermero como elemento 
fundamental para la humanización de la asistencia sanitaria.
CONCLUSIONES
Las enfermeras deben profundizar en su formación en bioética para mejorar su participación 
en los procesos deliberativos de los CEAS.
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IE-17.	 LA ÉTICA EN LOS TRABAJOS DE FIN DE GRADO DE INVESTIGACIÓN
	 DE ENFERMERÍA DE LA UNIVERSIDAD DE BURGOS
	 M. Antolín de las Heras(1), D. Serrano Gómez(1)

	 (1)Facultad de Ciencias de la Salud. Universidad de Burgos

OBJETIVOS
La nueva normativa de Trabajos de Fin de Grado de Enfermería (TFG) de la Universidad de 
Burgos posibilita la realización de proyectos de investigación e intervenciones enfermeras, 
con lo que las alumnas de Enfermería que optan por estas tipologías se encuentran con 
sus primeros dilemas éticos. En el periodo 2014-2019 se ha incrementado notablemente el 
número de TFG que solicitan evaluación ética. El aplicar los procedimientos de evaluación 
ética supone un esfuerzo adicional a la dedicación que requiere un TFG. El presente 
trabajo estudia si este esfuerzo adicional se traduce en diferencias en la satisfacción con 
la asignatura o en las calificaciones obtenidas. Además, se analizan los procedimientos 
puestos en marcha desde el Comité Ético de Investigación Clínica de Burgos y Soria y 
desde la Coordinación de la asignatura TFG, que van encaminados a agilizar los trámites 
necesarios y a fomentar el desarrollo de proyectos de investigación en Enfermería.
Objetivos
El objetivo general de la comunicación es analizar cómo han evolucionado los aspectos 
éticos relacionados con el desarrollo de los TFG de investigación de Ciencias de la Salud
Como objetivos específicos :Analizar la evolución de los TFG desarrollados en el Grado 
de Enfermería de la Universidad de Burgos en el periodo 2014-2019.Describir algunos 
procedimientos que se han establecido, en relación con los aspectos éticos, en la asignatura 
Trabajo de Fin de Grado del Grado de Enfermería de la Universidad de Burgos
MATERIAL Y MÉTODOS
Para analizar la evolución de los TFG de Enfermería del periodo 2014-2019 en cuanto a 
sus aspectos éticos se han consultado las memorias de los TFG entregadas en formato 
pdf a través de la plataforma informática de la asignatura, las actas de calificación de la 
asignatura y los datos de las encuestas de satisfacción que, desde el curso 2014-2015, se 
invita a rellenar a las alumnas tras la finalización del curso.
CONCLUSIONES
El incremento de TFG evaluados éticamente en los últimos años ha promovido el desarrollo 
de procedimientos específicos por parte del CEIC de Burgos y Soria y de la Coordinación de 
la asignatura TFG, encaminados a agilizar los trámites y facilitar el desarrollo de proyectos 
de investigación en Ciencias de la Salud.
Los TFG sometidos a revisión ética están obteniendo mejores calificaciones en la evaluación 
continua y en la calidad científico técnica, y no se observan diferencias en la satisfacción 
de los alumnos.
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BIOÉTICA Y ORGANIZACIÓN (O)

O-03.	 DILEMAS Y CONFLICTOS ÉTICOS DE LAS/LOS PROFESIONALES
	 (EN ACTIVO Y FORMACIÓN) EN LA ATENCIÓN PSIQUIÁTRICA
	 J. Jordana Zorrilla(1), P. González Fontecha(1), V. Ivanova Dimitrova(1),
	 M. Arenaza Lamo(2)

	 (1)Red de Salud Mental de Araba. Red de Salud Mental de Araba (Hospital 
	 Psiquiátrico de Álava). Vitoria- Gasteiz (Álava)
	 (2)Políticas Sociales y Personas Mayores. Ayuntamiento de Vitoria-Gasteiz (Álava)

OBJETIVOS
Identificar los conflictos y dilemas éticos más frecuentes, que surgen en la práctica de las/
los Profesionales en Activo y en Formación de la Red de Salud Mental.
MATERIAL Y MÉTODOS
Estudio descriptivo transversal en el ámbito de la Red de Salud Mental, integrando 
ámbitos intra y extrahospitalarios. Recogida de datos a través de cuestionario anónimo y 
confidencial.
Los posibles conflictos y dilemas éticos se distribuyeron en cinco grandes bloques: A. Sobre 
confidencialidad, intimidad…; B. Sobre capacidad, autonomía de las personas…; C. Sobre 
el final de la vida y D. Sobre recursos materiales y humanos, derechos de las personas 
atendidas y de las/los profesionales
Muestra Inicial: P. Activo: 377; P. Formación: 107
Aprobado por el Comité Ético de Investigación Clínica (CEIC- HUA) (Expediente: 2019 – 012).
RESULTADOS
Participación: P. Activo: 65,78% (248); P. Formación: 51,40% (55)
El 38,70% de los P. Activo han recibido Formación en Ética; el 40% de los P. Formación con 
perfil sanitario han recibido Formación en Ética. Los de perfil social, no han recibido nunca 
formación en este ámbito.
El 79,83 % de los P. Activo, conoce la existencia del CEA-SM, pero el 69,75% no conocen su 
funcionamiento. + El 78,62% desconocen la existencia de otros Comités.
Las Formas Resolución Problemas Éticos más frecuentes de los/las P. Activo son: 
Compartiéndolo con compañero/a (32%); jefes (26%) o utilizando la lógica y el sentido 
común (19%) y de los/las P. Formación: Compartiéndolo con responsable de formación 
(31%); compañero/a (29%) o utilizando la lógica y el sentido común (17%).
CONCLUSIONES
a. Las/os P. Activo y P. Formación: Carecen de formación en Ética o ésta es muy básica. 

Reconocen la existencia del CEA, pero desconocen su funcionamiento. Formas de 
abordaje: Compartiéndolo o utilizando la lógica y el sentido común.



90

b. Los/as P. Activo de los perfiles social y sanitario expresan preocupación por: 
Confidencialidad Información; Invasión Intimidad; Toma Decisiones POR el paciente; 
Valoración Competencia & Capacidad; Incompetencia y/o “mala praxis”; Medidas 
Sujeción Física; Encarnizamiento terapéutico y Agresiones Físicas

c. Los/as P. Formación, identifican: Coordinación otros profesionales; Medidas Sujeción 
Química; Toma decisiones en Violencia de Género; Implicación emocional entre 
profesional y persona usuaria y Decisiones basadas en valores, creencias y costumbres 
del/la paciente

d. Los problemas éticos que experimentan las/os P. Formación de perfil sanitario, 
condicionan su continuidad formativa

e. Las/os P. Activo del perfil socio-sanitario extra- hospitalarios, expresan menor frecuencia 
que los conflictos éticos indicados por los profesionales de las Áreas intrahospitalarias.
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O-04.	 CONSTRUYENDO ETICA COLECTIVA
	 M. Sainz Nieto(1), M. Esteban Galbete(1), M. Burzako Pérez(2), I. Atutxa Gardoki(3)

	 (1)Comité de Ética Asistencial, (2)Unidad de Calidad. OSI Barrualde Galdakao 
	 Osakidetza (Vizcaya)
	 (3)Dpto. Formación de Personal. OSI Barrualde Galdakao (Vizcaya)

