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RESUMEN: 

En las áreas asistenciales de urgencias se realizan diversos procedimientos de índole variada, con el fin de solucionar 

la problemática que presentan los enfermos, siendo gran parte de ellos de naturaleza invasiva. 

Ello nos encamina de forma segura al tema objeto de estudio: El derecho a la información por parte de pacientes y el 

consentimiento informado. 

Mediante un estudio descriptivo transversal, realizado con la cumplimentación de una encuesta validada por parte de 

94 Enfermeros/as de urgencias hospitalarias y extrahospitalarias del área de salud 2 de la Comunidad Autónoma de la 

Región de Murcia se ha analizado el acto del consentimiento informado por Enfermeros/as de Urgencias y 

Emergencias. 

Previamente se hizo una exhaustiva búsqueda bibliográfica en bases de datos especializadas tales como: Cuiden, 

Medline, etc. 

Resultados: Del análisis bibliográfico resulta que, en comparación con otros colectivos, los enfermeros/as no tienen 

registros documentados de consentimiento informado para procedimientos invasivos en urgencias. 

Referente a los datos demográficos, los profesionales tienen una media de 35 años, con 6 años de experiencia en 

urgencias, siendo el 70,2% mujeres. 

Destaca que la realización de procedimientos invasivos es llevada a cabo por los Enfermeros/as sin supervisión de otro 

profesional en un 83% de los casos, desconociendo en un 69% de los casos la legislación vigente en materia de 

información al paciente. 

Un 43% de los enfermeros/as encuestados nunca solicita el consentimiento informado ante un procedimiento invasivo, 

aun así el 93% refiere no haber tenido problemas nunca con el consentimiento informado. 

El resto lo solicita de forma exclusivamente verbal y como requisito ético. 

La formación específica en derechos y deberes del paciente se considera como muy necesaria por el 92% de los 

encuestados. 

Se realiza como último elemento del estudio una propuesta de modelo de consentimiento informado en suturas de la 

piel en urgencias, como base a la elaboración de otros documentos afines de consentimiento, para los profesionales de 

Enfermería de Urgencias y Emergencias. 

Conclusiones: 

Encontramos que los profesionales definidos anteriormente, en un porcentaje muy elevado no solicitan el 

consentimiento informado legalmente establecido, por lo que al paciente no se le da la información necesaria e 

imprescindible, aun cuando la patología presente no pone en peligro inmediato la vida del paciente. Por lo que se 

incumple el requisito legal de dar información y solicitar el favor del paciente para realizarle cualquier proceso. 
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TITLE: 

Informed consent in emergency nursing and emergency, a realistic vision 

 

ABSTRACT: 

In areas of emergency care procedures are carried out various kinds of varied, in order to solve the problems presented 

by patients, with most of them invasive nature. 

This leads us to secure the subject of study: The right to information by patients and informed consent. 

Using a cross-sectional descriptive study, conducted with the complete validated by a survey of 94 nurses and hospital 
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emergency tract health area 2 of the Autonomous Community of Murcia has analyzed the act of informed consent for 

Nurses / as Critical and emergency. 

Previously it was a comprehensive literature search in specialized databases such as: City, Medline, etc.. 

 

Results: Literature analysis shows that compared with other groups, the nurses have no documented informed consent 

for invasive procedures in the emergency room. 

Concerning demographic data, professionals have an average of 35 years, with 6 years experience in emergency, 70.2% 

being women. 

Stresses that the completion of invasive procedures performed by nurses without supervision of another professional 

in 83% of cases, unknown in 69% of the cases the current legislation on patient information. 

43% of nurses surveyed reported never sought consent to an invasive procedure, yet the 93% refers not ever have 

problems with informed consent. 

The rest is a purely verbal requests and ethical requirement. 

Specific training in patient rights and responsibilities is seen as very necessary for 92% of respondents. 

Is performed as the last element of the study proposed a model of informed consent in the skin sutures in 

emergencies, as the basis for the preparation of other documents related to consent, for professionals in Emergency 

Nursing and Emergency. 

 

Conclusions: 

We found that professionals as defined above, in a very high percentage do not seek the informed consent law in place, 

so the patient is not given the information necessary and essential, even if this condition does not endanger the 

patient's life immediately. It fails to be a legal requirement to give information and seek the favor of the patient to 

perform any process. 
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INTRODUCCIÓN 

Los elementos determinantes de la salud son numerosos, evidenciando a la hora de proceder a un tratamiento 

determinado que hay que tener en cuenta sobretodo: a la persona, su entorno y evidentemente la patología presente. 

