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RESUMEN

PROPOSITO: La transicion demografica avanzada da cuenta de personas que viven mas,
portadoras de enfermedades crénicas debiltantes, con acceso a prestaciones en
instituciones que disponen de alta tecnologia, y que demandan informacion suficiente en
términos de profundidad y veracidad. La comunicacién aparece como una actividad
fundamental para quienes se desempefnan en salud. Los equipos sanitarios conocen la
ocurrencia de eventos adversos (EA) y centinela (EC) que redundan en altas tasa de
morbilidad y mortalidad. En las Unidades de Pacientes Criticos (UPC) estas
complicaciones son frecuentes y afectan a sujetos altamente vulnerables; sus médicos
frecuentemente en informan dafios asociados a la atencién de salud. El propdsito de esta
investigacion es conocer las experiencias subjetivas a este respecto de médicos en
distintos niveles de formacion y, a partir de sus resultados, definir estrategias efectivas en
optimizar las acciones facilitadoras de la entrega de malas noticias en nuestra UPC.

UNIDADES DE OBSERVACION Y METODO: Se utilizé un enfoque fenomenoldgico.
Mediante entrevistas semiestructuradas a médicos cirujanos previamente seleccionados
en acuerdo con perfiles establecidos; se recolecté discursos acerca de la experiencia
subjetiva en entrega de malas noticias; particularmente eventos adversos y centinela.
Definidas categorias y subcategorias emergentes como unidades de observacion, se
procedié a través de un proceso sistematico y ordenado, dinamico, iterativo, flexible y
ecléctico mediante analisis de contenido de relatos. El principio de saturacion definié el
numero de observaciones suficientes para generar informacion redundante.

RESULTADOS: La entrega de informacion sobre eventos adversos y centinela es una
actividad habitual de los profesionales entrevistados, la experiencia resulta homogénea;
es considerada dificil y estresante, percepciones que se atenuan a mayor tiempo de
ejercicio profesional. La gravedad de los EA y EC, condicionan y modulan la
comunicacion. El temor a la reaccion de la familia, la judicializacién, la ausencia de politica
institucional coaccionan su conducta. La adquisicién de habilidades proviene, en esencia,
de la observacion; incluso de la intuicidon o de experiencias personales como receptores
de noticias, los programas reglados de formacion resultan anecdéticos y no evaluados. La
entrega de informacion resulta fundamental, concuerdan en desarrollar protocolos y
reconocen la importancia de la relacién médico- paciente- familia en el flujo de la misma.

CONCLUSIONES: Los médicos que se desempefian en la Unidad de Pacientes Criticos
del Hospital San Juan de Dios de Santiago, requieren adquirir competencias para la
entrega de informacién a pacientes y familiares. El estrés que enuncian al comunicar
malas noticias se intensifica en relacién con los eventos relacionados con la atencion
sanitaria. Sus habilidades obedecen a las propias del ejercicio profesional, reconociendo
limitaciones personales y de infraestructura. La entrega de informacién veraz y suficiente
es considerada importante, se ve afectada por la percepcién de deterioro potencial de la
relacion con pacientes y familiares y del eventual dafo a su prestigio y debe ser
promovida mediante el desarrollo de estrategias institucionales.

PALABRAS CLAVES: Evento adverso, evento centinela, comunicacién, malas noticias.
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CAPITULO I:
INTRODUCCION

1.-TITULO DE LA INVESTIGACION

Experiencia de médicos de una Unidad de Pacientes Criticos (UPC) en la
comunicaciéon de Eventos Adversos (EA) y Eventos Centinela (EC)

2.- PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La progresiva complejizacion de la atencion sanitaria, en concomitancia con la
especializacion inherente a la integracion del conocimiento y el desarrollo tecnoldgico,
ofrecen hoy, como nunca, oportunidades para enfrentar condiciones de salud complejas
en huéspedes cada vez mas fragiles y debilitados. De esta misma forma, lo que hoy es un
bien innegable, ha sido incrementalmente un factor de desarrollo de eventos asociados a
la atencion de salud que hacen de nuestra actividad una de las mas riesgosas en relacion
con el beneficio que esta produce. Como quedara de manifiesto en “ To Err is Human:
Building a Safer Health System”, la atencion sanitaria es origen de lesiones, discapacidad
y muerte ocupando, incluso, espacios de preeminencia con respecto a este ultimo punto y
con costos financieros y organizacionales cada vez mayores .

En este escenario, multiples han sido las iniciativas tendientes a gestionar el riesgo de los
pacientes con motivo de la asistencia de salud. Un buen ejemplo de ello son las que
lideran instituciones y organizaciones relevantes como por ejemplo la Organizacion
Mundial de la Salud (OMS) que, a través de su iniciativa “ Alianza Mundial para la
Seguridad del Paciente”, busca la prevencion del dafio sobre la mirada del
reconocimiento y analisis de los Eventos Adversos como fundamento para el desarrollo
de estrategias destinadas a prevenir los “errores evitables” 2 3. La politica de salud mira
hoy , en forma global, hacia la Seguridad y Calidad en los procesos de atencion.

A este respecto, asi como resulta de minimos evitar tanto el dafo intencionado como el
involuntario sobre los pacientes (no maleficencia) y favorecer el acceso oportuno
mediante el control de costos y uso del sistema que se retrata en la materializacion del
principio de justicia, es obligatorio reconocer que, una vez producido el error médico, la
beneficencia y el principio de autonomia nos obligan a informar verazmente lo ocurrido y
mitigar, en lo posible, los dafos causados mediante la instalacion de una relacion de
ayuda y reparacion de éstos.

Los profesionales de salud, especialmente los médicos, deben considerar la
beneficiencia y la autonomia tan vinculantes como la no maleficiencia y la justicia en la
perspectiva de estar sujetos a una ética de maximos.



Muchos investigadores establecen que el proceso de informacién al paciente y sus
cercanos de los eventos asociados a atencion de salud (EA/EC), corresponde a un
imperativo ético* recogido por guias clinicas y conferencias de consenso a este respecto®.
Sin perjuicio de lo anterior, otros autores expresan que muchas son las aprensiones de los
clinicos con respecto al reconocimiento del dafo ante evidentes temores de
judicializacién, de eventual desvinculacién y, sobre todo, de dafio al prestigio profesional
67 Existe un claro déficit en la formacion de médicos y especialistas en relaciéon con el
proceso de comunicacion efectiva, maxime cuando ésta trata de malas noticias,
particularmente la peor posible como es provocar dafo, ya sea en forma directa o a través
de los procesos asistenciales de las instituciones que integran >89 1,

CAPITULO II:

MARCO DE CONTEXTO DEL ESTUDIO, REVISION BIBLIOGRAFICA Y MARCO
TEORICO.

1.- DESCRIPCION GENERAL DEL MARCO DE CONTEXTO DEL ESTUDIO:

El Hospital San Juan de Dios de Santiago correponde a un establecimiento de alta
complejidad, autogestionado en red, perteneciente al Servicio de Salud Metropolitano
Occidente que se despliega en un territorio conformado por quince comunas del sector
poniente de la Regidon Metropolitana, distribuidas en las provincias de Santiago, Talagante
y Melipilla. Incorpora un territorio que alcanza al treinta y dos porciento de la superficie
total de la R.M., equivalente a 4877 km? cuya extension corresponde predominantemente
al espacio rural. El area urbana esta compuesta por cinco comunas de la provincia de
Santiago: Quinta Normal, Pudahuel, Renca, Lo Prado y Cerro Navia; y el area rural por
cinco comunas pertenecientes a la provincia de Melipilla: Alhué, Curacavi, Maria Pinto,
San Pedro y Melipilla, mas cinco comunas de la provincia de Talagante: Isla de Maipo, El
Monte, Padre Hurtado, Penaflor y Talagante.

La poblacién estimada por el censo del afio 2002 proyecto para el afio 2015 un total de
1.165.604 habitantes, el crecimiento vegetativo estimado para el quinquenio 2013- 2017
no sobrepasara el 1%. La distribucidon segun sexo, establece un leve predominio de la
poblacién femenina con un 50,7%.

En este concierto, el Hospital San Juan de Dios corresponde a uno de los
establecimientos de salud de la Red Occidente que brinda prestaciones sanitarias
complejas, y cuya infraestructura incorpora cuatro edificios con una superficie de mas de
50.000 metros cuadrados, destinados a entregar atenciébn en la mayoria de las
especialidades médicas. Cuenta con 17 pabellones quirurgicos y 601 camas, 82 de las
cuales estan direccionadas a la atencién de pacientes adultos gravemente enfermos y
localizadas en cuatro dependencias que constituyen la Unidad de Pacientes Criticos de
Adultos (UPC) del establecimiento.

En el aspecto histdrico, si bien no se tiene certeza absoluta acerca de su fundacién; se
estima que habria iniciado sus actividades el 3 de octubre de 1552, hacia el final del



gobierno de Don Pedro de Valdivia, y bajo el nombre de Hospital de Nuestra Sefora del
Socorro. Su ubicacion original correspondié a la Alameda, al oriente de la Iglesia de San
Francisco, adoptando su nombre actual de la Orden Hospitalaria de San Juan de Dios,
entidad que estuvo a cargo de su administracién desde el afo 1617. Es considerado
hospital docente desde el afio 1863, recibiendo en su seno, a posteriori, a la naciente
Escuela de Medicina de la Universidad de Chile. El edificio, luego de la demolicion de sus
instalaciones en la Alameda, fue emplazado en su ubicacién actual frente a la Quinta
Normal donde abrié sus puertas el 1° de mayo del afio 1954.

En relacion a la Unidad de Pacientes Criticos de Adultos, ésta esta compuesta de la
siguiente manera:

e Unidad de Cuidados Intensivos Criticos (UCI): 17 camas UCI, todas ellas con
capacidad ventilatoria invasiva.

e Unidad de Cuidados Intensivos Quirurgicos (UCIQ): 6 camas UCI con capacidad
ventilatoria invasiva, 14 camas de cuidados intermedios.

e Unidad de Cuidados Intermedios Meédicos (STI): 20 camas de cuidados
intermedios.

e Unidad de Cuidados Intensivos Coronarios (UCO): 6 camas UCI con capacidad
ventilatoria invasiva, 13 de cuidados intermedios coronarios y 6 de cuidados
basicos.

