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COMUNICACION, TOMA DE DECISIONES Y ERRORES EN EL AMBITO CLINICO: PERCEPCION DE LOS PACIENTES
1. RESUMEN

FUNDAMENTO: El modelo de relacion clinica centrado en la persona, se
sustenta en la toma compartida de decisiones, para la cual es indispensable un
adecuado proceso de comunicacion. Ademas, se esta produciendo un aumento del
ejercicio de una medicina defensiva, lo que deteriora la relacion clinica y facilita la

aparicion de errores medicos.

OBJETIVOS: Analizar la percepcion por parte de los pacientes del proceso
de toma de decisiones y el fendmeno del error médico.

METODO: Estudio descriptivo y observacional en una muestra de 2570
pacientes (40% varones y 60% mujeres) de una edad media de 44,18 afos (rango
de 18 a 89 afios) pertenecientes a las diferentes areas sanitarias de la Region de
Murcia.

RESULTADOS: El 38,6% de los encuestados no conoce el consentimiento
informado y el 53,5% refiere que el personal sanitario no les informé de su funcion
ni contenido. El 21,6% de los pacientes perciben haber sufrido un error durante su
asistencia, pero de forma indirecta se observa que potencialmente este porcentaje
podria ser del 44,9%, siendo mayoritario el error relacionado con la medicacion.

CONCLUSIONES: Los pacientes consideran que hay deficiencias
importantes en el proceso de toma de decisiones. La percepcion de errores
cometidos durante la asistencia es considerable. Se debe fomentar la mejora en
habilidades de comunicacion de los profesionales y su implicacion en el proceso de
toma de decisiones compartidas.

Palabras Clave: Comunicacion. Pacientes. Errores Médicos. Seguridad del

Paciente. Consentimiento Informado.
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COMUNICACION, TOMA DE DECISIONES Y ERRORES EN EL AMBITO CLINICO: PERCEPCION DE LOS PACIENTES
2. ABSTRACT

BACKGROUND: The person-centered care model is based on shared
decision making, for which an adequate communication process is essential. In
addition, there is an increase in the practice of defensive medicine, which
deteriorates the physician-patient relationship and facilitates the appearance of

medical errors.

OBJECTIVES: To analyze the perception that patients have of the clinical
decision-making process and the phenomenon of medical error.

METHOD: Descriptive and observational study in a sample of 2570 patients
(40% men and 60% women) with a mean age of 44.18 years (range 18 to 89 years)

belonging to the different health areas of Murcia.

RESULTS: 38.6% of respondents do not know about informed consent and
53.5% report that the health professionals did not inform them of its function or
contents. 21.6% of patients perceive that they have suffered an error during their
care, but indirectly this percentage could potentially be higher (44.9%), with errors
related to medication being the most reported.

CONCLUSIONS: Patients consider that there are important deficits in the
decision-making process. The perception of errors made during assistance is
considerable. Improvement in the communication skills of health professionals and
their involvement in the shared decision-making process should be encouraged.

Keywords: Communication. Patients. Medical Errors. Patient Safety.
Informed Consent.
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COMUNICACION, TOMA DE DECISIONES Y ERRORES EN EL AMBITO CLINICO: PERCEPCION DE LOS PACIENTES
3. INTRODUCCION

3.1. ASISTENCIA SANITARIA Y RELACION CLINICA:
EVOLUCION DESDE EL PATERNALISMO AL PRINCIPIO DE
AUTONOMIA.

La asistencia sanitaria se inicia cuando un individuo que requiere una atencion
relacionada con su estado de salud busca la ayuda de otra persona capacitada
para atenderlo, por lo que existe desde el comienzo de los tiempos. Abarca todos
los bienes y servicios disefiados para promover la salud, incluyendo intervenciones
preventivas, curativas y paliativas, ya sean dirigidas a individuos o a poblaciones.
El nucleo de la asistencia es la relacion clinica, que puede considerarse como el
encuentro que se establece entre un profesional o conjunto de profesionales
sanitarios y un paciente, dentro de un contexto en el que confluyen valores,
concepciones y creencias sobre la salud y la enfermedad (Osuna, 2013)". Asi
mismo, el papel de la familia dentro de esta relacion, como participantes mas o
menos activos dependiendo de las circunstancias, es un elemento clave en el
proceso de la enfermedad, por lo que es necesaria su inclusion en el proceso de
cuidado, ya que de ella depende en gran medida el apoyo fisico, material,
psicosocial y espiritual del enfermo (Espinosa Suarez y cols., 2017). Asi, el
protagonista de la relacion clinica es el paciente, pero con el apoyo del equipo de
salud y de su entorno familiar, generandose un triangulo de comunicacion, que

sobre todo cobra relevancia en pacientes con deterioro cognitivo o terminales.

La relacion clinica es un tipo de relacién juridica que tiene como objeto la
prestacion de servicios sanitarios, bien con finalidades preventivas o de promocién
de la salud, o bien con fines asistenciales, curativos o de restablecimiento de la
salud (Noto, 2021)3. Dentro de esta relacién debe existir un reconocimiento mutuo
tanto por parte del médico como del paciente de que cada uno aporta elementos
imprescindibles (Simén y Barrio, 2004)*: el médico aportara los conocimientos
cientificos y su experiencia profesional y el paciente, la vivencia de enfermar y sus
propios valores personales. La relacion debe desarrollarse teniendo en cuenta la
igualdad personal de sus protagonistas, desde la diferencia del rol que juegan el
profesional y el paciente, con la influencia de las diferentes formas de percibir la
vida y los valores, por parte de cada uno de ellos.
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La relacion clinica tiene una estructura compleja ya que implica un trato entre
personas, con la variabilidad interpersonal que ello conlleva, ademas de producirse
en un contexto sanitario en el que los escenarios clinicos son numerosos y diversos,
donde la enfermedad esta presente. Ademas, en ella se entrelazan multiples
derechos, como son: el derecho a la salud y a una asistencia de calidad, el principio
de libertad personal y la autodeterminacion del paciente, la autonomia y libertad
cientifica y profesional del médico, el derecho a la informacién y el respeto a la
intimidad y confidencialidad. Del mismo modo, dentro de la relacion médico-
paciente influyen muchos factores, entre los que destacan el intercambio de
informacion entre pacientes y médicos, la comunicacion tanto verbal como no
verbal, la toma de decisiones, la empatia y el conocimiento médico (Turabian,
2019)°.

Como apunta Diego Garcia®, la relacion clinica es tan antigua como la propia
medicina. Esta relacion constituye el eje del proceso asistencial, pero debido a que
se produce dentro de un contexto social, su planteamiento y desarrollo ha ido
evolucionando a lo largo de la historia.

Por su relevancia, el surgimiento de la Bioética (Informe Belmont, 1978)7,
debido por una parte al desarrollo cientifico y tecnoldgico en el ambito sanitario y
por otra al cambio cultural y juridico producido a nivel social en ese momento,
supone un punto de inflexion a nivel de la relacién médico-paciente con respecto a
épocas pasadas. Se establecen los cuatro principios basicos de la bioética que
marcan la base de la relacidn asistencial y sirven para orientar la conducta de los
protagonistas de la relacion clinica: principio de beneficencia (“hacer el bien”, la
obligacion moral de actuar en beneficio de los demas), principio de justicia (equidad
en la distribucion de cargas y beneficios), principio de no maleficencia (“primum non
nocere” 0 “en primer lugar no hacer dano”) y principio de autonomia. El principio
de autonomia es el mas moderno de los principios de la bioética y reconoce el
derecho del individuo de tener su propio punto de vista, asi como de elegir conforme
a sus valores y creencias personales. La autonomia se expresa a través del respeto

a la libertad individual y mediante el proceso de consentimiento informado.

De ellos, el principio de beneficencia ha sido el que ha dirigido la relacién

meédico-paciente hasta hace unas décadas. Bajo esta perspectiva se desarrollaba
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un modelo paternalista de la actividad sanitaria, en la que la toma de decisiones le
correspondia exclusivamente al profesional, con nula o escasa intervencién del
paciente, a pesar de que se buscase su bienestar (Osuna, 2010)2. Este modelo de
relacion desequilibrada y sobre todo asimétrica entre el médico y el paciente, donde
prevalecia la autoridad del médico como ser superior y unico poseedor del
conocimiento en la toma de decisiones, se mantuvo desde el siglo V a. C. hasta
mediados del siglo XIX. La publicacion en el afio 1803 del libro Medical Ethics que
tiene por autor al cirujano Thomas Percival®, marca la inclusion de la relacion
meédico-paciente en el mundo del Derecho, estableciendo un codigo de conducta a
nivel profesional que propone un cambio en el modelo de relacion asistencial
basado en la confianza mas que en la autoridad y en la idea de que los pacientes
son sujetos con derechos. Tras la revision y enjuiciamiento de las atrocidades
meédicas cometidas durante la Segunda Guerra Mundial, se reconocen los derechos
humanos como fundamento de la democracia y se alcanza la emancipacion del
individuo, lo que en el marco sanitario se traduce en la instauracién del principio
ético de la autonomia como ejercicio legitimo de la disposicion sobre el propio
cuerpo que tiene todo individuo y que constituye el eslabén fundamental del
derecho a la libertad, presente en el marco constitucional de los estados
democraticos (Osuna, 2003 y 2006)'0:11.,

El surgimiento de este modelo alternativo en donde prima una actitud
autonomista es la reaccidn opuesta que se establece frente al paternalismo.
Mediante el triunfo del principio de autonomia se deja atras el sistema vertical y
autoritario de la relacién clinica previa, evolucionando hacia una relacion horizontal
y democratica que, a pesar de centrarse en la busqueda del bienestar del paciente,
esta se hace desde su propio punto de vista, otorgando un mayor protagonismo al
paciente como agente activo dentro del sistema sanitario con capacidad para tomar
las decisiones pertinentes con relacion a su salud (Osuna, 2019)'2. Se instaura asi
un modelo de relacién en el que la participacion, tanto de los profesionales
sanitarios como de los pacientes, se vuelve mas equilibrada y que se materializa
en el proceso de obtencion del consentimiento informado. En este sentido cobran
importancia la comunicacion y el proceso de informacion como elementos
fundamentales en la relacion clinica, ya que toda actuacion en el ambito sanitario

requiere el consentimiento previo de los pacientes, y este solo puede obtenerse
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después de haber sido informado adecuadamente y tras una toma compartida de

decisiones.

3.2. MODELOS ETICOS DE RELACION CLIiNICA.

3.2.1. MODELOS CLASICOS DE EMANUEL Y EMANUEL.

En 1992, Linda L. Emanuel y Ezequiel J. Emanuel’®, publican un trabajo en
el que distinguen cuatro modelos posibles de relacion clinica entre los profesionales
sanitarios y los pacientes en base al proceso de informacion, nivel de participacion
y toma de decisiones que se lleva a cabo. Asi, se pueden diferenciar dos
polaridades en cuanto a modelos de relacidn, por un lado, el ya introducido modelo
paternalista y, por otro, el informativo o autonomista, a los que se suman el modelo
interpretativo y deliberativo como modelos intermedios. Cada uno de los modelos
tiene una manera diferente de concebir la autonomia del paciente, asi como el
papel que juegan sus valores y preferencias dentro del proceso de toma de

decisiones.

Como ya se ha comentado, la esencia del modelo paternalista se basa en el
apoyo al principio de beneficencia, sin tener en cuenta el respeto a la autonomia
del paciente. Asi, el médico busca el bienestar del paciente, pero sin tener en
cuenta sus opiniones o preferencias. La relacion es claramente asimétrica en favor
del médico, que era considerado como el poseedor de todo conocimiento y su deber
era hacer el bien al paciente, a pesar de que esto pudiese no ser consecuente con
sus propios deseos. El paciente se considera incapaz de tomar decisiones lo que
impedia que se escuchase su opinion. Podemos diferenciar dos tipos de
paternalismo, el proteccionista o no maleficente, esto es, excusar la ausencia de
informacion al paciente bajo la premisa de evitarle un dafo, o el paternalismo
perfeccionista o beneficente, que actua bajo la premisa de obviar la informacion
para proporcionarle un bien. En ambos casos, los pacientes solo reciben
informacion cuando ello resulta imprescindible para favorecer su colaboracion con
una decision que ya estaba tomada de antemano por el médico segun su propio

criterio, conocimientos y juicio de valor, por lo que implica la limitacion intencionada
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de la autonomia de la persona. En consecuencia, la participacion del paciente en
la toma de decisiones sobre su propio estado de salud es nula, lo que hace
innecesaria la obtencion de su consentimiento. Este modelo carece de valor en la
actualidad y se desaconseja, quedando relegado unicamente a situaciones de
urgencia o de otorgamiento del consentimiento por representacion, supuestos
reflejados de forma clara en la legislacion vigente, en donde la decision del médico
para actuar, siempre en beneficio del paciente, no admite la demora que supondria
el proceso de informacion y obtencidn del consentimiento informado reglado
(Bonilla y cols., 2013)™.

En el lado opuesto del paternalismo encontramos el llamado modelo
informativo, autonomista o del consumidor, en el que el protagonismo de la relacion
clinica se traslada del todo hacia el paciente, entendiéndolo como un sujeto capaz
de tomar sus propias decisiones con respecto a su salud teniendo en cuenta sus
valores y preferencias. En este sentido, el paciente es quien decide la estrategia
terapéutica mas conveniente para mejorar su estado de salud tras sopesar toda la
informacion diagnostica y terapeéutica facilitada por el médico. En este modelo, la
figura del médico se reduce a un mero informador y ejecutor de los deseos del
paciente, que, tras transmitirle o “volcarle” toda la informacién técnica, es el
paciente en exclusiva quien toma una decision. Con esta forma de comunicacion
se corre el riesgo de que se produzca una sobrecarga de informacidén, que
generaria una falta de comprensién por parte del paciente y que aumentaria la
distancia emocional entre el paciente y el médico (Epstein y Borrel, 2001; Borrel-
Carrid y cols., 2006)'>'6. No existe por tanto una toma compartida de decisiones ni
el médico aporta su vision u opinién acerca de la decision a tomar. La autonomia
del paciente se ejerce hasta el extremo, ya que radica en que el paciente tiene
control absoluto sobre la toma de decisiones y la firma del consentimiento
informado se convierte en el objetivo a cumplir por parte del médico. En el momento
actual que vivimos, este modelo es inadecuado debido a que deja a un lado la parte
humana de la relacion clinica, la toma de decisiones es totalmente unilateral y no
se llega a una comprensién por parte del médico de los valores del paciente ni de
qué manera su proceso de enfermedad afecta a estos valores (Diego y Amado
Guirado, 2015)". Ademas, esta concepcion de la autonomia es insostenible en la
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realidad ya que presupone en el paciente unos valores conocidos, claros y fijos

para todos los posibles escenarios clinicos.

En tercer lugar, el modelo interpretativo podria entenderse como ir un paso
mas alla con respecto al modelo informativo. En este modelo, el profesional
sanitario, ademas de aportarle al paciente la informacidén necesaria para la toma de
decisiones, le ayuda a esclarecer sus valores, prioridades y decisiones analizando
la situacion de forma conjunta. Se entiende que los valores del paciente no son fijos
ni conocidos plenamente por él y pueden entrar en conflicto cuando se aplican a
situaciones concretas. De esta forma, el médico aclara las dudas del paciente y
analiza junto con este todas las intervenciones médicas disponibles segun la
situacion que se presente, pero sin imponer su punto de vista ni juzgar la idoneidad
o coherencia de las decisiones que este finalmente tome, por lo que su figura seria
unicamente de consultor. Al producirse un dialogo entre el médico y el paciente, se
permite la aplicacion del consentimiento informado. Por otro lado, el respeto al
principio de autonomia en este caso se basa en la propia auto comprension del
paciente, estando el médico claramente limitado en cuanto a orientar o realizar
recomendaciones al paciente, lo que produce que la relacion clinica sea incompleta
(Duany Mejias y cols., 2014)'® . Debido a la situacion de la practica médica en la
actualidad, en la que el profesional dispone de un tiempo limitado con el paciente,
este puede sin querer hacer una interpretacion o un juicio de valor con respecto a

la opinidn de este, corriendo el riesgo de incurrir en una actuacion paternalista.

Por ultimo, nos encontramos con el modelo deliberativo. En este modelo, la
actuacion del profesional sanitario va un paso mas alla que en el modelo
interpretativo, ya que el médico no actua como un simple consultor, sino que se
implica y ayuda al paciente en el proceso de toma de decisiones. Tras indagar y
conocer los valores y opiniones del enfermo acerca del problema de salud en
cuestidn, se inicia una deliberacion conjunta analizando los intereses presentes con
el fin de encontrar una solucién individualizada y adecuada para ambos. En este
modelo de relacidn entran en juego los aspectos técnicos que desde el punto de
vista del médico tienen prioridad en el contexto de salud, pero también debe
implicarse en el ambito personal del paciente, para poder analizar el resto de sus
valores o prioridades acerca de la salud y la enfermedad a través de un dialogo
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colaborativo obteniendo como resultado una decision en la que ambos participantes
son responsables. En este modelo la autonomia del paciente se concibe como un
auto desarrollo personal, que se materializa en la obtencion del consentimiento
informado, que se lograria tras un proceso de reflexion y consideracion de los
aspectos antes mencionados, no entendiéndose unicamente como un formalismo
contractual. La actuacién del profesional sanitario bajo este modelo de relacién no
se debe confundir con la coaccidn ni con la imposicion de su opinion o punto de
vista, ya que se arriesgaria de forma involuntaria a caer en una actitud paternalista
(Djulbegovic y cols., 2015)". La clave aqui estd en que el médico debe ser
persuasivo y no impositivo, siendo esta persuasion constructiva dentro de la
relacion clinica cuando se presenta en forma racional y no es coercitiva (Osuna,
2015y 2019)?% 12, En ultima instancia, el paciente sera quien defina y determine el
orden de valores que va a asumir en la decision final (Galan Cortés, 2001)?!, sin
existir sometimiento por parte del médico, sino mas bien estando el paciente
convencido tras la deliberacion de que la decision tomada es la mejor teniendo en

cuenta sus intereses globales (Teutsch, 2003; Osuna, 2019)? 2.

Tras la revision de estos cuatro modelos de relacion clinica, cabe destacar
que tanto el paternalismo como el autonomismo extremo se consideran hoy en dia
modelos fallidos (Seoane, 2008; Osuna, 2019)?%'2 en donde la polaridad
beneficencia-autonomia se lleva al limite, siendo necesario un modelo mas
equilibrado. En la actualidad, el modelo deliberativo es el mas apropiado y aceptado
en nuestra sociedad, ya que es el unico que se fundamenta en una comunicacion
verdadera entre el médico y el paciente, en donde ambos participan y analizan los
aspectos de la situacion médica concreta, pero teniendo en cuenta los valores,
prioridades y opiniones del paciente. Con esta forma de relacion asistencial se
genera una practica médica mas humana y personalizada (Sternlieb, 2012)%, en la
que prima el intercambio de informacidn de manera comprensiva y en forma de

dialogo.

En nuestro contexto y cada dia mas, hay una tendencia creciente a la
humanizacion de la medicina, que hace que se espere y se necesite del médico
una elevada capacidad de comunicacién y empatia con los pacientes (Kelley y
cols., 2015)%. Para conseguirlo, debe haber un cambio iniciado desde el inicio de
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la propia educacion sanitaria, para formar al profesional sanitario en habilidades de
comunicacién y comprension, mas que en la mera transmision de informacion
(Pichlhofer y cols., 2013)%%. Las habilidades de comunicacion del médico juegan un
papel decisivo en el modelo actual de relacion, lo cual determinara el éxito de la
toma compartida de decisiones y por tanto del consentimiento informado. Ademas,
la necesidad de utilizar mas tiempo en la comunicacion con el paciente para
descubrir y articular los valores subyacentes en sus decisiones médicas deriva a
su vez en la inexcusable obligacion de que los sistemas de salud promuevan
aumentar los tiempos de consulta para propiciar el dialogo entre ambos

componentes de la relacion clinica (Moore y cols., 2018)%.

En cuanto al paciente, para conseguir el ideal de autonomia, es
imprescindible que el individuo establezca un proceso de autoconocimiento y
reflexion integral, para poder adoptar una actitud critica sobre sus propios valores
y preferencias, de forma que posteriormente pueda decidir libremente, de las
opciones planteadas, la mas adecuada y en consonancia con su persona (Piqué,
2013)2%,

Es importante incidir en que para el éxito de este modelo es necesaria una
base de confianza mutua entre el profesional y el paciente, siendo la comunicacion,
el medio por el cual conseguirla. Los pacientes del estudio de Waweru y cols.
(2020)?° percibieron que la comunicacion con los profesionales mejoraba cuando
entre ellos existia confianza. El desarrollo de este tipo de vinculo entre personas
implica necesariamente una relacion, y cuando no se logra o se pierde se abre la
puerta al litigio (Osuna, 2019)'2. Segun el trabajo de Aiken y cols. (2018)%, la
percepcion de los pacientes sobre la atencion se ve significativamente erosionada
por la falta de confianza en los profesionales. De esta forma, parece necesario optar
por un modelo en el que sea precisamente la confianza el valor central de la
relacion, potenciando una autonomia basada en la interdependencia (De Montalvo,
2009; Osuna, 2019 repe)3" 12,
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3.2.2. MODELO CENTRADO EN EL PACIENTE - LA PERSONA.

Partiendo de la base del modelo deliberativo, progresivamente ha ido
surgiendo el concepto de asistencia sanitaria centrada en el paciente-la persona o
lo que es lo mismo, la personalizacion clinica, en donde el paciente se convierte en
el nucleo de la atencion. Esto supone un alejamiento de la provision de atencion
sanitaria biomédica y centrada en la enfermedad que hasta el momento era

dominante.

No existe un claro consenso en la literatura en lo que respecta a la definicién
de este modelo ni a las caracteristicas especificas que lo componen, lo que resulta
en que su implementacion se produzca de forma inconsistente (Kirkley y cols.,
2011; Sidani y Fox, 2014; Burgers y cols., 2021, Al-Surimi y cols., 2021)32 33.34.35,

Podriamos decir que el hecho que marco la aparicién de este modelo, asi
como la definicidn mas ampliamente usada, es la recogida en el informe del Institute
of Medicine’s Quality of Health Care in America, que, en 2001, con el fin de mejorar
la calidad de la atencidn médica, recomendd que esta deberia de componerse de:
practicas seguras, efectivas, centradas en la persona, oportunas, eficientes y
equitativas (IOM, 2001; De Pinho y cols., 2021)% 37 En este informe se define la
atencion centrada en el paciente como la prestacion de asistencia sanitaria que
respete y sea representativa de las preferencias y necesidades individuales de los
pacientes, debiendo garantizar que los valores de este guien todas las decisiones
clinicas (IOM, 2001)%. A raiz de esto, se refuerza la idea de que la asistencia
sanitaria debe ser personalizada y enfocada en las caracteristicas propias de cada
paciente, logrando mediante una toma de decisiones compartida, proporcionar un
tratamiento 6ptimo e individualizado, siempre teniendo en cuenta las preferencias
de los pacientes (Jackson y Chester, 2015; Thomas y cols., 2018 y 2020)38 39 40,

La atencion centrada en el paciente se caracteriza por ser multidimensional,
lo cual ha sido descrito mediante diversos modelos y marcos segun el entorno de
la atencion y el nivel asistencial, pero compartiendo dimensiones como son: la
atencion individualizada, la informacion y participacion en la atencion, asegurar
apoyo fisico y emocional, la integracion de la atencidon médica y no médica, el

acceso a la atencion, asi como su coordinacién y continuidad (Scholl y cols., 2018;
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Leidener y cols., 2021)*" 42. Igualmente, en el movimiento hacia la personalizacion
de la atencidon médica son importantes términos como el empoderamiento,
compromiso, y participacion de los pacientes, tal y como describen Leech y cols.
(2020)*. De esta forma, un mayor compromiso de los pacientes puede conducir a
un mayor empoderamiento o participacion (Higgins y cols., 2017)%,

Thomas y cols. (2020)*° realizaron un estudio mediante entrevistas
semiestructuradas en médicos de cabecera para conocer su comprension acerca
de este tipo de atencion, advirtiendo que los meédicos participantes consideraban
que la relacién médico-paciente era el pilar fundamental sobre el que poder ejercer
un modelo de atencion centrado en la persona. El hecho de que el médico
desarrollase una relacién de confianza con el paciente permitia a su vez que este
se sintiera comodo para revelar informacién tanto médica como sobre aspectos
psicosociales, a la vez que favorecia el manejo clinico en lo que se refiere a la toma
de decisiones compartida y adherencia al tratamiento. En un estudio anterior,
realizado en 2011 por Saha y Beach*’, se observa como los pacientes expresan un
mayor nivel de confianza, asi como una mayor predisposicion de aceptar una
recomendacioén, si viene de profesionales que utilizan un comportamiento mas

centrado en el paciente.