Pero ¿qué ocurre si la atención se da en un servicio de urgencias? 

El ejercicio asistencial manifiesta que hoy en día en un servicio tan específico como es el de las urgencias y 

emergencias, la patología que realmente debiera ser tratada en el mismo es solo una pequeña parte de la globalidad 

total que se atiende, por lo que gran parte de la labor enmarcada en estos servicios sanitarios es la atención de 

patologías y problemas banales. 

Es obvio que, en estas áreas asistenciales, las de urgencias, se realizan diversos procedimientos de índole variada con 

el fin de solucionar la problemática que presentan los enfermos. Gran parte de ellos son de naturaleza invasiva, ya sea 

para la obtención de muestra o fluido corporal con el fin de realizar pruebas complementarias o para tratamiento in 

situ sobre una determinada zona anatómica, con el consiguiente riesgo para la salud del paciente que ello conlleva. 

Esto nos encamina al estudio del Derecho a la Información y el Consentimiento Informado por parte de los 

profesionales de Enfermería de Urgencias y Emergencias ante los pacientes que atienden. 

El marco legal del mismo en España viene recogido en la Ley 41/2002 de 14 de Noviembre básica reguladora de la 

autonomía del paciente y de derechos y obligaciones en materia de información y documentación clínica. 

Si bien como punto inicial destaca que el dar información nos es tema al que se encuentren acostumbrados los 

Enfermeros/as, por lo menos como requisito legal, aunque si se da información de forma continuada como criterio 

deontológico. 

Partiendo del concepto de consentimiento informado definido en la ley anteriormente especificada, podemos adaptarlo 

al marco profesional de la Enfermería y redefinirlo como: Acto dinámico y puramente informativo mediante el cual y en 

atención a un cuidado responsable, un profesional Enfermero/a da información a un paciente o persona de él 

responsable y le pone en actitud de tomar una decisión sobre el problema de salud por el que consulta. No siendo este 

ningún tipo de imposición, si no un deber legal y un compromiso ético con la persona y su dignidad como ser humano. 

Considerando que la información forma parte de un eje de creciente importancia, en el proceso final del enfoque 

terapéutico, cuyo significado es que el paciente tome la decisión más acertada sobre su salud, siendo esta un mero 

vehículo de ayuda y deben de ser los sanitarios, los responsables de dar la información más evidente y actualizada en 

el momento. 



Se evidencian factores poco controlables a la hora de impartir información como son: 

1. Características personales innatas del paciente y del profesional. 

2. Entorno físico donde se genera y se da la información. 

3. Circunstancias favorables o no del problema de salud presente. 

4. Nivel cultural del paciente. 

El consentimiento informado como tal es un tipo de conducta profesional en la que nos debemos ver reflejados no solo 

el Enfermero/a que realiza la información sino todo el equipo de Enfermería. Varios son los determinantes del mismo: 

1. La unión que como equipo profesional exista en la institución. 

2. Directrices que emanan del equipo de gestión. 

3. Recomendaciones de las comisiones de historias clínicas y de calidad. 

 

Podemos describir tres ventajas claras del consentimiento informado: 

1º Asocia los contenidos del proceso terapéutico con una patología en concreto. 

2º Hace más cercana la adopción de una decisión de forma sencilla. 

3º Genera compromiso en los profesionales y motivación en los pacientes. 

El disponer de un formato de documentación escrita, no significa necesariamente que se obtendrán mejores 

resultados, al no ser la Enfermería una ciencia exacta. Debiendo evaluar y reevaluar los resultados de los planes de 

cuidados adscritos a cada paciente. 

Los puntos considerados clave en la entrega del documento de consentimiento informado por escrito, serían: 

1º No retrasarlo al último momento, con prisas como si este requisito fuera imprescindible. 

2º Procurar informar sobre la estructuración del documento y estar prestos a resolver las dudas que se generen al 

instante. 

3º Dar el tiempo suficiente y adecuado para que el paciente asimile el contenido íntegro del documento. 

4º Procurar una retroalimentación informativa adecuada con el paciente 

El documento como registro escrito incluye los siguientes apartados: 

1. Encabezado con especificación de su identificación. 

2. Definición del proceso. 

3. Especificación del mismo. ¿Es necesario? 

4. Descripción del proceso. Posibilidad de complicaciones. 

5. Otras alternativas. Con sus pros y sus contras. 

6. Solicitud del consentimiento. 

7. Exposición de la posibilidad de revocación de dicho consentimiento. 

8. Firma de los implicados y fecha. 

 

Por último, la información dada por los Enfermeros/as de Urgencias y Emergencias debe ser real, que no haga dudar, 

sino que posibilite la adopción de una decisión adecuada. Ahora bien: ¿Debe primar en la información las nociones 

sobre el riesgo innato de un determinado tratamiento?, o por el contrario ¿debe primar los beneficios que pudieran 

obtenerse de tal tratamiento? 