Segun datos de la ultima cuenta publica, disponibles en www.hsjd.cl , la UPC de adultos
durante el afio 2014 registré un total de 3.730 egresos (16% del total hospitalario), con un
promedio de estada de 8,95 dias, un indice ocupacional de 98,58%, y una letalidad de
13,26%.

El perfil de la UPC corresponde al propio de una dependencia de apoyo polivalente,
general, que admite pacientes médicos y quirurgicos, asi como también algunos de
especialidad que no posean cupos en centros de referencia nacional. Asociado a lo
expuesto, la UPC realiza actividades docentes en todas las unidades de su dependencia,
participando, predominantemente, en la formacion de Post Grado de rotantes de
especialidades tan variadas como Medicina Interna, Cirugia, Urologia y Urgencias. Cabe
destacar ademas que se encuentra en un establecimiento reacreditado en calidad por la
Superintendencia de Salud el afio 2015, enfocando sus objetivos estratégicos en nuestra
mision institucional cual es: “Entregar una atencién integral a pacientes poli-complejos
durante todo su ciclo vital, con funcionarios motivados, competentes y con vocacion
docente, que cuentan con apoyo material, tecnolégico y de infraestructura, acorde a las
necesidades de salud”.

La obligatoriedad del cumplimiento del regimen de garantias explicitas de salud, el
aseguramiento de la calidad mediante el proceso de acreditacion sistematica de la misma,
la promulgacion de la ley de deberes y derechos del paciente y un entorno cada vez mas
exigente graficado en el notable desarrollo de las comunicaciones y las redes sociales,
nos imponen hoy en dia una motivacién adicional en la busqueda de la excelencia en la
atencion al usuario. En este contexto, el proceso de comunicacién y establecer una


http://www.hsjd.cl

relacion meédico-personal de salud-paciente-familia transparente cobra una gravitancia
cada vez mayor, maxime cuando, como antes lo expresaremos en la introduccion del
presente documento, los avances tecnoldgicos y la extension de la vida nos exponen a un
cambio en el paradigma epidemiolégico que va desde las enfermedades transmisibles
hacia las condiciones propias de las enfermedades cronicas y debilitantes; todo ello
incrementa la demanda por servicios de progresiva mayor complejidad, haciendo de la
atencién sanitaria una de las actividades productivas de mayor riesgo conocidas. La
eclosion de la conciencia del dafio potencial de nuestras acciones y el empoderamiento
de nuestra poblacién, obliga a vigilar los eventos adversos asociados a la atencién de
salud. El imperativo ético nos inivita a comunicar, hoy mas que nunca, los dafos
potenciales y objetivos de nuestro accionar.

2.- REVISION BIBLIOGAFICA Y MARCO TEORICO:
2.1. ESTRATEGIA DE BUSQUEDA:

Se llevé a efecto una busqueda bibliografica acerca de la informacién disponible, en
diferentes bases de datos, sobre el proceso de informacion a pacientes de EA y EC
ocurridos durante la provision de la atencion sanitaria.

Las bases de datos exploradas fueron Medline ® (PubMed®), Scopus® y Cochrane®.

La busqueda no tuvo restricciones de tiempo, se incluyd aquellas publicaciones
disponibles en inglés, espafiol y francés. El tipo de publicaciones revisadas estan
sefaladas en lo que sigue.

En PubMed® los criterios de busqueda fueron:

"Truth Disclosure"[Mesh] AND "Safety Management'[Mesh] AND ((Clinical
Trial[ptyp] OR Consensus Development Conference, NIH[ptyp] OR Guideline[ptyp]
OR Practice Guideline[ptyp] OR systematic[sb] OR Editorial[ptyp] OR
Review[ptyp] OR Meta-Analysis[ptyp]) AND (English[lang] OR French[lang] OR

Spanish[lang])) : 19 publicaciones

"Medical Errors"[Mesh] AND "Disclosure"[Mesh] AND ((Clinical Trial[ptyp] OR
Consensus Development Conference, NIH[ptyp] OR Guideline[ptyp] OR Practice
Guideline[ptyp] OR systematic[sb] OR Editorial[ptyp] OR Review[ptyp] OR
Meta-Analysis[ptyp] OR Consensus Development Conference[ptyp]) AND

(English[lang] OR French[lang] OR Spanish[lang])): 203 publicaciones

Nota: La totalidad de las publicaciones de la primera estrategia de busqueda se
encontraron incluidas en las obtenidas en la segunda de ellas.

En SCOPUS® :
TITLE-ABS-KEY ( truth disclosure AND safety management) AND

( LIMIT-TO ( DOCTYPE, "ar") OR LIMIT-TO (DOCTYPE, "re") OR
LIMIT-TO (DOCTYPE, "ed") OR LIMIT-TO ( DOCTYPE, "cp")) AND



( LIMIT-TO ( LANGUAGE , "English") OR LIMIT-TO ( LANGUAGE , "French"))
AND ( LIMIT-TO ( SUBJAREA, "MEDI") OR LIMIT-TO ( SUBJAREA, "SOCI")
OR LIMIT-TO ( SUBJAREA, "PSYC" ): 130 publicaciones

En SCOPUS®:

TITLE-ABS-KEY ( medical errors AND disclosure ) AND (LIMIT

TO ( LANGUAGE , "English") OR LIMIT TO (LANGUAGE , "French") OR
LIMIT-TO ( LANGUAGE , "Spanish")) AND ( LIMIT-TO ( SUBJAREA, "MEDI")
OR LIMIT-TO ( SUBJAREA, "SOCI") OR LIMIT-TO ( SUBJAREA, "PSYC"))
AND ( LIMIT-TO ( DOCTYPE, "re") OR LIMIT-TO ( DOCTYPE, "ed") OR
LIMIT-TO (DOCTYPE , "cp") OR LIMIT-TO ( DOCTYPE, "cr") OR

LIMIT-TO ( DOCTYPE , "ip" ): 247 publicaciones

En Cochrane ®, los términos utilizados fueron:
Truth Disclosure
Safety Management
Disclosure
Medical Errors

2 publicaciones relevantes en Cochrane.

Una vez concluida la busqueda, se procedio a eliminar las publicaciones duplicadas vy, tras
revision de los resumenes, se eligieron aquellos atingentes. Del total de trabajos
potenciales, se accedi6 a 140 articulos de diverso tipo en texto completo (Clinical Trial,
Consensus Development Conference, NIH, Guideline, Practice Guideline, Systematic,
Editorial, Review, Meta-Analysis). De las publicaciones, el numero de posiciones
editoriales correspondio a un total de 14 documentos.

2.2. MARCO TEORICO:

Los errores en la atencion sanitaria son frecuentes y habitualmente adquieren relevancia
debido a implicancias que impactan directamente la salud de los pacientes, la relacién
equipo de salud- paciente- familia, la percepcion de terceros y la autovaloracion de los
integrantes del equipo clinico, asi como también la imagen de las instituciones y del
sistema de salud en general " "1,

En este escenario, agencias de diversos paises han constatado que la entrega de
informacién a quiénes han resultado con dafo debido a desenlaces no esperados (o a sus
mejores representantes), corresponde a un imperativo que subyace a la ética y al
profesionalismo de los agentes de salud > 13,

Queda establecido que el médico esta impelido a responder a su deber fiduciario, a su
obligacién de veracidad en atencién al principio deontoldgico del respeto por la persona.
Develar los errores de la atencion es un reflejo del respeto por la autonomia y dignidad del



paciente, que explicita valores como la honestidad y la humildad del profesional que lo
hace y corresponde a la actitud esperada por los usuarios quienes, en una mayoria que
alcanza cifras sobre un 90 %, desean que se les comente la ocurrencia de eventos no
importando la gravedad que estos tengan ™ 5.

Multiples son las publicaciones que hacen mencién de la necesidad manifestada por
pacientes y familiares de ser informados en situaciones de desenlaces no esperados que
produzcan o no dafio objetivo ' 17 18.19.20.21 'En efecto, los pacientes valoran la seguridad
en la atencion sanitaria, tienen un concepto mas amplio del “error en salud” incorporando
en este, elementos relacionados con la comunicacion, el trato, los incidentes sin dano
objetivo y aquellos evaluados como inevitables °. Esperan informacién detallada, en
particular en lo que dice relacion con la explicitacion de la ocurrencia del error, en qué
consistié el mismo, por qué sucedid, cuales seran las medidas adoptadas que evitaran su
recurrencia y, complementariamente, requieren se les entregue disculpas 22222324 Ep
relacion con el contenido, plantean que este debe ser objetivo y reflejo de los hechos
acaecidos, creible y que fluya con oportunidad, idealmente debe identificar a los
participantes en su desencadenamiento, asi como también detallar, con absoluta claridad,
las medidas correctivas a implementar '® 2!.22.25.26,

Los profesionales médicos comparten la apreciacion de importancia de la seguridad del
paciente en relacion con la atencion sanitaria, concuerdan en que es necesario desarrollar
estrategias que permitan gestion de riesgos, reconocer los puntos de vulnerabilidad y
promover, mediante el propio analisis de eventos adversos y errores de la atencion, en
definitiva, acuerdos institucionales direccionados que posibiliten tomar medidas eficaces
en el control de este tipo de situaciones 2 ?'- Existe conciencia sobre la importancia del
respeto por la persona, reconocen sus deberes de honestidad y veracidad, asi como los
derivados del deber fiduciario % 262’ | Muchos recuerdan haber estado relacionados con
un error 0 un evento centinela con consecuencias deletéreas para el paciente y
concuerdan en la dificultad existente para comunicar un suceso de tal envergadura; sin
embargo, asumen la necesidad de transferir la informacion 2 |

En este punto es necesario hacer notar que las publicaciones reportan barreras y
facilitadores del proceso de comunicacion '8 22 25 28.29. 30 Entre |os primeros, resaltan el
perfil psicosocial de los médicos quienes tienden a “negar y defender” al comunicar
errores o eventos adversos 3" 32 ¥ A este respecto estudios definen la formacion en
medicina como jerarquica y competitiva, destinada a alcanzar la perfeccion y que focaliza
excesivamente en el entrenamiento técnico en relacion con el desarrollo de competencias
en lo moral 3" 3%, Complementariamente, la formacién en medicina puede reducir la
sensibilidad ética de los educandos ** %, debilitaria la capacidad de empatia y no
privilegia la resolucién de dilemas éticos mediante la discusion con profesores a quienes,
muchas veces, los estudiantes temen 3" 3 Lo expuesto puede relacionarse con la
emergencia de estrategias defensivas que inhiben la comunicacion transparente '.