La atencion centrada en el paciente parece correlacionarse de forma positiva
tanto con el bienestar fisico y social, como con la satisfaccién con respecto a la
atencion recibida (Kuipers y cols., 2019)*. Pero se ha visto que este modelo
ademas mejora la satisfaccion laboral de los proveedores sanitarios (Rocco y cols.,
2011; Choi y cols., 2020)*" 48 reduce las quejas por negligencia (Hudon y cols.,
2011)*® y reduce los costes de la atencion médica en general (Pelletier y Stichler,
2014)%°,

Cabe destacar que se ha producido un cambio en la terminologia de este
modelo que pasa de ser "centrado en el paciente" a "centrado en la persona"
(American Geriatrics Society Expert Panel, 2012 y 2016; Kenat y cols., 2021)5" 52
53, Ambos conceptos son similares, pero se diferencian en cuanto al receptor y al
objetivo de la atencion. El enfoque anterior o centrado en el paciente, se dirige a
las personas enfermas y los procesos de tratamiento de la enfermedad y tiene como

objetivo garantizar una vida funcional. En contraste, el enfoque centrado en la
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persona puede implicar a un individuo sano en el contexto de la promocion de la
salud (Hakansson y cols., 2018)%. Con este cambio de terminologia se amplia la
perspectiva de la atencion, centrandose en el bienestar de la persona de forma
global y no solo en sus condiciones médicas.

Resumiendo, hoy en dia, se considera que la mejor relacion clinica es
aquella que enfoca su atencién en la persona entendiéndola como un “todo”. Esta
atencion debe ser congruente con sus necesidades y deseos, para favorecer que,
a pesar de una posible enfermedad, conserve su autonomia y capacidad de
decision. La planificacion del cuidado debe ser individualizada, dinamica, flexible y
participativa, siendo imprescindible que los profesionales sanitarios involucren a los
pacientes en la deliberacion y en las decisiones en consulta mediante la
comprension de la vivencia de enfermedad de forma holistica (Mead y Bower, 2000;
Osuna, 2019)% 12,

3.3. LA RELACION CLINICA EN LA ACTUALIDAD.

Para comprender como se ha llegado a la relacién clinica en el momento
actual debe entenderse que esta se enmarca en la propia sociedad y dentro de su
contexto, siguiendo un proceso de constante evolucion. En las ultimas décadas se
han producido importantes cambios a nivel global, destacando los avances médicos
y técnicos, el desarrollo exponencial de nuevas tecnologias de la informacion y
comunicacién y, por ultimo, la transformacion de determinados aspectos sociales.
Todos estos cambios influyen enormemente en la forma en la que se desarrolla la

asistencia sanitaria y mas concretamente la relacion clinica.

Si nos centramos en los avances médicos, cabe destacar que el auge del
conocimiento cientifico, favorecido por una mayor investigacion destinada al campo
sanitario, nos situa actualmente como sociedad en una posicion de mayor
entendimiento y concienciacion en materia de salud que en cualquier otra época de
la historia. Esto ha posibilitado que las expectativas tanto diagndsticas como
terapéuticas de nuestros pacientes se vean ampliadas con la consiguiente mejoria
en cuanto a esperanza y calidad de vida. Por otro lado, el desarrollo tecnoldgico

con la masiva intervencion de herramientas y utensilios en el medio sanitario es de
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gran ayuda para el abordaje de multiples patologias, pero puede favorecer que la
relacién clinica sufra un proceso de deshumanizacion al centrarse muchas veces
la consulta en la peticion de pruebas complementarias, mas que en la anamnesis y
el dialogo con el paciente. EI hecho de disponer de tecnologia mucho mas
sofisticada puede promover un mal uso de ella o un abuso para el diagndstico que
en muchas situaciones resultaria innecesario o incluso en detrimento para el propio

paciente.

Por otro lado, la masificacién y saturacion del sistema sanitario representa
uno de los principales problemas que viene afectando la salud mundial y el
adecuado funcionamiento de los sistemas de salud en las ultimas décadas. La
masificacion del sistema conlleva consecuencias negativas estudiadas por varios
autores, predominantemente en el ambito de las urgencias, entre las que destacan
un aumento del riesgo y la tasa de eventos adversos durante la atencion, asi como
una elevaciéon en la morbimortalidad de los pacientes atendidos (Richardson, 2006;
Cha y cols., 2011; Guttman y cols., 2011)%: 57. %8 Ademas, el incremento en los
tiempos de espera, asi como el inicio tardio de un tratamiento cuando es preciso,
tienen un impacto negativo en la calidad de la atencion, la seguridad y la
satisfaccion de los pacientes (McCarthy y cols., 2009; Van der Linden y cols., 2016;
Jeanmonod y Jeanmonod, 2018; Savioli y cols., 2022)5% 60. 61,62,

Otro aspecto importante que se esta produciendo en el ambito asistencial es
la tendencia a la subespecializacion cada vez mayor de los profesionales sanitarios.
Los profesionales estan mas preparados, se ha ampliado el catalogo de
especialidades médico-quirurgicas y, dentro de estas, existen a su vez
especialistas en campos muy concretos. Ello conlleva una atencién especializada
y de mayor calidad, pero a costa de perder la vision holistica de la persona, ya que
el profesional cada vez se centra mas unicamente en su campo de experiencia. La
relacidén clinica puede verse deteriorada porque son muchos los especialistas
implicados en el cuidado de un mismo paciente, por lo que el profesional puede no
llegar a conocerlo en profundidad, ni viceversa, y toda esta situacion puede llevar
a que el paciente no sienta una relacion de confianza verdadera con ninguno de los

profesionales que lo estan tratando (Osuna, 2019)'2.
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Ahora bien, uno de los cambios mas significativos que se han producido en
la sociedad en los ultimos tiempos ha sido el desarrollo extraordinario y a gran
escala que han sufrido las tecnologias de la informacion y comunicacion. Desde la
aparicion del teléfono, ordenador y, sobre todo, de internet, se ha modificado la
forma que tenemos de relacionarnos entre nosotros y de acceder a todo tipo de

informacion, lo que a su vez ha modificado en gran medida la atencion sanitaria.

Histéricamente, la relacion entre médicos y pacientes se ha basado casi
exclusivamente en la atencion presencial, quedando reflejada la consulta en forma
de documentacion escrita a mano. A partir de los afios sesenta, la aparicion del
teléfono supuso un cambio en el acceso de los pacientes a sus médicos, abriendo
una nueva via de comunicacion entre ambos. En este sentido, este nuevo
dispositivo comporté una mayor accesibilidad al sistema sanitario, principalmente
al posibilitar recibir atencion médica sin necesidad de desplazarse, lo cual resulta
especialmente beneficioso para pacientes con movilidad reducida, encamados o
para llevar a cabo consultas de seguimiento que no precisen una consulta
presencial. Al mismo tiempo, a nivel del profesional sanitario, el aumento de
consultas telefonicas puede comportar un mayor riesgo para su practica,
dependiendo del tipo de demanda, ya que el médico solamente dispone de la
informacion verbal que le aporta el paciente, perdiéndose matices de la
comunicacién no verbal y sobre todo la posibilidad de llevar a cabo una exploracion
fisica. En este sentido, en cierta medida se desvirtua la relacion clinica, dificultando
el normal desarrollo de la confianza y empatia necesarias para una correcta

relacion entre el médico y el paciente.

Con la llegada del ordenador, se produce a su vez otro de los grandes
cambios que marcan una nueva era en la atencion sanitaria y que actualmente se
considera un elemento esencial para la calidad de la misma: la historia clinica
informatizada (Onieva Garcia y cols., 2015; Rojas Mezarina y cols., 2015)83. 64 Esto
supone una herramienta que facilita el trabajo del médico, ya que posibilita que el
historial clinico del paciente se registre de forma mas rapida, ordenada y que se
encuentre integrada en su totalidad en un mismo sitio. Por otro lado, la intrusion del
ordenador y la informatizacién en todas las consultas sanitarias también puede

llegar a suponer una barrera durante la atencion, tanto a nivel fisico como en forma

22



COMUNICACION, TOMA DE DECISIONES Y ERRORES EN EL AMBITO CLINICO: PERCEPCION DE LOS PACIENTES
3. INTRODUCCION

de elemento de distraccion, ya que se corre el riesgo de que el profesional esté
mas centrado en registrar los datos de la consulta en el ordenador, que en prestar
atencion al paciente, lo que puede aumentar la sensacion de distancia entre ambos

y deteriorar la relacion clinica.

Sin embargo, si algo ha cambiado drasticamente y ha revolucionado el
acceso a la informacion de forma global, es la aparicion de Internet, que abrio la
posibilidad de una comunicacion multimodal e interactiva y sobre todo libre de
limites espaciales. Esta tecnologia permite producir, distribuir y utilizar informacion
digitalizada en cualquier formato, lo que inevitablemente también tiene un impacto
a nivel sanitario, ya que es usado tanto por la poblacion general como por los
propios profesionales para informarse en temas de salud.

A principios del 2022%, los usuarios de Internet en todo el mundo ascienden
a 4,95 billones y la penetracion de Internet representa el 62,5% de la poblacion total
del mundo. Los datos muestran que los usuarios de Internet han crecido en 192
millones (+4,0 por ciento) durante el afio pasado.

La masiva aparicion de literatura sanitaria, plataformas o blogs de salud,
ademas de redes sociales y aplicaciones moviles enfocadas hacia tematica
sanitaria, hacen que los pacientes tengan a su disposicidén una cantidad desmedida
de informacién. La investigacion muestra que los pacientes opinan que Internet es
una forma util de encontrar respuestas a los problemas de salud y que el uso
frecuente de las redes sociales se asocia con una mayor conciencia y
empoderamiento del paciente (Grosberg y cols., 2016)%. También se ha visto que
las aplicaciones moviles parecen ayudar en el manejo de enfermedades tanto a
pacientes como a profesionales (Hood y cols., 2016; Mohammadi y cols. 2018)87:68,
asi como mejorar la adherencia a la medicacion de los pacientes y los resultados
relacionados con la salud (Al-Arkee y cols. 2021)%°. En una revision por Rukavina y
cols. (2021)7°, se identificaron tres beneficios clave de las redes sociales en el
profesionalismo electronico de los sanitarios: trabajo en red y colaboraciéon
profesional, educacion y capacitacion profesional y educacién del paciente y
promocion de la salud.

El principal inconveniente de este gran acceso a informacién médica es que

la publicacion en internet no esta adecuadamente controlada ni regulada, por lo que
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los contenidos tampoco estan revisados ni actualizados por expertos. Se debe
tener mucho cuidado y también cierto conocimiento para saber qué tipo de
contenido proviene de fuentes fiables y cuales no. Esto a nivel sanitario entrafia un
riesgo evidente, ya que es necesario darse cuenta de que la informacion
encontrada en la web no reemplaza en ningun caso el criterio del médico, sino que
incluso cambia el tipo de relacion con él (Osuna, 2019)'2. En este sentido, el
profesional puede verse condicionado en su relacion con el paciente al acudir este
ultimo a consulta con preconcepciones o ideas encontradas en la web, que el
médico en muchas ocasiones, al ser erréneas, tendra que saber gestionar o
reconducir. Es necesario que los médicos alienten a sus pacientes a utilizar fuentes
fidedignas cuando vayan a llevar a cabo su propia investigacion, siendo también
deseable que los profesionales tengan un papel activo en cuanto a mejorar la
calidad de la informacion en linea para aumentar tanto el nivel de alfabetizacion en
salud de la poblacion como la calidad de los recursos en linea disponibles (Schwarz
y cols., 2021)"". Mediante su uso correcto, se ha visto que internet puede actuar
como refuerzo del consejo médico y puede ser coadyuvante para lograr una mayor
adherencia al tratamiento, asi como para reforzar mensajes de promocion y
prevencion de salud (Wald y cols., 2007; Mira Solves y cols., 2009; Marin-Torres y
cols., 2013)72 73. 74,

En los ultimos tiempos, dentro de la asistencia sanitaria, estda cobrando
importancia la telemedicina, que se basa en el uso de las tecnologias de la
informacion y de la comunicacién para la prestacion de servicios médicos a
distancia. La Organizacion Mundial de la Salud define la telemedicina como “la
prestacion de servicios de atencion de la salud, donde la distancia es un factor
critico, por todos los profesionales de la salud que utilizan tecnologias de la
informacion y de la comunicacion para el intercambio de informacion valida para el
diagnaostico, tratamiento y prevencion de enfermedades y lesiones, la investigacion
y la evaluacion, todo en aras de avanzar en la salud de los individuos y sus
comunidades” (OMS, 2010)7°. La telemedicina puede facilitar una distribucion mas
eficiente y equitativa de los limitados recursos sanitarios (Li y cols., 2021)"® ya que
permite la atencion en areas alejadas donde hay escasez de meédicos y otros
profesionales, reduce la necesidad de transporte y sus desafios para algunos
pacientes, ya que muchas consultas se pueden resolver por esta via, ademas de
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funcionar como conexion entre diferentes especialidades para dar respuesta a
demandas que precisan una actuacidn conjunta de diferentes profesionales.
Ademas, los tiempos de espera podrian reducirse debido a la mayor capacidad y
acceso a la atencién para pacientes tanto con enfermedades cronicas como
agudas. Igualmente, es importante destacar que la telemedicina no sustituye la
atencion presencial, sino que ambas deberian desarrollarse de forma

complementaria.

La pandemia por COVID-19 ha supuesto una transformacion y un progreso
importante en el campo de la telemedicina. Un estudio ha reportado un aumento en
las visitas por este medio de casi 7 veces en marzo y abril de 2020 (Mann y cols.,
2020)"7. Debido a la situacion de tener que mantener cuarentena y aislamiento
social se limitaron en gran medida las consultas presenciales, surgiendo la
necesidad en el sistema sanitario de reconsiderar los modelos actuales de
prestacion de atencidon médica. Se recomendo el uso de atencion remota utilizando
tecnologias de salud digital como una estrategia alternativa para brindar atencion
médica y apoyo informativo, evitando en la medida de los posible el riesgo de
contagio, desplazamientos innecesarios y aglomeraciones. Como resultado, las
evaluaciones de la alfabetizacion en salud electrénica se han acelerado a medida
que los profesionales de la salud han intentado adaptar los servicios de salud
digitales a los pacientes (Brers y cols., 2020)78. Esta nueva normalidad forzada de
comunicacién a través de plataformas de telemedicina y limitacién de la consulta

presencial produce inevitablemente un cambio en la relacion médico-paciente.

Nadie duda sobre las innumerables posibilidades de acceso a la informacion
que ofrece el desarrollo de las nuevas tecnologias, pero es cierto que la
disponibilidad ilimitada de su uso también entrafna ciertos peligros e impacta de
forma importante en el cuidado de la salud. Asi, la situacion de aislamiento y
soledad propiciada por la pandemia se ha intentado paliar con consultas
telematicas y, en el caso de pacientes ingresados en situacion grave, mediante
visitas virtuales a través de video llamada para permitir el contacto y la despedida
de los pacientes con sus familiares. Sin embargo, ningun avance tecnolégico puede

sustituir la atencion personalizada que caracteriza la relacion clinica, ni tampoco
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puede reemplazar los beneficios de la presencia de los seres queridos (Osuna,
2013 y 2021)"7°.

Las restricciones ocasionadas por la disminucién del contacto fisico, asi
como la interposicion de mascarillas y equipos de proteccion durante la asistencia,
hace que la practica clinica sea mas impersonal, favoreciendo los problemas de
comunicacién y malentendidos entre los médicos y los pacientes, impidiendo el
desarrollo adecuado de la confianza, lo que podria deteriorar a su vez la relacion
clinica (Roubille y cols., 2021; Ghosh y cols., 2021)80.81,

Van Erkel y cols. (2022) realizaron un estudio cualitativo incluyendo varios
servicios hospitalarios para evaluar la percepcion, tanto de los pacientes como de
los profesiones, de la calidad de las revisiones telefonicas durante la pandemia,
concluyendo que persiste la necesidad de una atencion presencial, coincidiendo
tanto pacientes como profesionales, que en el futuro la atencion deberia ser mixta
y diferenciada dependiendo del caso, dejando la consulta telefénica para pacientes
en condiciones estables o crénicos que ya tienen establecida una relacion con su
médico. Aliberti y cols. (2022), en su estudio para conocer la opinién de los
meédicos de atencidn primaria acerca del uso de la telemedicina en adultos mayores
durante la pandemia, reflejan que, segun los médicos entrevistados, la atencion
presencial era preferible a la telemedicina y que esta podria servir como
complemento, pero no como reemplazo de la atencion en persona. En esta misma
linea, Gdmez y cols. (2021)8 refieren que, en su estudio, la mayoria de los médicos
expresan su preocupacion por la falta de contacto y la reduccidon de la conexion
personal que se produce con la telemedicina, asi como la inseguridad ocasionada
por ofrecer una atencidn sin realizar un examen fisico al paciente. Ademas, desde
el punto de vista de los pacientes, su satisfaccion con las visitas virtuales parece
ser mas baja que con las visitas presenciales, especialmente en lo que se refiere a
la comunicacion con el médico (ltamura y cols., 2020 y 2021)%: 8_ Villalobos y
Calvanese (2021)% plantean que el cambio y detrimento en la relaciéon clinica
ocasionado por la pandemia debe hacernos reflexionar acerca de si el uso que se
esta haciendo de los recursos tecnoldgicos esta propiciando la deshumanizacion

en el ambito sanitario.
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Por ultimo, para poder comprender el estado de la relacién clinica en el
momento actual, ademas de los cambios antes comentados, se debe entender que
se ha producido una transformacion global en multiples areas, en forma de cambios
demograficos, como la sobrepoblacion mundial y el envejecimiento de la poblacion;
epidemioldgicos, sobre todo por aumento de enfermedades crdnicas; cambios
sociales y culturales, como la medicalizacidén de la vida y la creciente expectativa
sobre la potencialidad terapéutica de la medicina hasta limites irreales; asi como
cambios economicos en forma de aumento de costes, escasez o insuficiencia de
recursos y consiguiente inversidon para satisfacer las nuevas expectativas

poblacionales (Noto, 2021)3.

Cabe destacar que ha habido un cambio en el concepto de salud, de forma
gue en nuestra sociedad actual cada vez cobra mas importancia la calidad de vida
y no solo la ausencia de enfermedad. El concepto de salud en este momento es
por tanto relativo a cada individuo, segun sus propios valores o expectativas, y la
atencion meédica tiene por objetivo ayudar a cada enfermo de forma personalizada.
En esta linea, la Organizacion Mundial de la Salud (OMS, 1946)8 redacta en su
Constitucion que: “La salud es un estado de completo bienestar fisico, mental y
social, y no solamente la ausencia de afecciones o enfermedades”. Esto implica un
cambio de roles tanto en el paciente como en el médico, de forma que el paciente
ya no es unicamente considerado como “enfermo” sino como usuario, cliente,
consumidor, etc., teniendo un rol activo en su salud. Por lo tanto, el médico a su
vez deja atras su rol de superioridad, acercandose mas al paciente y teniendo que
desempenfiar su funcidén asistencial necesariamente junto con otros profesionales
de la salud. En este sentido, el cuidado ya no se proporciona individualmente, sino
por un equipo multidisciplinar y la finalidad de la actividad sanitaria ya no es
exclusivamente terapéutica, sino que va dirigida a la promocion de la salud y

prevencion de la enfermedad.

Por otro lado, se ha producido un aumento del nivel educativo de la
poblacidn, favorecido por la globalizacion y la aparicidon de nuevas tecnologias de
la informacion y comunicacion antes mencionadas. Nos situamos ante una
sociedad que tiene un acceso muy amplio a todo tipo de informacion, en la que los
conocimientos sanitarios parecen estar al alcance de todos gracias a internet. Esto
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conlleva que los ciudadanos sean cada vez mas criticos y conscientes de sus
derechos y por tanto exijan responsabilidades en situaciones que anteriormente no
se planteaban. Existe un empoderamiento creciente de los pacientes, que se
muestran cada vez mas activos en la toma de decisiones que conciernen a su salud
y que también acuden a la consulta con sus propias opiniones y preconcepciones
en materia sanitaria a consecuencia de su propia investigacion. Dado que la
informacion errénea, engafosa o inexacta en linea y en otros medios es abundante,
los proveedores sanitarios deben prestar especial atencidn para identificar y
abordar las creencias sobre la salud que no estan respaldadas por datos de alta
calidad, ya que pueden afectar la motivacion de los pacientes para adherirse a
estilos de vida mas saludables y a medicamentos efectivos recomendados por las
guias (Duffy y cols., 2021)%. ElI médico se ve en muchas ocasiones ante la
necesidad de tener que desmontar las ideas de salud preconcebidas del paciente
si estas se basan en informacion erronea o carecen de fundamento cientifico, lo
que en ocasiones puede suponer un conflicto en la relacién, sobre todo si el
paciente no esta de acuerdo con la informacién o postura del profesional. Un claro
ejemplo de este conflicto, muy presente en el dia a dia de la consulta, es la peticion
por parte del paciente de pruebas complementarias no indicadas. En este marco
de relacion, cada vez mas se esta observando un incremento en el numero de
quejas y denuncias por parte de los pacientes, que a su vez parece favorecer la
practica de una medicina defensiva por parte de los profesionales sanitarios. En
este sentido, cabe recordar la Paradoja de Barsky®®, enunciada en 1988, pero que
desgraciadamente sigue muy vigente en el momento actual y es que, “a pesar de
los indudables avances, técnicos (diagndsticos y terapéuticos), y de la mejoria de
los indicadores objetivos de la salud, los usuarios de servicios médicos en los
paises desarrollados estan cada vez mas descontentos con la atencion que
reciben, al igual que los profesionales, en los que la frustracion e insatisfaccion por

su trabajo ha llegado a adquirir caracteres epidémicos”.

En definitiva, la relacion clinica ha cambiado mas en las ultimas décadas que
en los numerosos siglos de historia, pero a costa de perder en cierto modo lo que
deberia caracterizarla, esto es, la comunicacion y la relacion existente entre el

meédico y el paciente.
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Es imprescindible entender que las nuevas tecnologias de la informacién y
de la comunicacion deben actuar como un complemento de la relacion clinica, que
pueden mejorar y facilitar tanto la atenciéon como el seguimiento de un gran numero
de pacientes, pero sin olvidar que no deben reemplazar una atencion médica
personalizada centrada en la persona. Los cambios en la relacién asistencial,
precipitados por la pandemia, vienen probablemente para quedarse (Imlach y cols.,
2020; Waheziy cols., 2021)°" 92 por lo que es importante determinar si las practicas
actuales en telesalud estan abordando adecuadamente las necesidades y
preocupaciones de nuestros pacientes (Pappot y cols. 2020)%.

El aumento de conocimientos meédicos, el desarrollo tecnolégico y la
implementacion de novedosos procesos asistenciales sirven de poco si no se
contemplan ni se valoran los factores individuales del acto asistencial desde la
perspectiva de la comunicacién y percibiendo a cada enfermo como alguien
diferente en si mismo y en cada momento (Osuna, 2019)'2. A pesar de todos los
avances que se puedan producir, la calidad ultima de la asistencia sanitaria vendra
condicionada por nuestra capacidad para mantener el valor de la relacion clinica

como nucleo central del encuentro entre el médico y el paciente.

3.4. LA COMUNICACION EN LA ASISTENCIA SANITARIA.

Segun la definicion de la Real Academia Espariola®, la comunicacion
consiste en un proceso de transmision de sefales mediante un cédigo comun al
emisor y al receptor. Los seres humanos por definicion somos seres sociales, esto
es, tendemos a comunicarnos estableciendo una interaccion con la sociedad que
nos rodea, habiéndose encontrado pruebas de la existencia de diferentes formas o
coédigos de comunicacion ya en las antiguas civilizaciones, que se han ido

desarrollando hasta la actualidad conforme ha ido evolucionando la sociedad.