OBJETIVOS
Justificación:
La dimensión educativa de los comités de ética asistencial en las organizaciones es 
fundamental, ya que permite identificar y promover comportamientos éticos, sin los cuales 
no es posible el avanzar hacia infraestructuras éticas socio sanitarias realmente integradas.
Objetivos:
Abordar problemas éticos y colaborar en la difusión y formación de Bioética de los y las 
profesionales, de la ciudadanía, con otros Comités de Ética Asistencial, entidades sociales, 
sanitarias educativas y ciudadanas.
MATERIAL Y MÉTODOS
Desde 2014 hasta 2018 se han incluido anualmente en la programación de sesiones 
generales en la organización las propuestas por el CEA.
Son sesiones acreditadas por la Comisión de Formación Continuada y dirigidas a todo el 
personal de la organización.
Son presentadas siempre por un vocal del CEA, retransmitiéndose por videoconferencia a 
los centros de Atención Primaria. Para que puedan ser visualizadas por los profesionales 
de la organización se graban y se cuelgan en la intranet.
Se ha realizado un análisis descriptivo retrospectivo de las sesiones, agrupándose 
las temáticas por clases de dilemas éticos, se ha analizado la asistencia por grupos 
profesionales. A través de las encuestas de satisfacción se ha identificado grado de interés 
de las temáticas por asistencia y la valoración general de la sesión.
RESULTADOS
Se han celebrado 13 sesiones generales con la asistencia 1237 profesionales de un total de 
2300, siendo un 20,12% no sanitarios y un 79,8% sanitarios. Por áreas temáticas, las 5 que 
han suscitado mayor interés a los profesionales cubriéndose más del 70% de las 161 plazas 
ofertadas, son las relacionadas con el final de la vida, las voluntades anticipadas, donación 
y trasplante, las novedades en Big data biosanitario y protección de datos. En cuanto a la 
valoración general de las sesiones por parte de los profesionales es de 7,86 puntos sobre 
10 y el ítem si se han cubierto las expectativas de la actividad es de 7,71.
CONCLUSIONES
La colaboración del Comité de Ética Asistencial y distintas áreas como el departamento 
de Formación y el de Calidad de la Organización Sanitaria Integrada Barrualde -Galdakao 
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han facilitado la comunicación y el aprendizaje sobre bioética y los problemas éticos, 
incluyendo la clarificación de los valores y una reflexión sobre la forma en que estos están 
ligados a lo que se hace en la práctica.
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O-05.	 IMPLANTACIÓN Y DESARROLLO BIOÉTICO EN UNA ORGANIZACIÓN DE PERSONAS 
	 AL SERVICIO DE OTRAS PERSONAS
	 J. Lizaso Aguirre(1), I. Gabirondo Cia(1), M. Goikoetxea Iturregui(2),
	 A. Corrales Recio(1), V. Sánchez Martínez(1), A. Albizu Uriarte(1)

	 (1)Uliazpi / Centro Fraisoro. Zizurkil (Guipúzcoa)
	 (2)Universidad de Deusto. Universidad de Deusto / Facultad de Psicología. Bilbao 
	 (Vizcaya)

OBJETIVOS
Incorporar los valores éticos en la atención a personas que, con distinto grado de 
dependencia y Discapacidad Intelectual, son especialmente vulnerables en la reivindicación 
y defensa de su dignidad y derechos.
Alimentar esta visión en la gestión y dirección de las personas con un modelo actual que 
permita y desarrolle el potencial humano. El diverso personal que les atiende, estará 
capacitado en los conocimientos, habilidades, virtudes y actitudes para la implantación de 
los principios teóricos, la detección de necesidades, la deliberación, la toma de decisión, la 
gestión del cambio y el despliegue en toda la organización.
MATERIAL Y MÉTODOS
Formación y capacitación bajo la guía de expertas en el campo.
Planificación de ciclos de trabajo para el desarrollo de Competencias Éticas y su aplicación 
práctica:
•	 Ciclo 0 (formación, grupo de mejora, revisión de restricciones…, años 2003 a 2013).
•	 Ciclo 1 (formación y creación del grupo Promotor, gestión de casos individuales, 

conferencia de clausura anual y rendición de cuentas: 2014 a 2017).
•	 Ciclo 2 (Formación, Foro de ética, decisiones de representación, conferencia de clausura 

anual y rendición de cuentas: 2018) y
•	 Ciclo 3 (Formación, Observatorio de profesionales, revisión y desarrollo de derechos de 

imagen y de relaciones, conferencia de clausura anual y rendición de cuentas: 2019).
RESULTADOS
•	 Comisión promotora de ética.
•	 Creación de “ETICAndo” para reflexión ética y transversal.
•	 Creación de “UNIendo”, Observatorio para la detección de necesidades y oportunidades 

de mejora que identifica Prácticas (buenas y mejorables) y Fuentes (de Satisfacción e 
Insatisfacción) desde la participación de todos los estamentos profesionales.

•	 Detección de personas cuyas preferencias no están visibilizadas.
•	 Detección de personas en riesgo de desprotección o desamparo. Elaboración de 

propuestas de mejora.
•	 Elaboración de dos documentos guía para la mejora de las relaciones asistenciales.
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•	 Procedimientos de mejora en el ejercicio de derechos de: imagen, estima y relaciones, 
con acciones específicas para cada Caso.

CONCLUSIONES
La propuesta de Goikoetxea, resulta eficaz:
•	 Desarrollando las Competencias Éticas de las profesionales y cuidadoras de personas 

en situación de dependencia generamos una mejora significativa de la Calidad de 
Vida prestada y de los índices de Participación y Satisfacción de, especialmente, los 
profesionales de Atención.

•	 Desarrollando una fundamentación ética que reconsidera el concepto de autonomía 
y desarrolla una ética de las virtudes para sus profesionales, especialmente los de 
referencia, piezas clave en el modelo, generamos una palanca de cambio y mejora.
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O-06.	 ¿SE REDUCIRÍA LA MEDICINA DEFENSIVA AL DESPENALIZAR LA EUTANASIA?
	 A. Cruz-Valiño(1), J. Seoane(1)

	 (1)Grupo investigación Filosofía, Constitución e Racionalidade. Universidad de
	 A Coruña

OBJETIVOS
El objetivo de esta comunicación es identificar la relación causal entre las prácticas de medicina 
defensiva y la eutanasia, en particular entre el miedo de los profesionales asistenciales a 
las posibles denuncias y sanciones penales y el uso de tratamientos desproporcionados 
o fútiles. La Proposición de Ley Orgánica de regulación de la eutanasia tramitada en el 
Congreso de los Diputados en 2018 a iniciativa del Grupo parlamentario socialista propone 
despenalizar las conductas eutanásicas del art. 143. 4 del Código Penal (CP) en dos supuestos: 
1) enfermedad grave e incurable que origina sufrimientos físicos o psíquicos insoportables 
y con un pronóstico de vida limitado para el paciente, y 2) discapacidad grave crónica, 
incluyéndolas además en la cartera de servicios del sistema público de salud. Sin perjuicio de 
otras valoraciones éticas o jurídicas, esta despenalización podría tener efectos beneficiosos 
sobre la calidad asistencial, la autonomía y la dignidad de los pacientes o la distribución de 
recursos si redujese las prácticas defensivas en los confines de la vida o en la atención de 
enfermedades irreversibles, en concreto en cuidados intensivos.
MATERIAL Y MÉTODOS
Revisión bibliográfica de las manifestaciones defensivas y sus resultados en el Estado 
de Oregón (EE.UU.) y los Países Bajos. No se realiza ningún estudio experimental ni 
observacional.
RESULTADOS
1.	La influencia de la despenalización de la muerte médicamente asistida en las prácticas 

de medicina defensiva no es uniforme en todos los países. 
2.	No hay evidencias de que la despenalización del suicidio médicamente asistido en el 

Estado de Oregón haya reducido las prácticas comunes de medicina defensiva. La 
ampliación de las conductas despenalizadas en los Países Bajos parece haber ampliado 
el número de prácticas catalogadas como “medicina defensiva”, alejándolas de su 
significado genuino y originario.