De igual forma, cuando los médicos se enfrentan a errores, EA o EC ocurridos a propésito
de la atencidén provista por otros colegas la situacion adquiere complejidad adicional,
revelando un desafio particular que suma barreras al proceso de informacion. Existe en un
caso como este, la necesidad de establecer con precision lo ocurrido en un entorno en



que acceder a los antecedentes no resulta facil, muchas veces la descripcion de los
hechos es parcial y no necesariamente explicitada en los registros clinicos. Si bien una de
las formas de resolver este punto es conversar con el profesional implicado, el temor por
Su reaccion, las reglas tacitas que son comprendidas como parte de la lealtad esperada, y
la “solidaridad”, hacen que muchos se inhiban. En esta perspectiva, adquirir una mala
reputacion entre los colegas, actuar como ente corruptor de relaciones interpersonales y
de equipos de trabajo o potencialmente dafar a la institucién, constituyen otras
limitaciones a resaltar. Cabe mencionar que la intencién de no entrar en confrontaciéon
directa motiva, frecuentemente, que los médicos se vean tentados de utilizar la ficha
clinica como un documento donde plantear dudas sobre la posible ocurrencia de errores;
esto puede ser aun mas problematico pues, lejos de precisar su verdadero origen,
posibilita fijar apreciaciones que no tomen en cuenta la opinién del profesional involucrado
ni los sucesos que realmente acaecieron 373839,

El Institute of Medicine establece que los EA corresponden a injurias resultantes de una
intervencion médica en lugar de las derivadas de la enfermedad subyacente. Tal y como lo
propone la propia definicion, un EA no es obligatoriamente prevenible, puede, de esta
manera, derivarse de errores asi como también de situaciones no evitables. Los EC son
aquellos EA que resultan en daios severos o permanentes para los pacientes. El término
error médico se relaciona con fallas en el proceso de entrega de una atencion de salud
que no implica necesariamente un dafo, muchos errores involucran fallas individuales y
del sistema - 384041,

La aproximacién de los médicos a los EA, EC y a los errores ocurridos durante la
provision de atenciones en lo sanitario, registra, en cuanto a la entrega de informacion a
familiares y pacientes, una amplia variabilidad en términos de contenido, extension,
oportunidad, reconocimiento de relacién causa- efecto entre evento y dafio,
responsabilidad inherente, intervenciones de mitigacion y acciones preventivas que eviten
la recurrencia. Todos estos elementos, esperables en un proceso de comunicacion de
incidentes, se ven interferidos por las consecuencias emocionales que sufre la “segunda
victima” % 32 42 4 término acufiado para explicitar los fendmenos que afectan a
profesionales médicos y de la salud que se ven involucrados en eventos que enjuician
como lesivos a partir de resultados no esperados derivados de la atencion. Esta “segunda
victima” expresa detrimentos en lo emocional que horadan fuertemente el desempeno
profesional afectando incluso el entorno familiar > 3 . Al explorar cuéles son las
expectativas de los profesionales con respecto a verse implicados en EA, EC o errores;
estas incluyen el apoyo de colegas y de la institucion, instruccion en comunicacién
efectiva y soporte durante la develacién de la informacion, comprension de pacientes y
familiares, una actitud general no punitiva, confidencialidad y cambios que mejoren la
seguridad mediante intervenciones efectivas en evitar la reproduccion de este tipo de
hechos °.

Como antes hemos mencionado, la transparencia resulta una obligacion ética y propia del
profesionalismo esperado del accionar médico en la perspectiva del respeto de la dignidad
inalienable del paciente. Agencias e instituciones de salud, eticistas, asociaciones



médicas, asi como también organizaciones que se aproximan a estos problemas desde el
punto de vista legal, concuerdan en la necesidad de establecer marcos referenciales y
politicas destinadas a formalizar y facilitar la entrega de este tipo de noticias 3 4445 4¢,

Muchos son los paises que han avanzado hacia la definicibn de guias clinicas y
recomendaciones sobre la pertinencia de la informacién y la manera de aproximarse para
entregarla de forma adecuada *" *8. La mayoria de estos documentos incorporan los
requerimientos de pacientes y familiares, asi como también de los profesionales
involucrados, estableciendo, en general, principios minimos a respetar como por ejemplo
el apego a la veracidad, actuar con oportunidad, reconocer la ocurrencia de eventos,
expresar pesar y ofrecer disculpas, incorporar el soporte a los involucrados (incluyendo a
los agentes de salud), definir estructuras encargadas de gestionar mejoras y formar en
comunicacion efectiva, respetar la confidencialidad y favorecer la mitigacion mediante la
provisién de los servicios médicos continuos > ** %0 | Para ello, las guias promueven
formatos diversos para la consecucion de sus objetivos, sefialando qué debe ser
informado, cuando y donde debe llevarse a efecto, quién es la persona indicada para
comunicar, dénde y como hacerlo.

En el aspecto legal, algunas iniciativas buscan catalizar la entrega de informacion segun
los preceptos establecidos en estas guias clinicas. A este respecto, existen las
denominadas “Apology Laws” que corresponden a regulaciones de las que se han dotado
algunos estados, intentando proteger expresiones de disculpas de ser utilizadas como
prueba en litigios judiciales potenciales °' .

Es importante senalar que, si bien estas iniciativas han sido exitosas para algunas
instituciones  especificas que han disefiado recomendaciones asociadas a
compensaciones en términos de reducir los conflictos y el dinero dispensado en ellos, esta
realidad no resulta extrapolable a otros entornos °* 3. El conocimiento disponible no
faculta para sefalar con certeza que develar informacion referente a errores, EA 'y EC sea
preventivo del desencadenamiento de mayor judicializacion de los mismos **; es mas, los
profesionales mantienen una mirada critica sobre el punto que se plasma en barreras que,
al momento, dan cuenta de la limitacién en la entrega de noticias sobre estos incidentes;
esto ocurre incluso en paises cuya legislacion obliga a los agentes de salud a develar la
informacion relacionada con los resultados no previstos de la atencién sanitaria & 12 5% %,

De todas formas, la generacion de guias clinicas sustentadas en una politica amplia a
este respecto es una estrategia aceptada °" . En concomitancia, el desarrollo de acciones
destinadas a la instruccion en calidad y seguridad, asi como a la formacién propuesta
para explotar aptitudes y desarrollar habilidades en comunicacién veraz y honesta entre
los agentes de salud, debe ser acompafiada de una socializacion entre pacientes y
familiares acerca de la vulnerabilidad de esta actividad que permita abandonar esa
percepcion de obligatoria infalibilidad exigible, adecuandola a las condiciones locales y a
la condicién humana de quienes proveen acciones sanitarias % > ©°,



CAPITULO Il

PREGUNTA DE INVESTIGACION Y OBJETIVOS

1.- PREGUNTA DE INVESTIGACION

¢, Cuales son los discursos sobre las experiencias subjetivas de comunicacién de eventos
adversos y/o eventos centinela con relacion a la atencion de salud en médicos residentes
y médicos becados de medicina interna de la Unidad de Pacientes Criticos del Hospital
San Juan de Dios de Santiago?

2.- OBJETIVO GENERAL.:

Comparar los discursos acerca de las experiencias subjetivas sobre la comunicacién de
eventos adversos y/o eventos centinela, ocurridos durante el proceso de atencion
sanitaria en médicos residentes y médicos becados en una unidad de pacientes criticos
de un hospital de Santiago, Hospital San Juan de Dios, para el primer semestre del afio

2015.

3.- OBJETIVOS ESPECIFICOS:

a)

Conocer los discursos de médicos de staff y médicos becados de una UPC
publica, sobre la experiencia en relacién con la comunicacién de malas noticias,
especificamente de eventos adversos y/o eventos centinela ocurridos durante la
atencion sanitaria.

Conocer cuales son los modelos y/o técnicas comunicacionales utilizadas con
motivo de la entrega de malas noticias, en particular en el contexto de eventos
adversos y eventos centinela, durante el proceso de atencidn de pacientes criticos.
Identificar, mediante su propio relato, las herramientas y limitaciones de que
disponen los médicos de staff de UPC y becados de medicina interna rotantes,
para establecer una relaciéon de ayuda a propésito de la ocurrencia de eventos
adversos y eventos centinela.

Conocer la integraciéon de experiencias de comunicacion de eventos adversos y
eventos centinela en médicos de staff y becados de medicina interna al desarrollo
de la relacion médico-paciente-familia (o0 mejor representante de los intereses del
paciente).

Comparar los discursos de médicos de staff de Unidad de Pacientes Criticos de
experiencia mayor y menor de cinco afos y la de médicos becados del programa
de formacién en medicina interna rotantes en la Unidad.

CAPITULO IV

DISENO DE LA INVESTIGACION (*) '
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1.- TIPO DE ESTUDIO

El estudio tiene un enfoque fenomenolégico que buscd responder a la pregunta en
términos de reconocer la estructura de la experiencia subjetiva en la comunicacién de
malas noticias, particularmente en lo que dice relacion con Eventos Adversos y Eventos
Centinela, mediante la interpretacion de las percepciones contenidas en los discursos de
los participantes.

2.- CRITERIOS DE INCLUSION Y EXCLUSION
2.1. Criterios de Inclusion:

Profesionales médicos cirujanos.
Se incluyen médicos cirujanos de ambos géneros y diferentes edades.
Staff de UPC con antigliedad diversa en cuanto a afios de experiencia en
Cuidados Criticos.

e Becados de Medicina Interna en formacioén, rotantes en UPC al momento
del levantamiento de la informacion.

2.2.Criterios de exclusion:

e Profesionales no médicos y otros integrantes del equipo de salud
contratados o no en UPC.

e Becados rotantes por UPC de especialidades médicas diferentes a
Medicina Interna.

e Becados de Medicina Interna y otras especialidades no rotantes en UPC al
momento del levantamiento de la informacion.