El entorno sanitario es uno de los espacios profesionales en los que
conseguir que el proceso de comunicacion entre sus protagonistas se lleve a cabo
de una manera adecuada resulta imprescindible. Muchos estudios han demostrado
que una comunicacion efectiva entre los pacientes y los proveedores sanitarios es

esencial para brindar una adecuada atencién a los pacientes y favorecer su
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recuperacion (Crawford y cols., 2017; Schopf y cols., 2017; Madula y cols., 2018;
Kwame y Petrucka, 2021)% %.97.98 E| adecuado entendimiento entre el profesional
y el paciente y/o sus familiares, asi como entre los diferentes profesionales de la
salud entre si, es fundamental para que, de forma conjunta, se pueda llevar a cabo
la relacion asistencial de un modo adecuado, con el fin de lograr los objetivos de

salud marcados.

Se entiende que la comunicacion es un intercambio de informacién, en
donde se establece una relacién bidireccional entre los participantes, que se ve
influenciada por factores como, la cultura, el contexto en el que se produce, el
lenguaje usado y los gestos (comunicacién no verbal), siendo una de las formas
mas importantes en que los profesionales sanitarios influyen en la calidad de la
atencién médica que reciben los pacientes y sus familias (Back, 2020)%. Como se
ha comentado, el paciente deberia ser el centro de la atencidn sanitaria, donde la
comunicacién tiene que estar presente de forma inseparable, teniendo en cuenta
qgue sin un proceso verdadero de comunicacion resulta imposible que una persona
pueda decidir de manera libre y responsable sobre aspectos de su salud. En este
sentido, el proceso de comunicacion sanitaria exige una deliberacion conjunta entre
los implicados en la relacion, donde ademas de abordar aspectos sobre la
asistencia, también deben explorarse y tenerse en cuenta los valores y preferencias
del paciente. Del mismo modo, el avance cientifico ha ampliado las posibilidades y
alternativas tanto de diagnostico como de tratamiento, haciendo mas complejo el
proceso de toma de decisiones, necesitando en mayor medida establecer un

dialogo adecuado con el paciente.

La comunicacion meédico-paciente, ademas de ser un componente principal
en el cuidado de la salud, si es efectiva y de calidad, puede mejorar la experiencia
del paciente, promover el cumplimiento del tratamiento, disminuir la ansiedad,
reducir quejas y reclamaciones y mejorar la satisfaccion tanto del profesional
sanitario como del paciente (Hobma y cols., 2006; Burns y cols., 2021)'%. 101 En
este sentido, las habilidades comunicativas del médico juegan un papel importante
en el éxito del proceso de comunicacién y deliberacion con el paciente. En el
estudio de Pérez Carrion (2016)'°? en el que se analizo la percepcién de 2186
profesionales sanitarios de la Regiéon de Murcia en relacion con la calidad de la
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comunicacién en el proceso asistencial, el 38,6% de los profesionales consideraba
que se habia perdido la capacidad de comunicacion necesaria para mantener una

buena relacion con los pacientes.

Germaine y cols. (2021)'% proponen, que para que la comunicaciéon sea
efectiva, se debe tener en cuenta la estrategia mediante la que se va a llevar a cabo
la entrega de la informacion, estar compuesta por un mensaje claro y coherente,
establecer pruebas para garantizar la comprension de lo que se ha dicho, asi como
permitir posteriormente que la persona exprese comentarios o plantee sus
inquietudes. Igualmente, no existe una formula estandar que garantice una
adecuada comunicacion, ademas de que la enorme variabilidad segun el escenario
clinico y segun el tipo de paciente hacen que la técnica o el abordaje que funciona
en una ocasion no resulte efectiva en otra. Los profesionales sanitarios deben
adaptarse al tipo de situacion planteada y, sobre todo, al tipo de paciente de forma
individualizada, por lo que es importante que ya en los programas de formacion, se
ofrezca una ensefianza en comunicacion lo suficientemente flexible como para ser
adaptable a los distintos escenarios que van a estar presentes a lo largo de su
practica clinica (Forsey y cols., 2021)'%4. El éxito de la actividad profesional técnica,
las habilidades clinicas del sanitario y la inversion en pruebas complementarias de
ultima generacion se ven inexorablemente condicionadas por la capacidad del
profesional de transmitir y comunicarse adecuadamente durante la relacion clinica.
De esta forma, el adecuado entrenamiento y practica de este tipo de habilidades
no garantiza el éxito de la relacidn sanitaria, pero si disminuye la probabilidad de

malentendidos y favorece el curso de los procesos clinicos.

Otro aspecto clave que afecta a la comunicacién en el contexto de la relacién
clinica es inexcusablemente el tiempo de consulta disponible para cada paciente.
Los cambios en la poblacion estan haciendo que exista una mayor demanda de los
servicios sanitarios, o que ocasiona que el ritmo y la carga de trabajo sea mayor,
lo que en consecuencia repercute en una falta de tiempo para hablar con el
paciente. En un estudio realizado sobre profesionales sanitarios de la Regién de
Murcia, el 51,9% de los encuestados manifestaron que no disponian de tiempo
suficiente para informar al paciente y familiares de forma optima (Pérez Carrion,
2016)'02,
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En esta misma linea, la saturacion de cupos y los aumentos en las listas de
espera para ser atendidos, tanto en consulta como para la realizacion de una
prueba complementaria, son frecuentemente un punto de partida de conflictos en
la relacién clinica, con lo que el manejo de este tipo de situaciones mediante
habilidades de comunicacién resulta fundamental. Ademas, en aquellos casos en
los que los que no se consiga llegar a un acuerdo o los puntos de vista del paciente
y profesional de cara a un problema presentado no estan alineados, podria tener
un impacto perjudicial en las percepciones y el comportamiento de los pacientes
después de la consulta: falta de asistencia a las citas de seguimiento, falta de
confianza en el médico y la decision de no volver a consultar si los sintomas

persisten (Amelung y cols., 2020)'%.

En definitiva, a pesar de que las habilidades técnicas y los conocimientos
cientificos reciban mas atencién en la formacion de los profesionales sanitarios, la
comunicacién juega un papel esencial en la practica clinica y en la relacion que se
establece dentro del ambito asistencial, por o que se deberia prestar atencion a la
sensibilizacion y aprendizaje de estas habilidades desde el inicio de la formacion
académica. Ademas, es precisamente mediante una adecuada comunicacién con
lo que se va a fomentar la confianza dentro de la relacion clinica, que a su vez
mejorara el entendimiento entre los protagonistas y la toma compartida de

decisiones.

3.5. EL PROCESO DE TOMA DE DECISIONES EN EL AMBITO
ASISTENCIAL.

3.5.1. APARICION Y EVOLUCION DE LOS DERECHOS DE LOS PACIENTES.

Los derechos y deberes de los pacientes y de los profesionales sanitarios
constituyen actualmente el eje basico de las relaciones clinico-asistenciales y el
marco juridico sobre el que se sustenta la toma compartida de decisiones en la
atencion sanitaria. Para llegar a la situacion presente se han tenido que producir
importantes avances sociales y cambios legislativos a nivel tanto mundial como

nacional, pudiendo destacar el siglo XX, sobre todo los afios 60 y 70, como punto
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de partida de la transicion hacia la inclusion de la autonomia del paciente y el

consentimiento informado en el ambito sanitario.

Como ya se ha comentado anteriormente, hasta mediados del siglo XIX, el
modelo de la relacion clinica era paternalista y desequilibrada a favor del médico.
La publicacion en el afio 1803 del libro Medical Ethics por Thomas Percival® supone
la entrada de la medicina en el mundo del Derecho, planteando un cambio en el
modelo de relacion asistencial basado en la idea de que los pacientes son sujetos
con derechos.

En 1914, la resolucion de la sentencia dictada por el juez Benjamin Cardozo
en el caso Schloendorff vs. Society of New York Hospital’%, marca un hito historico
ya que reconoce el derecho a tomar decisiones en lo que respecta a su salud de la
paciente en cuestion y la obligacion a su vez del médico de respetar la autonomia
del paciente sobre decisiones que afectan a su propio cuerpo. De forma implicita,
este hecho marca la consolidacion del principio a la autonomia de los pacientes y

el inicio del consentimiento informado en el ambito biomédico y clinico.

Posteriormente, el periodo que sigue a la Segunda Guerra Mundial (1939-
1945), tiene importantes consecuencias en el impulso para regular las normas
éticas de la investigacion clinica, a raiz de la experimentacion no regulada, no
consentida y atroz que se llevo a cabo durante estos afios. En 1947, tras los Juicios
de Nuremberg en donde fueron juzgados 24 médicos de la Alemania nazi por
crimenes contra la humanidad, se redacté el Codigo de Nuremberg'®’ que
constituye la primera declaracion formal internacional de aplicacion de normas
éticas a la investigacion clinica con seres humanos. El documento establece la
obligatoriedad de obtener un consentimiento voluntario previo a la participacion de
cualquier sujeto en una investigacion, protegiendo de esta forma su autonomia,
ademas de establecer la necesidad de una conducta ética por parte de los

investigadores.

Un ano después, en 1948, en el marco de las Naciones Unidas se formuld
la Declaracion Universal de Derechos Humanos, que recoge en sus 30 articulos los
derechos humanos considerados como basicos y de obligatoria proteccion, entre
los que figura el derecho a la salud y bienestar de todos los sujetos humanos en la

experimentacion cientifica.
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Al comienzo de los anos 60, se inicia a nivel social una revolucion en forma
de movimientos que empiezan a reivindicar los derechos de la persona en el ambito
meédico, proclamando los “derechos del paciente” en forma de sujetos capaces de
participar de manera activa en la definicién de la relacién clinica. En este contexto,
en 1957 se produce la primera sentencia en la que se recoge el término
“consentimiento informado” por el Tribunal de California en el caso Salgo vs. Leland
Stanford J.R, University Board of Trustees’®. En ella, el consentimiento pasa de
ser simple a convertirse en informado, al afirmar que es necesario que el
consentimiento de un paciente a un tratamiento propuesto vaya precedido de una
informacion previa que permitan a este, ejercer su derecho a la autodeterminacion.
Queda reflejado que es un error de omision por parte del médico no aportarle al
paciente la informacion suficiente previo a que este pueda tomar una decision en

cuanto a su salud.

En 1964, la Asociacion Médica Mundial promulgd la Declaracion de
Helsinki'® que desarrolla los diez puntos del anterior Cédigo de Nuremberg,
pasando a ser la norma internacional de referencia sobre ética de la investigacion

biomédica.

No es hasta 1976, donde la Asamblea Parlamentaria del Consejo de Europa
aprobo la Recomendacion 779/1976 sobre derechos de los enfermos y moribundos,
que la preocupacion por los derechos de los pacientes llega a Europa,
constituyendo esta la primera aproximacion europea a los derechos de los
pacientes.

En el marco espanol, destaca por su trascendencia en cuanto al inicio del
reconocimiento de la autonomia del paciente como un derecho, la entrada en vigor
en 1978 de la Constitucidon espariola’?, ya que supuso un antes y un después en
nuestro pais, contribuyendo a crear un nuevo modelo de organizacion social,
abrazando la democracia y superando un prolongado periodo de dictadura
franquista. En su articulo 10.1 reconoce la dignidad de la persona de la que derivan
todos los derechos que en el ambito de la salud se confieren.

Un afio después, en 1979, el Departamento de Salud, Educacion y Bienestar
de EE. UU. elabora el Informe Belmont’” que marca el surgimiento de la bioética
moderna. En este informe, titulado “Principios éticos y pautas para la proteccion de
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los seres humanos en la investigacion”, se recogen los principios fundamentales
que rigen la investigacion basica, experimental, clinica y epidemiologica en
Ciencias de la Salud. ElI documento se cred a raiz de un estudio tipo caso-control
sobre pacientes con sifilis en Alabama, llevado a cabo entre 1932y 1972, en donde
las personas involucradas no consintieron su participacién, ni fueron informadas de
su diagndstico, ademas de que no se les ofrecidé una posibilidad terapéutica a los
participantes a pesar de que la penicilina estaba disponible desde 1941. El
experimento se convirtié en uno de los mayores escandalos y transgresiones a la
ética y bioética de la historia de la humanidad, ya que al final del estudio solamente
74 sujetos continuaban con vida ademas de haber nacido 19 nifios con sifilis
congeénita a causa del contagio marital.

Volviendo a la legislacion espafiola, es fundamental remarcar la fecha de
1986, por ser el afio en el que se promulgé la Ley General de Sanidad (Ley 14/86
de 25 de abril General de Sanidad)'' actuando como impulsora del Sistema
Nacional de Salud, en donde se abordan de manera especifica el derecho de los
pacientes a ser informados y con ello poder consentir libre y voluntariamente
durante la asistencia sanitaria. Hasta esta fecha, los derechos de los pacientes
como derechos de la personalidad no estaban regulados por ningun marco legal
especifico, sino que, se enmarcaban de forma general en la Constitucion Espafiola.
La ley recoge en su articulo 10 y 11 una serie de derechos con respecto a las
distintas administraciones publicas (entre los que destacan el derecho a la
informacion, el consentimiento informado, libre eleccidn de sanitarios...) asi como
las obligaciones o deberes de los ciudadanos con la instituciones y organismos del
sistema sanitario. La Ley General de Sanidad considera la proteccion de la salud
como un derecho del ciudadano, pero cabe destacar que, a pesar de ser la unica
norma estatal que existia en nuestro pais en ese momento en materia sanitaria,
tenia importantes deficiencias: de los siete titulos y ciento trece articulos que la
componian, unicamente los articulos 10 y 61 hacian mencion expresa a los

derechos del paciente.

A nivel europeo, la Declaracion sobre la promocién de los derechos de los
pacientes es promovida en el ano 1994 por la Oficina Regional para Europa de la
Organizacién Mundial de la Salud''?. Dos afos después, el 4 de abril de 1997, el
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Convenio del Consejo de Europa para la proteccion de los derechos humanos y la
dignidad del ser humano respecto de las aplicaciones de la Biologia y la Medicina,
mas conocido como Convenio de Oviedo''3, establece un marco comun para la
proteccion de los derechos humanos y la dignidad del ser humano dentro de las
disciplinas de la biologia y la medicina.

El Convenio fue creado como respuesta al avance de la biomedicina en el
ultimo cuarto del siglo XX, teniendo como objetivo impedir el abuso del desarrollo
tecnoldgico en lo que concierne a este campo. Este documento tiene como eje
central el tratamiento del consentimiento informado, recalcando la necesidad de
reconocer el derecho a la informacion de los pacientes y el derecho a la intimidad
de la informacién relativa a la salud de las personas (Romeo Casabona, 2022)""4.
En su articulado, recoge que una intervencion en el ambito de la sanidad soélo podra
efectuarse después de que la persona afectada haya dado su libre e inequivoco
consentimiento, tras recibir previamente una informacién adecuada acerca de la
finalidad y la naturaleza de la intervencion, asi como sus riesgos y consecuencias.
En Espaia, este documento entra en vigor el 1 de enero del afio 2000 (BOE, n.°
251, de 20 de octubre de 1999). Dentro de este marco, en el afo 2001, la
jurisprudencia de la Sala 12 del Tribunal Supremo Esparol (SSTS, 12, 12 de enero
2001, RJ 2001/3; 11 mayo 2001, RJ 2001/6197) determina el consentimiento

informado como un derecho humano fundamental.

El 14 de noviembre de 2002 se publica la Ley 41/2002""%, basica reguladora
de la autonomia del paciente y derechos y obligaciones en materia de informacion
y documentacion clinica, que entra en vigor el 16 de mayo de 2003, en donde se
regula la relacion médico-paciente y sus derivados (el derecho a la informacién
sanitaria, el consentimiento informado y demas informacion clinica) de forma
especifica y en mayor profundidad. Con esta norma el principio de autonomia del
paciente conquista su pleno reconocimiento reforzando que la informacion previa

constituye un elemento fundamental.

La Ley 41/2002, ademas de ampliar la normativa previa, también introduce
algunos aspectos novedosos, como son la clasificacion de las formas de limitacion

de la incapacidad atribuyendo a los médicos la capacidad para evaluarla, las

36



COMUNICACION, TOMA DE DECISIONES Y ERRORES EN EL AMBITO CLINICO: PERCEPCION DE LOS PACIENTES
3. INTRODUCCION

voluntades anticipadas o testamento vital, la figura del médico responsable de la

informacion y la fijacion de los 16 afios como la mayoria de edad sanitaria.

En la Region de Murcia, el 11 de mayo de 2009 se promulgo la Ley 3/2009'16
de los Derechos y Deberes de los Usuarios del Sistema Sanitario de la Region de
Murcia, que recopila y unifica en un unico documento los derechos y deberes de
los usuarios de la sanidad murciana. Esta ley sirve para afianzar el papel que deben
asumir los usuarios y pacientes respecto del sistema sanitario como componentes
activos en todos los procesos y decisiones que afecten a su propia salud individual
o a la del colectivo general, de forma que se establezca una relacion mas estrecha,
basada en el respeto y la confianza, entre profesionales sanitarios y pacientes, en
donde la propia Administracion Sanitaria tiene el deber de abordar las acciones
necesarias para lograr la humanizacion y calidad de la asistencia sanitaria (Pérez
Carrion, 2016)'02,

Es preciso enfatizar que la creciente complejidad de la asistencia sanitaria
esta condicionando que la practica médica sea cada vez mas impersonal y
arriesgada, lo que conlleva la necesidad de establecer nuevas formas de proteccion
de los derechos de los pacientes para hacer frente a las consecuencias del
desarrollo de la informatica, los avances genéticos y la globalizacion de la
investigacion clinica (Pérez Carceles y cols., 2007)"7. Los derechos de los
pacientes deben conocerse y tenerse en cuenta tanto por el propio paciente como
por todos los profesionales sanitarios, para asegurar que estén presentes en la

asistencia sanitaria y se ejerzan de forma adecuada.

3.5.2. LA INFORMACION SANITARIA Y LA TOMA DE DECISIONES.

En la sociedad actual, el derecho a la informacion constituye un supuesto
fundamental en la libertad de la persona. Concretamente en el ambito sanitario,
donde hoy por hoy el principio de autonomia ocupa un lugar preferente, la
informacion se puede considerar un pilar basico de la asistencia sanitaria y de la
relaciéon médico-paciente, siendo precisamente sobre los derechos de los pacientes
y en concreto en el derecho a la informacion en lo que se sustenta la toma de

decisiones compartida en consulta.
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La toma de decisiones en el ambito sanitario consiste en un proceso
complejo, marcado por la incertidumbre inherente al ejercicio de la medicina,
existiendo infinitos escenarios ante los que el profesional puede encontrarse,
ademas de contar con la variabilidad individual de cada paciente en concreto. Llevar
a cabo una toma de decisiones que sea compartida cobra especial relevancia ante

situaciones en las que no esta clara la mejor opcion a seguir.

Al respecto, la toma de decisiones en el entorno médico se puede definir
como un proceso colaborativo que incluye la comunicacidon de informacion factica
relevante entre el/los profesionales sanitarios y el paciente y/o sus familiares,
teniendo en cuenta las preferencias del paciente y, en la medida de lo posible,
alcanzando un acuerdo mutuo sobre el mejor curso de accion a seguir (Backman y
cols., 2020)''8. Asi, los clinicos aportan informacién sobre las opciones diagnostico-
terapéuticas disponibles, incluyendo sus riesgos, beneficios y posibles
consecuencias, escuchando a su vez las preferencias de los pacientes,
garantizando una deliberacion conjunta que permitira llegar a una decision basada
tanto en la evidencia objetiva ofrecida por el médico como en los valores personales
presentados por el paciente de acuerdo con sus preferencias. Esta discusion
favorece y genera una relacion de confianza entre el médico y el paciente, que

favorece a su vez la relacion clinica (Bukstein y cols., 2020)'°.

La toma de decisiones compartida se refiere por tanto a un proceso y desde
el principio debe aclararse si y como el paciente desea participar en él (Gurtner y
cols., 2021)'?°. Este proceso se considera el nucleo principal de la atencién
centrada en el paciente (de Pinho y cols., 2021)%" y permite su autonomia, al mismo
tiempo facilita el dialogo y posibilita la participacion conjunta entre el paciente y el

profesional sanitario.

La toma de decisiones compartida debe guiarse por los principios éticos de
autonomia, beneficencia, no maleficencia y justicia, asi como por el principio
relacionado de administracion de recursos limitados (Stiggelbout y cols., 2012)'?,
De esta forma, el médico posee la experiencia y conocimiento en materia sanitaria
con lo que puede intuir qué opcion seria mas adecuada segun el tipo de paciente,
con el fin de proporcionarle el mayor beneficio, pero es el paciente el que conoce
sus valores y prioridades vitales, que son imprescindibles para encuadrar la
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informacion médica y poder llevar a cabo la toma compartida de decisiones. Sin
embargo, no siempre resulta sencillo llegar a un acuerdo entre el médico vy el
paciente, lo que puede generar en ocasiones un desequilibrio en la preponderancia
de un principio ético sobre el otro. Un ejemplo de ello seria cuando el paciente
insiste en la realizacion de una prueba diagndstica que el médico no considera
indicada (desequilibrio entre autonomia del paciente y la administracién de los
recursos) o cuando el médico no esta de acuerdo con un tratamiento que solicita el
paciente y que incluso puede resultar perjudicial (desequilibrio entre autonomia y
beneficencia/no maleficencia). A menudo, establecer un didlogo razonado acerca
de las razones de los diferentes puntos de vista, asi como de los riesgos y
beneficios y el resultado esperado de la intervencién solicitada resultara util para
llegar a un consenso. En ultima instancia, si no se puede llegar a un acuerdo, el
médico no esta obligado a brindar atencion que sea contraria a sus creencias
morales o juicio profesional (Kraus y Marco, 2016)'%2. Van Bruchem-Visser y cols.
(2020)'?3 exponen, tras una revision narrativa de los marcos éticos utilizados para
situaciones médicamente complejas en personas mayores, que deben contener un
plan paso a paso para estructurar la deliberacién moral que incluya valores morales
para garantizar que se tomen en consideracion, asi como un enfoque o método

para resolver posibles conflictos entre valores morales que pudiesen surgir.

Es preciso destacar que, en la ultima actualizacion de las guias del National
Institute for Health and Care Excellence (NICE, 2021; Carmona y cols., 2021)'24.125
sobre la toma compartida de decisiones, se establece que, aunque los beneficios
de la toma de decisiones compartida se reconocen cada vez mas, aun no se
practica de forma rutinaria en todos los entornos. De igual forma, Stalnikowicz y
Brezis (2020)'?® también remarcan que este proceso esta infrautilizado en la
practica clinica a pesar de sus beneficios demostrados. Para Ramello y Audisio
(2020)'?7, que el proceso de toma de decisiones se aborde de manera diafana en
la literatura médica se traduce en un escaso conocimiento sobre las preferencias
de los pacientes, asi como un desconocimiento por parte de los médicos de lo que
los pacientes entienden, resultando como consecuencia en un proceso de toma de

decisiones en muchas ocasiones deficiente.
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3.5.2.1. FACTORES Y REQUISITOS QUE AFECTAN AL PROCESO DE
TOMA DE DECISIONES Y LA PARTICIPACION DEL PACIENTE.

Glatzer y cols. (2020)'%8, en su revision de criterios de toma de decisiones
en el ambito de la oncologia, establecen que existen multiples factores que influyen
en el proceso de toma de decisiones, dividiéndolos a su vez en tres categorias
principales que darian forma a nuestras decisiones: las caracteristicas individuales
de los protagonistas que toman la decision, las caracteristicas especificas de la

decision en si misma y los factores contextuales.

La primera categoria se refiere al médico (ej. su nivel de conocimiento, si
esta actualizado, especialidad a la que pertenece, carga de trabajo), al paciente (ej.
expectativas de vida, calidad de vida, deseos personales, experiencias previas,
opiniones de sus familiares) y a la relacion entre ambos (ej. nivel de confianza,

diferencia de prioridades de cara al curso de accion a seguir).

En segundo lugar, en la categoria de factores que influyen en las
caracteristicas especificas de la decisidén en si misma, podemos encontrarnos con

la edad, el género, la situacién basal del paciente o sus comorbilidades previas.

Por ultimo, inevitablemente en todas las decisiones influyen factores
contextuales externos, esto es, el entorno en el que se toma la decision (ej. estatus
socioeconomico, coste del tratamiento, politicas gubernamentales, influencia de

familiares).

Dentro del mismo orden de ideas, en una revision de la literatura llevada a
cabo por Kuosmanen y cols. (2021)'%°, se identificaron los requisitos previos para
la participacion del paciente en el proceso de toma compartida de decisiones,
especificamente en el campo de los cuidados paliativos, dividiéndolos en cinco
categorias: trabajo dentro de un equipo multidisciplinario, comunicacion abierta,

buena relacién médico-paciente, ambiente favorable e informacién mutua.