CONCLUSIONES
1.	La proyección de los resultados en contextos de confusión conceptual y polarización 

axiológica y social sobre los escenarios del final de la vida, como sucede en España, 
podría explicar una reducción de prácticas defensivas derivada de la despenalización de 
la eutanasia. 

2.	La valoración ética de la relación entre medicina defensiva y eutanasia necesita una 
previa y clara definición de ambos conceptos.
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O-08.	 PROTOCOLO DE INCLUSIÓN DEL DOCUMENTO DE INSTRUCCIONES PREVIAS EN LA 
	 HISTORIA CLÍNICA ELECTRÓNICA
	 A. Ramos Martín-Vegue(1), I. Roch Hamelín(4), J. Cruz Bermúdez(2),
	 A. García Sangunio(1), C. Historias Clínicas(3), C. Ética Asistencia Sanitaria(4)

	 (1)Admisión y Documentación Clínica, (2)Informática, (3)Comisión Historias Clínicas, 
	 (4)Comité Ética Asistencia Sanitaria. Hospital Universitario Puerta de Hierro. 
	 Majadahonda (Madrid)

OBJETIVOS
1.	Analizar el circuito del Hospital para la inclusión y archivo de las Instrucciones Previas en 

la Historia Clínica Electrónica (HCE)
2.	Analizar qué impresos extraídos del Registro Autonómico han de incluirse en la HCE.
3.	Analizar las obligaciones de la legislación autonómica respecto al registro de información 

sobre Instrucciones Previas.
4.	Establecer un circuito de inclusión de todos los documentos legales relacionados con las 

IIPP en la HCE.
5.	Establecer un sistema de alarma en la HCE para informar sobre la existencia de 

Instrucciones Previas.
MATERIAL Y MÉTODOS
1.	Análisis de la legislación estatal y autonómica sobre Instrucciones Previas
2.	Análisis del Reglamento de Uso de la Documentación Clínica del Hospital.
RESULTADOS
1.	El Protocolo de Inclusión lo ha elaborado la Comisión de Historias Clínicas del Hospital
2.	Tanto la legislación nacional, como la automática, y el Manual de Uso de la Historia 

Clínica del centro establecen que el documento de Instrucciones Previas y el impreso 
que justifica el acceso en caso de ausencia debe constar en la historia clínica del paciente.

3.	La legislación autonómica obliga a registrar en la historia clínica si el paciente tiene o no 
Instrucciones Previas.

4.	La legislación autonómica establece que es obligatoria la consulta del Registro 
Autonómico de Instrucciones Previas en el proceso de morir.

5.	El hospital tiene implementada la historia clínica electrónica desde 2008.
6.	El protocolo elaborado incluye un sistema de alertas en la historia clínica para informar 

que el documento se ha incluido.
7.	Una vez elaborado el Protocolo se ha presentado para su aprobación a la Comisión de 

Dirección del centro. El Protocolo se ha presentado al Comité de Ética para la Asistencia 
Sanitaria que ha dado el visto bueno.

8.	El Protocolo se presenta a todos los servicios del hospital en sus sesiones clínicas. 10º. El 
Protocolo se presentará en una Sesión Clínica General del hospital.
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CONCLUSIONES
1.	Los documentos relacionados con las Instrucciones Previas digitalizados forman parte de 

la historia clínica y están a disposición de todos los profesionales que atiende al paciente.
2.	Una vez digitalizado el documento se produce a su destrucción por parte de la Unidad 

de Documentación Clínica del hospital, lo que favorece la confidencialidad de los datos 
contenidos en el documento.

3.	El servicio de digitalización se presta las 24 h. del día los 365 días del año para favorecer 
la continuidad en la información asistencial.
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O-09.	 RECOMENDACIONES ACCESO USUARIO A HISTORIA CLÍNICA PARA USO NO 
	 ASISTENCIAL
	 A. Ortego Fernández de Retana(1), G. Martínez Rodríguez(1)

	 (1)Comité de Ética Asistencial de Atención Primaria de Bizkaia. Diferentes Centro de 
	 Atención Primaria Vizcaya

OBJETIVOS
El derecho de acceso del paciente a sus datos personales como titular historia clínica 
(HC) ha de ser garantizado sin censuras, salvo excepciones legales: - Confidencialidad 
terceras personas - Reserva anotaciones subjetivas - Estado necesidad terapéutica. 
Gestor pide habitualmente al médico de familia (MF) copia de lo solicitado por el usuario, 
generándose conflictos. CEAAPB decide elaborar documento para asesorar administración 
y profesionales.
MATERIAL Y MÉTODOS
Problemas: gestor delega responsabilidad, exigiendo al MF labor no correspondiente a 
sus deberes asistenciales y posibilitándole imprimir lo que considere: riesgo restricción 
derechos pacientes. ANÁLISIS Deliberativo: derecho de acceso del usuario a sus datos 
clínicos dentro del marco legal y de los deberes ético-legales de administración y 
profesionales. ELABORACIÓN DOCUMENTO.
CONCLUSIONES
1.	No corresponde al MF realizar ni facilitar al usuario copia de HC. 
2.	Gestión por personal autorizado ajeno a la asistencia, evitando así, situaciones no 

garantistas, como entregar información parcial o sesgada ante un conflicto de interés 
profesional-usuario. 

3.	Actualizar el procedimiento vigente, incorporando la gestión única en ambos niveles 
asistenciales por Documentación Clínica (DC) . 

4.	Garantizar excepciones legales. La revisión de comentarios a terceros, anotaciones 
subjetivas., corresponde a DC. Se consultará siempre a los profesionales si quieren 
ejercer derecho de reserva a anotaciones subjetivas y si hubiera algún estado de 
necesidad terapéutica o afectación a terceros. DC valorará si estas excepciones están 
bien acreditadas y, de no estarlo, preservará el derecho del usuario. 

5.	Acotar la solicitud para evitar entrega totalidad de HC (puede suponer un trabajo 
enorme de supervisión). Redundaría en una mejora de la eficiencia, de no ser necesaria 
la entrega total. 

6.	Fomentar uso adecuado de HC que promueva una elaboración respetuosa, evitando 
comentarios impropios sobre pacientes/profesionales (falta contra su dignidad: 
implicaciones ético-legales). El usuario tendría derecho de acceso a este tipo de 
anotaciones que no entrarían en el supuesto de anotaciones subjetivas. 
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7.	Evolutivos de profesionales del segundo nivel son copiados por el primero y viceversa. Es 
necesario resolver tema autoría (derecho reserva del autor inicial) y ser cautos al revisar 
la HC, ya que, se podría tachar información del lugar de origen, olvidando la copiada. 

8.	Nueva legislación protección de datos (Reglamento UE 2016/679 Parlamento Europeo, 
LOPDGDD 3/2018): algunos derechos incorporados no son aplicables al ámbito sanitario. 