3.- UNIDADES DE OBSERVACION:

Muestreo no probabilistico de tipo opinatico (intencional), en acuerdo con la
estructura de perfiles de médicos cirujanos staff y rotantes en formacién en
la UPC del Hospital San Juan de Dios, previamente definidos por el
investigador (ver tabla niumero 1) y relacionados con los objetivos que
buscan dar respuesta a la pregunta de investigacion.

Se utilizé el principio de saturacién, para ello se lleva a efecto un niumero
de observaciones (entrevistas) suficientes en numero y profundidad, acorde
con la técnica de recoleccidon de los discursos de los entrevistados,
suficientes para lograr informacion redundante.

Tabla Numero 1
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Perfiles de Participantes

profesional Experiencia Género Perfil

4.- TECNICA DE PRODUCCION Y RECOLECCION DE DATOS:

Se definieron previo al trabajo de campo, elementos de logistica para llevar a efecto la
recoleccion de informacion de la mejor manera posible y que permitiesen proteger los
registros de la misma. A estos efectos, junto a los factores evidentes a controlar como
aquellos derivados de los instrumentos tecnoldgicos utilizados (camaras, pilas, etc.), se
definio un espacio libre de estimulos externos, se asegurd la cobertura de las acciones
médicas propias del rol del perticipante por otros profesionales idéneos y se respaldé los
registros digitales de las entrevistas asegurando la confidencialidad de los mismos. El
entrevistador fue diferente al investigador principal.

Para el cumplimiento de los objetivos del presente estudio, se utilizé la técnica de
entrevistas semi-estructuradas individuales. Se registr6 mediante grabaciéon de video y
audio digital el proceso de la entrevista. Todos los participantes fueron contactados
previamente explicandoles, en ese momento, el propésito del estudio. Una vez en ella, el
entrevistador intentd catalizar la atencion inicial de los individuos mediante la utilizacion de
preguntas generales. Se obtuvo en todos los entrevistados consentimiento informado.

5.- TRANSCRIPCION:

Se llevé a efecto la transcripcion de los discursos desde video y audio a texto en software
Microsoft Word ® , explicitando elementos paralinglisticos. Se respaldé el archivo en
Word ® , luego se formated a .txt , con margenes amplios y salto de linea, para luego
llevarlo al Software Atlas Ti ® conformando una unidad hermeneutica. Se registran
comentarios.

6.- TECNICA DE ANALISIS:

Para el correcto analisis de la informacion recolectada, se planted un proceso sistematico
y ordenado, dinamico (iniciado desde las primeras etapas), iterativo, flexible y ecléctico
aceptando variabilidad en la interpretacion de los datos. Utilizamos el analisis de
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contenido, organizando los datos en categorias emergentes en acuerdo con los perfiles de
participantes observados, buscando reflejar los objetivos de la investigacion, y cuyas
caracteristicas les permitan exhaustividad, ser excluyentes y replicables. La distribucion
de categorias y subcategorias se definié a partir del analisis de las entrevistas a medida
que estas se fueron llevando a efecto.

Tabla Numero 2

Categorias y Subcategorias de Analisis

Categorias de Analisis Subcategorias (Dimensiones

Opinion sobre las técnicas y/o modelos de | De adquisicion formal
comunicacion de EAy EC De adquisicién informal
De origen intuitivo

Valoracion de la comunicacion de EA/EC al | Profesional/Personal

desarrollo de la relacion médico - | Paciente / Familia
paciente- familia

Como apoyo informatico se utilizé el Software Atlas Ti ® Versién 6.2.28 para Windows ®,
en este se efectud la categorizacion de los textos transcritos de manera a facilitar el
trabajo ulterior destinado a la interpretacion de los resultados.

7.- ASPECTOS ETICOS:

Se presentd el proyecto de Tesis al jefe de la Unidad de Pacientes Criticos del Hospital
San Juan de Dios quien autorizé la realizacion del mismo.

Todos los participantes entrevistados explicitaron su consentimiento informado aceptando
su incorporacion y la utilizacién de los registros obtenidos.

Se aseguré la confidencialidad de los datos considerados sensibles, en particular en lo
que dice relacién con la identidad de los participantes y elementos de los registros que
permitan reconocerles. La confidencialidad se materializ6 mediante la codificacion de su
identidad y a través del resguardo de los registros de video y audio.
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Los resultados de la presente investigacion seran presentados en reunion de la Unidad de
Pacientes Criticos, se remitira a la Unidad de Calidad y Seguridad y a la Direccion del
Establecimiento para la resolucion de las brechas objetivadas.

9.- CONFIABILIDAD DEL ESTUDIO: (segun criterios de Guba y Lincoln)
9.1.CREDIBILIDAD

Se explicita el modo de recoleccion de datos
Las observaciones se llevaron a efecto en sesiones de entrevistas semi
estructuradas en acuerdo con el guion definido, se alcanza la saturacién de
la muestra cualitativa.

e Los sesgos del investigador se encuentran declarados en el acapite de
limitaciones del estudio.

e Se combind la fase de recoleccion, interpretacion y sistematizacion de los
datos.

e La presentacion de los resultados utiliza citas obtenidas directamente de
los textos transcritos literalmente desde el registro audiovisual.

9.2.TRANSFERIBILIDAD

e Los sujetos estan descritos con precisidn, se declara criterios de inclusion y
exclusion de participantes en el estudio.

e Existe una descripcion pormenorizada del marco contextual en que se lleva
a efecto el estudio, potenciando reconocer los ambitos de representatividad
que posee.

9.3.DEPENDENCIA / CONSISTENCIA

e Se identifica el estatus y rol del investigador.
e Se delimita el contexto fisico y social.
e Se describen las técnicas de recoleccion de datos y de analisis utilizado.

9.4.CONFIRMABILIDAD

! (B, M, 28, E5: 40- 43)= Becado 9, Masculino, 28 afios, Entrevista 5, Lineas 40 a 43.
** (83, M, 33, E2: 263- 270)= Staff 3 afios de experiencia, Masculino, 33 afios, Entrevista 2, Lineas 263 a 270.
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e Se recogen registros audiovisuales, se efectua transcripcion textual de las
entrevistas, considerando elementos paralinglisticos.
Las entrevistas fueron registradas en formato de video (imagen y audio).
El investigador explicita su posicion.

CAPITULO V
RESULTADOS

1.- OPINION SOBRE LA EXPERIENCIA SUBJETIVA DEL PROCESO DE
COMUNICACION DE EA Y EC:

Los discursos de los participantes en el presente estudio, nos permiten evidenciar que la
actividad de entrega de malas noticias resulta una accion habitual y permanente para los
médicos que se desempenan en Cuidados Criticos del Hospital San Juan de Dios.

“ Bueno generalmente uno en Cuidados Intensivos o Servicios de Urgencias, uno
generalmente esta expuesto a entregar esas... esas noticias.” (B, M, 28, Eb5:
40-43)*

La experiencia, al participar en la transmisién de la informacion, es fuente de
percepciones de diversa indole, particularmente aquellas observadas desde lo propio y de
lo interpretado desde lo que ocurriria entre familiares y pacientes como también desde lo
organizacional.

“Al principio me daba miedo entregar una mala noticia. Me daba lata... me
producia... incomodidad, tenia temor de equivocarme... que si daba una noticia
que si el paciente por ejemplo iba mal...y al otro dia siguiente iba mejor... me
habia equivocado... Y me di cuenta que la evolucion de los pacientes es dinamica
Yy que uno... no es que no se equivoque, pero... pero va madurando el asunto...”
(S3, M, 33, E2: 263-270)**

Al explorar las percepciones desde la mirada profesional o personal, los médicos
reconocen que la entrega de malas noticias, particularmente en un inicio, es un proceso
complejo y dificil, generando tension para quien devela ese contenido, sea cual sea la
condicion (becado, staff) y la experiencia del entrevistado.

“ Cuando tienes un paciente al que darle informacion compleja, que la cosa no
anda bien, se pone la relacion tensa con, del profesional, de uno, y eso puede
hacer que se ponga tensa hacia el resto del equipo de trabajo, sobretodo que el

Caodificacion: S: Staff, B: Becado, Afios de experiencia M: Masculino, F: Femenini E: Entrevista nimero,
Numero linea en documento transcrito (Atlas Ti ®).
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resto del equipo de trabajo muchas veces no comprende esa situacion, porque
ellos no tienen que verse enfrentados a hablar con la familia, y eso hace que se
tforne un poco compleja la convivencia, o se produce el burn out también.” (S9, M,
38, E1: 110-117)

Es importante resaltar que, a medida que los profesionales adquieren experiencia a este
respecto, la sensacion de dificultad en la entrega de noticias sobre situaciones vitales de
mal prondstico no relacionadas con la ocurrencia de Eventos Adversos (EA) o Eventos
Centinela (EC), se atenua; reconociendo en su accionar una sensacion de progreso
favorable para el desempefio de la actividad profesional en lo que se refiere a
comunicacion con pacientes y familiares.

“... yo creo que cada vez que uno lo va haciendo mas veces en el fondo... ya va
teniendo menos desconfianza o menos miedo en la forma de decir la informacion,
en la forma de entregar la informacion al familiar, eehhh..., y la vez en el manejo
que uno hace, yo creo que uno va teniendo mas seguridad en uno mismo con el
tiempo. O sea yo creo que si a lo mejor ahora puede ser que lo haga mejor que
Inicialmente...” (S1, F, 31, E11: 87-94)

Al enfocar la comunicacion de malas noticias en EA y EC, existe una percepciéon
generalizada entre los entrevistados que verifica la experiencia como una situacion de alta
complejidad y que se asocia a sensaciones que pueden dificultar el accionar médico.

“... cuando es notificarle, por decirlo asi, un efecto adverso de un acto que hice yo
directamente, siento harta culpa. Porque en el fondo, como le comentaba, mucho
de esas cosas son por curva de aprendizaje, entonces, pucha, silo hubiese hecho
alguien que sepa mas, le hubiésemos ahorrado eso... Pero por otra parte yo tengo
que aprender, y por otra parte hay gente que sabe mucho y que igual le pasa...
Entonces donde esta el limite, ahi soy mas culposa.” (B, F, 29, E14: 259-266)

La experiencia descrita en la entrega de noticias, particularmente las relacionadas con
dafo atribuible a EA y EC, condiciona, segun el nivel de secuela potencial o gravedad que
implica para el paciente, la percepcion de mayor o menor complejidad que se desprende
del discurso de los profesionales.