En primer lugar, es importante que la atencion al paciente se produzca dentro
de un equipo multidisciplinario y bien integrado, en términos de favorecer su
participacion en la toma de decisiones ya que ayuda al paciente a sentirse mas
acompanado y apoyado en su proceso, pudiendo ver reducido su nivel de ansiedad

e inseguridad al sentir el apoyo de los profesionales durante todo el proceso. Hay
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que tener en cuenta que los pacientes dependen en gran medida de las
recomendaciones de los profesionales de la salud para tomar decisiones y a
menudo, necesitan sugerencias y un numero razonable de alternativas entre las

que elegir.

Por otra parte, la comunicacion abierta y honesta entre el paciente, sus
familiares/cuidadores y los integrantes del equipo sanitario es un requisito
indispensable para que el paciente tenga un rol activo en la toma de decisiones.
Para favorecerla, es preciso que el profesional sanitario le haga preguntas abiertas,
realice una escucha activa y le dé la oportunidad de discutir las opciones
planteadas. Sin duda, esto requiere buenas habilidades de comunicacién por parte
del equipo médico.

En tercer lugar, una buena relacién médico-paciente se construye, como ya
se ha hecho énfasis en anteriores apartados, sobre la confianza mutua. La relacion
con el profesional sanitario afecta e influye en las decisiones que toma el paciente,
favoreciéndolas o limitandolas, dependiendo de la calidad de esta. Para los
pacientes, es importante sentir que son, en el momento de la consulta, el centro de
atencion del profesional, que este tiene una preocupacion genuina por ellos como

individuo y que esta siendo escuchado y comprendido.

La cuarta categoria que influiria en el nivel de participacion del paciente en
la toma de decisiones seria el entorno en el que la atencién se lleva a cabo. En este
sentido, la consulta deberia llevarse a cabo en un entorno favorable y privado, lo
que se traduce de forma simplificada en la necesidad de dedicarle tiempo al

paciente y minimizar las interrupciones.

Por ultimo, todos los estudios incluidos en la revisidbn enfatizaron la
importancia de la informacién en la toma compartida de decisiones. Esta
informacion debe ser mutua, siendo responsabilidad de ambos tener un papel
activo en revelarle, ya que tanto los pacientes como los profesionales sanitarios
necesitan conocer informacién del otro para comprender todas las opciones

planteadas y decidir cual se ajusta mas a la situacion y al paciente en particular.

De todo lo anteriormente comentado, se infiere que en ultima instancia son
los profesionales sanitarios los responsables de favorecer una participacion del
paciente en consulta y de fomentar y promover la toma compartida de decisiones.
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En este sentido, la guia NICE de 2021'2* basada en revisiones sistematicas, entre
otras cosas, aporta una serie de recomendaciones que los profesionales de la salud
pueden hacer antes, durante y después de la consulta con los pacientes para
facilitar el proceso de toma de decisiones compartida.

Asi mismo, previo a todas las consideraciones anteriores, pero teniéndolas
en cuenta, parece légico y vital analizar la capacidad que tiene un paciente para
tomar decisiones, especialmente en el momento actual de nuestro pais en donde
la piramide de poblacion esta invertida a favor del envejecimiento. La capacidad de
toma de decisiones se puede definir como el conjunto de competencias y
experiencias cognitivas y emocionales que ayudan al tomador de decisiones a
seleccionar una respuesta entre una lista de opciones posibles en una situacion
especifica (Jacus y cols. 2013)'30. En este sentido, sobreestimar las habilidades del
paciente puede ponerlo en peligro porque podria tomar decisiones contrarias a sus
mejores intereses, pero subestimando su capacidad de eleccidn puede tener
consecuencias en la salud mental de los pacientes, asi como favorecer un modelo
de relacién paternalista. Para Gaubert y Chainay (2021)'3" es necesario considerar
las competencias de toma de decisiones de los pacientes de forma continua, para
brindarle un apoyo optimo y para respetar sus valores y preferencias mientras

pueda comunicarlos.

3.5.2.2. BARRERAS DEL PROCESO DE INFORMACION.

Cabe considerar, por otra parte, qué barreras nos podemos encontrar a la
hora de implementar el proceso de toma de decisiones, o que podria explicar
porque su uso no esta todo lo extendido que deberia en la actualidad. Como
resumen, Stacey y cols. (2017)'3? y posteriormente Khan y Muehlschlegel (2018)'33,
diferencian por un lado entre barreras que afectan al paciente y por otro lado
impedimentos que incumben al profesional sanitario. Las barreras del paciente
incluyen el desconocimiento acerca de la necesidad de tomar una decision, la
creencia de que los médicos prescriben el unico tratamiento disponible, la
incomodidad y la falta de experiencia con realizar una toma de decisiones
compartida y las ideas preconcebidas que puedan tener sobre la atencion y ciertas

opciones ofertadas. A su vez, algunos factores que limitarian llevar a cabo un
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proceso de toma compartida de decisiones por parte del médico serian, entre otras,
la preocupacion por el tiempo o falta del mismo, la falta de practica o capacitacion
en este terreno, el infravalorar la capacidad del paciente para asumir un rol mas
activo de forma preconcebida y la dificultad para conciliar las preferencias del
paciente.

En una revisidon narrativa de la literatura disponible hasta el momento,
Stalnikowicz y Brezis (2020)'?¢ hacen hincapié fundamentalmente en tres barreras
para la implementacion de la toma compartida de decisiones durante la asistencia
sanitaria: el tiempo, las habilidades de comunicacion y la ausencia de una

adecuada escucha.

Para varios autores, las limitaciones de tiempo en consulta suponen una
barrera para la toma de decisiones (Wiener y cols., 2018, Pieterse y cols., 2019)"3*
135 Como respuesta, Stalnikowicz y Brezis (2020)'?® proponen que el uso de la
empatia puede ahorrar tiempo en el proceso, ya que se ha demostrado que la
empatia se expresa de manera efectiva en menos de 1 minuto (Fogarty y cols.,
1999, Ambady y cols., 2002)'36. 137 Se ha visto que la capacidad de empatia de los
meédicos en situaciones de ambiguedad clinica se asocia con relaciones clinicas de
alta calidad, existiendo mayor confianza, apoyo a la autonomia del paciente y
satisfaccion por ambas partes (Epstein y cols., 2007)'%® ademas de prevenir el
burnout (Kearney y cols., 2009)"°. Parece necesario que la capacitacion y
aprendizaje de la empatia sea considerada una prioridad a lo largo de la educacion
médica (Aggarwal y Guanci, 2014)'40.

En cuanto a las habilidades de comunicacion, los médicos admiten que
carecen de habilidades para comunicar riesgos o inconvenientes y perciben que los
pacientes son reacios a participar en la toma compartida de decisiones (Wiener y
cols., 2018)'**. Ademas, dentro de la comunicacién es importante el manejo de la
incertidumbre, ya que genera malestar y los médicos sienten que, si se revela a los
pacientes, expresa ignorancia, por lo tanto, es preferible enmascararla. Esto puede
radicar en un problema de la educacién médica, ya que dentro de este sistema se
enfatiza la necesidad de tener “certeza” ante un diagnostico, se recompensa saber
la respuesta “correcta” ante un problema clinico, comprometiendo la capacidad del

meédico para en su practica futura poder comunicar distintas opciones a los
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pacientes de manera abierta y equilibrada en el caso de no existir una unica opcion

valida.

Por ultimo, la ausencia de una escucha adecuada o “escuchar mal” quizas
pueda ser el obstaculo mas importante en la implementacion éptima de la toma
compartida de decisiones. Los pacientes quieren y necesitan que los medicos los
escuchen, ya que tienen un conocimiento unico sobre su propio cuerpo y sus
sintomas, pero en la practica, se ha visto que los médicos interrumpen a los
pacientes después de tan solo una mediana de 11 segundos (Ospina y cols.,
2019)"41,

Recapitulando, la informacién constituye un elemento crucial en la relacion
entre el médico y el paciente, ya que permite el respeto de la libertad de
autodeterminacion de cada individuo. Ahora bien, simplemente aportar informacion
al paciente y luego esperar que elija sobre la lista de opciones planteada tampoco
es adecuado, lo que se requiere es que el médico y el paciente desarrollen entre
ellos una relacion apropiada mientras abordan la situaciéon en forma conjunta
(Hargraves y cols., 2016)'#2. Solamente a través de una adecuada y eficaz
comunicacién entre ambos protagonistas de la relacion clinica podra llevarse a
cabo el proceso de toma de decisiones compartida que tendra como resultado la
toma de una decisién lo mas informada y consciente posible, en la que ambas

partes sean responsables.

La toma de decisiones compartida se ha propuesto como un componente
clave de la atencién de la salud centrada en el paciente, no obstante, es un proceso
complejo en el que influyen distintos factores que se deben tener en cuenta y que
exige habilidades cognitivas y emocionales que requieren formacion vy

entrenamiento.

3.5.3. CONSENTIMIENTO INFORMADO.

El consentimiento informado es un concepto que ha ido evolucionando con
el tiempo y que se ha ido desarrollando a medida que lo hacia a su vez la relacion
clinica. Una vez superado el modelo de relacion paternalista, impulsado por el

surgimiento y reconocimiento de los derechos de los pacientes, el consentimiento
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informado consiste en una pieza clave de la relacion entre los profesionales y los
pacientes, asegurando la autonomia de la persona en el contexto socio sanitario.
Aparte de en el contexto de la relacidén clinica, se aplica en el ambito de la
investigacion por medio de la relacidn entre un investigador o un equipo de

investigadores y el sujeto de la investigacion.

El proceso de obtencion del consentimiento informado se integra dentro de
la relacion clinica y, en concreto, en el contexto de la toma compartida de
decisiones, pudiendo entenderse como el intercambio mutuo de informacién que
se produce entre el profesional sanitario y el paciente de cara a que este ultimo
pueda tomar una decision libre e informada sobre asuntos que afectan a su salud.
En otras palabras, consiste en la autorizacion autonoma para la practica de
determinada intervencion que implica que el individuo no solo debe aceptar y
cumplir una propuesta, sino que debe dar su autorizacion mediante un
consentimiento voluntario, que existe si y sélo cuando un paciente con suficiente
capacidad de comprension y sin control externo, autoriza intencionadamente a un
profesional a hacer algo. El consentimiento informado médico supone capacidad
de decision, voluntariedad, comprension e informacion adecuada (Rego y cols.,
2020)'%3. Segun Beauchamp (2014)'#4, el consentimiento informado se entiende
como un proceso continuo, deliberativo y comunicativo dentro de la relacion clinica,
a través del cual se decide conjuntamente sobre una actuacion que afecta a la salud
del paciente. Constituye por tanto obligatoriamente un proceso de dialogo que se
establece entre el médico y el paciente, idealmente dentro de un clima de confianza,
suponiendo el lugar de encuentro de dos autonomias diferentes: la autonomia
profesional que, basandose en su competencia y experiencia, es capaz de ayudar
al paciente en la comprension de su estado de salud y la autonomia personal del
paciente que en la relacion de cuidados debe sentirse libre de afirmar su

individualidad y su dimensién moral (Noto, 2021)3.

Las habilidades de comunicacion, como el uso de un lenguaje claro, simple
y coherente, la creacion de una buena relacion médico-paciente, la generacion de
un dialogo y la escucha activa son algunas caracteristicas de vital importancia para
el adecuado desarrollo del proceso del consentimiento (Normahani y cols.,
2020)'%5. Es decir, los profesionales sanitarios, ademas de los conocimientos
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cientificos y su competencia técnica, tienen que saber comunicar y transmitir
adecuadamente la informacion meédica, asegurandose que los pacientes
comprenden la situacion en la que se encuentran para que puedan decidir de forma
libre y voluntaria sobre el procedimiento diagnodstico o terapéutico que se le
propone. El paciente debe conocer todas las opciones de tratamiento con respecto
a su problema de salud, asi como entender tanto los beneficios como los posibles
riesgos y complicaciones de cada intervencidn propuesta, para que sea él mismo
quien acepte o rechace lo que se le propone, una vez tenga toda la informacion
clara y habiéndose explicado con detenimiento.

El consentimiento informado esta integrado dentro de la “lex artis” lo que lo
convierte en un acto clinico, cuyo incumplimiento puede generar responsabilidad
cuando se producen los riesgos tipicos o consecuencias de los que el paciente no
ha sido informado (Galan Cortés, 2014)'46. En este sentido, los profesionales
sanitarios deben ser conscientes de que actualmente, aparte de un requerimiento
ético y un derecho fundamental del paciente, el consentimiento constituye un
requisito legal para el profesional, debiendo proporcionar al paciente la informacion
adecuada antes de realizar cualquier intervencion que afecte a su cuerpo para que
este pueda decidir si autorizar 0 no una intervencion sanitaria, ejerciendo su

derecho a la autonomia y respeto de su voluntad.

La idea moderna de consentimiento informado se vincula, en su origen, al
derecho y no a la medicina. Como ya se ha comentado, en el ambito sanitario, la
autonomia del paciente cobré importancia a partir del siglo XX, coincidiendo con la
transformacién de la relacidn clinica que pasa de su enfoque paternalista a ser un
modelo cada vez mas centrado en el propio paciente y en su derecho a la
informacion. Es a partir de este momento cuando se empezdé a plantear la
naturaleza juridica del consentimiento, primero voluntario y mas tarde informado,

en el ambito médico.

Por su relevancia, destaca la creacion en 1979 del antes citado Informe
Belmont’, que establece los principios éticos fundamentales que deben orientar la
investigacion en seres humanos. Dichos principios: no maleficencia, justicia,
autonomia y beneficencia, han pasado a ser los pilares basicos de la Bioética
moderna (Simon, 2006)'#’, debiendo el consentimiento basarse en la articulacion
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correcta de todos ellos (Camps, 2015)'*. Por su parte, el Consejo de Europa
establecid su propio instrumento en virtud de los derechos de los pacientes en
1976, ratificandolo de forma posterior y de acuerdo con el informe previo, en el
Convenio de Oviedo de 1997.

En Espaia, el consentimiento informado se convirtié en un requisito legal en
1986 con la Ley General de Sanidad que especifico los derechos de los usuarios
de los servicios sanitarios. Respecto al requisito de la informacion, la Ley exigia a
los profesionales sanitarios que proporcionaran al paciente o a sus allegados, una
informacion que consideraba “completa y continuada, verbal y escrita sobre su
proceso”. Respecto al requisito del consentimiento, la ley exigia que este fuera
escrito para la realizacion de cualquier intervencion. Posteriormente, en 2002, fue
aprobada la Ley 41/2002 de Autonomia del Paciente que trata de garantizar la
participacion del paciente en el proceso de toma de decisiones en la medida en que
es informado y sea capaz de tomar la decision mas correcta de las planteadas,
exigiendo que todas las intervenciones médicas vayan precedidas por el
consentimiento informado del paciente o de su representante legal. Esta norma
define el consentimiento informado como “la conformidad libre, voluntaria y
consciente de un paciente, manifestada en el pleno uso de sus facultades después
de recibir la informacion adecuada, para que tenga lugar una actuacion que afecta
a su salud”. En esta definicion queda implicito que la informacion constituye un
elemento fundamental de cara al consentimiento y que se manifiesta como derecho

autonomo e independiente.

Actualmente, a nivel estatal el consentimiento informado se encuentra
regulado por la mencionada Ley 41/2002 y especificamente en la Region de Murcia,
siguiendo lo establecido por la norma anterior, en la Ley 3/2009.

3.5.3.1. ELEMENTOS Y PRESUPUESTOS FUNDAMENTALES DE LA
INFORMACION ASISTENCIAL DURANTE EL PROCESO DE OBTENCION DEL
CONSENTIMIENTO.

A través del analisis de los diferentes articulos que integran la Ley 41/2002
de autonomia del paciente se pueden dar respuesta a preguntas clave que explican

de forma especifica diferentes aspectos del consentimiento informado, por ejemplo,
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a quien va dirigido, quien esta obligado a informar o aspectos sobre cuando y como

se debe transmitir la informacion.

El articulo 5 de la Ley 41/2002 establece claramente que el titular del derecho
a la informacion es el paciente. En este sentido, la ley decreta que el paciente debe
ser informado de un modo adecuado y adaptado a sus habilidades de comprension
y que, en caso de incapacidad, esto debe hacerse a través de su representante
legal. Igualmente, si el paciente lo permite de forma expresa, las personas cercanas
al paciente que él designe también podran recibir la informacion. Existen algunas
limitaciones al derecho a la informacion expresadas dentro de la ley, como son, la
existencia de un estado de necesidad terapéutica (aquellas situaciones en las que,
por razones objetivas, el médico estima que poner al paciente en conocimiento de
su situacion pueda perjudicar su propia salud de manera grave), ante una situacion
de urgencia que no permite demoras y en el caso de la renuncia expresa de la

recepcion de la informacioén por parte del titular del derecho.

Recientemente, la nueva Ley 8/2021'4°, reforma la legislacion civil y procesal
con la intencion de promover el apoyo a las personas con discapacidad en el
ejercicio de su capacidad juridica, proclamando que estas personas tienen
capacidad juridica en igualdad de condiciones con las demas en todos los aspectos
de la vida. El objetivo es asegurar que se respeten los derechos, la voluntad y las
preferencias de la persona, imponiendo un cambio en la visidn paternalista obsoleta
donde predominaba la sustitucion en la toma de las decisiones que afectan a las
personas con discapacidad, a una nueva realidad en el que la persona, como regla

general, sera la encargada de tomar sus propias decisiones.

En esta misma linea, cabe plantearnos quién debe ser el responsable de
comunicarle la informacion al paciente. Segun la Ley 41/2002, en ultima instancia,
le corresponde al profesional sanitario que asume el rol de “médico responsable”
prestar la informacidén necesaria al interesado. La Ley define al médico responsable
como aquel que tiene a su cargo coordinar la informacién durante el proceso
asistencial, dejando a salvo las obligaciones de otros profesionales que participan.
lgualmente, la ley refleja que “todo profesional que interviene en la actividad
asistencial esta obligado no solo a la correcta prestacion de sus técnicas, sino al
cumplimiento de los deberes de informacion y de documentacion clinica y al respeto

48



COMUNICACION, TOMA DE DECISIONES Y ERRORES EN EL AMBITO CLINICO: PERCEPCION DE LOS PACIENTES
3. INTRODUCCION

de las decisiones adoptadas libre y voluntariamente por el paciente”. Sin embargo,
en la practica habitual no siempre resulta facil determinar quién asume el papel de
meédico responsable, ya que la asistencia muchas veces se lleva a cabo por equipos

multidisciplinares y se produce una intervencion de diferentes niveles asistenciales.

Con respecto al momento en el que se deberia producir la transmision de la
informacion, es necesario destacar, que la informaciéon no representa un mero
requisito que la ley exige para la obtencion del consentimiento informado, sino que
es un elemento autdbnomo, ademas de un verdadero derecho en si mismo, y debe
entenderse como un proceso continuado, presente y mantenido durante toda la

actividad asistencial (Raposo y Osuna, 2013)'%,

En su articulo 4.2, la Ley 41/2002 sefala que la informacion clinica debe ser
verdadera, comunicada al paciente de forma comprensible y adecuada a sus
necesidades, de forma que le ayude a tomar decisiones de acuerdo con su propia
y libre voluntad. A su vez, en el articulo 8, la ley establece que el consentimiento se
debe obtener solamente tras recibir la informacion necesaria y cuando el paciente
‘haya valorado las opciones propias del caso” pero sin especificar en ningun
momento cual deberia ser la duracién necesaria o recomendada de reflexion previa
a otorgar el consentimiento. Ademas, bajo este mismo articulo establece que “E/
consentimiento sera verbal por regla general. Sin embargo, se prestara por escrito
en los casos siguientes: intervencion quirurgica, procedimientos diagnosticos y
terapéuticos invasores y, en general, aplicacion de procedimientos que suponen
riesgos o inconvenientes de notoria y previsible repercusion negativa sobre la salud

del paciente”.

Cabria preguntarnos sobre qué hay que informar, cuya respuesta mas logica
seria que depende de la finalidad de cada caso en particular. La Ley 41/2002, en
su articulo 10, pone de manifiesto que, antes de otorgar su consentimiento, la
informacion basica que el profesional sanitario proporcionara al paciente debera
incluir las consecuencias mas relevantes que la intervencién originara con
seguridad, los riesgos relacionados con las circunstancias personales del paciente,
los riesgos probables que se pueden dar en condiciones normales conforme a la
experiencia y al estado de la ciencia o directamente relacionados con el tipo de
intervencion, asi como las contraindicaciones. Galan Cortés (2014)'4¢ destaca que
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el consentimiento del paciente se extendera, en cuanto a su validez y eficacia, hasta
donde haya sido informado, con lo cual, en ultima instancia, el paciente tiene que
entender en la situacion en la que se encuentra y a lo que consiente para que el

proceso sea legitimo.

3.5.3.2. FASES DEL CONSENTIMIENTO INFORMADO.

El proceso de adopcion e implementacion del consentimiento informado se
subdivide en tres fases distintas (Emanuel y cols., 2008)"": una fase informativa,

una fase reflexiva y, finalmente, una fase deliberativa.

En primer lugar y como su propio nombre indica, la fase informativa se
corresponde con aquella en la que se lleva a cabo la transmisién de informacion
por parte del médico hacia el paciente de todo lo relacionado con las caracteristicas
de la decision a tomar: la naturaleza del tratamiento, las formas de ejecucion, los
beneficios que puede conllevar, asi como los posibles riesgos y las eventuales
consecuencias que pueden aparecer tras la opcion u opciones planteadas. El
médico debe comunicarse de la forma mas clara y exhaustiva posible, siempre
adaptando la informacion al nivel sociocultural del paciente, asegurandose de que
la ha entendido correctamente.

En segundo lugar, en un modelo de situacién ideal que no entrafie una
urgencia, en la fase de reflexion sobre la informacién recibida, el paciente tiene la
posibilidad de disponer de un tiempo suficiente para procesar los datos
comunicados por el médico y, a partir de ellos, poder tomar una decision informada.
En este contexto, el analisis de la nocion de competencia, entendida como la

capacidad del paciente para tomar decisiones, asume un papel fundamental.

Por ultimo, en la fase deliberativa, se pide al paciente que exprese finalmente
su consentimiento informado o rechazo ante la actuacion propuesta. Cabe destacar
que para que el consentimiento sea considerado como valido, debe representar la
expresion de una voluntad libre y no condicionada. Ademas, el paciente debe
mostrarse coherente con su decision, demostrando que ha comprendido con

exactitud la informacion recibida, asi como los posibles riesgos que entrafia.
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3.5.3.3. CRISIS DEL CONSENTIMIENTO INFORMADO.

Desde una perspectiva mas general, a pesar de que hayan pasado ya dos
décadas desde la instauracion de la Ley 41/2002 de autonomia del paciente,
existen dudas de que el consentimiento informado se esté aplicando de forma

correcta en la asistencia sanitaria.

A pesar de los cambios por los que ha pasado la relacion clinica en estos
ultimos anos, la actitud paternalista no ha desaparecido por completo y el respeto
a la autonomia del paciente en muchas ocasiones se centra en aportarle la
informacion justa para obtener su firma en el documento de consentimiento (Simon,
2006; Busquets y Cais, 2017)'47'%2. A muchos médicos se les ensefia que el
respeto por la autonomia es sindnimo de consentimiento voluntario e informado por
parte de una persona competente y aun que esto es importante, no logra captar la
complejidad de todos los aspectos de la toma de decisiones en el mundo real (White
y cols., 2020; Martin y Muller 2021)'%3 1% Como hemos comentado, el otorgamiento
del consentimiento del paciente requiere necesariamente de un proceso de
deliberacion e informacion previa a la toma de decisiones para que sea valido, no
consiste unicamente en la obtencion de la firma del paciente, que solo refleja su
“autorizacion”, pero en ningun caso significa que consigamos una verdadera toma
de decisiones ni es una garantia de que el paciente haya ejercido su derecho a la
autonomia, es decir, no puede considerarse un “verdadero consentimiento”.
Muchas veces el simple hecho de entregar el documento del consentimiento
informado donde viene toda la informacion necesaria, a modo de “contrato
estandar”, hace que no se establezca una conversacion real con el paciente,
favoreciendo errores de interpretacion o comprension de esa informacion escrita,
sin permitir momentos para debatir y acercar opiniones, que es en ultima instancia

el propdsito del proceso de consentimiento.