9.	NOTA: Si lo que el usuario solicita es un informe/ certificado de salud (resumen HC, 
clarificar un proceso...), está en su derecho y el MF debe hacerlo sin gestionarse por DC.
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O-10.	 GRADO DE CONOCIMIENTO Y NECESIDADES FORMATIVAS EN BIOÉTICA 
	 Y DEONTOLOGÍA DE LAS ENFERMERAS COLEGIADAS EN EL COLEGIO OFICIAL
	 DE ENFERMERÍA DE BURGOS
	 M. Antolín de las Heras(1), M. García Martínez(1), M. Gutiérrez Manjón(1),
	 L. Real López(1), R. Soto Cámara(1)

	 (1)Comisión Deontológica. Colegio Oficial de Enfermería de Burgos

OBJETIVOS
Introducción: La Comisión Deontológica es un órgano de apoyo, estudio y asesoramiento 
en los aspectos relacionados con el ejercicio de la profesión enfermera desde la perspectiva 
de la ética y la moral .Desde que se redactase el Código Deontológico de la enfermería 
española en 1989(Resolución nº 32/89 del Consejo General de Enfermería), el escenario 
es diferente y tanto la profesión como el marco jurídico han evolucionado tanto que se 
hace necesario un nuevo impulso y la adaptación ,por un lado a la normativa Europea, y 
por el otro al propio desarrollo profesional en España, influido por nuevas normas como 
a Ley de Cohesión y Calidad o la Ley de Ordenación de las Profesiones Sanitarias y otras 
muchas leyes que afectan sobre todo a los derechos de los pacientes. Es esencial que los 
profesionales de enfermería adquieran una formación adecuada en Ética y Deontología 
que se centre en sus propias necesidades y que se adapte al nuevo concepto.
Objetivos: Determinar el conocimiento, actitud y participación de los enfermeros colegiados 
en Burgos sobre Ética y Deontología. Específicos: Adecuar la formación específica en Ética 
y Deontología a las necesidades de los colegiados.
MATERIAL Y MÉTODOS
Estudio: observacional descriptivo Sujetos a estudio: todos los colegiados de Enfermería 
del colegio oficial de enfermería de Burgos. Formulario creado pilotado y difundido por 
la comisión Deontológica, a través del correo electrónico a todos los colegiados hasta 16 
junio 2019.
RESULTADOS
El formulario ha sido remitido a los colegiados en dos ocasiones, para aumentar la 
participación, aun asi el grado de participación se sitúa en un 20%. Aunque un porcentaje 
elevado entorno al 40% conoce la existencia de la comisión Deontológica y del Comité de 
Ética asistencial, el porcentaje de los colegiados que han remitido una consulta es mínimo, 
resaltando también la variabilidad de los temas que los colegiados refieren que es necesario 
consultar. Un número significativo han recibido formación en Ética y Deontología.
CONCLUSIONES
A pesar de lo fácil tanto al acceso como a la realización de la encuesta solo responde 
un pequeño porcentaje de los colegiados. Aunque conocen el código no lo consultan, 
casi la mitad no conoce la comisión deontológica, ni el comité de ética asistencial. Es 
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imprescindible una comunicación fluida y la realización de las intervenciones necesarias 
para acercar el Código deontológico y la visión desde la Ética en la actuación asistencial, 
así como un mayor desarrollo de la formación .
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BIOÉTICA Y SOCIEDAD (S)

S-01.	 DEL IDEALISMO AL INTERÉS LEGITIMO: SUPUESTO DE LA SUPRESIÓN DEL 
	 ANONIMATO DE DONANTES DE GAMETOS
	 M. Reguera Cabezas(1)

	 (1)Unidad de Reproducción Asistida. Hospital Universitario Marqués de Valdecilla. 
	 Santander (Cantabria)

OBJETIVOS
En este trabajo se analizan algunos aspectos sociológicos y bioéticos relacionados con la 
supresión anonimato de las donaciones de gametos, entre ellos, su aceptación entre la 
población, así como las diferencias existentes entre los distintos tipos de familia y la posible 
repercusión en el ámbito clínico y de accesibilidad a dicha técnica. Se analizarán los límites 
que plantea el fin del anonimato en función de la opción reguladora elegida: total, parcial, 
electivo, con o sin retroactividad, siguiendo modelos de países del entorno. Por último, se 
pondrán de manifiesto las inquietudes y comportamientos observados a nivel poblacional 
en el ámbito de las TRHA-D, así como la importancia del asesoramiento ético y biomédico, 
ante los cambios que se pueden producir en esta materia, atendiendo a las trasformaciones 
en la concepción de la reproducción biológica, la carga genética y la sociedad.
MATERIAL Y MÉTODOS
Se ha realizado una revisión sistemática de la materia y de las publicaciones recientes, en 
Pub Med, Science y Dialnet.
Se ha revisado la normativa vigente, y la situación legislativa en materia de donación de 
gametos en países del entorno europeo.
CONCLUSIONES
Los nuevos modelos de familia que se crean, asociados a una normalización en el acceso 
a las Técnicas de Reproducción Humana Asistida con contribución de donantes (TRHA-D), 
están ampliamente integrados en el marco social. El debate actual en la búsqueda del 
equilibrio entre la libertad y el derecho reproductivo, entre el derecho a conocer los 
orígenes biológicos como elemento para el bienestar de la descendencia, y el derecho a la 
privacidad y la intimidad de los donantes, se ven enfrentados cuando se trata de regular 
el anonimato de los donantes de gametos. Debate abierto, asociado al cambio normativo 
en diversos países de nuestro entorno, en los cuales las donaciones han dejado de ser 
anónimas, y que nos obliga a plantearnos el alcance, el objeto y los objetivos del mismo.
Debemos plantearnos si vivimos en una sociedad madura, capaz de romper el tabú 
sobre la contribución de gametos donados en el supuesto de supresión del anonimato, 
cuestionarnos que espera la sociedad de las donaciones y donantes identificables, y que 
esperan tanto receptores como descendientes.
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S-03.	 ¿QUIÉN DENUNCIA A LAS ENFERMERAS DE MADRID?
	 Y. Rodríguez González(1), T. Velasco Sanz(1), J. Barbado Albaladejo(1),
	 A. Cabrejas Casero(1), C. Díaz Pérez(1)

	 (1)Comisión Deontológica. Colegio Oficial de Enfermería de Madrid

OBJETIVOS
Analizar las personas que denuncian a las enfermeras ante la Comisión Deontológica del 
Colegio Oficial de Enfermería de Madrid.
MATERIAL Y MÉTODOS
Estudio observacional retrospectivo realizado en el periodo comprendido desde noviembre 
de 2014 hasta junio de 2019, a través del análisis de los casos denunciados ante esta 
Comisión Deontológica.
RESULTADOS
Se obtuvieron un total de 42 denuncias presentadas ante el registro del Ilustre Colegio 
Oficial de Enfermería de Madrid durante el periodo de estudio. Los principales denunciantes 
fueron el 38,1% (16) profesionales, siendo mayoritariamente enfermeros, el 45,24% (19) 
fueron familiares, mayoritariamente hijos, el 14,28% (6) fueron pacientes, y un 2,38% (1) 
institución
CONCLUSIONES
Los familiares de pacientes, especialmente los hijos, son quienes más denuncias han 
interpuesto a Enfermeras ante la Comisión Deontológica del Ilustre Colegio Oficial de 
Enfermería de Madrid, seguidos de los profesionales sanitarios, sobre todo enfermeros, 
y por último los pacientes. De los datos analizados se vislumbra que existe una mayor 
percepción de mala praxis durante el proceso asistencial, por parte de los familiares, 
quienes detectan más carencias en los cuidados de enfermería aplicados.
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S-05.	 EL ABORDAJE BIOÉTICO DE LA RETICENCIA VACUNAL DESDE UNA PERSPECTIVA 
	 PROBLEMÁTICA: LA PROPUESTA METODOLÓGICA DE DIEGO GRACIA
	 D. García Capilla(1), A. Rubio Navarro(2), A. Sánchez García(3),
	 M. Torralba Madrid(3)

	 (1)Facultad de Filosofía. Universidad de Murcia, (3)Facultad de Enfermería. 
	 Universidad Espinardo (Murcia)
	 (2)University Hospital of Leicester. NHS, UK. Leicester. UK.