“Las veces en que he explicado los eventos que han sido menores, no han tenido
una consecuencia grave sobre el paciente, si las comprenden. Han sido muy
pocas veces. A veces hay que explicarlo varias veces, pero lo logran comprender.”
(S3, M, 33, E2: 549-552)

En el caso de EA, la posibilidad de enfrentar las consecuencias de nulo o minimo impacto
sobre el paciente, si bien facilita su notificacién a familiares o pacientes con respecto a lo
que sucede con EC, hace, en algunos escenarios, que los médicos opinen que no
siempre es necesario comunicarlos 0 minimicen sus consecuencias.
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“No siempre, no siempre se explica. Porque hay veces que, no se, puede ser
compleja la explicacion, yo creo que hay veces que no... por ejemplo cuando le
han puncionado la pleura a un paciente y que es el lado equivocado, claro eso se
puede manejar y no ser tan deletéreo y a veces es preferible no informarlo.” (S9,
M, 38, E1: 166-171)

En relacién a EC, develar su ocurrencia es percibido como altamente complejo, sin
perjuicio de ello, la posicion de la mayoria de los entrevistados es su notificacion en todos
los casos. Con respecto a este ultimo punto, de la misma manera, algunos de los
entrevistados tienen la percepciéon que en casos de EC existe tendencia al ocultamiento
de la informacion.

“Eso no me ha tocado vivirlo, pero me imagino que es complejo... Yo creo que lo
correcto seria decirlo, pero creo que como todavia esta esta medicina como
judicializada encima, que... que evita que la gente sea tan transparente en el trato
meédico. Me imagino que si eso efectivamente generd la muerte, la gente lo va a
ocultar, yo creo que no hay que ocultarlo, no debiese; pero si fue por un error lo
encuentro... super complejo. Porque uno no lo quiso hacer para matar al paciente
en definitiva, uno estaba pensando que le estaba haciendo un bien... Pero
fallamos, no sé...” (B, F, 29, E14: 234-243)

Cabe mencionar que los sentimientos de angustia, ansiedad y temor son recurrentes y
estan imbricados con la incertidumbre de la reaccidon de quienes reciben las noticias, o
con familias que previamente han expresado dificultades en la relacién con la instituciéon o
sus funcionarios.

“... uno, a priori, parte con la aprension de que la familia va a estar mas agresiva
en ese caso. O sea que eso pudiese gatillar en la familia una respuesta mas, mas
eeehh... Compleja de manejar en estricto rigor, pero es un prejuicio también, o sea
no... Al menos como que a uno le pasa eso. A mi me pasa eso en realidad.” (S5,
M, 32, E7: 115-120)

De igual forma, la potencial judicializacion de las situaciones relacionadas con los EA 'y en
particular con los EC coacciona a los profesionales. Estos elementos condicionan la
entrega de estas noticias, favoreciendo la ambigliedad y la mantencion de ciertos
contenidos en el espectro de lo tacito.

“O sea yo creo que también va a depender de como uno considere que esta la
situacion con la familia... mmm... Sinceramente en el fondo, si uno percibe que la
familia ya esta en una conducta muy agresiva, eeehh... Tratando de buscar
efectivamente la responsabilidad de alguien, tratando formalmente de crucificar a
alguien por decirlo de una manera, yo creo que si uno trataria... Yo trataria de no
ser tan explicito, sin dejar de decir la verdad en el fondo, de que existié un evento.

17



Pero tratando de ser, en verdad, en el resto de los casos, yo creo, ser mas bien
sinceros con la gente.” (S5, M, 32, E7: 216-225)

La opinidn de los entrevistados sobre la participacion de la institucion varia segun el nivel
de la organizacion del que se trate. Existe una percepcion generalizada acerca del
involucramiento del equipo local y de las jefaturas directas en la comunicacion de malas
noticias, EA y EC.

“Yo siempre siento el apoyo como trabajo en la UPC, siempre del resto del equipo.
Yo nunca me he sentido como que... y de hecho cuando vamos a citar familiares
siempre es algo en conjunto que conversamos ;ya? Pero siempre he sentido el
apoyo, no me he sentido como sola en esto.” (S8, F, 37, E12: 202-206)

Esta participacion es percibida como un nivel superior al que se accede frente a
situaciones de mayor complejidad que lo habitual o al requerir ayuda desde lo
institucional.

“... habia dudas con respecto a lo que estaba pasando, habia dudas con respecto
si realmente se habia administrado o no el farmaco, y en esa oportunidad recurri a
la jefatura, y posteriormente a la familia se le explico la situacion, pero no se la
expliqué yo, por que el caso era mas complejo y superaba mis capacidades.” (S3,
M, 33, E2: 449-454)

Al solicitar a los médicos una apreciacion de la experiencia sobre la participacién de la
institucion, mas alla del nivel de las jefaturas locales, existe consenso sobre la poca
visibilidad de sus intervenciones sistémicas; no reconocen una estructura organizacional
que opere la entrega de informacion de los EA y EC, o que establezca un equipo de
intervencion multidisciplinario favorecedor de la relacién comunicacional entre el equipo
de salud y los familiares y/o pacientes.

“O sea nosotros estamos aca basicamente somos el equipo de trabajo, la jefatura,
y entre nosotros solucionamos la cuestion... no tenemos un apoyo institucional,
uno no se siente apoyado por la institucién para enfrentar este tipo de situaciones.
Estas solo...” (S9, M, 38, E1: 346-350)

En relacién un pronunciamiento de los entrevistados sobre la eventual conformacion de un
equipo interdisciplinario hospitalario que soporte el accionar del quienes atienden
directamente a pacientes y familias frente a comunicacién en situaciones dificiles, la
apreciacion de los participantes resulté poco homogénea, mientras para algunos puede
resultar favorable un equipo que apoye o asesore a este respecto, para otros la inclusion
de extranos a la relacion médico-paciente- familia podria tener efectos indeseados.
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“Muy positivo.” (S5, M, 36, E8: 281)

“Entonces tal vez si tener un equipo que se le agreguen unas horas a los
funcionarios que ya tenemos para que puedan servir de consulta para estas cosas,
mas que uno que se arme, porque ademas armar un equipo de personas distintas,
que no funcione con habitualidad, no funciona bien.” (B, M, 31, E10: 307-311)

2.- OPINION SOBRE LAS TECNICAS Y/O MODELOS DE COMUNICACION DE EA Y
EC:

Al explorar las apreciaciones de nuestros entrevistados sobre el proceso por el cual
adquirieron conocimientos y practicas que les permitan entregar malas noticias y lograr
comunicacion efectiva con familiares y pacientes, la unanimidad de ellos reconoce que la
actividad practica, en particular su participacion como observadores de situaciones diarias
de entrega de informacion y el propio ejercicio profesional, les ha labrado una metédica
para llevar a efecto esta tarea.

“... en el fondo yo creo que la transmision oral de este cuento ha sido la forma en
que yo lo he adquirido. Primero aca cuando pasé aca como becado en la UCI, las
primeras informaciones siempre las daba el residente y como becado yo estaba al
lado y escuchaba la forma de transmitir. Asi que ahi fui adquiriendo como ciertos
patrones que vi que se repetian entre los distintos residentes y cuéles eran las
cosas que me funcionaba o no me funcionaban.” (B, M, 31, E10: 71-78)

En algun grado, existe algo de formalidad en cursos especificos durante el periodo del
pregrado y postgrado, particularmente en los grupos de becados y de menor edad entre
los médicos de staff .

“... en la fase de pregrado y postgrado... sobre todo en la de pregrado, tuvimos o
tuve, no es cierto, formacién en todo lo que tiene que ver con entrega de malas
noticias...”(S3, M, 33, E2: 195-197

Esta experiencia no es homogénea en este segmento.

”

“... no es una cosa facil, no es una cosa que ensefien en medicina, eso es claro.
(S1, F, 33, E4: 30-31)

El discurso de los entrevistados permite observar que, algunos de ellos, reconocen que
ciertos aspectos del proceso de comunicacion son resultado de su intuicion o fruto del
contacto con su nucleo familiar o de experiencias vitales que ellos han tenido en caracter
de paciente o préximos a situaciones de salud complejas.

“... al principio fue en verdad como bastante como empirico... fue... esa vez que
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me tocd dar informacion en Colina fue como... bien larga la conversacién, fue
super extensa, eeehh..., fue mas que nada de como la experiencia y las vivencias
que uno mismo ha tenido en cuanto a familiares, de también haber recibido como
ese tipo de noticias, o como me gustaria a mi que me las hubiesen entregado, no
asi tan chocante como fue la vez que me las entregaron a mi...” (B, M, 28, E5:
113-120)

3.- VALORACION DE LOS REQUERIMIENTOS PROFESIONALES A PROP()SITO DE
LA COMUNICACION DE EA/EC Y DE LA INSTAURACION DE UNA RELACION DE
AYUDA:

Los entrevistados valoran la entrega de informacién como algo propio del acto médico,
haciendo del proceso de comunicacion un elemento obligatorio del desempefio habitual.

“... creo que es responsabilidad del que emite el mensaje, es transmitirlo
codificado como corresponde para la persona y para que la persona lo entienda...
mmm...”(S2, M, 32, E3: 370-372)

Establecen en sus discursos la ocurrencia de EA y EC, comprenden la importancia de
comunicarlos, y reconocen ciertas caracteristicas y requerimientos profesionales para
lograr el objetivo en forma eficaz.

“... las herramientas que uno tiene son la experiencia hablando con personas tanto
tiempo, sentarse con la persona en un ambiente tranquilo, sin interrupciones, los
dos sentados uno frente al otro, y tratar de explicarle habiendo conversacion previa
en que se le explico antes de hacer el procedimiento que podia tener eventos
adversos, reforzar cuando le hacen cosas que se le han informado también,
reforzar eso que paso, lamentablemente tuvo la complicacion y tratar de explicarlo
de la mejor manera. No sé... eso.” (S9, M, 38, E1: 268-275)

Muchos describen, de alguna manera, un derrotero de acciones tendientes a favorecer el
proceso. Algunos de ellos incluso sugieren que debiese desarrollarse un protocolo que
explicite los pasos para lograr comunicacion efectiva de las malas noticias.