Busquets y Cais (2017)'5? realizaron un estudio mediante entrevistas para
conocer la percepcion de los pacientes en cuanto al uso y aplicacion del
consentimiento informado en la practica clinica, en donde concluyen que los
pacientes necesitan ayuda mas efectiva para comprender la informacion sobre su
condicion médica y que la actitud de los profesionales sanitarios sigue siendo
paternalista. En este sentido, los pacientes refieren que la informacién que
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recibieron previa a la firma del consentimiento fue nula o escasa y ademas de dificil
comprension. A su vez, los profesionales no daban importancia a la lectura de estos
documentos, no explicaban el contenido de forma que el paciente pudiera
contextualizarlo y requerian su consentimiento casi inmediatamente después de
una explicacion verbal, sin dejar un espacio para la reflexion. Gong y cols. (2018)'°
indican resultados similares al analizar la opinién de los pacientes en China, en
donde resaltan que, desde la perspectiva de los pacientes, los médicos muchas

veces descuidan la parte de “informar” del consentimiento “informado”.

Al mismo tiempo, en el intento de alejarnos del modelo paternalista, surge,
como ya se ha nombrado, otro extremo de relacidén en el que el paciente se vuelve
el protagonista unico y su autonomia prima por encima del resto de valores. Debido
a este fenomeno, esta aumentando la tendencia hacia el ejercicio de una medicina
defensiva que incrementa el deterioro de la relacion clinica, en donde el uso de
formularios de informacion tiene como objetivo evitar el riesgo de incurrir en
cualquier tipo de responsabilidad por parte del médico, en vez de centrarse en
orientar al paciente hacia una eleccion libre y consciente en lo que concierne a su

propia salud.

Ya, en 2009, De Montalvo®' plantea la “crisis del paradigma de la autonomia
de voluntad”, que deriva de la desmedida supremacia del principio de autonomia
del paciente en la resolucién de los conflictos de la relacién clinica. Cuando la
autonomia se lleva al extremo y se convierte en un principio absoluto y sin
excepciones se produce un deterioro de la relacion, cuyo principal perjudicado es
el propio paciente. De Montalvo sefala que una relacion en la cual una de las partes
se situa irremediablemente en una posicion de vulnerabilidad y carencia de
conocimiento especifico en la materia, requiere una posicion de privilegio para la
confianza mas que para la autonomia. Poniendo el enfoque de la relacién clinica
unicamente en la autonomia del paciente se corre el riesgo de que la relacion
abandone su fundamento en la confianza y se convierta en una relacion puramente
contractual o mercantil, caracterizada en ultima instancia por la frialdad y la
distancia entre los protagonistas. Vazquez Cardoso (2005)'%¢ sefiala que “tan

perjudicial es un modelo asentado en el autoritarismo del médico, como un modelo
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que extreme el papel de la autonomia, reduciendo todo el proceso del cuidado a

una mera eleccion entre alternativas”.

Se necesita fomentar el restablecimiento del principio de confianza en la
relacién clinica que no puede recuperarse apelando a una sucesiva proclamacion
de expresiones de la autonomia de voluntad del paciente (Stirrat y Gill, 2005)'%".
En el estudio de Zhou y cols. (2021)'%® se observa una correlacién positiva y
significativa entre la confianza y la relacion médico-paciente, esto es, cuanta mas
confianza tengan los pacientes en sus médicos, tanto mejor sera su relacion clinica,

y viceversa.

La llamada “beneficencia no paternalista” (de Montalvo, 2009)3' se propone
como respuesta a conseguir una relacion sanitaria fundamentada en la mutua
confianza al servicio del bien del paciente. Con ella se produciria una reubicacion
del principio de autonomia fomentando su uso adecuado, evitando su aplicacion
formal o procedimental, que corre el riesgo de dejar el derecho a la libertad vacio
de contenido. Si en vez de entender el principio de beneficencia y el de autonomia
como antagodnicos se entendiesen como complementarios, entonces esta ultima
podria entenderse dentro del principio de beneficencia de modo que las
preferencias del propio paciente serian las que ayudarian a marcar lo que valora
como un beneficio médico, en el contexto de una intervencion “paternalista”,
justificada y necesaria debida a la presencia del caracter de vulnerabilidad
inherente a la condicién de enfermo (Noto, 2021)3.

Mediante el aumento de los derechos de los pacientes, sin insistir también
en sus deberes como usuarios del sistema sanitario, o el fomento a presentar
reclamaciones y quejas, no se va a resolver el detrimento que se viene produciendo
en la confianza de la relacion clinica. Es crucial comprender que en el momento en
que la relacion clinica se reduce a su dimension juridica, perdiendo su dimension
ética basada en la confianza, se pervierte y reduce una buena parte de su eficacia
terapéutica y abre la puerta a muchos mas abusos (Bellver Capella, 2006)"%°.

En resumen, el consentimiento informado es un requisito legal para los
profesionales sanitarios pero que tiene su origen en una obligacion ética,
permitiendo la autonomia del paciente y la toma de decisiones. Sin embargo,
actualmente, su aplicacidn se aleja de este aspecto y se centra fundamentalmente
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en la obtencidén de la firma del paciente, convirtiéndose en un tramite administrativo
dentro de la relacion clinica. Este enfoque devalua la relacion terapéutica entre los
pacientes y los proveedores de atencion médica (Martin y Muller, 2021)'%4. El
objetivo del consentimiento no ha llegado a entenderse del todo por los
profesionales sanitarios, quienes, desde una postura defensiva, hacen un uso
inadecuado de este proceso convirtiendo la firma del documento en el centro
neuralgico de la relacion, olvidando que la atencion al paciente debe basarse en
una relacion de confianza, en la que la comunicacion y la informacion deben estar
continuamente presentes (Osuna, 2018)'%°. La obtencién del consentimiento debe
alejarse de una transferencia unidireccional de informacion y enfocarse como un
proceso de apoyo a los pacientes para que tomen decisiones informadas y
autodeterminadas (Normahani y cols., 2020)'#5. Coincidimos con De Montalvo
(2014)'" en que “es necesario reubicar de nuevo el principio de autonomia, para
evitar un uso inadecuado de este principio que no soélo vulnere el principio de

beneficencia o el de justicia sino el mismo principio de autonomia”.

3.6. LA IMPORTANCIA DE LA OPINION DE LOS PACIENTES.

La naturaleza de la relacion que se establece entre el médico y el paciente
determina en gran medida el éxito del encuentro clinico, influyendo y determinando
multiples aspectos de la asistencia sanitaria. En este sentido, resulta necesario
conocer la percepcion de los protagonistas de la relacidn clinica para poder analizar
los aspectos en los que se podria mejorar la calidad asistencial. Tras una revision
de la literatura disponible, destaca que, a pesar de que la relacién clinica actual
esta centrada en el paciente, hay pocos estudios que se hayan dedicado a evaluar
y analizar las percepciones de este conforme al modelo de relacidén terapéutica
actual, especificamente del proceso de toma de decisiones y transmision de

informacion en la consulta.

Comprender qué es lo que ocasiona que un encuentro clinico sea
satisfactorio para el paciente podria mejorar la adherencia al tratamiento, mejorar
la salud y disminuir las quejas hacia los profesionales (Versluijs y cols., 2020)'2,
En este sentido, la evaluacién de la satisfaccion de los pacientes con la asistencia
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sanitaria esta cobrando importancia en los ultimos afios, considerandose como un
indice de calidad del servicio de salud (Gopichandran y Chetlapalli, 2013; Ling y
Jinming, 2019)163 164,

El término “satisfaccion del paciente” hace referencia al grado en que se han
cumplido las expectativas de atencion de los pacientes, en comparacion con la
atencion real recibida (Ahmad y cols., 2011)'%. Seglin Farooq y cols. (2020)%¢, los
factores que influyen en la satisfaccion del paciente se pueden dividir en dos
categorias principales: mayores y menores. Dentro de los factores mayores, se
encuentran: el tiempo de espera hasta recibir asistencia, la atencion de enfermeria,
la comunicacién interpersonal, el tiempo dedicado por el médico, los servicios
hospitalarios prestados y el resultado del tratamiento. Los factores menores
generalmente no son modificables, e incluyen el género, la edad, la salud y el nivel
educativo del paciente.

La satisfaccion del paciente es particularmente importante en enfermedades
cronicas, ya que la relacién médico-paciente puede influir en el cumplimiento y el
resultado del tratamiento, de forma que un bajo nivel de satisfaccion por parte del
paciente se ha asociado con incumplimiento y malos resultados terapéuticos
(Godillot y cols., 2021)'7. Ademas, la comunicacién y la empatia son componentes
de la relacién clinica que los pacientes consideran que influyen en su satisfaccion

con la asistencia sanitaria (Sonis y cols., 2018)'68,

Los estudios demuestran que los pacientes quieren ser parte del proceso de
toma de decisiones (Khan y Muehlschlegel, 2018; Kuosmanen y cols., 2021)'33 129
al mismo tiempo que se tienen en cuenta sus opiniones y valores al recibir atencion
(Kraus y Marco, 2016)'?2, En este sentido, también se ha demostrado que la
participacion del paciente en la toma compartida de decisiones mejora su
satisfaccion y percepcion de la atencion, a la vez que disminuye el conflicto en
cuanto a la toma de una decision y el arrepentimiento posterior en caso de no
obtener los resultados esperados (Shay y Lafata, 2015; Leech y cols., 2020)'6% 43,
Ademas, también se ha observado que la participacion activa del paciente
promueve que tenga unas expectativas mas realistas sobre el curso de la

enfermedad, asi como un mejor conocimiento sobre las opciones de tratamiento
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con una mejoria a su vez en términos de adherencia terapéutica (O’Connor y cols.,
2009; Stalnikowicz y Brezis, 2020)'7% 126,

La comunicacion éptima entre médico y paciente tiene el potencial de ayudar
a regular las emociones de los pacientes, facilitar la comprension de la informacion
meédica y permitir una mejor identificacion de las necesidades, percepciones y
expectativas de los pacientes. El médico, aparte de conocimientos tedrico-
cientificos propios del ambito de la salud, necesita desarrollar una adecuada
competencia en comunicacion y transmision de informacion, habilidades sociales y
poseer una elevada inteligencia emocional que posibilite la empatia hacia el
paciente. En este sentido, ademas del correcto diagnostico y tratamiento, los
pacientes esperan que sus médicos sean competentes en el contacto y la
comunicacién, dandole valor a la simple conversacidon con su médico, que algunos
incluso la consideran como terapéutica en si misma (Swigtoniowska y cols.
2019)'1. Se ha demostrado que la formacion de médicos en métodos de
comunicacién especificos, como la entrevista motivacional, mejora la experiencia y

la comprension del paciente (Larsen y cols., 2014; Chisholm y cols., 2017)"72 173,

El paciente por su parte tiene que confiar en el médico para que sea posible
la cooperacion entre ambos y el adecuado cumplimiento terapéutico. Del nivel de
confianza alcanzado entre ambos, dependera que el paciente acude en mayor o
menor medida a consulta, determinara la premura con la que el paciente consultara
con el médico (que acuda a él cuando tiene un problema o que intente alargar el
momento del encuentro con los retrasos de diagnostico que ello pudiese generar)
e incluso determinara el aumento del uso de la sanidad privada si el paciente se
encuentra con la necesidad de buscar otro médico en el que depositar la confianza

que no encuentra en el suyo.

En un estudio llevado a cabo por Chen y cols. (2020)'"4, con respecto al
efecto de la confianza en los médicos de atencidn primaria sobre la satisfaccion de
los pacientes, se observa como los pacientes se centraron mas en la benevolencia
de los médicos que en su competencia técnica. Por lo tanto, se debe enfatizar la
educaciéon en humanidades meédicas y habilidades de comunicacion para los
meédicos, que a su vez se ha visto que, entre otros factores, juega un papel

fundamental en aumentar la satisfaccién del paciente.
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Segin los resultados de Swigtoniowska-Lonc y cols. (2020)", la
satisfaccion con la comunicacion médico-paciente se  correlaciona
significativamente con un mejor autocuidado y adherencia farmacolégica de los
pacientes. Ademas, los aspectos mas importantes desde la perspectiva de los
pacientes incluyen que el médico hable de manera comprensible y preste atencion.
Por otro lado, las quejas mas comunes incluyen que no se les anime a hacer
preguntas y que no se les incluya en el plan de tratamiento ni en la toma de

decisiones.

A su vez, es curioso como se observan discrepancias entre la percepcion de
los médicos y de los pacientes. Segun Gonzalez de Paz y cols. (2015)'78, las
percepciones de los pacientes sobre el comportamiento ético profesional y el
proceso de comunicacion fueron significativamente mas bajas que las de los
profesionales. Ademas, en un estudio reciente de Hamid y cols. (2021)""7, en donde
se analiz6 mediante encuestas la percepcion, tanto de los médicos como de los
pacientes, de la relacién clinica, la puntuacién obtenida es comparativamente mas
alta desde el punto de vista del médico. Los resultados de este estudio muestran
que, segun los pacientes, la falta de tiempo durante la consulta y la ausencia de
una explicacion clara con respecto al tratamiento prescrito son los factores
principales que ocasionan una mala relacién con los médicos. Los pacientes
tienden a resaltar la importancia de la escucha y la acciobn empaticas como vehiculo
para sentirse mas comprendidos, valorados y realmente cuidados (Sternke y cols.,
2016)'"8. Los profesionales de la salud, por el contrario, tienden a enfatizar la
importancia de la familiaridad con el usuario, el trabajo en equipo y la
flexibilidad/continuidad de la atencion, para que estén mas centrados en la persona
(Austrom y cols., 2015)'7°.

En definitiva, una relacién positiva y una buena comunicacion entre el
paciente y el médico pueden conducir a resultados de mayor calidad y mayor nivel
de satisfaccion, costos de atencion mas bajos, mayor comprension por parte del
paciente de los problemas de salud y mejor adherencia al proceso de tratamiento
(Glatzer y cols., 2020)'?%. Es importante conocer la percepcion de los pacientes
como usuarios del sistema de salud, con respecto a los distintos aspectos de la

asistencia sanitaria, con el fin de promover una asistencia de mayor calidad.
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3.7. MEDICINA DEFENSIVA.

La actividad asistencial actual se desarrolla, como hemos visto, dentro de un
contexto complejo, en donde cada dia mas, se esta produciendo un aumento de
las quejas o reclamaciones por parte de los pacientes, con el consecuente aumento
de una practica médica defensiva por parte de los profesionales. Este tipo de praxis
esta aumentando a nivel global, pero sobre todo se ve incrementada en los paises
desarrollados (Baungaard y cols., 2020)"8.

En Estados Unidos, el 57% de los médicos han declarado que se escudan
en la practica de una medicina defensiva (Katz, 2019; Williams y cols., 2021)'®1. 182,
pero ello no implica necesariamente un descenso en las demandas por parte de los
pacientes. Es mas, en los ultimos afios, se estd observando un incremento de
reclamaciones contra médicos por presunta mala praxis (Giménez Pérez y cols.,
2020)'8, Los pacientes son cada vez mas conscientes de sus derechos, asi como
de la posibilidad de denunciar al sistema sanitario si no estan conformes con la
atencion recibida, procedimiento realizado o resultados obtenidos. Lejos de
beneficiar al paciente, esta actitud “atacante” por su parte y “defensiva” por parte
del profesional esta haciendo que la relacion clinica se deteriore y el profesional

sanitario conciba al paciente como una posible amenaza.

A finales de los afios sesenta y principios de los setenta, en Estados Unidos,
se produce un claro aumento en el numero de demandas por mala praxis hacia los
meédicos, que tuvo como consecuencia el aumento de las primas de los seguros
que contrataban y que dio lugar al surgimiento de la llamada “medicina defensiva”
debido a la adaptacion de la practica profesional de muchos médicos por el miedo
a ser demandados (Robinson, 1986; Hernandez Herrero, 2021)'84185
Progresivamente se ha ido produciendo un aumento de la presién legal sobre la
asistencia sanitaria, en donde los profesionales estan cada vez mas preocupados
por el riesgo de ser objeto de una reclamacién (Panella y cols., 2015)'8 y perciben
una amenaza a ser demandados por negligencia (Ries y Jansen, 2021)8".

El término “medicina defensiva” fue definido en 1978 por Tancredi y
Barondess'® como “el empleo de procedimientos diagndstico-terapéuticos con el
propaosito explicito de evitar demandas judiciales”. Esta definicion fue ampliada en
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1994 en el informe de la Office of Technology Assesment'®, que refleja que “a
medicina defensiva ocurre cuando los médicos solicitan pruebas, procedimientos o
visitas, o evitan los procedimientos o pacientes de alto riesgo, principalmente (pero
no necesariamente unicamente) para reducir su exposicion a una responsabilidad
por mala praxis”. A dia de hoy, sigue siendo un tema de debate la existencia de
otros factores, ademas del miedo a una demanda de responsabilidad por
negligencia, que influyen en las practicas defensivas. Glasziou y cols. (2017)'%
llevaron a cabo una revision sistematica con el objetivo de explorar la definicion del
término en la literatura médica europea, destacando que los motivos de
autoproteccion incluidos en la definicion amplia antes citada incluyen, entre otros,
el miedo a la insatisfaccion del paciente, el miedo a pasar por alto un diagnéstico
grave y el miedo a la publicidad negativa.

La medicina defensiva puede ser positiva, esto es, cuando se basa en
realizar pruebas y tratamientos adicionales e innecesarios, o bien negativa, cuando
el médico evita a ciertos pacientes o procedimientos de riesgo cuya complejidad
puede aumentar el riesgo de demandas (Tancredi y Barondess, 1978; OTA, 1994,
Shenoy y cols., 2022)'88. 189,191,

El concepto de medicina defensiva ha ido evolucionado con el tiempo y
varios autores le han afiadido elementos a la anterior definicion (Summerton, 2000;
Toker y cols., 2004; Sethi y cols., 2012; Ortashi y cols., 2013)192 193,194,195 'perg |g
base subyacente a esta practica consiste en que, ante un caso de mala praxis, el
meédico pueda demostrar que ha tomado todas las medidas de cuidado, precaucion
y seguridad a su alcance para ofrecer la mejor atencion, evitando de este modo una

demanda por negligencia (Shenoy y cols., 2022)'°1.

La practica de una medicina defensiva perturba la relacién clinica basada en
la confianza que deberia existir entre médicos y pacientes, dado que los intereses
del médico no responden a los interesas del paciente sino a los suyos propios. El
paciente es visto como un enemigo potencial del que debe defenderse detras de
pruebas médicas o tratamientos o incluso evitando al paciente (Schleiter, 2009;
Hernandez Herrero, 2021)'%. 185 En este sentido, la obtencién del consentimiento
informado escrito, con el objetivo unico de ser un respaldo legal para el médico,

favorece un proceso de comunicacion deficiente entre los profesionales y los
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pacientes, que, junto con la ausencia de informacién, es una de las causas mas
frecuentes de reclamacion (Hobma y cols., 2006)'°. Los avances tecnoldgicos
también influyen en la practica de una medicina defensiva, tanto por exceso,
cuando se hace un uso desmedido o innecesaria de la tecnologia, como por

defecto, al no usarla por desconocimiento o incertidumbre del médico.

Dentro de la medicina defensiva positiva, la practica mas frecuente consiste
en la realizacion excesiva de pruebas diagnosticas, justificada por el miedo al litigio
y a la negligencia, entre otras (Lam y cols., 2020)'". En este sentido, el articulo
21.2 del Codigo de Deontologia Médica de la Organizacion Médica Colegial de
Espafa'®®, prevé expresamente que las exploraciones complementarias no deben
practicarse de manera rutinaria, indiscriminada o abusiva, siendo la medicina

defensiva contraria a la ética médica.

Perea Pérez y cols. (2021)'° realizaron un estudio en el que participaron
1449 profesionales de Servicios de Urgencias Hospitalarias en toda Espafna para
conocer su opinién acerca de las practicas asociadas a medicina defensiva,
observando que el 89,8% afirmo realizar pruebas diagndsticas que podrian no ser
necesarias y el 88,7% declaré actuar condicionado por la amenaza de una
reclamacion judicial. Los médicos culpan a la presion ejercida por parte del paciente
y al deseo de esclarecer un diagnostico definitivo, entre otras, como razones para
solicitar pruebas de imagen no indicadas en las guias de practica clinica (Slade y
cols., 2016)2%,

Un ejemplo claro de esto es la peticion desmesurada de pruebas
radiologicas no indicadas para el dolor lumbar inespecifico y sin signos de alarma,
cuando claramente se ha visto que no aportan ningun beneficio al paciente y se
corre el riesgo de sobrediagnostico y sobretratamiento (Hartvigsen y cols., 2018;
Sharma y cols., 2020)?°" 292 Otro ejemplo ampliamente implementado en la
practica clinica es la peticion de mamografias de rutina en mujeres por encima de
los 75 afos, a pesar de no estar recomendado en los protocolos médicos, lo que
comporta beneficios limitados, pero si presenta riesgos innecesarios para las
pacientes (Austin y cols., 2021)2%3,

Por otra parte, otro tipo de practica defensiva positiva muy presente en todos
los niveles asistenciales y en la mayoria de las especialidades, es el uso excesivo
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de la antibioterapia sin una indicacion correcta. Espafa es uno de los paises con
mayor consumo de antibidticos de la Union Europea, viéndose especialmente
incrementado el consumo de antibiéticos de amplio espectro (ECDC, 2020)%%4. Este
fendmeno fomenta y agrava el problema de las resistencias que esta aumentando
de forma preocupante a nivel mundial. Hosoglu y cols. (2021)?% realizaron un
estudio cualitativo sobre médicos de familia de Turquia, en donde los participantes
identificaron que las expectativas del paciente, la practica de una medicina
defensiva en la toma de decisiones y las limitaciones debido a la carga de trabajo
eran las principales razones por las que se prescribian antibiéticos sin indicacion
clara. Un estudio realizado en Galicia por Zapata Cachafeiro y cols. (2019)%
muestra que el 20% de las farmacias de la zona dispensa antibidticos sin
prescripcidon médica, especialmente ante la insistencia del paciente, habiéndose
identificado el area rural como factor de riesgo.

Asi mismo, dentro de la antes comentada medicina defensiva negativa,
estarian las conductas de evitacion ante determinados pacientes o pruebas de
riesgo o la derivacidén de pacientes a otros especialistas con el fin de no arriesgarse
a atenderlos por las consecuencias que pudiese suponer. Este tipo de actuacion es
mucho mas complicada de cuantificar, existiendo poca bibliografia al respecto.
Studdert y cols. (2005)%°7 realizaron un estudio en Pensilvania mediante encuesta
por correo a medicos de especialidades con alto riesgo de litigio, observando que,
el 42% admitia haber restringido el alcance de su practica clinica (eliminando
procedimientos propensos a complicaciones o evitando pacientes con problemas
médicos complejos), el 52% informaron que a menudo derivaban a los pacientes a
otros especialistas en circunstancias innecesarias, y el 39% de los médicos referian
evitar atender a pacientes de alto riesgo. En Iran, en un estudio realizado sobre
médicos generales (Moosazadeh y cols., 2014)?%, la frecuencia de practicas
defensivas negativas fue del 79,2%, siendo estas mas prevalentes en mujeres
(83.6% vs. 76%). Andersen y cols. (2021)?® realizaron un estudio prospectivo
mediante encuestas de consultas consecutivas llevado a cabo sobre médicos
generales daneses en donde, entre las consultas donde se realizaron acciones
meédicas defensivas, el 20% consistieron en hacer una derivacidon a otro
especialista. Ademas, como razones mas frecuentes para actuar de manera

defensiva, citaron la influencia del paciente (37%), su propia preocupacion por
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pasar por alto una enfermedad grave (32%) y la influencia de los familiares del

paciente (12%).

Con respecto a las consecuencias, en nuestra opinion siempre negativas,
que supone la medicina defensiva, podemos dividirlas segun afecten al paciente,
al sistema sanitario o al propio profesional.

En primer lugar, en lo que respecta al paciente, se produce un aumento de
la iatrogenia, o lo que es lo mismo, un dafo con repercusiones negativas para la
salud del paciente debido a las consecuencias, de forma no intencionada, de un
acto médico. Esta puede darse a causa de una sobreutilizacion o de una

infrautilizacion.