OBJETIVOS
1.	Abordar el conflicto bioético asociado a los casos de reticencia vacunal siguiendo la 

metodología propuesta por Diego Gracia.
2.	Aportar cursos intermedios de acción superando la perspectiva dilemática (elegir entre 

dos cursos extremos de acción: la obligación vacunal o la libertad de elección), adoptando 
una perspectiva problemática que pone énfasis en el procedimiento (deliberación) que 
en la conclusión. Esto supone incluir la complejidad del conflicto y las distintas y variadas 
aproximaciones al mismo.

MATERIAL Y MÉTODOS
Estudio descriptivo argumentado de los conflictos derivados de casos concretos de 
reticencia vacunal y la posibilidad de abordaje desde la bioética usando la metodología 
de resolución de problemas éticos desde la perspectiva problemática propuesta por Diego 
Gracia, utilizando apoyo de literatura científica para el desarrollo metodológico propuesto.
RESULTADOS
Los resultados de la propuesta dilemática se concretan en la posibilidad de mostrar cursos 
intermedios de acción que permitan superar la perspectiva dilemática:
1.	Aceptar un margen de exenciones a la vacunación que no comprometa a la inmunidad 

de rebaño.
2.	Optimizar las estrategias de acompañamiento e información por parte de los 

profesionales.
3.	Educación e información a la población sobre los beneficios de las vacunas.
4.	Medidas basadas en incentivos.
5.	Ofrecer opción de consentimiento informado basado en consensos.
6.	Promover la transparencia en relación con las vacunas.
7.	Fomentar la vacunación de los profesionales sanitarios.
8.	Coordinación de los calendarios vacunales.
9.	Considerar la opción de adoptar un principio de proporcionalidad que no excluya la 

vacunación obligatoria en circunstancias de riesgo para la salud pública cuando se pueda 
causar perjuicio individual y colectivo.
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CONCLUSIONES
1.	Mostrar que la vacunación es una fuente de problemas bioéticos.
2.	Exponer el concepto de reticencia vacunal, haciendo mención a su complejidad y 

carácter heterogéneo.
3.	Describir los cursos intermedios de acción que hacen posible la aplicación de la 

perspectiva problemática.
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S-06.	 LAS PRÁCTICAS PROFESIONALES CON MAYORES RESIDENTES EN APARTAMENTOS 
	 TUTELADOS: LA PRESERVACIÓN DE LA CONFIDENCIALIDAD E INTIMIDAD EN
	 “SAN ANTONIO”
	 M. Arenaza(1), I. Marchena(1), J. Jordana(2), O. Olalde(3)

	 (1)Políticas Sociales y Personas Mayores. Ayuntamiento de Vitoria Gasteiz (Álava)
	 (2)Hospital. Red de Salud Mental de Araba (Hospital Psiquiátrico de Álava). Vitoria-
	 Gasteiz (Álava)
	 (3)Blas de Otero. Sirimiri Servicios Socioculturales S.L. Vitoria (Álava)

OBJETIVOS
General
Implementar mejoras en las prácticas de los/las profesionales de los apartamentos 
tutelados para personas mayores, con respecto a la confidencialidad e intimidad.
Específicos:
1.	Explorar las dificultades que puedan surgir a los/las profesionales en el tratamiento de 

la información, así como en el uso y acceso a los espacios individuales, si se plantean 
conflictos éticos y resolución.

2.	Averiguar si las personas residentes consideran que su intimidad y la confidencialidad de 
sus datos es respetada.

3.	Realizar propuestas de recomendaciones que garanticen las buenas prácticas 
profesionales.

MATERIAL Y MÉTODOS
Este trabajo se ha enmarcado dentro del Postgrado en Ética Socio Sanitaria de la Universidad 
del País Vasco (UPV/EHU).
La institución donde se ha realizado el estudio dispone de varios bloques de apartamentos 
tutelados para personas mayores, autónomos y con capacidad plena, en los que residen 
ciento ochenta y una personas, y trabajan quince profesionales. El universo elegido ha 
sido el bloque de San Antonio, en los que residen veintiuna personas y trabajan cuatro 
profesionales.
El trabajo se ha planteado en dos fases:
1.	Revisión de fuentes bibliográficas para contextualizar y fundamentar la investigación.
2.	Metodología de carácter cuantitativa en forma de dos cuestionarios de elaboración 

propia con preguntas abiertas y cerradas. En varias de las preguntas se da la posibilidad 
de acogerse a varias respuestas por lo que el análisis se ha realizado en números 
absolutos.

Aprobada por el Comité de Ética para la investigación con Seres Humanos (CEISH) de la 
UPV/EHU.
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RESULTADOS
Se han estudiado y conocido:
Características de los espacios donde atienden las profesionales y problemáticas respecto 
a la confidencialidad e intimidad.
Modo en que se transmite la información personal y confidencial por parte de las 
profesionales a personas implicadas, familiares y resto de residentes.
Modo de acceso por parte de las profesionales a los propios apartamentos.
Se han analizado los conflictos éticos que se les presentan a las profesionales y manera 
de resolución. Posibilidad de diseñar protocolos y documentos que faciliten las buenas 
prácticas profesionales.
Se van recogiendo propuestas de mejora por cada apartado.
CONCLUSIONES
Fomento de la protección frente a la autonomía de la persona.
Se consideran los apartamentos el lugar de trabajo de las profesionales y no los hogares de 
los residentes. Diferente percepción profesionales-residentes respecto a las prácticas de la 
confidencialidad e intimidad. Dificultad a la hora de identificar problemas éticos por parte 
de las profesionales
Se alcanzan los objetivos planteados en la investigación.
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S-07.	 AVANZANDO EN EL RECONOCIMIENTO DE LOS DERECHOS DE LAS PERSONAS
	 DESDE UN COMITÉ DE ÉTICA: ALTERNATIVAS A LA MODIFICACIÓN LEGAL
	 DE LA CAPACIDAD
	 J. Aza, R. Armesto(1), M. Goikoetxea(1), L. Zurbanobeaskoetxea(1)