“Que estuvieran claros los pasos a sequir, paso el evento, tener bien claros cuales
son los eventos, ocurriéo la cuestion, que hubiese algo que a uno le pudiese
asesorar como entregar la informacion, que hubiese alguien que pudiera ayudar a
la familia después de la situacion, y que hubiera un algoritmo para enfrentar el
problema. Pasé aca, se le explica a la familia, después se le hace seguimiento.”
(S9, M, 38, E1: 505-512)
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Resulta particularmente recurrente para este grupo la importancia de llevar a efecto el
proceso en un ambiente privado (oficina).

“El hecho de tener una oficina para entregar malas noticias, el hecho de tener
tiempo para hacerlo, y el hecho que me hayan ensefiado que tengo que hacerme
el tiempo también.” (S5, M, 32, E7: 53-56)

Accesoriamente aparece, en los contenidos, la necesidad de aprender a propésito de los
EAy EC y favorecer su seguimiento y control.

“... tratar de buscar formas y protocolos para que no vuelva a pasar...de que...
buscar el problema, tratar de buscar la solucién, y tratar de medirlo para que no
vuelva a pasar... 0 sea tratar de... de buscar... buscar la causa, qué fue lo que
paso, eeehh... qué fue lo que puntualmente generé este evento centinela y tratar
de evitarlo...” (S1, F, 33, E4: 377-382)

4.- VALORACION DE LA COMUNICACION DE EA/EC AL DESARROLLO DE LA
RELACION MEDICO- PACIENTE- FAMILIA

La comunicacion de EA y EC es un proceso que, para el global de los entrevistados,
resulta relevante y parte de las obligaciones propias de su profesionalismo.

“... yo creo que si uno hace bien las cosas uno no debiese tener problemas, pasa
porque es justo que la gente sepa lo que ocurre, y si nosotros intentamos hacer las
cosas bien y no ocurren por que pueden no ocurrir, no hay nada en planteario con
la mayor honestidad posible.” (B, M, 31, E10: 177-182)

Sin perjuicio de lo anterior existe, como lo expusimos, una tendencia a diluir u ocultar
algunos contenidos. Este planteamiento ambivalente afecta el establecimiento de la
relacion médico —paciente —familia. En este escenario, existe una valoracién positiva del
proceso de comunicacién desde la mirada del fortalecimiento de esta relacién, como
también desde la perspectiva de lo que suponen resulta importante para pacientes y
familiares.

“Ademas que la honestidad, también va por una cosa de empatia. Si yo estuviera
del otro lado, también me gustaria que me contaran todas las cosas que le estan
sucediendo a un familiar, y a veces también no me gustaria que me entregaran
toda a informacién...” (B, M, 28, E5: 231-235)
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Al explorar las apreciaciones de valoracién de la comunicacién en tanto experiencia propia
al servicio de la relacion médico -paciente -familia, queda de manifiesto que los médicos
ven en la honestidad, un mérito fundamental en el proceso de comunicacién que debe
refrendarse en una relacién médico-paciente-familia potencialmente de mayor simetria,
con clara conciencia de la importancia que tiene la entrega de malas noticias a sus seres
préximos.

“Yo creo que primero que nada con honestidad. Para mi es stper importante no
mentirle ni tener que ocultar nada a la persona que le estoy entregando las malas
noticias. Tratar de empatizar, por alguna parte con el paciente yo creo que lo
primero para mi es antes de decir lo que tenia que decir, era tratar de... de
conectarme de alguna manera con la persona a la que yo le estaba entregando las
malas noticias.” (S5, M, 36, E8: 24-30)

Cabe destacar que existe una apreciacién positiva del proceso de comunicacion durante
el periodo de estada del paciente, el establecer una relacion médico -paciente -familia,
fundada en el conocimiento mutuo, parece derribar ciertas limitaciones precautorias en la
entrega de malas noticias por parte de los clinicos.

“... 8i uno no tuvo la comunicaciéon adecuada efectiva previamente. Si uno no... si
la relacion ya venia dafada o tortuosa, ahi si que va a ser muy dificil creo yo, y
encontrar la forma de decirlo yo creo que va a ser demasiado complejo, pero si
uno logro llevar a cabo una adecuada comunicacion durante la estadia del
paciente y en algun momento paso algo, yo creo que va a facilitar efectivamente si
hubo una buena comunicacion.” (S2, M, 32, E3: 209-216)

La ocurrencia de EA y EC, si bien produce tension y temor que se retrata en la percepcién
de dificultad en la transmision de la noticia, potencia la intencién, a priori, de parte de los
clinicos de comunicarla en la perspectiva del establecer de una relacion médico -paciente
-familia veraz y honesta.

“Hay que explicarle a la familia. Independiente de lo que paso. Encuentro que
esconder algo asi... no creo que uno pueda dormir tranquilo... mmm... yo prefiero
dormir tranquilo y que hagan un reclamo... total, lo mas importante es que uno este
consciente, o sea con la conciencia tranquila. Al final... uno tiene que hacer lo que
es correcto... y a veces es muy dificil explicarle a un familiar que se le administré
un medicamento incorrecto.” (S3, M, 33, E2: 439-445)

Sin perjuicio de ello, existe conciencia que la informacion dispensada requiere de un
procesamiento por parte de los receptores que les permita comprender la profundidad de
la misma y, en lo posible, aceptar que las condiciones propias del ejercicio de la medicina
entrafan riesgo y posibilidades de error.
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“... pero lo importante es decirle que los pacientes...que las cosas no son lineales,
que siempre puede haber alguna complicacion que pueda venir...y decirle las
cosas que pasan... no... ho creo que eso quite mas o menos en cuanto a la
relacién con la familia.” (S1, F, 33, E4: 127-131)

Existe, de acuerdo con algunos de los discursos de los entrevistados, mayor riesgo en la
interpretacion por parte de la familia de ocultamiento de lo sucesos acaecidos.

“... todas las cosas hay que explicarlas, eeehh..., uno al omitir o no hablar esas
cosas termina generando un problema mayor, o sea yo creo que es... eeehh... en
todo paciente, o sea, y sobretodo en pacientes que estan en la UCI, porque la
familia esta con ellos una hora... no saben lo que pasa dentro de esas otras
veintidos o veintitrés horas... entonces el punto es que... que hay que explicarlo, o
sea uno no pierde nada. Son cinco o diez minutos que puede tomar decir la
informacién y la familia queda mucho mas tranquila... y las complicaciones pueden
pasar, si eso no... no... errar esta dentro de las posibilidades, pero omitirla ya es
otro cuento.” (S1, F, 33, E4: 137-147)

Cabe destacar a este respecto, que de todas formas algunos de los entrevistados piensan
que transmitir en forma directa la totalidad de la informacion puede ser contraproducente y
afectar la buena relacién potencial; esta apreciacion motiva una proposicion de
gradualidad y simplificacién del contenido a transmitir.

‘tantea un poco a la familia antes de ser explicito o mas bien vago, como
moviéndose hacia esos dos extremos... y... claro a veces también ha tocado
entregarle informacion a la familia en forma sdper vaga, super-stper vaga, para
que no ocurran sobre todo desastres de la relacién de la familia, no sélo con el
meédico, si no también con las enfermeras, con todo el equipo de salud, con los
especialistas... Entonces, claro a veces llega a un punto en el cual uno ya no
puede ocultar mas la informacion, o... ser vago en la informacién y hay que
decirselo a la familia. Pero hay ocasiones en que uno se ha visto enfrentado a que
uno trata de no decirle toda la informacién a la familia para que no afecte
negativamente la relacion de la familia con todo el equipo de la salud...” (B, M, 28,
E5: 302-314)

El establecimiento de wuna comunicaciéon fluida que permita una relacion
médico-paciente-familia adecuada, permite, en opinién de los entrevistados, procesos de
toma de decision, y favorece incluso el reconocimiento de los errores y la entrega de
disculpas por parte de los clinicos.

“... cuando un paciente no tiene la capacidad de decidir, cuando un paciente esta
desprovisto de las condiciones mas basicas, cuando esta expuesto absolutamente
a las decisiones de terceros, la familia cumple un rol potente, cumple un rol potente
en las formas de como me quiero recuperar hasta las formas en coémo me quiero
morir.” (B, M, 31, E10: 244-249)
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CAPITULO VI
DISCUSION Y CONCLUSIONES
1.- DISCUSION

La atencién sanitaria, particularmente en afos recientes, ha requerido una progresiva
especializacion de los recursos humanos, abultar la inversion en infraestructura y ha
resultado en un encarecimiento notable relacionado con la utilizacion de alta tecnologia al
servicio de nuestros pacientes. Asociado a ello, el mejoramiento de los estandares de
salud, potencia la sobrevida de personas con enfermedades cronicas y debilitantes,
manifestandose en una composicion poblacional que da cuenta, en parte, de la transicion
demografica avanzada en que nos encontramos, y del cambio del paradigma
epidemiolégico desde las enfermedades transmisibles hacia las de lento desarrollo y
persistentes 2. Acompafia a lo expuesto, el compromiso de las autoridades con
programas de salud que garantizan ciertas prestaciones y coberturas para determinadas
entidades nosologicas; existe hoy un cambio cultural que ahonda la percepcion de
obligatoriedad de infalibilidad de la atencion sanitaria, lo que es frecuente motivo de
tensién para una salud publico- privada con notables diferencias. En este escenario, las
instituciones publicas deben entregar a sus beneficiarios, entre los que se encuentra un
gran porcentaje de adultos mayores y de las capas sociales de menores ingresos,
asistencias diversas con recursos limitados e insuficientes. Todo lo expuesto, produce
entre los destinatarios de nuestro accionar, insatisfaccion ¢ ® y genera espacios de
conflictividad que, muchas veces, no son yuguladas por equipos de salud sin el habito de
conceder espacios amplios de interaccién y de comunicaciéon que resulten efectivas a este
respecto.