La sobreutilizacion esta extendida por todo el mundo (Brownlee y cols.,
2017)?'° y basicamente consiste en el sobrediagnéstico y el sobretratamiento.
Ambos conceptos se refieren a diagndsticos y tratamientos que son correctos en
Si, pero innecesarios, ya que no van a tener una repercusion positiva en el
pronostico del paciente, sino que incluso pueden empeorarlo debido a los efectos
que producen (Coll Benejam y cols., 2018)?''. Ejemplos claros de estos fenomenos
serian: la llamada “epidemia de cancer de tiroides” que se ha convertido en un
problema de salud publica importante en muchos paises desarrollados secundarios
al desarrollo y sobreuso de las tecnologias para su deteccion (Ahn y cols., 2014)?'2,
el aumento de las biopsias de mama en patologia benigna secundarias a las
pruebas de cribado, o la peticion y hallazgo de un PSA elevado en un hombre mayor
que lo somete innecesariamente al riesgo de una biopsia prostatica. El
sobretratamiento también puede suceder ante un diagndéstico correcto y oportuno,
pero que no tiene en cuenta las caracteristicas individuales del paciente en
cuestion, haciendo que la relacion entre los beneficios y los dafios del tratamiento
sea desfavorable. Un ejemplo de ello seria una persona con elevada fragilidad y
caidas frecuentes que persiste anticoagulada por su fibrilacion auricular. Mira y
cols. (2018)?'3 realizaron un estudio cuyo objetivo consistié en identificar las causas
de la sobreutilizacion desde el punto de vista de los médicos, pediatras y
enfermeros de atencion primaria en Espafa, observando que las solicitudes o
presidn por parte de los pacientes (67%) y la medicina defensiva (40%) fueron las

causas de uso excesivo mas citadas.
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La infrautilizacion, es decir, la falta de prestacion de un servicio de salud que
es muy probable que mejore la calidad o la cantidad de vida, que sea asequible y
que el paciente hubiera deseado, es responsable de una morbilidad y mortalidad
evitables considerables (Glasziou y cols., 2017)'%. Este fenédmeno es mucho mas
dificil de cuantificar y se estudia de forma indirecta a través de los estudios de las
variaciones de la practica médica entre paises y dentro de ellos. Un ejemplo es la
diferencia en la esperanza de vida entre paises, que sugiere una probable
infrautilizacion de la prevencion y el tratamiento eficaces. En este sentido, la OMS
(2016)2™ estimé que en 2015, 1,5 millones de nifios murieron en el mundo a causa
de enfermedades prevenibles por vacunacion. Otro ejemplo que muestra una gran
diferencia entre paises serian las tasas de infeccion y evolucion a cancer de cérvix
por virus del papiloma humano de alto riesgo, que en paises desarrollados se ha
reducido enormemente gracias a los programas de cribado e inmunizacion (Drolet
y cols., 2015)?'%, no siendo asi en muchos paises en vias de desarrollo en los que
la mortalidad por cancer de cuello sigue siendo elevada debido al limitado acceso
a recursos sanitarios en este sentido (Dikshit y cols., 2012)?'6.

En segundo lugar, otra consecuencia importante de la practica de una
medicina defensiva consiste en la dificultad creciente para la accesibilidad de los
pacientes al sistema sanitario. Se esta viendo que cada vez existe una mayor
demora para recibir atencion tanto por parte del médico de atencion primaria como
para ser derivado a un especialista hospitalario, las listas de espera quirurgicas son
cada vez mayores y el tiempo hasta poder realizarse una prueba diagndstica
indicada o recibir un tratamiento pautado (ej. Fisioterapia, rehabilitacion...) van en
aumento. El ejercicio de una medicina defensiva con la peticion de un exceso de
pruebas diagnodsticas y tratamientos, asi como la evitacién de pacientes con una
tendencia a la derivacion, al final pervierte el objetivo de la atencion, que, en ultima
instancia consiste en atender a los pacientes en tiempo y forma y de acuerdo con
la prioridad de los sintomas que presentan (Hernandez Herrero, 2021)'8. En la
actualidad, a esto se suman la sobrecarga y retrasos en la atencion propiciados por
la pandemia COVID-19. Seguin Tolentino y cols. (2021)?'7, es razonable pensar en
que habra un aumento de reclamaciones o demandas de diversa indole

presentadas tras la pandemia COVID-19.
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En tercer lugar, la medicina defensiva, debido a todo lo ya comentado, tendra
como consecuencia el incremento de los costes de la atencion sanitaria. Es
evidente que el ejercicio de una practica defensiva positiva, con la peticion de un
mayor numero de pruebas complementarias, tendra una repercusion econémica,
pero esto también sucede en el caso de una practica defensiva negativa, ya que la
evitaciéon de una situacion o retraso en la atencion puede ocasionar un problema
futuro mayor en forma de progresion de la enfermedad que requiera un mayor coste
debido al tratamiento. En Espafia no existe ningun estudio a nivel nacional hasta el
momento que cuantifique hasta qué punto se produce un aumento del gasto

sanitario por este motivo.

Por ultimo, una consecuencia paraddjica de la medicina defensiva es la
posibilidad de que su practica aumente precisamente el riesgo de una demanda por
mala praxis contra el profesional sanitario (Berlin, 2017; Hernandez Herrero,
2021)2'8. 185 Ejerciendo una medicina defensiva el uso de tratamientos y pruebas
innecesarias 0 no indicadas para segun qué caso, se convierte en la practica
estandar de atencion, no estando exentas de riesgos como ya hemos comentado,
por lo que éstas, en si mismas, podrian a su vez ocasionar una negligencia si le
provocan un dafo innecesario al paciente. A su vez, en un estudio espafol sobre
las repercusiones profesionales en médicos que habian sido demandados, se
observd que el 68% declaré tomar mas precauciones legales y el 78% haber
variado la forma de relacionarse con los pacientes (Perea Pérez y cols., 2011 y
2021)%19 199 Este “aumento de las precauciones legales” da a entender que se
perpetia una conducta defensiva por el miedo a una represalia en forma de
demanda, con el consiguiente aumento de costes al sistema y todo el resto de las
consecuencias que trae consigo la medicina defensiva. En un estudio reciente en
donde se analizaron las caracteristicas de las sentencias sobre responsabilidad
médica en Espaiia (Hernandez Herrero, 2021)'®, los resultados muestran que la
mayor parte de las demandas analizadas son desestimatorias, reafirmando la idea
de que la medicina defensiva constituye una reaccion exagerada por parte de los
profesionales, que, de ser conscientes de estos datos, podrian disminuir su temor

a una demanda y por tanto a la practica defensiva.
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Asi pues, el cuestionamiento de la actuacion de los médicos y su
responsabilidad en el marco de la asistencia sanitaria no es algo nuevo, pero cada
vez cobra mayor relevancia en un contexto en el que la atencion médica se ve cada
vez mas judicializada, donde el médico tiene la sensacion de tener que “protegerse”
legalmente de la posible demanda del paciente. Este tipo de atencion va en contra
de la atencién centrada en la persona y en el uso adecuado de los recursos
sanitarios de los que disponemos, teniendo implicaciones potencialmente graves
para el acceso y calidad de la atencion prestada a los pacientes. En la medicina
defensiva el interés del médico prevalece sobre el bienestar del paciente, lo que
provoca un conflicto de interés que resulta muy poco defendible desde un punto de
vista profesional y ético (Hernandez Herrero, 2021)'8%. Quizas, para resolver este
dilema creciente, es necesario restaurar la dimensién ética de la relacion clinica,
enfatizando que ningun médico dafaria intencionadamente a su paciente (Al-Balas
y Al-Balas, 2021)?%.

3.8. SEGURIDAD DEL PACIENTE Y ERROR MEDICO.

La preocupacion por la seguridad del paciente y el error médico cada vez
estan cobrando mas importancia debido al aumento de reclamaciones en el ambito
sanitario. Estos conceptos estan intimamente relacionados con la medicina
defensiva ya que, como hemos visto, el motivo fundamental para llevar a cabo una
practica defensiva es precisamente el temor al error y que ello conlleve una posible
demanda posterior debido a una negligencia médica. Segun Shenoy y cols.
(2022)'1, la propia medicina defensiva culmina en errores médicos que implican

riesgos sistémicos para todos los integrantes del sistema sanitario.

Es importante hacer hincapié en que no todos los resultados adversos que
pueden darse en la practica clinica, y que4 tengan como resultado un dafo a un
paciente, conlleven una responsabilidad profesional, ya que muchos de los riesgos
son inherentes a la propia asistencia sanitaria y no hay relacion directa con la accion
u omision del médico (Hernandez Herrero, 2021)'8. Para que exista
responsabilidad debe producirse como consecuencia de una actuacion negligente.
Igualmente, en lo que se refiere a la responsabilidad del médico, recordemos que
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éste no tiene una obligacion de resultado, sino una obligacion de medios, es decir,
no se obliga a curar al paciente, sino a suministrarle todos los cuidados que requiera

segun el estado actual de la ciencia sanitaria y los medios de los que disponga.

La seguridad del paciente es un principio fundamental de la atencién
sanitaria, y actualmente se la reconoce como un desafio amplio y creciente para la
salud publica mundial (OMS)??'. Segun la OMS, “La seguridad del paciente implica
la ausencia de dafios prevenibles a un paciente durante el proceso de atencion
sanitaria, en particular, la reduccion a un minimo aceptable, de los riesgos de dafios
innecesarios relacionados con la atencion de salud. Un minimo aceptable alude a
las nociones colectivas de los actuales conocimientos, los recursos disponibles y el
contexto en el que se dispensa la atencion, sopesados con respecto al riesgo de
no dispensar ningun tratamiento o dispensar otro diferente”. En otras palabras, la
seguridad del paciente implica la necesidad de una accion coordinada por parte de
todos los integrantes del sistema sanitario con el objetivo de prevenir dafios a los
pacientes que estan causados por los propios procesos de atencion a su salud.

Cabe recordar que es entre finales del siglo XIX y principios del XX cuando
surgen y cobran importancia los derechos de los pacientes, cuyo maximo
exponente se produce con la aparicion del consentimiento informado a partir de la
segunda mitad del siglo XX. Se genera un cambio sustancial en la relacion meédico-
paciente, adquiriendo el paciente un mayor protagonismo que, entre otras cosas,
se traduce en una menor tolerancia ante los riesgos de la asistencia sanitaria. De
forma paralela, a principios del siglo XX emerge una preocupacion con respecto a
la calidad de los servicios de salud, que fomenta el desarrollo de la Seguridad del
Paciente, siendo a finales de este siglo y a principios del siguiente cuando, en los
paises desarrollados, comienzan a investigarse con mayor profundidad todos
aquellos aspectos relacionados con el error y los eventos adversos en medicina

(Hernandez Herrero, 2021)"8%,

La seguridad de los pacientes cobro importancia a partir de la publicacion en
el ano 1999, del informe del Institute of Medicine en Estado Unidos titulado “To Err
is Human: Building a Safer Health System™??, que destacé la complejidad inherente
al sistema de atencion sanitaria y la posibilidad de que dentro de ella se produzcan

errores que repercuten principalmente en los pacientes, situando los errores
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médicos como la séptima causa de muerte en Estados Unidos. Este informe es
considerado como el punto de partida para que la seguridad del paciente fuese

entendida como un elemento crucial en la asistencia sanitaria.

En este informe se define el error médico como “el fallo en la ejecucion de
una accidon adecuadamente planificada o el uso de un plan equivocado para lograr
un objetivo”. Posteriormente, Grober y Bohnen (2005)?2® aportan una definicion mas
completa, segun la cual el error médico es “una accion u omision a lo largo del
disefio y ejecucion de un proceso de provision de atencion meédica que causa o
puede causar un resultado no deseado”. En este sentido, podemos diferenciar dos
tipos de error segun el tipo de accion: la no realizacion de una accion prevista tal y
como se pretendia, o lo que es lo mismo, no hacer lo correcto, lo que recibe el
nombre de error de omision; por otra parte, la aplicacion incorrecta de una accion
debido a olvidos, despistes o lapsus, se denomina error de comisidon, que
equivaldria a hacer algo erroneo (Ramirez y cols., 2014; Rodziewicz y cols.,
2022)224, 225

A su vez, se entiende como evento adverso el “dafio o la lesion producidos
a los pacientes de manera directa o indirecta por la atencién médica”. Los eventos
adversos que se consideran prevenibles y que no han sido intencionados reciben
la calificacion de errores. Por tanto, todo error constituye un evento adverso, pero

no todo evento adverso es producto de un error (Aranaz y cols., 2004)%26,

Dentro de este orden de ideas, es necesario destacar que un simple error en
la actuacion del médico no define la mala praxis médica, sino que para considerar
que se ha producido una negligencia médica, han de darse y probarse cuatro
circunstancias: causalidad, un deber para con el paciente, negligencia o
incumplimiento del deber y dafios y perjuicios (Nayar y cols., 2018; Stanley y cols.,
2019; AbuDagga y cols., 2019, Garon-Sayegh, 2019; Michael y cols., 2022)??": 228,
229,230,231 En primer lugar, la causalidad se establece al probar que el error directo
del médico condujo a un resultado adverso. En segundo lugar, el deber hacia el
paciente plantea la pregunta: ¢tenia el médico la responsabilidad del cuidado de
este paciente? En tercer lugar, la negligencia o incumplimiento del deber se refiere
a la comparacion con el "estandar de atencion" para la comunidad; es decir ¢se

compara con el tipo de atencion médica que daria otro médico de la comunidad con
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capacitacion y experiencia similar en la misma situacion a ese paciente? Por ultimo,
los dafios se refieren a la compensacion por pérdidas o lesiones, facturas médicas,
dafios punitivos y negligencia médica. La pregunta en un caso de negligencia
meédica es: ¢ el presunto acto de mala praxis alcanza el nivel en el que se debe
compensar con dinero al paciente? De este modo, el evento adverso negligente se
define como un subconjunto de eventos adversos que son evitables y que cumplen
los criterios legales para ser catalogados como negligentes (Grober y Bohnen,
2005)%3.

Por otra parte, el concepto de calidad en la atencion sanitaria se compone,
segun el Institute of Medicine (2001)% de seis dimensiones: la seguridad, la
efectividad, la atencidén centrada en el paciente, la accesibilidad, la eficiencia y la
equidad. Igualmente, estas dimensiones hay que ponerlas en contexto con las
normas sociales, relaciones, valores y la confianza de la comunidad y sociedad

donde se presta la atencion (Hanefeld y cols., 2017)2%2.

Debido a su relevancia, cabe destacar en el marco internacional, que la OMS
en su 572 Asamblea Mundial de la Salud en 2004 propuso crear la Alianza Mundial
para la Seguridad del paciente?®3, que tiene como objetivos coordinar, difundir y
promover todas aquellas areas de mejora necesarias para implementar la
seguridad del paciente en todo el mundo. Posteriormente, en la 72 Asamblea
Mundial de la Salud en 2019, se alcanza una resolucion que insta a los estados
miembros a reconocer la seguridad del paciente como una prioridad de salud en
las politicas y programas del sector de la salud para lograr la cobertura universal
de salud. En la 742 y ultima Asamblea Mundial de la Salud en 2021, se aprobo la
decision para adoptar el “Plan de accién mundial para la seguridad del paciente
2021-2030"2%* cuyo objetivo ultimo es eliminar los dafios evitables de la asistencia

sanitaria en todo el mundo.

En Espafia, a partir del aino 2005, el Ministerio de Sanidad y Consumo
desarroll6 la Estrategia de Seguridad del Paciente del Sistema Nacional de Salud
en colaboracién con las Comunidades Autdbnomas y en sintonia con la Alianza
Mundial para la Seguridad del Paciente, cuyos objetivos se orientaron hacia
promover y mejorar la cultura de la seguridad en las organizaciones sanitarias, asi

como a implicar y formar a los profesionales y a los pacientes en aspectos basicos
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de seguridad del paciente. Diez afios después, se emite una actualizacion de esta
estrategia que se corresponde al periodo 2015-20202%°, que pretende facilitar el
analisis, la reflexion y la toma de decisiones consensuadas en torno a la seguridad
del paciente en el Sistema Nacional de Salud, de acuerdo a las nuevas necesidades
planteadas desde la anterior y teniendo en cuenta las nuevas recomendaciones
internacionales. Al respecto, para avanzar en cultura de seguridad del paciente,
Romeo Casabona y cols. (2019)%* sefialan la necesidad de que se lleven a cabo
cambios a nivel normativo estatal, ya que actualmente no existe una regulacion
global y concreta en cuanto a seguridad del paciente en el Sistema Nacional de
Salud.

3.8.1. CAUSAS CONTRIBUYENTES AL ERROR MEDICO.

El dafo potencial de los errores médicos ha llevado a un creciente interés y
esfuerzo por comprender las causas de estos errores y como los profesionales y
las organizaciones de atencion médica pueden reducir las posibilidades de que

ocurran.

Se considera que el origen de los errores es multifactorial (OMS, 2021)>3*y
por tanto el enfoque debe ser sistémico, ya que generalmente, una cadena de
eventos y una amplia variedad de factores contribuyentes son los que conducen a

la produccién final de un error.

Algunos autores como Vincent?®’, proponen un amplio marco de factores
contribuyentes al error médico que se dan dentro de las diferentes estructuras y
niveles que componen el sistema sanitario. Asi mismo, defiende que la mejor
manera para identificar los factores que contribuyen al error es mediante las
entrevistas a las personas que han estado involucradas en el acontecimiento.
Basandonos en este autor, a continuacion, vamos a intentar establecer posibles
causas de error dividiéndolas segun conciernan al marco institucional, a la
organizacion y gestion sanitaria, al ambiente laboral, al equipo y personal sanitario,
a la tarea especifica o al paciente en particular.

En lo que se refiere al marco institucional, el contexto normativo y el entorno

meédico legal existente marcaran en gran medida el menor o mayor riesgo de
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posibles errores. En este sentido, las diferencias entre paises en las politicas sobre
materia de seguridad del paciente varian enormemente en cuanto a la prioridad que
se le da a este tema, las leyes que regulan el error, asi como a la existencia o no

de formas de notificacion.

En segundo lugar, la estructura de la gestion en cuanto a la cultura de
seguridad y compromiso con ella, establecida por los equipos directivos, sera otro
de los factores que pueden contribuir al error. Asi, el nivel de concienciacion con la
seguridad del paciente por parte de la direccién médica o politicas inadecuadas que
conducen a niveles insuficientes de dotacion de personal son algunos ejemplos que

favorecen el error.

En tercer lugar, las condiciones de trabajo van a influir inevitablemente en la
aparicion o no de eventos adversos. Aqui pueden contribuir al error aspectos como
la elevada carga de trabajo, el acceso limitado a equipo vital y necesario para llevar
a cabo una atencion de calidad o el apoyo administrativo inadecuado que conlleva

a una reduccioén del tiempo con los pacientes.

Por otro lado, en relacion con el equipo de salud, factores como una mala
comunicaciéon entre los miembros del personal, la ausencia de un trabajo
coordinado hacia los mismos objetivos o estandares de atencién y la ausencia de
supervision y de liderazgo por parte del jefe de servicio pueden contribuir al error.
A nivel del personal sanitario de forma individual, factores como el nivel de
conocimiento o experiencia, las aptitudes, la motivacion y la salud tanto fisica como
mental del profesional pueden influir en la aparicion del error. En lo referente a la
salud de los profesionales, muchas veces relegada a un segundo plano, varios
estudios ponen de manifiesto la relevancia del bienestar de los médicos sobre la
calidad de la atencién médica, encontrando que los sintomas depresivos de los
médicos (Pereira-Lima y cols., 2019)?*® y el burnout o agotamiento (Garcia y cols.,
2019; Owoc y cols. 2021)%%% 240 ge asocian con el aumento de errores médicos y
con el empeoramiento de la seguridad del paciente.

En relacion con la tarea en si, cabe destacar que el uso de medicina basada
en la ultima evidencia no esta disponible en todos los paises, con lo que el uso de

guias clinicas y protocolos no siempre esta disponible o es variable entre sistemas
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de salud. A su vez, la disparidad en cuanto a recursos disponibles o la demora para

poder obtener un resultado también puede contribuir al error.

Por ultimo, en lo que se refiere al propio paciente, factores como la
complejidad y gravedad de la condicidn que presente, barreras en cuanto al
lenguaje y comunicacion existentes (idioma, interaccion con los profesionales, etc.),
asi como diferencias en cuanto a personalidad y aspectos sociales (creencias,

experiencias previas, etc.), todos pueden influir en el error.

3.8.2. CLASIFICACION DEL ERROR.

Una vez que hemos analizado los posibles factores implicados en su
aparicion, el segundo paso para combatir los errores médicos y mejorar la
seguridad del paciente es establecer los diferentes tipos de error para poder ser
conscientes de ellos, detectarlos y comprender por qué ocurren.

Segun las OMS?*, los errores mas relevantes y que producen mayor carga
de dano en todo el mundo son: los errores relacionados con la medicacién, los
errores diagnosticos, las infecciones nosocomiales asociadas a la asistencia
sanitaria, los procesos quirurgicos, las inyecciones no seguras relacionadas con la
transmision de enfermedades contagiosas (VIH, VHB, VHC), las transfusiones
sanguineas inseguras, los errores de radiacion, el infra diagnostico de la sepsis y
el tromboembolismo venoso como complicacion secundaria a la hospitalizacion.
Cabe destacar que el tipo de error varia segun la especialidad (Liu y cols., 2020)%?,
en este sentido, especialidades médicas incurren en mas errores con la
medicacion, mientras que especialidades quirurgicas en errores relacionados con
un procedimiento. A su vez, en el servicio de urgencias predominan los errores

diagnosticos.

En una revisidn reciente sobre las reclamaciones por negligencia médica de
un servicio de medicina familiar (Schacht y cols., 2022)?*3, destaca que el 61,8% de
las reclamaciones estaban relacionadas con errores relacionados con el

diagnostico, seguidas por un 16,4% de denuncias relacionadas con el tratamiento.

A continuacion, nos centraremos en los errores de diagnostico y de

medicacion por ser los mas prevalentes en la practica clinica actual.
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Los errores de diagndstico, definidos como aquellos en los que no se
diagnostica una patologia, se retrasa en el tiempo o se da un diagndstico incorrecto
(Graber y cols., 2005)%* representan una amenaza significativa para la atencién
del paciente en términos de morbilidad y mortalidad (Singh y Graber, 2015; Griffin
y cols., 2022)?4% 246, En comparacion con otros tipos de errores, los errores de
diagnodstico provocan la muerte y la discapacidad en casi el doble de frecuencia
que otras categorias de errores y representan la proporcion mas elevada de los
costes totales entre las reclamaciones por mala practica (Newman-Toker y
Pronovost, 2009)?*. Entre las patologias mas afectadas por errores de diagnostico
se encuentran las enfermedades infecciosas, las oncologicas y las enfermedades
cardiovasculares (OMS, 2016; Haddad y cols. 2021)248. 249,

Los errores diagndsticos a menudo no se reconocen porque son dificiles de
evaluar y rastrear, lo que ocasiona que exista una escasez de informacion y
estudios al respecto, suponiendo un reto para la seguridad del paciente. En un
estudio realizado en Estados Unidos (Singh y cols., 2014)?%°, se concluyé que
aproximadamente el 5% de los adultos experimentaban errores de diagndstico en
el ambito ambulatorio cada afo, considerando mas de la mitad de estos errores
como graves. A su vez, los propios investigadores sugirieron que estos datos
estaban probablemente subestimados y que la tasa de errores de diagndéstico en

paises menos desarrollados sea mucho mayor.

El segundo gran grupo de errores médicos lo componen los relacionados
con la medicacion. El National Coordinating Council for Medication Error Reporting
and Prevention?®!, define a los errores de medicacion como: "cualquier incidente
prevenible que pueda causar dano al paciente o dé lugar a una utilizacion
inapropiada de los medicamentos, cuando éstos estan bajo el control de los
profesionales sanitarios o del paciente o usuario. Estos incidentes pueden estar
relacionados con la practica profesional, con los procedimientos o con los sistemas,
incluyendo fallos en la prescripcion, comunicacion, etiquetado, envasado,
denominacion, preparacion, dispensacion, distribucion, administracion, educacion,

seguimiento y utilizacion".

La carga de mortalidad y morbilidad asociada con este tipo de error ha
adquirido tales dimensiones que la OMS ha elaborado un programa global de
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trabajo con el objetivo de reducir el dafio a los pacientes causado por errores de
este tipo en un 50% para el afio 2022 (OMS, 2017)%%2. Un estudio de 2020 estima
que en Inglaterra se producen mas de 237 millones de errores de medicacion cada
ano, de los cuales 66 millones (27,8 %) provocan dafios moderados o graves (Elliott
y cols., 2020)?%3,

En Espanfa, el Instituto para el Uso Seguro de los Medicamentos en su
Boletin de Recomendaciones para la Prevencion de Errores Médicos del 2022254,
recoge los 10 tipos de errores de medicacién que han tenido consecuencias mas
graves para los pacientes en el afio 2021, asi como las practicas recomendadas
para evitarlos: errores por incorrecta identificacion de los pacientes, errores por
omisidn o retraso de la medicacion, errores en pacientes con alergias o efectos
adversos conocidos a medicamentos, errores en la conciliacién de la medicacion
en las transiciones asistenciales, errores por la toma de medicacién del propio
paciente en el hospital, errores en las prescripciones verbales, errores asociados a
la falta de uso de bombas de infusion inteligentes, errores por la administracién de
dosis elevadas de paracetamol intravenosa en nifios, errores por similitud en el
nombre o en la apariencia de los medicamentos, y administracion equivocada por

via intravenosa de medicamentos orales liquidos.