	 (1)Comité de Ética en Intervención Social. Diputación Foral de Bizkaia

OBJETIVOS
Mientras se lleva adelante la reforma del Código Civil para adaptarlo a la Convención de 
Derechos de Personas con Discapacidad (CDPD) en relación con el ejercicio de la capacidad 
jurídica, la legislación actual ofrece alternativas a la modificación de la capacidad (MC), 
aunque son poco conocidas y utilizadas. Se hace necesario encontrar desde los/las 
profesionales y las Instituciones socio-sanitarios propuestas de protección de personas 
con autonomía limitada respetuosas con su dignidad y derechos. Los objetivos del trabajo 
son:\
Partiendo de varios casos de asesoramiento del Comité de Ética en Intervención social de 
Bizkaia (CEIS), aportar desde la práctica, alternativas a la MC.
Valorar las oportunidades que ofrecen para prestar apoyos a la autonomía de las personas 
con capacidad limitada.
Aportar soluciones para las dificultades de su puesta en práctica y sus consecuencias.
MATERIAL Y MÉTODOS
Revisión de varias consultas realizadas al CEIS relacionadas con el conflicto entre 
protección y respeto a la autodeterminación de personas usuarias de servicios sociales con 
dependencia, discapacidad y/o exclusión. Tras recoger las respuestas en las que se ofrecen 
alternativas a la MC, elaboración de recomendaciones generales para estas situaciones.
CONCLUSIONES
En los esquemas profesionales se encuentran fuertemente arraigadas ciertas prácticas de 
actuación cuando está afectada la capacidad de las personas usuarias, como son la MC, 
nombrándose un representante legal que pasa a considerarse el único referente de estas 
personas, lo que atenta contra la CDPD y no respeta la dignidad de las mismas.
Existen alternativas éticas más acordes que deben de ser propuestas y desarrolladas 
en la práctica: La figura de “guardador de hecho”. La posibilidad, en algunos casos, de 
designar otras personas representantes (amistades, cuidadores) distintas de la familia, si 
han sido los apoyos de confianza para la persona usuaria. Utilizar la posición de “garantes” 
y criterios profesiones con evidencia probada frente a decisiones de representantes de 
las personas usuarias que no deciden en “su beneficio”. Proponer apoyos para aumentar, 
complementar o mantener la capacidad y la autonomía. Propuestas de curatela.
Se aprecian dificultades para la puesta en práctica de estas alternativas, relacionadas con 
la necesidad de seguridad jurídica de los/las profesionales. Dichas dificultades pueden 
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encontrar soluciones prudentes a través de modelos de atención centrados en las personas 
que mantengan la identidad de las mismas en base a criterios profesionales.
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S-10.	 POTENCIANDO LA REPRESENTACIÓN, VS LA SUSTITUCIÓN, EN LA TOMA DE 
	 DECISIONES DE PERSONAS VULNERABLES
	 I. Gabirondo Cia(1), J. Lizaso Aguirre(1), M. Goikoetxea Iturregui(2),
	 J. Aréjula Munoa(1), V. Sánchez Martínez(1) , J. Urrestarazu Zugasti(1)

	 (1)Uliazpi / Centro Fraisoro. Zizurkil (Guipúzcoa)
	 (2)Universidad de Deusto. Universidad de Deusto / Facultad de Psicología. Bilbao 
	 (Vizcaya)

OBJETIVOS
Identificar y abordar distintas situaciones en las que personas con serias limitaciones en su 
autonomía personal, no se benefician de las decisiones tomadas por sus representantes 
legales, en aspectos significativos de su vida, y proponer nuevos modos y apoyos para la 
representación de sus tutores.
MATERIAL Y MÉTODOS
Formación previa de personal de atención directa y técnicos en decisiones de representación 
o de sustitución en personas con DI.
Identificación de usuarias que se encuentran en alguna de estas 2 problemáticas:
•	 No tienen, de verdad, quien les represente. La tienen, pero necesitarían una mejor 

representación.
•	 Sobre ese listado, detección y descripción de 1 Caso representativo de 3 problemáticas 

distintas: 
- No tiene una buena representación (por incapacidad o por dejación) o  
- hay un conflicto entre distintos representantes, bien sea entre familiares, o entre 
familiares y profesionales o entre los propios profesionales de atención. 
Deliberación, recomendaciones y toma de decisión sobre cada Caso. Apoyo de experta y 
representante del Grupo Promotor de Bioética. 
Priorización y despliegue de las estrategias en la organización y seguimiento.
RESULTADOS
Tomas de decisión, en el Plan de Vida Centrado en la Persona: los profesionales, usuaria y 
familiares desarrollan decisiones de representación, identificando y superando decisiones 
de sustitución de cualquiera de los agentes Implantación de distintas medidas en cada 
Caso, por ej.: Apoyo domiciliario a los familiares reticentes a ello, solicitud de cambio 
residencial, asunción desde el servicio de aspectos de la atención propios de la familia 
(suplemento alimenticio, vestido, higiene, peluquería, acceso a especialistas de la salud y 
ocio), facilitar la asunción de la Tutela, guiar un cambio de estrategia de la familia, cambiar 
los límites de control y autonomía, medir la respuesta emocional de los cuidadores
Elaboración de una Guía: “Cómo decidimos y convivimos con ellas”.
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CONCLUSIONES
Los representantes legales de las personas con discapacidad grave necesitan apoyos 
continuados para ejercer de modo correcto la representación
Es obligación de los profesionales prestar dichos apoyos y si estos no resultan eficaces 
hacer propuestas que protejan los derechos de las personas con capacidad modificada
Dichas propuestas deben evitar romper los vínculos afectivos y relacionales significativos 
con dichas personas. Tras la intervención, coordinada desde el Grupo Promotor de Bioética, 
en esta problemática y con el compromiso de las profesionales recibimos reflexiones y 
propuestas de aplicación de estos principios para otros Casos.
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S-11.	 EXPERIENCIA DE CUATRO AÑOS EN EL CUIDADO DE SOCIOPACIENTES
	 S. Martín García(1), V. Ortega Trancón(1), A. Pajares Costal(1), F. Abellán(2),
	 J. Sánchez Caro(2), E. Real González(1)

	 (1)Departamento Técnico. Eulen Servicios Sociosanitarios. Nacional. Madrid
	 (2)Departamento legal. Derecho Sanitario Asesores. Madrid

OBJETIVOS
Los comités y los grupos de reflexión bioética en sanidad existen desde hace más de 
30 años, no ocurre lo mismo en el terreno social y sociosanitario. Aquí la andadura es 
más limitada y hace poco hemos empezado a conocer los problemas éticos, así como las 
características de la relación sociosanitaria. Los objetivos de este trabajo son:
•	 Analizar el tipo de casos que se han remitido al Grupo Promotor
•	 Conocer las particularidades de los conflictos éticos en el ámbito sociosanitario.
•	 Profundizar en la relación sociosanitaria.
MATERIAL Y MÉTODOS
Se analiza la experiencia de los grupos sobre reflexión ética organizados por una empresa 
de servicios sociosanitarios que atiende a varios colectivos con necesidad de apoyos 
(personas mayores, violencia de género, menores, personas con discapacidad y personas 
que padecen enfermedad mental, etc.).
Se revisan 30 casos recibidos hasta junio de 2019. Se clasifican los casos según los valores 
principales en conflicto, el perfil de personas implicadas, modelo de centro o servicio, y se 
agrupan para ver la frecuencia de temas comunes.
Se pregunta a los coordinadores de los siete grupos de reflexión, que participan en el 
Grupo Promotor, sobre los temas expuestos en las reuniones.
RESULTADOS
De los 47 casos comentados, 6 correspondían a conflictos técnicos o laborales, de los que 
suponían un problema ético, cuatro han sido urgentes.
Respecto al perfil consultado, 20 han surgido en centros para personas mayores, 12 de 
salud mental, 2 de discapacidad física, 2 de menores y el resto en servicios para personas 
con discapacidad intelectual.
Los valores principales en conflicto han sido: La autonomía en 24 casos, la sospecha de 
trato inadecuado en 15 personas, sexualidad e intimidad en 4 casos, la sospecha de tutelas 
inadecuadas o no responsables en 3 casos.
Otros valores implicados, han sido las relaciones sociales, la seguridad, el vínculo familiar, 
la beneficencia, el derecho a la información y la sobreprotección, entre otros.
CONCLUSIONES
Los problemas éticos planteados, tienen menor complejidad y mayor frecuencia que en el 
terreno sanitario.
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La relación o vínculo terapéutico, es mucho más íntima y personal, necesitando de una 
mayor confianza y siendo las bases fundamentales la compasión, la ética de la virtud y la 
ética de los cuidados.
Un riesgo importante es la sobre implicación y el burn out de los profesionales.
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S-12.	 DELIBERAR PARA LA TOMA DE DECISIONES ANTE CONFLICTOS ÉTICOS
	 EN EL ÁMBITO DE LA GESTIÓN MUNICIPAL
	 K. Uribarri Urresti(1) , A. Azkunaga Guerrero(2)