Este estudio ha recogido informacion proveniente de entrevistas a médicos pertenecientes
a una Unidad de Cuidados Intensivos, en diferentes estados de desarrollo profesional, en
relacion con sus percepciones subjetivas a partir del proceso de comunicacién de malas
noticias, particularmente, aquellas correspondientes a situaciones conocidas como
eventos adversos y eventos centinela. La metodologia cualitativa permite recoger los
discursos de los participantes y analizar sus contenidos mediante la utilizacion de un
enfoque especifico, en este caso de caracter fenomenoldgico °'.

Como queda retratado en el marco tedrico, existe amplia conciencia entre pacientes,
proveedores, instituciones de salud, asociaciones cientificas y entidades regulatorias de la
importancia de la comunicacion como herramienta que permite un flujo de informacion
honesto, veraz y oportuno, clave en la articulacion de una relacién médico- paciente-
familia sana # % 16:17.18.19.20
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Los discursos de los médicos entrevistados refrendan lo expuesto, verbalizan la
necesidad de comunicacién sin limites pese a la dificultad potencial del contenido a
transmitir, resultando particularmente categéricos cuando ello se engarza con la historia
natural de la enfermedad o con factores prondsticos que no dependen del accionar de
profesionales o del sistema de salud.

“... se le comunica asi, de forma honesta por lo menos yo nunca he ocultado algun
tipo de informacioén....” (B, M, 28, E5: 175-177)

Para los participantes la entrega de informacion, particularmente de malas noticias, resulta
una actividad habitual dado el espacio en que desempenan sus actividades. Sin perjuicio
de ello, durante la fase de levantamiento de la informacién que incluy6 entrevistas semi
estructuradas y transcripcion de los registros de audio y video, al igual que lo explicitado
en otras publicaciones, resultd indiscutible que lo viven como un proceso de alta
complejidad.

“No es facil dar informacién, ni siquiera dar buenas noticias” (S9, M, 38, E1:544)

La adquisicién de herramientas en esta area, queda supeditada a condiciones personales
- algunas incluso intuitivas- y a la instruccion empirica adquirida fruto del ejercicio
profesional y de la interaccién con colegas mas antiguos y experimentados.

“... fundamentalmente es lo que se aprende de los pares, los colegas en el fondo
lo van haciendo y uno se queda con lo mejor, aunque no necesariamente porque
también puede ser lo peor... Yo creo que la experiencia de los pares es lo que mas
se ha quedado para uno, para mi en particular.” (S5, M, 32, E7: 31- 36)

Diversas publicaciones concuerdan en lo observado en el estudio, los médicos tienen una
formacion variable, muchas veces pobre en comunicacion. La inseguridad percibida
puede atribuirse a la escasa sistematizacion en la adquisicion de habilidades y destrezas
comunicacionales durante las fases de pre y postgrado, en que se privilegia ambitos
técnicos médicos en desmedro de la formacién en otras areas.

“En general a uno no le ensefan a dar malas noticias, porque se supone que uno
siempre va a tener éxito con las cosas que hace, pero cuando a uno le va mal con
los pacientes eso no se lo ensefia nadie (S9, M, 38, E1:544)

Esta percepcidén categérica de ausencia de formacion en el area, colisiona con otras
opiniones que reconocen elementos en sus procesos lectivos tendientes a entregar
contenidos de comunicacion efectiva presente en los curricula de los participantes mas
jévenes. Sin perjuicio de ello, la sensacién de ausencia de conocimientos y habilidades
especificas habla de la falta de control del proceso de aprendizaje; no aparece asi como
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un requisito minimo a cotejar mediante el seguimiento formal de la adquisicion de las
competencias.

“... dentro de lo que... de la malla curricular de la carrera en la universidad se
tocaba sélo tangencialmente. No diria que habia como instruccién formal.” (S5, M,
32, E7: 26- 31)

Este planteamiento es sustentado por Stroud en su trabajo “Teaching medical error
disclosure to physicians-in-training: a scoping review”, en que revisa los curricula de la
formacion de médicos en pre y postgrado a propdsito de la develacion de errores de la
atencién, estableciendo que, si bien existe en alguna medida inclusion de estos temas en
la formacién médica, la objetivacién de adquisicion de habilidades esperadas no es
sometida a un proceso riguroso de seguimiento .

Esta realidad motiva que muchas instituciones y asociaciones incluyan, entre sus
recomendaciones, la existencia obligatoria de programas estructurados de capacitacion
que aseguren una base que facilite la aproximacion al tema por parte de los clinicos,
situacion que redundaria en cambios en las percepciones de ansiedad y temor en la
conformacion de la relacion médico- paciente-familia 253! . Todo ello estaria en linea con
lo planteado como un deber ético de minimos cual es el respeto por la autonomia de
nuestros pacientes * ¢ 3% 4 | a formacidon médica debe pasar de su focalizacion
predominante en lo técnico y tecnoldgico, hacia una instruccién equilibrada que recupere
la capacidad de los profesionales para establecer relaciones horizontales, fundadas en el
respeto por la dignidad de los pacientes y de sus proximos.

En este caso particular, nuestro establecimiento de salud debe suponer que su planta
profesional no tiene niveles aceptables de formacion a estos temas, requiriendo destinar
recursos a la capacitacion de sus cuadros en la perspectiva de lograr prevenir la
generacion de errores, EA y EC, como también de aproximarse a una informaciéon veraz y
completa para con los pacientes.

En otro aspecto, la tension que se percibe a lo largo de las audiencias, se ve
notablemente potenciada cuando se pasa desde aquellas situaciones en que la
informacion se relaciona con lo inevitable, hacia la derivada de evoluciones y resultados
provocados no esperados.

“... no creo que sea facil pero igual creo que es lo que hay que hacer, digamos dar
la cara y dar la informacion de lo que sucedié y afecté al paciente, de la forma que
mas la pueda entender el familiar...” (S2, M, 32; E3: 194- 297)

El lenguaje no verbal permite interpretar que los médicos se sienten responsables de la
ocurrencia de EA y EC, incluso cuando estos no provienen de errores ni de condiciones
no prevenibles. La prosodia, los silencios discursivos, las expresiones faciales reflejan la
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sensacion de vulnerabilidad que ocurre con motivo del sentimiento de pérdida al
comprometer la supuesta obligatoriedad de infalibilidad. A este respecto, publicaciones
como la de Oliver Quick, en Medical Law Review, confrontan la cultura médica tradicional
resistente a reconocer sus errores, cuyos médicos fueron formados en un ideal irreal de
practicas libres de estos, alentando una idea de infalibilidad que resulta, a juicio del autor,
intelectualmente deshonesto e hipécrita. Esta actitud consecuentemente estaria en la
génesis del pobre aprendizaje observado a partir de este tipo de situaciones .

Al profundizar en los discursos de los entrevistados, observamos que un numero
relativamente alto de ellos relatan no recordar haber estado expuestos a EA y EC que,
dada su alta incidencia reportada ', resulta incoherente. Este fenomeno, que podriamos
definir como un estado de no conciencia selectiva, nos impresiona esta ligado a una
actitud de defensa y negacién, que podemos interpretar en el escenario preventivo de
adquirir la condicién de “segunda victima”, como han denominado autores a la resultante
de agentes de salud que han dafiado a pacientes fruto de la comision de errores en su
practica profesional * ® 842 _ Cabe destacar que segun Wu en “The doctor who makes the
mistake needs help too”, este constructo de “segunda victima” debe tener especial
atenciéon dado que, un correcto manejo de la situacion permite la recuperacion de las
confianzas a través la entrega de informacion veraz y honesta **.

Los médicos participantes reconocen la importancia de la informacién, comentan que es
necesaria e incluso un derecho de pacientes y de sus seres préximos; lamentablemente al
explorar sucesos de gravedad o secundarios a la acciébn de colegas, relativizan la
revelacion de las noticias, incluso estiman que puede ser contraproducente para la
relacién médico- paciente — familia.

“

. entonces en verdad ahi hay un poco de...de ambigliedad en la entrega de
informacién, pero que a la vez, sacrificando un poco de honestidad uno también
gana un poco de relacion médico paciente... mmm...” (B, M, 28, E5: 83-87)

Esta inconsistencia es evidente en estudios relatados en el marco bibliografico en que, tal
conducta, resulta en el sustento empirico del disefio de guias, recomendaciones y
politicas que, ultimamente, requieren de marcos legales para su cumplimiento por encima
de lo que corresponde a un desempefio moralmente aceptable, pese a las cuales aun el
cambio cultural se encuentra pendiente 24 %26.51

Al igual que lo observado en las referencias mencionadas, el grupo en estudio es sensible
a la pérdida del prestigio, a conflictos con familiares y a litigios que condicionan el
accionar médico, maxime cuando estos eventos muchas veces son resultados de
multiples factores en sistemas de salud sobrecargados y empobrecidos, situacion
abiertamente disimulada por los profesionales.
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“... siento que como gremio médico desde muy chica se me ensefid no de manera
explicita a encubrir a... nuestros propios errores, entonces las falencias del
sistema nosotros no, o por lo menos yo no veo que nadie las haga notar y por
ende tampoco hago un esfuerzo individual en hacerlas notar...” (B, F, 29, E14:
179- 189)

El compromiso con la veracidad y honestidad resulta entonces funcional. Frente a la
percepcién de potencial responsabilidad personal, gregaria o institucional en el desarrollo
de EA o EC; el apego a los valores, ampliamente aceptados entre nuestros entrevistados,
claudica. Esta conducta colisiona con lo que quieren pacientes, familiares y gestores. La
intencion regulatoria observada en normas y propuestas (ausentes en nuestro hospital),
que reflejaria la correccién de los actos relacionados con el desvelamiento veraz,
oportuno y pleno de la informacién; es reemplazada entonces por el silencio o por la
actitud de parcializar los contenidos, fiel reflejo de lo retratado en el marco tedrico de este
estudio.

Los médicos mantienen una actitud de temor frente a entregar noticias que les pueda
significar litigios o deterioros en la percepcién de pacientes y colegas. La autonomia del
paciente, es amenazada por esta estructura facilitadora del ocultamiento del error en que
se desenvuelve la actividad clinica y que tan bien es retratada en la cita reciente en
cursiva.

Este “encubrimiento” parece acompafiar una sensacion de desesperanza en el sistema,
situacion que se expresa mediante un desinterés manifiesto en el desarrollo de entidades
hospitalarias que pudieren asesorar a los clinicos en el proceso de entrega de
informacion.