Varios autores afirman que los factores humanos, como los errores en el
calculo de dosis, la ausencia de llevar a cabo una doble verificacion, la baja
adherencia a los protocolos establecidos o el escaso conocimiento de los
medicamentos entre los profesionales, entre otros, son los que mas influyen en la
tasa de errores de medicacién (Simonsen y cols., 2011; Lu y cols., 2013; Escriva
Gracia y cols., 2019) 255 256, 257,

Uno de los factores analizados como causa de errores médicos es el uso de
abreviaturas, acrénimos o simbolos no estandarizados en las prescripciones
médicas. Tamayo y cols.?®8, en un trabajo realizado en el Hospital Universitario
Reina Sofia de Murcia, publicado en 2013, encuentran una asociacion
estadisticamente significativa entre la calidad de la prescripcion en un servicio
hospitalario y los errores médicos. En este sentido, el 38,8% de las prescripciones
en los informes de alta utilizaban abreviaturas o simbolos para expresar la

posologia del farmaco. Los errores de prescripcion son la causa mas frecuente de
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efectos adversos asociados con la medicacién. Segun Otero y cols. (2003)%° el
origen de este tipo de errores radica en problemas asociados con la interpretacion
de las recetas, problemas con la identificacion de pacientes, dificultades con los
nombres de los farmacos, confusiones en cuanto al etiquetado, envase o el propio
medicamento, problemas en la dispensacién y administracion de los medicamentos
0, por ultimo, en factores humanos. En definitiva, es de vital importancia concienciar
a los profesionales sanitarios sobre la necesidad de hacer prescripciones de calidad
de cara a que puedan ser seguidas por los pacientes de forma ambulatoria.

En un estudio reciente sobre los errores de medicacion notificados en el
ambito de Atencion Primaria del Servicio Madrilefio de Salud (Garzén Gonzalez y
cols., 2020)%%° se observa que la prescripcion inadecuada (incluyendo indicacion o
dosis incorrecta, interacciones, contraindicaciones y alergias), los fallos en la
comunicaciéon profesional-paciente y los despistes en la autoadministracion del
paciente son las causas mas frecuentes de error con la medicaciéon. Ademas,
destaca que uno de cada cuatro de los errores analizados era potencialmente
grave. En otro estudio, que analizé las tendencias de los errores de medicacion en
los paises de Oriente Medio (Aidah y cols., 2021)?'" coinciden en que
principalmente se debian a errores en la prescripcion, sobre todo debidos a la

ausencia de prescripcion de un medicamento que estaba indicado.

En relaciéon con este tipo de errores, se considera prioritario el uso de
sistemas que faciliten la prescripciéon por parte de los profesionales, asi como
ayudas que eviten los despistes en la autoadministracion del medicamento por
parte del paciente, siempre basandonos en la existencia de una adecuada
comunicacién entre ambas partes en relacion al tratamiento. La implementacion del
sistema de prescripcion electronica ha mejorado el proceso de prescripcion y
reduce la frecuencia de error en este sentido, ya que elimina alguna de las causas
que favorecen las equivocaciones, como son la escritura ilegible del profesional, el
uso de abreviaturas confusas o la omision del intervalo de dosis (Borges Rosa y
cols., 2019)%%2,
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3.8.3. IMPACTO DE LA FALTA DE SEGURIDAD EN EL AMBITO SANITARIO.

No cabe duda de que la elevada prevalencia del error en sus diferentes
formas dentro de la atencion médica supone un reto y un problema a nivel global
con importantes consecuencias que afectan principalmente al paciente, pero

también a los profesionales y al propio sistema sanitario.

Algunos autores han estimado que los errores en la asistencia sanitaria son
aproximadamente la tercera causa de muerte en Estado Unidos (Makary y Michael,
2016)%%3. Panagioti y cols. (2019)?%* llevaron a cabo una revision sistematica y
metaanalisis entre el afio 2000 y 2019 con el objetivo de cuantificar la prevalencia,
la gravedad y la naturaleza del dafio prevenible al paciente en una variedad de
entornos médicos a nivel mundial. En el metaanalisis se incluyeron 70 estudios,
conformando una muestra de 337.025 pacientes, concluyendo que uno de cada 20
pacientes esta expuesto a dafios prevenibles durante la atencion médica. La
prevalencia agrupada de dafos prevenibles al paciente fue del 6 %, de los cuales
un 12% resultaron en morbilidad grave o muerte, destacando también que los
incidentes en relacion con la medicacion y otros tratamientos constituyeron la

proporcion mas elevada de eventos prevenibles.

En Espana, se llevaron a cabo dos estudios descriptivos, tanto en el ambito
hospitalario como en atencidén primaria, que marcan el punto de partida para
caracterizar y medir la frecuencia de los eventos adversos relacionados con la
asistencia sanitaria (ENEAS y APEAS). El Estudio Nacional de Eventos Adversos
relacionados con la Hospitalizacién o Estudio ENEAS?%® consiste en un estudio
retrospectivo conformado por una cohorte de 5624 pacientes ingresados en el
hospital, donde se encontré que la incidencia de eventos adversos relacionados
con la asistencia sanitaria fue del 9,3%. Destaca ademas que, del total de eventos
adversos, el 37,4% estaban relacionados con la medicacion, el 25,3% con
infecciones nosocomiales y un 25% estaban relacionadas con problemas técnicos
durante un procedimiento. De ellos, el 38,9% se consideraron como eventos
adversos moderados y el 16% como graves. En total se concluye que el 42,8% de
los eventos adversos podian ser considerados como evitables.
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Por otra parte, en el Estudio sobre la seguridad de los pacientes en atencion
primaria o Estudio APEAS?® se incluyeron 96.047 pacientes, observando que la
prevalencia de eventos adversos en las consultas de atencion primaria fue de un
11,18%, estando el 47,8% de los eventos adversos relacionados con la medicacion,
el 8,4% con las infecciones asociadas a la asistencia sanitaria de cualquier tipo, el
10,6% con algun procedimiento realizado y el 6,5% con los propios cuidados. En
este estudio, el 64.3% de los eventos adversos se consideraron como prevenibles

segun los propios profesionales.

En esta misma linea, cabe mencionar también el estudio de Eventos
adversos ligados a la asistencia en los servicios de urgencias de hospitales
esparioles o Estudio EVADUR?®’, desarrollado por la Sociedad Espafiola de
Medicina de Urgencias y Emergencias, que aporta informacion relevante en el
ambito de las urgencias. La muestra se compone de 3.854 pacientes atendidos en
un servicio de urgencias, destacando que el 7,2% presentaron un incidente con
dafio, encontrandose evidencia de un fallo de actuacion en el 54,6% de los mismos.
Los factores predominantes asociados con los incidentes estaban relacionados con
el uso de medicamentos, el retraso en el diagndstico y los fallos de comunicacion.

Se consideraron evitables el 70% de todos los eventos adversos encontrados.

A continuacion, se exponen las principales consecuencias de la falta de
seguridad en la atencién sanitaria, haciendo hincapié en el dafio producido a los
pacientes, en las repercusiones sobre los profesionales sanitarios y en los costes
asociados a los errores que afectan al propio sistema.

En primer lugar y como consecuencia mas obvia, los principales afectados y
victimas de los errores médicos son los propios pacientes, ya que estos, segun la
propia definicion de “victima”?®®, son los que “presentan un dafio o incluso mueren
por culpa ajena”. A su vez, el término “segundas victimas” se emplea en ocasiones
en la literatura para referirse a los profesionales sanitarios, pero actualmente
existen autores, que en consonancia también con nuestra vision, recomiendan el
abandono del término, ya que sugieren que el hecho de victimizar a profesionales
e instituciones sugiere una falta de responsabilidad en el resultado dafioso hacia el

paciente (Clarkson y cols., 2019; Hernandez Herrero, 2021)269 185,
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Es necesario tener en cuenta que, en su mayoria, cuando los pacientes
buscan atencibn médica a menudo se encuentran en un estado psicologico
vulnerable resultado de sus propios miedos de cara a los sintomas o enfermedad
que presentan, que incluso puede seguir presente a pesar de haber establecido un
diagnostico claro que se controla o mejora con el tratamiento pautado. A este
estado de especial vulnerabilidad, inherente al proceso de enfermedad, se suma
qgue cuando los pacientes experimentan un dafio o un evento inesperado, sea mas
probable que su reaccion sea particularmente grave. Segun Vincent (2003)%%, los
pacientes y familiares pueden sufrir de dos maneras distintas después de un
resultado adverso, primero por el incidente en si mismo y segundo por la forma en
que se maneja por parte del profesional y el sistema sanitario después de haberse
producido. Se ha visto que cuando los miembros del personal establecen una
adecuada comunicacion con el paciente, reconocen el dafio, ofrecen una disculpa
y toman las medidas correctivas necesarias, el efecto general en los pacientes
puede reducirse en gran medida, asi como mitigar la desconfianza y la posibilidad
de emprender acciones legales (Gallagher y cols. 2003; Mira-Solves y cols., 2017,
Pérez Carriéon y cols., 2018)%"% 271, 272_ En un trabajo reciente, Martos Algarra
(2021)?"® constata que el perddn presenta un rol significativo tras un error médico,
ya que contribuye al bienestar de los pacientes, familiares y profesionales

sanitarios.

En segundo lugar, ante un evento adverso, las repercusiones sobre el
profesional o profesionales sanitarios implicados pueden ser muy variadas. La
reaccion inicial suele ser de conmocion o negacion, especialmente si se ha
producido de forma repentina, inesperada o tiene consecuencias graves para el
paciente. Otros sentimientos como verguenza, culpa, ansiedad y depresidén también
pueden estar presentes, asi como el miedo a las posibles repercusiones judiciales,
que suponen una carga emocional adicional (Vincent, 2003)?%’. En un estudio
reciente, llevado a cabo sobre personal sanitario en China (Wei y cols., 2022)?74,
se observa una relacion estadisticamente significativa entre la percepcion de
errores médicos y el riesgo de suicidio de los participantes. Asi mismo, mas de un
tercio de los médicos involucrados en una demanda por mala praxis han

considerado buscar una especialidad con menos contacto directo con el paciente,
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dejar la medicina o jubilarse anticipadamente (Jena y cols., 2011; Schacht, 2022

En lo referente a las repercusiones econdmicas de los errores médicos, el
informe de 2018, emitido por la OMS, OCDE y el Grupo Banco Mundial?’8, concluye
que el 15% del gasto hospitalario en paises desarrollados se destina a corregir los
errores, las complicaciones y el dafio a los pacientes considerado como
prevenibles. En 2020, la OCDE?"" destaca que, en los paises desarrollados, el
coste directo de tratar a los pacientes que han sido perjudicados durante su
atencién se acerca al 13% del gasto en salud. Segun la OMS?34, cada afio un gran
numero de pacientes sufren dafios o mueren debido a una atencién médica
insegura, lo que supone una elevada carga de muerte y discapacidad en todo el
mundo, pero especialmente en paises de ingresos bajos y medianos. Las
consecuencias economicas de este tipo de atencion derivan, por un lado, del gasto
directo secundario a la mala gestion y uso de recursos y por otro, debido a los
costes indirectos secundarios a la pérdida de productividad en la poblacion. En los
paises de ingresos altos, hasta el 15% del gasto hospitalario se puede atribuir al
gasto econdmico debido a errores en la seguridad del paciente. Asi mismo, el gasto
indirecto del dafo al paciente puede valorarse entre 1 y 2 trillones de dodlares

estadounidenses al ano.

3.8.4. SISTEMAS DE COMUNICACION Y NOTIFICACION DE EVENTOS
ADVERSOS.

Tras el analisis realizado sobre la situacion actual de la seguridad del
paciente, destacando la elevada prevalencia del error médico, asi como su
repercusion a distintos niveles dentro del ambito sanitario, parece necesario
desarrollar e impulsar medidas que contribuyan a la prevencion del error en el
entorno asistencial. De acuerdo con este pensamiento, surgen los sistemas de
notificacion de eventos adversos, que sirven como estrategia para evitar y disminuir
los errores de la asistencia sanitaria, ya que permiten poner en conocimiento del
resto de los profesionales una serie de eventos o errores que afectan de forma
directa a la seguridad del paciente, o que a su vez permite su estudio para

identificar los factores de riesgo o contribuyentes y la manera de prevenirlos (Pérez
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Carrién y cols., 2018)?"2. Cabe destacar que estos sistemas no reflejan la
prevalencia real de los incidentes de seguridad, pero si se consideran un importante

recurso para obtener informacidn acerca de posibles areas de riesgo o de mejora.

En Espafia disponemos de varios sistemas de notificacion de eventos
adversos, entre los que destaca a nivel nacional el denominado “Sistema de
Notificacion y Aprendizaje para la Seguridad del Paciente (SINASP)?8, desarrollado
a través del Ministerio de Sanidad. Este se desarrolla como parte de la Estrategia
de Seguridad del Paciente para el Sistema Nacional de Salud, con el fin de mejorar
la seguridad de los pacientes a partir del analisis de situaciones, problemas e
incidentes que produjeron, o podrian haber producido, dafio a los mismos. El
objetivo ultimo del sistema es aprender de los errores ya cometidos y sus factores
predisponentes, para que, en la medida de lo posible, no se vuelvan a repetir. La
notificacion esta disponible tanto en el ambito hospitalario como en atencién
primaria, siendo voluntaria, anénima y no punitiva. Es importante la colaboracion
conjunta y participacion del mayor numero de profesionales sanitarios, ya que solo
asi es posible el aprendizaje y la consecuente mejora de la seguridad del paciente.

En el ultimo informe del SINASP, referente a los incidentes de seguridad
notificados en 2019%7°, destaca que, tanto en el ambito hospitalario como en
atencion primaria, los tipos mas frecuentes de incidentes notificados son los
relacionados con la medicacion (20,4% y 23,7%, respectivamente). En el hospital,
el 45,2% de los incidentes notificados se produjeron en unidades de hospitalizacion
siendo los profesionales de enfermeria los que realizaron el 56,6% de las
notificaciones, en contraposicién con el ambito de atencidén primaria en donde los
meédicos son los profesionales que mas notifican. Ademas, el mayor factor
contribuyente al error en el hospital fueron los aspectos relacionados con el entorno
de trabajo, instalaciones y equipamiento. El porcentaje de incidentes notificados
que llegaron al paciente sigue disminuyendo respecto a afos anteriores, pero
permanece con un porcentaje mayor en atencion primaria (53,7% frente a 52,6%
del total).

Concretamente en la Regidn de Murcia, un estudio realizado sobre 2186
profesionales sanitarios (Pérez-Carrion y cols., 2018)?’?, destaca que el 47,9%

refirieron desconocer la existencia de “sistemas de notificacion voluntaria de
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errores”, lo que nos hace pensar que todavia queda mucho por hacer en cuanto a

concienciaciéon e implicacion de los profesionales en este tema.

El Ministerio de Sanidad junto con la Sociedad Espafola de Calidad
Asistencial (SECA) publicaron en 202128 un informe de recomendaciones para el
analisis de eventos adversos que atentan a la seguridad del paciente en el curso
de la atencion sanitaria, en donde se abordan aspectos clave como son el analisis
de los incidentes y la generacidn del informe de las acciones de mejora a realizar
en las organizaciones sanitarias para reducir los riesgos de nuevos incidentes por
causas similares. Ademas, en este informe recuerdan que la notificacion no
exonera, sino que complementa, la obligacion deontolégica del profesional de
informar al paciente de cualquier incidente ocurrido en el transcurso su asistencia

sanitaria.

3.8.4.1. BARRERAS PARA LA NOTIFICACION DE LOS EVENTOS
ADVERSOS.

Tanto a nivel nacional como internacional se viene realizando un gran
esfuerzo para mejorar la seguridad del paciente e impulsar la notificacion de los
eventos adversos, a pesar de lo cual se sigue considerando que a nivel global existe
una importante infra notificacion, calculando que solamente se notifican el 5% de
los eventos adversos e incidentes sanitarios (Barach y Small, 2000; FIDISP,
2018)%81 282 En este sentido, la implementacion de los sistemas de comunicacion y
notificacion se produce de forma desigual debido a la existencia de barreras para
Su uso, entre las cuales se encuentran, entre otras, el miedo a las consecuencias

de comunicar un error y la falta de capacitacion en la divulgacion de estos.

En una revision sistematica de la literatura llevada a cabo por Aljabari y
Kadhim (2021)?83, se constata que el miedo a las consecuencias del error es la
barrera de notificacion mas reportada a nivel mundial por los profesionales,
destacando de forma concreta, el temor a ser culpado por el error como el tipo de
miedo mas denunciado. En una revision sistematica anterior, Ock y cols., (2017)%
destacan que los obstaculos para la divulgacién de incidentes de seguridad del
paciente fueron el miedo a una demanda, el miedo a dafiar la reputacion profesional

entre companeros y hacia los propios pacientes, la disminucion de la confianza del
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paciente, la complejidad de la situacion y la ausencia de una cultura de seguridad
del paciente. Bascufian y Arriagada (2016)%° coinciden en que el principal
obstaculo para comunicar errores médicos por parte del personal sanitario es la
anticipacion de las consecuencias que traera, incluyendo sentimientos de miedo,
culpa y verguenza. En Espafia, desde el punto de vista juridico, seria recomendable
encontrar el modo de garantizar el derecho a la informacion de los pacientes, pero
asegurandose de que los profesionales no sean responsabilizados tras expresar
una disculpa (Astier-Pefia, 2018)8¢

Es importante destacar que estas barreras pueden variar dependiendo del
pais, y sobre todo si tenemos en cuenta la diferencia entre paises desarrollados o
no, ya que en un estudio realizado en Uganda (Naome y cols., 2020)?%’, se destaca
que las barreras mas frecuentes para no notificar fueron la falta de conocimiento al
respecto, la ausencia de un sistema de notificacion de incidentes por medio del cual

poder informar del error y el miedo a ser sancionado por los administradores.

Se ha visto que los profesionales opinan que los errores y eventos adversos
deben comunicarse, sin embargo, los médicos refieren que carecen de informacion
que les guie respecto a qué, cuando y como hacerlo (Mazory cols., 2004; Bascuian
y Arriagada, 2016)?% 285 En este sentido, Helo y Moulton (2017)?2° publican un
trabajo en donde desarrollan que la divulgacién adecuada de errores incluye una
explicacion oportuna de lo que sucediod, quién estuvo involucrado, por qué ocurrid
el error y como se evitara en el futuro. Los estudios indican que los pacientes
desean una explicacion completa y pormenorizada de los eventos que ocurren
durante la atencién sanitaria, comenzando por una declaracion explicita de que se
ha producido un error y los detalles de lo ocurrido, habiendo pasado el menor
tiempo posible desde su reconocimiento.

Sorprendentemente, en un estudio realizado sobre 1136 pacientes, de los
que percibieron que se habia cometido un error durante su asistencia, menos de la
mitad informé haber recibido una explicacion con informacion detallada del error
por parte del profesional y sélo un tercio refirié haber recibido una disculpa o que le
dijeran que se habian tomado medidas para evitar que el error volviera a ocurrir en
un futuro (Carey y cols., 2019)*°. Este es un error de concepto por parte del

personal sanitario, ya que muchos pacientes informan que la motivacién principal
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para notificar un evento adverso o presentar demandas por mala praxis es
precisamente prevenir que vuelva a ocurrir el mismo evento en otros pacientes (Al
Dweik y cols., 2017)?°", con lo que hablar sobre la prevencion de errores con los
pacientes puede favorecer que la conversacion sea mas positiva y beneficiosa

también para los médicos.

Es necesario concienciar a los profesionales de que probablemente a lo
largo de su practica, inevitablemente incurran en algun error médico, por lo que la
formacion en la comunicacién adecuada de errores puede reducir inmensamente
la ansiedad generada al encontrarse en esta situacion. Para Aranaz y Moya
(2011)?%2, “la formacion de los profesionales es una potente herramienta y el primer
paso para cambiar la cultura de la seguridad contribuyendo a la mejora de
conocimientos y actitudes para promover una practica clinica mas segura”. Muchos
meédicos jovenes que se enfrentan por primera vez a esta situacion lo hacen sin
ningun entrenamiento formal o experiencia previa (Harrison y cols., 2019; Lane y
Roberts, 2020)?% 2%, Los talleres de capacitacion para concienciar sobre la
revelacion de errores médicos influyen positivamente en el conocimiento, las
actitudes y las practicas de los médicos hacia revelar errores a los pacientes,
ayudando a promover una cultura de transparencia en el sistema de atencion
médica (Mansour y cols. 2020)?%°. Un estudio realizado sobre personal médico y de
enfermeria (Mauti y Githae, 2019)?®® concluye que no sancionar a los trabajadores
de la salud que notifican errores médicos (53,8%) y la formacién sobre la
notificacion de errores (41,70%) son las medidas mas importantes para mejorar la

notificacion de estos.

3.8.4.2. IMPORTANCIA DE LA PARTICIPACION DEL PACIENTE EN LA
COMUNICACION DE ERRORES DURANTE SU ASISTENCIA.

La percepcion y participacion de los pacientes como usuarios del sistema
sanitario son un factor clave en la evaluacion de la calidad de éste, siendo también
un elemento fundamental de cara a ayudar a identificar problemas en términos de
seguridad asistencial y errores, por lo que es deseable que se incluyan en las
actividades de medicién y mejora de la seguridad del paciente (Giardina y cols.,

2020)?%7. Kim y cols. (2020)?%® sugieren que la educacién sobre seguridad del
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paciente que involucre a los propios pacientes y sus familias puede incluso prevenir

errores médicos.

En un estudio en el que se invitd a los pacientes a informar de los errores
percibidos en su historia clinica electronica, los autores sugieren que esta
actuacion, compartida con los pacientes, puede estar asociada, ademas de con una
mayor precision del registro realizado por los médicos, con una mayor seguridad
del paciente, al estar este mas involucrado y teniendo una participacion activa en
el proceso asistencial (Bell y cols. 2020)*°. Por su parte, en relacion con la
notificacién de eventos adversos medicamentosos, van Hunsel y cols. (2019)30
llevaron a cabo un estudio donde concluyen que una mayor participacion de los
pacientes en la farmacovigilancia es una forma de mejorar la propia
farmacovigilancia, aportando una informacion importante no valorable al analizar
unicamente la perspectiva de los profesionales sanitarios, aumentando la
confianza del publico en general con la asistencia y en concreto en relacion a los

medicamentos.

En Espaia, dentro de la Estrategia de Seguridad del Paciente del Sistema
Nacional de Salud 2015-2020%%%, se incluyo la “Participacion de los pacientes y
ciudadanos por su Seguridad” como la cuarta linea estratégica dentro de las
politicas del Sistema Nacional de Salud para impulsar la participacién de los
pacientes y sus cuidadores en su seguridad dentro del ambito asistencial. En el
informe se incluyen ademas recomendaciones especificas sobre como llevarlo a
cabo, entre las que podemos destacar disponer de un Plan de acogida al paciente
con informacion sobre sus derechos y obligaciones, los servicios sanitarios en los
que se prestaran los cuidados, los riesgos que conlleva la asistencia y su
implicaciéon en la toma de decisiones, el fomento de programas de formacion
especificos para pacientes o cuidadores con el fin de conseguir su participacion
activa en las decisiones y los procesos de atencion, asegurar el correcto
procedimiento en la obtencion del consentimiento informado, asi como desarrollar
acciones formativas para profesionales sobre técnicas de comunicacién con los

pacientes.

La seguridad del paciente es un tema de preocupacion a nivel mundial y un

ambito en la que todavia existe un gran margen de mejora. El error esta unido a la
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propia condicion humanay por tanto también a la medicina, por lo que es necesario
conocer los factores que influyen para poder desarrollar medidas que ayuden a
disminuir su incidencia o prevenirlo, dadas las consecuencias negativas que

producen.