	 (1)Supervisora General. Hospital Alto Deba. Arrasate (Guipúzcoa).
	 (2)Helicóptero. Emergencias. Sondika (Vizcaya)

OBJETIVOS
Mostrar la validez del método deliberativo para tomar decisiones ante conflictos éticos, 
utilizado en el ámbito clínico y de intervención social principalmente, en otro ámbito 
diferente como lo es el de la gestión municipal.
MATERIAL Y MÉTODOS
A propósito de un caso ficticio sobre un conflicto ético entre la ciudadanía y las autoridades 
políticas que acontece en el departamento de servicios sociales de un ayuntamiento, se 
irá describiendo, analizando y aplicando el método deliberativo en sus diferentes fases; 
análisis de los hechos, los valores y los deberes, hasta la resolución del conflicto.
RESULTADOS
Se propone organizar sesiones formativas en ética para los trabajadores y trabajadoras y 
políticos y políticas del ayuntamiento.
Se propone elaborar un código ético, esto es, un conjunto de principios, reglas y modelos de 
conducta que deberían seguir las personas que componen el consistorio, los trabajadores 
y trabajadoras y las empresas municipales.
Se propone establecer foros de deliberación en las distintas comisiones municipales donde 
surjan conflictos éticos, aplicando la metodología deliberativa como herramienta para 
alcanzar la mejor decisión.
CONCLUSIONES
En la gestión municipal los conflictos éticos son muy comunes y con una educación en 
ética y en habilidades de deliberación, donde no se impongan razones, sino que se aporten 
perspectivas y se escuchen las de los demás, dejándose afectar por ellas, la resolución de 
problemas sería mucho más fácil y se tomarían buenas decisiones. La responsabilidad que 
conlleva la gestión pública se eleva a la categoría de deber moral para gobernar bien. Se 
propone la deliberación como el camino para alcanzarla.



115

S-14.	 VIVENCIAS DE MALTRATO EN LOS ADULTOS MAYORES PERTENECIENTES AL 
	 PROGRAMA DE INTERVENCIÓN INTEGRAL PARA ADULTOS MAYORES (PIAM)
	 EN SITUACIÓN DE VULNERACIÓN DE DERECHOS EN LA CIUDAD DE PUNTA ARENAS
	 E. Alarcón Bustos(1), V. Gallegos Paredes(1), V. Hevia Sánchez(1),
	 J. Martínez Miranda(1), K. Moreau Raddatz(1), F. Naimán Cadagán(1)

	 (1)Educación Superior. Universidad de Magallanes. Punta Arenas

OBJETIVOS
Conocer las vivencias de maltrato de los Adultos Mayores pertenecientes al PIAM en 
Situación de vulneración de Derechos.
MATERIAL Y MÉTODOS
Material y método: estudio cualitativo, descriptivo con enfoque fenomenológico-
hermenéutico; el universo correspondió a 67 usuarios pertenecientes al PIAM, los criterios 
de inclusión consideraron usuarios competentes y pertenecientes al PIAM. La recolección 
de datos, se realizó en dos momentos mediante visitas domiciliaria concertadas, se 
aplicó el método biográfico a través de entrevistas en profundidad semi- estructuradas 
previo estudio piloto, desarrollado con 12 adultos mayores con similares condiciones, sin 
deterioro cognitivo según test Mini-mental, con el propósito de evaluar la aplicabilidad de 
la entrevista y realizar ajustes .
CONCLUSIONES
Resultados y conclusiones: las características biosociales del grupo estudio evidenciaron la 
necesidad de reubicación por no contar con redes familiares, derivación de Tribunales de 
Familia por problemáticas sociales, dificultad de acceso: a información, espera de horas 
médicas y sociales relacionadas con aspectos económicos y auto negligencia. De ellos 
el 77% presentaba algún grado de deterioro funcional y de ellos el 35% se encontraba 
en las dimensiones de moderado y grave, el 80% presentaba algún grado de deterioro 
cognitivo distribuyéndose en 23% para el deterioro cognitivo moderado y 15% para el 
grave. Las categorías emergentes analizadas correspondieron a vivencias de las situaciones 
de maltrato, significado del maltrato y estrategias frente a las situaciones de maltrato. 
En cuanto a las situaciones de maltrato estas fueron originadas principalmente por sus 
hijas/os, cónyuges y nueras. Además, dentro de los 7 tipos de maltrato se declararon 
principalmente el maltrato físico, psicológico, estructural y/o patrimonial. Todos los 
participantes manifestaron sentir un rechazo respecto de las situaciones de maltrato e 
indican que es necesaria la presencia de organismos competentes que actúen en defensa 
de los Adultos Mayores vulnerados. Los usuarios llegaron al consenso de que existe una 
relación entre ser Adulto Mayor y experimentar situaciones de maltrato, debido a que 
la sociedad percibe a las personas de edad avanzada como vulnerables y el maltrato se 
encuentra naturalizado. Los participantes del PIAM se muestran satisfechos y protegidos 
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con las acciones realizadas por el programa, ya que les permitió modificar un aspecto 
negativo de su vida. El estudio evidenció que las estrategias de afrontamiento más 
utilizadas fueron la adaptación frente a situaciones de maltrato y las reacciones violentas 
como respuesta instintiva, todas influenciadas por experiencias vividas.



117

S-15.	 COMITÉ DE ÉTICA DE PLENA INCLUSIÓN: 14 AÑOS DE ACTIVIDAD
	 A. Carratalá Marco(1), M. López Fraguas(1), X. Etxeberria Mauleon(1),
	 M. Goikoetxea Iturregui(1) 
	 (1)Comité de Ética. Plena Inclusión. Madrid

OBJETIVOS
1.	Ayudar al desarrollo del proyecto ético de Plena Inclusión (movimiento de la discapacidad 

intelectual mayoritario en España que integra a casi 900 organizaciones), generando 
comportamientos institucionales, organizativos y personales coherentes con su código 
ético.