“‘Depende de quiénes conformen esa estructura netamente, porque si vas a tener
una estructura que esta conformada por gente exégena que no... Que al final
puede llegar a dificultar incluso la transmisioén de la informacién, jno poh!” ( S5, M,
36, E8: 292- 295)

Resulta lamentable la expresion de pocas expectativas que manifiestan cuando se les
propone la existencia de un equipo multidisciplinario que apoye la entrega de informacion,
reflejando, de alguna maneray, a nuestro parecer, escasa identificacion de los 6rganos de
la institucién con los problemas tratados.

Asociado a lo recien expuesto, los discursos de los médicos reflejan desconocimiento de
las instancias disponibles en la institucion para la administracion de los eventos no
esperados. Para la mayoria de ellos, los uUnicos referentes a los que sienten pueden
acceder, corresponden a su jefatura directa o la propia de la Unidad de Pacientes Criticos.
El resguardo y apoyo que buscan lo encuentran entre pares y se administra localmente,
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expresando comodidad en el soporte que reciben desde sus jefaturas directas. Solo unos
pocos mencionan al Comité de Etica y otros a la Oficina de Calidad y Seguridad.

“... de institucion directa no...pero yo me siento de segura de que si yo necesito
pedirle ayuda a alguien, yo la voy a obtener. O sea me siento super acogida y
acompanfada en la unidad” (S1, F, 33, E4: 175- 178)

Es importante en este escenario, definir un ente responsable de la gestion de riesgos que
permita levantar la informacion de los sucesos calificados como EA y EC, delineando,
mediante el estudio sistematico de las causas raices, cursos de accidon que permitan
prevenir la recurrencia de los mismos y mediante la retroalimentacion a los clinicos,
afianzar la veracidad de la informacion que se les entrega a los pacientes y a sus
préximos como virtud plena.

Nuestra sociedad plantea una exigencia creciente en relacion con el desempeno de las
instituciones y las personas ligadas al area de la salud. No existe espacio para el errory,
cualquier evento que no vaya relacionado con el cumplimiento de sus expectativas,
fomenta la asociacion inmediata con actos potencialmente negligentes. Los pacientes y
sus familiares, los directivos y los entes regulatorios; deben estar conscientes de la
vulnerabilidad de los actos meédicos como también de la vulnerabilidad creciente de
pacientes cada vez mas viejos y/o debilitados como resultado de las enfermedades no
transmisibles. En nuestro estudio, los médicos describen esta “intolerancia a los errores”,
afectando su autopercepcion y acrecentando la sensacién de culpa frente a eventos
incluso no evitables.

“uno, a priori, parte con la aprension de que la familia va a estar mas agresiva en
ese caso. O sea que eso pudiese gatillar en la familia una respuesta mas, mas
eeehh... Compleja de manejar en estricto rigor, pero es un prejuicio también, o sea
no... Al menos como que a uno le pasa eso. A mi me pasa eso en realidad.” (S5,
M, 32, E7: 115-120)

Los profesionales deben abandonar su sensacion de superioridad, aceptando su
falibilidad en la provisién de sus servicios *, deben reconocer su humanidad y facilitar la
instalacion de valores que permitan, mediante la interaccion con pacientes y familiares,
obtener un canal de comunicacién centrado en la conducta esperable.

“... ser capaz de ponerse del que el otro sufre, entonces yo creo que una parte
viene un poco de... debo decir del medio de crianza de que uno tiene que ser
capaz de hacerlo, de ponerse en el lugar del otro, eso yo siento que siempre me lo
han ensefiado mis papas, eso es uno.” (S4, F, 34, E6: 71-76).
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Como ya lo hemos comentado, los estudios recabados en la revisién bibliografica
expresan, al igual que lo objetivado en nuestros registros, la relevancia que atribuyen los
meédicos a construir una comunicacion fluida cimentada en los principios de la relacion
médico- paciente- familia. La solicitud explicita incorporada en las recomendaciones y
normas, muchas veces no se refleja en la entrega de los recursos minimos para alcanzar
los objetivos en ellas trazadas. Muchas de nuestras instituciones no proveen los espacios
de tiempo, no habilitan las dependencias ni entregan las comodidades minimas que
aseguren al menos la confidencialidad del proceso de informacion. Esta situacién queda
de manifiesto en las entrevistas desarrolladas, representando una barrera adicional a las
propias de las derivadas de errores, EA y EC ya conocidas y explicitadas en muchas
publicaciones. La habilitacibn de dependencias destinadas a comunicar no fue
considerada en el modelo paternalista, muchos de nuestros establecimientos son antiguos
y reflejan esa realidad.

La incorporacion de estos conceptos requiere de un desarrollo no restringido a la
medicina, deben permear a disciplinas diversas que incluso los incorporen desde la etapa
de proyecto y disefo de sus edificios, hasta la consecucién de profesionales y agentes de
salud préximos, centrados en seguridad y en calidad de atencion y conscientes de la
vulnerabilidad de sus actos, instruyendo, sobre esta, a la sociedad, facilitando de esta
manera el establecer relaciones que permitan expectativas razonables sobre la atencion
sanitaria.

2.- CONCLUSIONES

Los registros obtenidos en este estudio permiten concluir que, para quienes se
desempefian en la Unidad de Pacientes Criticos del Hospital San Juan de Dios, resulta un
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requisito adquirir competencias para una correcta entrega de malas noticias. Dada la
habitualidad y alta frecuencia de esta actividad, los médicos entrevistados enfrentan
situaciones de diversa complejidad, que implican estrés que tiende a atenuarse con la
acumulacion de experiencia. La percepciéon de ansiedad, temor e incertidumbre, se
acrecienta frente a la ocurrencia de eventos adversos y centinela, particularmente en
condiciones en que el error es la fuente de ellos. Si bien los profesionales concuerdan en
la necesidad de transmitir esos contenidos, existe conciencia acerca de los limites
involucrados que, en definitiva, redundan en informacién incompleta.

En relacion con las técnicas y/o modelos de comunicacion utilizados, la adquisicion de
habilidades y destrezas proviene mayormente de un proceso de aprendizaje empirico que
se produce con motivo del accionar diario. Como en otros ambitos de la medicina, se
reproduce la relacidn maestro- discipulo: el educando mezcla su intuicion con las
ensefianzas adquiridas mediante la observacién, como también aquellas provenientes del
ejercicio de ensayo y error.

El proceso formal de adquisicion de competencias, presente para algunos de los
participantes mas jovenes del estudio, no es del todo sistematico y las iniciativas resultan
pobremente evaluadas. Los de mayor edad solo han adquirido herramientas mediante el
ejercicio de la profesion, las mismas que entregan en el contacto con los médicos con
perfil novel. Explicitan limitaciones en todo el ambito del desempefio, desde la insuficiente
formacion en el tema, hasta la ausencia de infraestructura suficiente para garantizar una
comunicacion eficaz, en particular cuando esta se trata de develar situaciones complejas
como pueden ser los EA 'y EC.

La integracién del proceso de comunicacion de EA y EC al desarrollo de la relacion
médico- paciente- familia es considerada relevante y obligatoria entre los profesionales.
Los entrevistados estan conscientes acerca de la importancia que tiene para pacientes y
familiares acceder a contenidos veraces, oportunos, suficientes en cantidad y profundidad,
y que les permita recibir excusas y explicaciones acerca de las medidas correctivas. La
honestidad, se ve moldeada por la percepcion que entregar la totalidad de la informacién
sobre EA y EC puede ser fuente de deterioro de la relacion establecida, invitando a
simplificar y graduar los contenidos a transmitir.

Los discursos de los participantes del estudio no permiten evidenciar heterogeneidad
importante entre becados y meédicos de staff. Si bien los programas de formacion han
incluido progresivamente contenidos direccionados a esta tematica, su estructura parece
insuficiente haciendo de la experiencia profesional lo que permite fijar formas de proceder
frente a este tipo de situaciones. La percepcion de alta complejidad, mejor tolerada en la
medida que pasa el tiempo, no desaparece del todo y potencia la falla en la transmision
de informacion que sugiere enarbolar, en lo institucional, un accionar en acuerdo con el
respeto por la autonomia del paciente y el marco normativo vigente.
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Los hallazgos particulares de este estudio nos invitan a complementar con otros enfoques
en la esfera de lo cualitativo, en la mirada de proponer teorias que puedan iluminar acerca
de las causas que subyacen a la conducta ambivalente objetivada en este grupo
especifico

CAPITULO VII
LIMITACIONES

Entre las limitaciones que podemos advertir, es necesario sefalar que, en lo
metodoldégico, el investigador principal pertenece a la UPC desde la que provienen las
unidades de andlisis. La condicion de ocupar un cargo de responsabilidad implica el
conocimiento detallado de los participantes entrevistados, ocurre en ello un proceso de
seleccion de entrevistados en extremo préximo. De igual forma, si bien el entrevistador es
diferente del investigador principal, también corresponde a una persona proveniente de la
unidad y con cargo de responsabilidad administrativa. El contacto no fue necesariamente
llevado a efecto por una persona diferente al entrevistador y, algunos de los registros se
llevaron a efecto en el espacio de la UPC, aunque preservando la confidencialidad
mediante la utilizacion de un espacio cerrado.

El presente estudio no conté con un segundo investigador que permitiese llevar a efecto el
proceso de triangulacion de manera a lograr una representacién exacta de la realidad
reflejada en los registros en video y graficos. Cabe sefialar que, en alguna medida, en
areas especificas se contd con un médico alterno que accedié a contenidos de las
entrevistas en cuestion, y que catalizé6 algunos de los contenidos presentes en este
escrito.

Los entrevistados pertenecen en su totalidad a la Unidad de Pacientes Criticos, han
desarrollado en gran medida, previo a su incorporacién como staff de la misma, su
formacion de postgrado en nuestro establecimiento, situacion que puede estar relacionada
con la amplia homogeneidad observada.

El tesista adolece de experiencia en investigacion cualitativa, aunque interesado en la
misma; desarrolla este estudio en la perspectiva de acceder al grado de Magister en
Ciencias Médicas Mencion en Infecciones Intrahospitalarias y Epidemiologia Hospitalaria
de la Universidad de Valparaiso.
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