La respuesta adecuada debiera ser “información objetiva”. El sanitario debe informar siendo lo más objetivo posible, 

siendo las nociones que de él emanan lo más actualizadas posibles. 

 

OBJETIVOS 

1º Informar adecuadamente con criterios de rigor científico y máximo nivel profesional sobre los procedimientos de 

Enfermería que se realizan en el área de urgencias, exponiendo los cuidados pertinentes y acordes al grado de afección 

del paciente. 

2º Analizar el acto del consentimiento informado por Enfermeros/as de Urgencias y Emergencias. 

MÉTODO 

1º Búsqueda de referencias bibliográficas en bases de datos especializadas: cuiden, pubmed (medline), BDIE, Cuidatge, 

ENFISPO, BDENF. 

2º Estudio descriptivo transversal mediante la cumplimentación de una encuesta validada por parte de 94 

Enfermeros/as de urgencias hospitalarias y extrahospitalarias del área de salud 2 de la Comunidad Autónoma de la 

Región de Murcia. 

La tabulación de las encuestas se realizó mediante el programa informático Microsoft Excel 2002 y para su análisis 

estadístico el programa SPSS 15.0. 

RESULTADOS 



El análisis bibliográfico muestra evidencia legal y ética suficiente sobre el derecho a la información por parte de los 

pacientes, en la cual debe basarse el trabajo de Enfermería de Urgencias y Emergencias. Así tenemos la ley 41/2002 de 

14 de Noviembre básica, reguladora de la autonomía del paciente y de derechos y obligaciones en materia de 

información y documentación clínica. 

Ley 14/1986 de 25 de Abril General de Sanidad, artículos 10.2, 10.4, 10.5 y 10.6. 

Ley 26/1984 general para la defensa de los consumidores y usuarios, artículo 2.1. 

Ley 44/2003 de ordenación de las profesiones sanitarias artículo 5.1f. 

Resolución 32/89 del Consejo general de Enfermería por la que se aprueban las normas deontológicas que regulan el 

ejercicio de la profesión de Enfermería en España. 

Respecto a los datos obtenidos después de valorar las encuestas encontramos que: 

 

 
Los datos demográficos evidencian que la profesión es eminentemente femenina siendo un 70,2% de las encuestadas 

mujeres con una media de 35 años de edad y una experiencia de 6 años en servicios de urgencias. 

SUPERVISIÓN PROCESOS 

Destaca la realización de procedimientos invasivos por parte de un 83% de los encuestados sin supervisión de otro profesional, 
frente a un 17% que si solicitan dicha supervisión. 

 
CONSENTIMIENTO 

Es de resaltar que un 43% de los profesionales consultados dijeron no solicitar el consentimiento cuando proceden a realizar un 
proceso invasivo. 



 
El desconocimiento de la legislación vigente en materia de información viene respaldado por un 69% de los 

encuestados que dicen presentar dicha carencia. 

Aun así un 93% de los Enfermeros/as consultados expusieron que nunca habían tenido problemas relacionados con el 

consentimiento informado. 

Se especifica por parte de los profesionales consultados que aquellos que solicitan el consentimiento ante un proceso, 

lo suele hacer de forma verbal y como requisito ético. 

Dada la carencia demostrada un 92% de los sanitarios de urgencias y emergencias que contestaron la encuesta, 

consideran muy necesaria la formación en materia de derechos y deberes relacionales con el consentimiento 

informado. 

Se añade a continuación la propuesta de consentimiento informado en suturas de urgencias: 

  

Modelo de un documento de Consentimiento Informado para suturas de heridas por Enfermería de Urgencias y 

Emergencias 

 

Espacio para la identificación del paciente 

 

DECLARO que el Enfermero/a D/Dña: me ha informado de la conveniencia de realización de sutura en la herida que 

presento. 

TIPO DE HERIDA: 

PROCEDIMIENTO (especifique solo el nombre): 

Posibles complicaciones: 

En la intervención: 

1º Reacción alérgica al anestésico local. Si ha recibido en otras ocasiones este tipo de anestesia y no ha sufrido 

ninguna reacción, es difícil que le ocurra. HÁGANOS SABER SI ES ALÉRGICO A ESTE TIPO DE ANESTÉSICOS Y/O ALGÚN 

MATERIAL DE SUTURA. 