2.	Incorporar el debate ético en la resolución de conflictos.
3.	Ofrecer orientaciones sobre dudas o conflictos éticos que ayuden a tomar decisiones y 

a actuar consecuentemente.
4.	Elaborar informes sobre las consultas recibidas o sobre actuaciones conocidas de la 

organización que puedan vulnerar los valores, principios o normas del código ético de 
Plena inclusión.

MATERIAL Y MÉTODOS
Las consultas y denuncias se presentan al comité a través de un formulario. Admitida la 
solicitud, se inicia el proceso deliberativo con los siguientes pasos:
1.	Presentación del caso al comité.
2.	Clarificación de los hechos, solicitando las informaciones necesarias.
3.	Identificación de los problemas éticos del caso.
4.	Elección del problema central.
5.	Identificación de los cursos de acción posibles.
6.	Deliberación del curso de acción óptimo teniendo en cuenta los criterios éticos.
7.	Decisión final argumentada.
8.	Consolidación de la consistencia de la decisión.
Se toma como referencia los principios de la bioética y el código ético.
Finalmente se elabora un informe que se hace llegar a la persona que consulta o a las 
partes implicadas en caso de denuncia.
RESULTADOS
Desde sus inicios el comité ha atendido 59 solicitudes, de las cuales 29 han sido denuncias, 
27 consultas y 5 valoraciones de investigación.
Los contenidos de las consultas y denuncias están en relación tanto con la atención 
directa a las personas con discapacidad, destacando las relativas a situaciones de abuso 
o maltrato y al conflicto entre autonomía y acción benefactora, como con la práctica de 
las organizaciones, en las que el abuso de poder y la falta de diálogo son los temas más 
frecuentes.
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CONCLUSIONES
1.	Creciente interés por los aspectos éticos en relación con la discapacidad intelectual.
2.	Incremento de la demanda sobre formación en ética en las organizaciones.
3.	Surgimiento de distintas iniciativas y estructuras para la reflexión e implantación de la 

ética.
4.	Disminución de las solicitudes que llegan de forma directa al comité.
5.	Recomendaciones y propuestas para el proyecto ético y para las funciones del comité a 

partir del análisis de la actividad de estos años y de las nuevas demandas, con el fin de 
asegurar la misión para la que se constituyó.
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S-16.	 ¿CONOCEN LOS COLECTIVOS VULNERABLES LAS INSTRUCCIONES PREVIAS 
	 (VOLUNTADES ANTICIPADAS, TESTAMENTO VITAL)?
	 S. Martín García(1), M. J. Perruca Pacios(2), D. Zuzuarregui(3), B. Piñeiro(4),
	 M. Haya Pedrón(4), D. Pla(4) , C. Mora(5)

	 (1)Dirección Desarrollo Técnico, (2)Especialista técnico, (3)Centro personas mayores, 
	 (4)Centro personas con enfermedad mental, (5)Centro personas con discapacidad 
	 intelectual. Eulen Servicios Sociosanitarios. Valencia

OBJETIVOS
•	 Estudiar el nivel de conocimiento real acerca del Sistema de Voluntades Anticipadas en 

tres colectivos de personas en
•	 situación de vulnerabilidad.
•	 Conocer la opinión de cada uno de los agentes implicados.
•	 Detectar las necesidades reales de estos colectivos para planificar temas de cuidados 

futuros.
MATERIAL Y MÉTODOS
El método utilizado para la recogida de información, ha sido la entrevista semiestructurada, 
realizada de forma personal con cuatro a seis preguntas y un posterior diálogo abierto con 
los entrevistados.
Agentes de la muestra: Personas afectadas, familiares y profesionales de cuatro centros 
(personas mayores, personas con discapacidad y personas que padecen una enfermedad 
mental, situados en la Comunidad Valenciana, todos gestionados por Eulen Servicios 
Sociosanitarios.
RESULTADOS
La mayoría de los afectados y sus familias no conocen el tema, a veces ni de forma 
superficial, prácticamente todos, una vez informados, consideran muy importante que se 
ponga en marcha.
Los profesionales lo desconocen en un 70%, y menos en el caso de personas mayores.
Destaca el miedo de los familiares a que las decisiones sean inadecuadas por lo que 
consideran que el apoyo del profesional es esencial.
En el caso de los profesionales, es muy importante que consideran imprescindible la 
coordinación de recursos para que el sistema funcione bien y se eviten fallos en el 
cumplimiento de esas decisiones.
Las personas afectadas, en algunos casos, se asombran de poder opinar y decidir en temas 
como quién los acompañará en un ingreso, quién tomará las decisiones cuando ellos no 
puedan, etc.
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CONCLUSIONES
Necesidad de añadir al documento legal de instrucciones previas, un proceso más 
elaborado y planificado, que ayude, especialmente a personas vulnerables, a decidir sobre 
sus cuidados y recoja valores inamovibles.
Esencial apoyar profesionalmente en este proceso, para ello hay que formar e informar.
Hay temas importantes para la persona que no se pueden incluir en un formulario y 
muchos aspectos que requieren tiempo y espacio para decidir.
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S-18.	 EXTENSIÓN NATURAL DE LOS COMITÉS DE ÉTICA
	 N. Guerrero Puga(2), J. Cabello Neila(2), M. Hernando Ruiz(2) y S. Delgado Urrea(2)

	 (2)Residencia. Caser Residencial. Madrid (Madrid).

OBJETIVOS
Analizar la evolución de un comité de ética asistencial que integra diecinueve centros 
residenciales para personas mayores distribuidos por el territorio español.
MATERIAL Y MÉTODOS
Revisión descriptiva, observacional y longitudinal. El comité está formado por doce 
miembros (dos médicos, tres psicólogos, dos enfermeras, dos trabajadoras sociales, un 
licenciada en derecho, una graduada en nutrición y una consultora externa). El comité 
lleva en activo cinco años. El comité dispone de una sede propia y buzón público, y realiza 
reuniones periódicas bimestrales.
RESULTADOS
El Comité realiza por año una media de tres casos, un protocolo o guía de utilización en los 
centros, una publicación técnica, se organizan dos jornadas de interés sobre el ámbito de 
la ética en diferentes provincias españolas cada año, formación de los miembros, y cada 
dos años se realiza también una comunicación en foros técnicos. El número de casos está 
mayoritariamente vinculado a los centros que tienen un profesional en el comité.
CONCLUSIONES
A través de las jornadas que se realizan en las diferentes provincias se promueve y aumenta 
el interés por la actividad del Comité. El hecho de que la mayoría de los casos provengan 
de los centros a los que pertenecen miembros del Comité, hace pensar que la vinculación 
con el ámbito de la reflexión es mayor en estos.
Atendiendo a las anteriores dos conclusiones parece que la mejor forma de inducir a la 
reflexión y el interés por las cuestiones éticas es la creación de un espacio de reflexión ética 
en cada centro. Promover valores y buenas prácticas relacionadas con la ética en nuestro 
sector es fundamental para poder mejorar la atención que ofrecemos a las personas que 
residen en nuestros centros. Debemos respetar los derechos de los usuarios, garantizar 
su dignidad, su bienestar y el respeto por su autonomía e intimidad y promover buenas 
actitudes en la  atención a personas usuarias y a sus familiares. Es importante llevar a cabo 
una reflexión ética sobre los problemas que afectan la práctica del servicio con la finalidad 
de hacer reales los derechos humanos y los principios éticos básicos fundamentales. La 
reflexión ética ha de estar incorporada en la práctica cotidiana de los profesionales ya que 
su actuación incide directamente en la vida de las personas.
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