2º Dolor. Durante esta primera notará dolor y/o escozor por la punción de la anestesia, posteriormente no volverá a 

notar dolor. 

Después de la intervención: 

1º Sobreinfección de la herida. 

2º Dehiscencia de la sutura. 

3º Dolor o molestia en la herida. 

4º Hemorragia o hematomas. 

5º Defectos estéticos. 

6º Cicatriz hipertrófica. 

RECOMENDACIONES: 

En caso de que tenga cualquier complicación NO DUDE EN CONTACTAR CON NOSOTROS. 

En informe adjunto le informaremos como se ha desarrollado el procedimiento y las recomendaciones de cuidados al 

alta. 

Comprendo que mi decisión es voluntaria, he sido informado de todas las opciones posibles, acepto firmar este 

consentimiento libremente y entiendo que cualquier procedimiento añadido necesario al descrito solo se realizará en 



mi bien e interés, si está justificado por razones clínicas y previa autorización verbal por mi parte. Soy consciente de 

que no se me puede garantizar completamente un resultado exitoso. 

Si está de acuerdo en darnos su permiso para el proceso descrito firme debajo de este párrafo. Muchas gracias. 

Sin necesidad de dar ninguna explicación, puedo revocar el consentimiento que ahora presto, en cualquier momento. 

Fecha: 

Firmado por el Enfermero/a. Firmado por el paciente/ 

Representante legal 

DISCUSIÓN Y CONCLUSIONES: 

Las referencias bibliográficas postulan que el dar información al paciente, es una medida efectiva para que el mismo, 

tome la decisión más acertada sobre su proceso, haciéndose así partícipe del tratamiento. 

Nos encontramos con que los profesionales definidos anteriormente, en un porcentaje muy elevado no solicitan dicho 

consentimiento, por lo que al paciente no se le da la información necesaria e imprescindible. 

Observándose además que este hecho se produce, haciéndose los Enfermeros/as de urgencias responsables casi todos 

de estos procedimientos. 

Estos mismos profesionales sanitarios desconocen la legislación vigente en cuanto al consentimiento informado, lo 

cual y dada su experiencia profesional puede hacer suponer que no han sido formados suficientemente en su etapa 

pregrado en aspecto legales o que no tienen una formación continua adecuada a su desempeño profesional. 

Ante estos resultados cabe explicitar que: 

Debemos conocer la legislación actual para evitar sesgos por parte de los profesionales de urgencias, cuando estos 

tienen que dar información sobre sus procedimientos terapéuticos. 
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RESUMEN 

Garantizar la continuidad de nuestros cuidados, y prepararnos ante posibles complicaciones que puedan afectar al 

paciente que es trasladado, del servicio de Urgencias al de cuidados intensivos, en estado crítico, es el objetivo 

fundamental de este trabajo. Hemos valorado nuestra experiencia diaria profesional, así como la información existente 

en bases de datos de Enfermería, para realizar una guía de procedimientos que nos sea útil cuando acompañamos al 

paciente en su ingreso. 

Estructurar el traslado en fases de igual importancia que van desde la supervisión diaria del material, hasta el regreso a 

nuestra unidad sin el paciente, nos ayuda a no cometer imprudencias que puedan perjudicar al mismo. Igualmente, 

conocer con precisión el material con el que debemos pertrecharnos antes del traslado nos dará la seguridad necesaria 

para que no se convierta en un procedimiento traumático para el usuario y estresante para nosotros. 

 

PALABRAS CLAVE 
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TITLE: 

Procedures in the transfer of Nursing patient critical inside the hospital 

 

ABSTRACT 

Ensure the continuity of our care and prepare for potential complications that may affect the patient was transferred 

from the emergency department to intensive care in critical condition, is the primary objective of this work. We have 

valued our professional daily experience, as well as information on existing databases of Nursing, for a guide of 

procedures that will be useful when we accompany the patient on admission. 

Structure the transfer in stages of equal importance from the daily supervision of the material to return to our unit with 

the patient, helps us not to commit reckless which can harm it. Also, know exactly the material that must equipped 

before the transfer will provide the security necessary to avoid becoming a traumatic and stressful for the user to us. 

 

KEY WORDS 

Transfer intrahospital checks, safety equipment. 

 

INTRODUCCIÓN 

Los servicios de Urgencias de nuestros hospitales poseen en su zona de observación unidades de cuidados críticos. La 

estabilización del paciente en estado grave es prioritaria en las mismas, para después establecer una planificación 

clínica de este. Dentro de las actividades que se realizan al paciente, puede ser necesario el traslado a una unidad de 

cuidados intensivos. Debemos garantizar la continuidad de nuestros cuidados y prepararnos ante posibles 

complicaciones que puedan afectar al paciente en estos traslados, planificándolo con el personal médico responsable 

del paciente en nuestra unidad y con los celadores que colaborarán en el mismo. 

 

DEFINICIÓN 

Se define el transporte intrahospitalario como aquel procedimiento mediante el cual un paciente hospitalizado es 

trasladado desde un lugar hasta otro situado en el mismo hospital, siempre que este traslado se efectúe por el interior 

o a través de sus instalaciones. 

 

OBJETIVOS 

El objetivo de este trabajo es el de elaborar un procedimiento mediante el cual, se consiga que el traslado de un 

paciente crítico desde Urgencias a unidades de cuidados intensivos dentro del mismo edificio, mediante un trayecto y 

durante un tiempo determinado, se efectúe de la manera más apropiada, de tal forma que este traslado entrañe el 

menor número de riesgos posibles y no repercuta negativamente sobre el estado del paciente. 
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MÉTODO 

Revisar la bibliografía relacionada existente en las bases de datos de Enfermería más importantes, analizar la dinámica 

actual de traslados de pacientes críticos a unidades de cuidados intensivos que se encuentren físicamente en el mismo 

edificio que el punto de origen (Servicio de Urgencias del Hospital general Virgen del Rocío). Para cumplir el objetivo 

marcado, establecemos una secuencia de actuaciones; preparación continuada, preparación previa al traslado, 

traslado, destino y regreso a nuestra unidad. 

 

PROCEDIMIENTO 

1.- PREPARACIÓN CONTINUADA 

El personal de Enfermería que desarrolla sus funciones en la unidad de cuidados críticos del servicio de Urgencias 

realiza una revisión sistemática del material fungible y del equipo necesario para los traslados que lo requieren. 

Dejando constancia con su firma de la comprobación de todos los elementos a revisar en una planilla que fue 

elaborada y es comprobada por los responsables de la supervisión de Enfermería. 

 

MATERIAL NECESARIO EN TRASLADOS DE PACIENTES CRÍTICOS 

a) Monitor de transporte con carga de batería, cables ECG, manguito TA , pulsioximetría. 

b) Respirador portátil con bala de oxígeno, circuito limpio, con un correcto montaje y ciclado. 

c)Bolsa o maletín de transporte. Incluirá el siguiente material ordenado de forma que su acceso sea lo más cómodo 

posible: 

- Material desechable: Guantes, gasas, esparadrapo, algodón, sistemas de suero, agujas, jeringas, equipo de 

canalización de vías periféricas, tiras para glucemia digital. 

- Material para intubación orotraqueal: Laringo, guía, tubos TOT, venda de algodón, lubricante, equipo para 

traqueostomía. 

- Medicación: Sueros fisiológicos, expansores del plasma, suero glucosado a alta concentración, manitol 20%, 

adrenalina 1mg/ml, atropina 1mg/ml, midazolam 15mg/3ml, diazepam 20 mg/2ml, Propofol 100mg/20ml. 
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2.- PREPARACIÓN PREVIA AL TRASLADO. 

Una efectiva comprobación del funcionamiento y la existencia de todo el material descrito, determinará la corrección o 

no del paso siguiente; el hecho físico del traslado. Nuestros compañeros de observación se harán cargo del resto de 

nuestros pacientes, por lo que realizaremos un informe verbal del estado de los mismos y de las acciones que dejamos 

pendientes por realizar. Si el paciente está consciente y orientado le explicaremos el procedimiento a realizar. El 

equipo que trasladará al paciente estará formado por un médico, un enfermero y un celador. Coordinaremos las 

comprobaciones para asegurar la seguridad en el traslado según la siguiente secuencia: 

A.- Asegurar la vía aérea; comprobaremos el funcionamiento del respirador de trasporte (si vamos a utilizarlo), la 

monitorización de la función respiratoria, la carga de la bala de oxígeno (al máximo de capacidad) y el material para 

posibles complicaciones. (cuadro 5). 

B.- Comprobar el electrocardiograma y la tensión arterial mediante el monitor de trasporte. Registrándola en la gráfica 

del paciente. 