Revelar que ha ocurrido un error médico es una obligaciéon moral para el
profesional, vital para mantener la confianza dentro de la relacion médico-paciente
y esencial para el bienestar emocional de los implicados. Cabe recordar que una
disculpa por parte del profesional es una poderosa herramienta de comunicacion
para transmitir que se reconoce el sufrimiento causado al paciente y como medio

de aceptar la responsabilidad del evento.

El aprendizaje, en base a los errores cometidos, es fundamental para la
mejora en la calidad y la seguridad clinica.
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La medicina, el contexto y la forma en la que se desarrolla la relacion entre
profesionales sanitarios y pacientes ha evolucionado radicalmente a lo largo de los
afnos, desde un enfoque paternalista, en el que prevalecia la superioridad
incuestionable del profesional, a un modelo centrado en la persona. Este
planteamiento, guiado por el principio de autonomia, esta basado en la toma
compartida de decisiones, para lo cual es indispensable un adecuado proceso de

informacion y una comunicacion de calidad entre el médico y el paciente.

La esencia de la relacion determina en gran medida el éxito del encuentro
clinico, influyendo y determinando multiples aspectos de la asistencia sanitaria. Una
comunicacién adecuada fomenta la confianza dentro de la relacion clinica, lo que,
a su vez, mejorara el entendimiento entre los protagonistas, favorecera la toma
compartida de decisiones y contribuira a la obtencién de mejores resultados en
salud, ya que aumenta la satisfaccion de ambas partes, reduciendo el litigio.

El desarrollo del consentimiento informado en el ambito sanitario supuso un
paso clave en la consolidacion de la autonomia y la participacion activa de los
pacientes con respecto a su propia salud. Sin embargo, desde hace afnos se plantea
la existencia de deficiencias en este proceso, que, entre otras cosas, radican en un
inadecuado proceso de informacién y de comunicacion. Ademas, se constata un
incremento de las reclamaciones contra los profesionales, que tiende al ejercicio de
una medicina defensiva, lo que deteriora la relacién clinica y facilita la aparicién de
errores medicos. Con el fin de garantizar la seguridad del paciente y la calidad
asistencial, es necesario ser conscientes de este fendmeno y analizar la percepcion
de los pacientes sobre los factores que influyen en la aparicion de errores, con el

fin de prevenir o disminuir en la medida de lo posible su incidencia y consecuencias.

En base a lo expuesto, nos planteamos como hipotesis de trabajo que una
atencion personalizada y una mejora en el proceso de comunicacion repercutira
positivamente en la calidad asistencial. Por ello, el objetivo principal del estudio es
analizar la percepcidn por parte de los pacientes del modelo de relacion clinica,
centrandonos en aspectos concretos del proceso de toma de decisiones. Asi
mismo, consideramos que es importante conocer la percepcion de los usuarios del
sistema de salud con respecto a los distintos aspectos de la asistencia sanitaria,

con el fin de promover mejoras que permitan una asistencia de mayor calidad.

88



COMUNICACION, TOMA DE DECISIONES Y ERRORES EN EL AMBITO CLINICO: PERCEPCION DE LOS PACIENTES
5. MATERIAL Y METODOS

Como objetivos secundarios del presente trabajo pretendemos:

- Analizar la percepcion que poseen los pacientes en relacion con la
informacion sanitaria recibida por parte de los profesionales sanitarios.

- Conocer el ambito donde las caracteristicas de informacién son
consideradas como mas satisfactorias (atencion primaria/atencion
especializada, profesional médico/profesional de enfermeria).

- Analizar en aquellos pacientes que perciben haber sufrido un error los
factores que los han propiciado.

- Constatar la posible relacion de fallos en la comunicacion entre los
profesionales sanitarios y el paciente con la aparicion de efectos adversos
o errores médicos.

- Establecer propuestas de mejora en la relacidn asistencial que redunden

de forma positiva en la atencidn sanitaria.
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5.1. CARACTERISTICAS DEL ESTUDIO Y DE LA MUESTRA.

El mapa sanitario de la Regién de Murcia (Anexo A) comprende 9 Areas de
Salud que comprenden cada una de ellas un ambito comarcal (Area | —
Murcia/Oeste, Area 2 — Cartagena, Area 3 - Lorca, Area 4 - Noroeste, Area 5 -
Altiplano, Area 6 - Vega Media del Segura, Area 7 — Murcia/Este, Area 8 - Mar
Menor, Area 9 - Vega Alta del Segura) que dispone cada una de ellas de un Hospital
de Referencia. Cada area se subdivide, a su vez, en 89 Zonas Basicas de Salud
adscritas, de las que dependen 81 Centros de Salud y 185 Consultorios Locales,

asi como 3 Centros de Especialidades.

Para llevar a cabo la presente investigacion hemos realizado un estudio
descriptivo y observacional, en pacientes pertenecientes a todas las areas
sanitarias de la Region de Murcia. La recogida de datos se llevo a cabo durante el

periodo de tiempo comprendido entre septiembre de 2020 y diciembre de 2021.

El estudio cumple las normas éticas de investigacion y los requerimientos
legales necesarios para su desarrollo. Se ha respetado la normativa que garantiza
la confidencialidad de los datos de caracter personal y su tratamiento automatizado,
de acuerdo con la legislacion vigente (Ley Organica 3-2018, de 5 de diciembre, de
Proteccion de Datos Personales y garantia de los derechos digitales publicada en
el BOE numero 2094, de 6 de diciembre de 2018). El estudio posee el informe
favorable del Comité de Etica de Investigacién de la Universidad de Murcia, de
fecha 28 de julio de 2020 (Anexo B).

Hemos realizado el calculo del tamafo muestral (N) para realizar una
estimacion final, con un nivel de confianza del 95% y asumiendo un margen de error
del 5%. Para ello, nos hemos basado en los datos oficiales proporcionados por la
Consejeria de Sanidad de la Comunidad Autébnoma de la Region de Murcia y el
Instituto Nacional de Estadistica, sobre la poblacion total de individuos de la
poblacién diana (excluyendo a los sujetos menores de 18 afos). De esta manera,
de 1.510.951 individuos de la poblacién total a fecha de abril de 2020, excluyendo
a los menores de 18 afos (342.866 individuos), se obtiene un total de 1.168.085
individuos, por lo que es necesario un tamafo muestral de 385 sujetos para obtener

una muestra representativa de la poblacion.
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Una vez seleccionada la muestra hemos utilizado para la recogida de datos,
un cuestionario con método de preguntas abiertas y cerradas y con un periodo
previo de validacion. Se disefid un cuestionario, que sirvié de pretest mediante el
que se entrevisto a 20 sujetos con el objetivo de conocer la necesidad de modificar,
anadir o eliminar preguntas y detectar fallos o limitaciones de la entrevista y/o del
entrevistador. Una vez revisado, se administré a una nueva muestra de 20 sujetos,
seleccionados mediante muestro consecutivo para obtener el cuestionario

definitivo. Estos cuestionarios fueron desechados.

Previo al procedimiento de entrega y cumplimentacién de la encuesta se
remitio a los gerentes de cada uno de los centros asistenciales una carta explicando
los objetivos del estudio. Posteriormente se realizaron las pertinentes reuniones
para preparar las entrevistas y se presentaron los 4 encuestadores, todos ellos
graduados en medicina y entre los que se encontraba la autora del estudio. Para la
cumplimentacion de la encuesta, los entrevistadores portaban la acreditacion
correspondiente de la Consejeria de Sanidad.

Los pacientes que decidieron participar en el presente estudio lo hicieron de
forma voluntaria y anénima tras dar su consentimiento verbal para la recogida de
respuestas, sin percibir compensacién alguna por participar en la investigacion. Los
pacientes fueron informados de que su colaboraciéon les supondria un tiempo de
dedicacion a nuestra investigacidon aproximado de 20 minutos. Durante la
entrevista, los pacientes recibian los cuestionarios y eran contestados sin la
presencia del encuestador para evitar que los pacientes se sintieran condicionados
en sus respuestas. El entrevistador unicamente acudia en el caso de que surgiera

alguna duda.

Los criterios de inclusion establecidos fueron: usuarios del Servicio Murciano
de Salud mayores de una edad igual o mayor a 18 afos, atendidos en centros de
atencion primaria o especializada. Fueron excluidos del estudio los usuarios con
diagndstico de demencia previa o enfermedades limitantes en cuanto a la
comprension del cuestionario, los no castellano hablantes, asi como quienes

rechazaron la participacion en el estudio (N=103).

Finalmente, aceptaron responder el cuestionario 2570 pacientes que

cumplian los criterios de inclusion antes mencionados, procedentes de 45 centros

93



COMUNICACION, TOMA DE DECISIONES Y ERRORES EN EL AMBITO CLINICO: PERCEPCION DE LOS PACIENTES
6. RESULTADOS

asistenciales de la Region de Murcia (10 hospitales y 35 centros de salud), siendo

la muestra representativa de la poblacion de estudio.

5.2. CUESTIONARIO.

El cuestionario (Anexo C), compuesto de 41 items en total, se divide en

cuatro bloques diferenciados.

El primer bloque, Informacién del Encuestado, incluye un total de 6 items
que constituyen las variables sociodemograficas, definidas como las “variables
independientes”, para su posterior analisis estadistico. Dentro de estas se incluyen
el género (hombre/mujer), la edad (agrupada en tres o cinco grupos para el manejo
posterior de los datos en el analisis estadistico), el nivel de estudios (agrupado en
cinco categorias: sin estudios, profesionales técnicos, estudios primarios, medios o
superiores), servicio en el que es atendido, uso habitual del sistema publico (si/no),
y por ultimo el grado de frecuentacion de los servicios en el ultimo afio (constituye
el item de frecuentacién y se ha agrupado en menor o igual a 10 veces, entre 10 y
20 veces, o mayor de 20 veces).

El segundo bloque, Comunicacién Profesional sanitario - Paciente, esta
compuesto por un total de 20 items que abarcan cuestiones en relacion con el
proceso de informacion entre los pacientes y los profesionales sanitarios. Dentro
de este bloque hemos creado un indicador para cuantificar el grado de informacion
correcta recibida previa a la decisidon del paciente a partir de las respuestas de este
a los diferentes items. Hemos sumado las puntuaciones de los items que realzan
una correcta informacion recibida y restado las que lo dificultan, de manera que, de
forma indirecta, el mayor valor de este indicador se corresponde con que el paciente
percibe que la informacion recibida por los profesionales sanitarios previa a la toma

de decisiones es mas correcta.

- Indicador: Grado de informacion correcta recibida previa a la decision
del paciente. Las preguntas 2, 3, 4, 5, 6, 7, 8, 9, 10, 13 y 15 realzan el
proceso informativo; las preguntas 11, 14 y 20 dificultan el proceso

informativo.
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El tercer bloque, Errores, se compone de 7 items. Dentro de este bloque se
ha creado una variable nueva a raiz del item numero 21 (¢ Ha sufrido algun error
durante su asistencia? Respuesta Si/No) mediante la que se valora la deteccion de
errores padecidos por el paciente, pero no percibidos por él, pero si detectados
indirectamente por las restantes preguntas del mismo bloque. De esta forma, se
revela un porcentaje de pacientes que han sufrido un error, mayor que el porcentaje

de error percibido directamente por ellos y referido en la pregunta 21.

El cuarto bloque, Consentimiento y toma de decisiones, se compone de 7
items. Se pretende conocer el grado de conocimiento que el paciente tiene sobre
el documento de consentimiento informado y el documento de instrucciones

previas.

Por ultimo, la pregunta 35 del cuestionario constituye la Valoracion, en la que
se pretende conocer, de forma directa mediante una escala del 1 al 10, el grado de
satisfaccion de los pacientes con la informacién recibida por parte de los
profesionales sanitarios. Esta pregunta, a pesar de estar al final, se incluye dentro
de la discusion de resultados dentro del bloque de informacion por su relevancia en
este sentido.

La posibilidad de respuesta se recoge en una escala Likhert de 1 a 4, donde 1
es “muy en desacuerdo” y 4 es “muy de acuerdo”; se aflade NS/NC para la opcion
“no sabe/no contesta”. También incluye preguntas con opciones de respuesta y de
respuestas dicotomicas “Si/No” (anexo cuestionario).

5.3. TRATAMIENTO ESTADISTICO.

Los datos fueron procesados mediante el paquete estadistico IBM SPSS
21.0 para Windows, en la Unidad de Bioestadistica de la Facultad de Medicina de

la Universidad de Murcia.

Como primer paso, se realizdé una depuracién de los datos, para lo que se
buscé la incoherencia entre variables y los valores que se situaban fuera de rango.
Posteriormente obtuvimos las distribuciones de frecuencias, resumimos los valores

de las variables cuantitativas de los distintos grupos mediante media, mediana y
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desviacion tipica, y se representaron graficamente mediante diagramas de caja

(box plots).

Se llevo a cabo la comparacién de variables de tipo continuo entre las dos
muestras generadas por variables binarias mediante el test "t de Student"
combinada o con el test de Behrens-Fisher, segun hubiera o no homogeneidad de
varianzas entre las dos muestras. Cuando la distribucién de las variables en cada
grupo se alejaba demasiado de la normalidad, se utilizé el test no paramétrico de
Mann-Whitney (Armitage y Berry, 1997)30",

Las comparaciones de las medias de las variables de tipo continuo entre
mas de dos muestras generadas por variables como la edad categorizada, el nivel
de estudios o la polifrecuentacion en los servicios sanitarios, se realizaron mediante
un andlisis de varianza (ANOVA) de una via (Armitage y Berry, 1997)%1. Se
realizaron, posteriormente, las comparaciones entre medias dos a dos, con la
prueba de comparaciones individuales de Tukey, para obtener qué medias diferian

realmente de manera significativa.

Utilizamos un analisis de tablas de contingencia mediante el test Chi-
cuadrado de Pearson (Altman, 1991)3%? para analizar la relacién entre diversas
variables cualitativas y para comparar los porcentajes entre los diversos grupos
formados, para, a continuacion, hacer un analisis de residuos, con el que valoramos
si el porcentaje de un resultado en algun grupo diferia significativamente respecto
al correspondiente porcentaje global en la muestra.

A continuacion, se realizé un analisis de correlacién lineal (Everitt, 1989)303
para valorar si el grado de satisfaccion con la informacion recibida del personal
sanitario o el indicador del grado de informacién correcta recibida previa a la

decisién del paciente se relacionaban con la edad o entre si mismos.

Finalmente, hemos realizado un analisis de regresion logistica multivariante
(Kleinbaum y Klein, 2010) para valorar qué factores pueden influir, por si solos, en
la probabilidad de que un individuo haya sufrido algun error durante su asistencia,
y para conocer la probabilidad de que un paciente sepa lo que es el consentimiento
informado (variables respuesta). Para ello, se han introducido inicialmente en el
modelo de regresion logistica, como posibles variables explicativas, las variables
sociodemograficas, como son el sexo, la edad agrupada en grupos, el nivel de
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estudios, el centro en el que esta siendo atendido (Hospital o Centro de Salud), el
uso habitual del sistema sanitario publico o la frecuentacién en los servicios
sanitarios, y variables relativas a la informacion recibida como el tener un buen
grado de satisfaccion con la informacion recibida del personal sanitario (por encima
del tercer cuartil Q3) o poseer un alto grado de informacion correcta recibida previa
a la decision del paciente (también por encima del tercer cuartil Q3). Tras un
proceso de eliminacion por pasos hacia atras (back stepwise) de las variables que,
por si mismas, no se relacionan significativamente con la variable respuesta
quedaron en el modelo de regresion logistica las variables que si influyen en dicha
probabilidad, independientemente del valor de las demas. En este modelo
obtenemos las Odds Ratio y sus intervalos de confianza al nivel del 95%, a través
de las exponenciales de los coeficientes del modelo de regresion logistica ajustado
a los datos, y se interpretan en términos de riesgo relativo, es decir, como numero
de veces que es mas probable que un individuo haya sufrido algun error durante su
asistencia cuando un factor explicativo, recogido en el modelo, esta presente que

cuando no lo esta.

También se realizaron sendos analisis de regresion logistica multivariantes
similares para valorar qué factores pueden influir, por si solos, en la probabilidad
de que un individuo tenga un buen grado de satisfaccidn con la informacion recibida
del personal sanitario (por encima del tercer cuartil Q3) o posea un alto grado de
informacion correcta recibida previa a la decision del paciente (también por encima

del tercer cuartil Q3).

En todos los casos se considerd una diferencia entre grupos o una relacién
entre variables como estadisticamente significativa cuando el nivel de significacion
P estaba por debajo de 0,05.
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6.1. INFORMACION DEL ENCUESTADO.

La muestra definitiva estd compuesta por un total de 2570 pacientes. Con
respecto a la variable género, el 40% son hombres y el 60% son mujeres (Grafico
1). En relacion con la variable edad, la media es de 44,18 afos + 15,559 (Rango
de 18 a 89 afos). Cabe destacar que el 23% de los sujetos tienen una edad menor
o igual a 30 anos, el 43,5% tienen una edad comprendida entre los 31 y los 50 afos,
y el 33,5% son mayores de 50 afios (Grafico 2).

Gréfico 1 Gréfico 2
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Atendiendo al nivel de estudios de los pacientes encuestados (Grafico 3), el
31,2% de la muestra afirma tener estudios primarios, el 23,7% estudios medios y
el 17,7% tiene estudios superiores. El 20,2% de los encuestados afirma no tener
estudios.
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Gréfico 3

1.0007]

800

600

Frecuencia

4007

2004

1 I I Ll T
SIN ESTUDIOS PRIMARIOS MEDIOS TECNICOS SUPERIORES
Estudios

Con respecto al servicio en el que los pacientes estaban siendo atendidos y
por tanto fueron encuestados, el 22,6% se corresponde con el ambito hospitalario
y el 77,4% fueron atendidos en centros de atencion primaria distribuidos entre las
diferentes areas de salud de la Region de Murcia. El mayor porcentaje de pacientes
proceden del Area Il (Cartagena) con un 22,3% de los casos y le sigue, con un
18,6% de los casos, el Area VI (Vega Media del Segura). El area sanitaria con
menor representacion, con un 3,9% de los casos, es el Area V (Altiplano) (Grafico
4).
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Gréfico 4
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Atendiendo a si el paciente usa habitualmente el sistema sanitario publico,
el 78,9% de los pacientes responde de forma afirmativa.

En relaciéon con la frecuentacion a los servicios sanitarios en el ultimo ano,
el 9,7% refiere haber usado el sistema publico en mas de 20 ocasiones y el 24,4%

admite un uso de entre 10 y 20 ocasiones, segun se refleja en el Grafico 5.

Gréfico 5
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A continuacién, presentamos aquellos analisis de asociacién
estadisticamente significativos obtenidos en relacion con las variables

sociodemograficas anteriormente comentadas.

Hemos encontrado una asociacion estadisticamente significativa (P=0,004)
entre la variable género y la edad cuando se consideran tres grupos (menores de
30 anos, entre 31 y 51 afos, y mayores de 50 afos). Del total de hombres de la
muestra, el 39,5% tienen entre 31 y 50 afos. Del total de mujeres de la muestra, el
46,1% tienen entre 31 y 50 anos. Estos resultados se reflejan en la Tabla 1.

Tabla 1

Distribucion del género en funcién de la edad (P=0,004)

Edad dividida en 3 grupos

<30 31-50 > 50 Total
Recuento Género Hombre 254 406 369 1029
Mujer 338 711 492 1541
Total 592 1117 861 2570
% dentro de Género Género Hombre 24,7% 39,5% 35,9% 100,0%
Mujer 21,9% 46,1% 31,9% 100,0%
Total 23,0% 43,5% 33,5% 100,0%
% dentro de Edad dividida en Género Hombre 42,9% 36,3% 42,9% 40,0%
3 grupos Mujer 57,1% 63,7% 57,1% 60,0%
Total 100,0% 100,0% 100,0% 100,0%
Residuos corregidos Género Hombre 1,6 -3,3 2,1
Mujer -1,6 3,3 -2,1

En relacion con la distribucidn del género en funcién del nivel de estudios de
los pacientes (Tabla 2), destaca que en la poblaciéon masculina predominan los
estudios medios y superiores, mientras que en las mujeres predominan los estudios

primarios, técnicos o quienes contestan no tener estudios.
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Tabla 2

Distribucion del género en funcion de los estudios (P<0,001)

Estudios
Sin
estudios  Primarios  Medios Técnicos Superiores Total

Recuento Género Hombre 185 282 282 60 220 1029
Mujer 334 519 328 125 235 1541
Total 519 801 610 185 455 2570
% dentrode Género Hombre 18,0% 27,4% 27,4% 5,8% 21,4% 100,0%
Género Mujer 21,7% 33,7% 21,3% 8,1% 15,2% 100,0%
Total 20,2% 31,2% 23,7% 7,2% 17,7% 100,0%
% dentrode Género Hombre 35,6% 35,2% 46,2% 32,4% 48,4% 40,0%
Estudios Mujer 64,4% 64,8% 53,8% 67,6% 51,6% 60,0%
Total 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0%

Residuos Género Hombre -2,3 -3,4 3,6 -2,2 4,0

corregidos Mujer 2,3 3,4 -3,6 2,2 -4,0

Con respecto al género en funcion del uso habitual del sistema sanitario

publico (Tabla 3), del total de mujeres encuestadas, un 84,1% afirma hacer un uso

habitual del sistema sanitario publico. Del total de hombres de la muestra, este

mismo porcentaje es del 71%.

Tabla 3

Distribucion del género en funcién del uso habitual del sistema sanitario publico

(P<0,001)
¢Usa habitualmente el
sistema sanitario
publico?
Si No Total

Recuento Género Hombre 731 298 1029
Mujer 1296 245 1541

Total 2027 543 2570

% dentro de Género Género Hombre 71,0% 29,0% 100,0%
Mujer 84,1% 15,9% 100,0%

Total 78,9% 21,1% 100,0%

% dentro de ¢Usa Género Hombre 36,1% 54,9% 40,0%
habitualmente el sistema Mujer 63,9% 45,1% 60,0%
sanitario publico? Total 100,0%  100,0% 100,0%
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Al hacer la misma comparacion que en el caso anterior, pero con respecto a

la variable de frecuentacion, el 11,7% de las mujeres y el 6,8% de los hombres

admiten haber acudido en mas de 20 ocasiones al servicio sanitario publico, segun

se aprecia en la Tabla 4.

Tabla 4

Distribucion del género en funcién de la frecuentacién (P<0,001)

Durante el ultimo afio, écuantas veces ha

usado estos servicios?

<10 10-20 >20 Total
Recuento Género Hombre 710 249 70 1029
Mujer 982 379 180 1541
Total 1692 628 250 2570
% dentro de Género Hombre 69,0% 24,2% 6,8% 100,0%
Género Mujer 63,7% 24,6% 11,7% 100,0%
Total 65,8% 24,4% 9,7%  100,0%
% dentro de Género Hombre 42,0% 39,6% 28,0% 40,0%
Durante el ltimo Mujer 58,0% 60,4% 72,0%  60,0%
afio, ¢cuantas
veces ha usado Total 100,0% 100,0% 100,0% 100,0%
estos servicios?
Residuos Género Hombre 2,8 -0,2 -4,1
corregidos Mujer -2,8 0,2 4,1

Al relacionar la edad dividida en dos grupos (50 aflos 0 menos y mayores de

50 anos) con el uso habitual del sistema sanitario publico (Tabla 5), se observa, con

una relacion estadisticamente significativa (P<0,001), que el 74,8% de los

encuestados que afirman no usar habitualmente el sistema sanitario publico tiene

50 afios o0 menos.
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Tabla 5

Distribucion de la edad en funcién del uso del sistema sanitario publico (P<0,001)

¢Usa habitualmente el
sistema sanitario publico?

Si No Total

Recuento Edad 2 grupos <50 1303 406 1709
>50 724 137 861

Total 2027 543 2570

% dentro de Edad  Edad 2 grupos <50 76,2% 23,8% 100,0%
dividida en 2 >50 84,1% 15,9% 100,0%
grupos Total 78,9% 21,1%  100,0%
% dentrode ¢Usa  Edad 2 grupos <50 64,3% 74,8% 66,5%
habitualmente el > 50 35,7% 252%  33,5%
sistema sanitario 100,0% 100,0%  100,0%

publico?

Al hacer esta misma asociacion, pero clasificando la variable edad en tres
grupos (menor o igual a 30 afos, de 31 a 50 afos, y mayores de 50 anos),
observamos que en el grupo de pacientes que tienen 30 afios o menos, el 30,2%
no hace un uso habitual del servicio. En los pacientes de 31 a 50 afios y en los
mayores de 50 afos, este porcentaje es del 20,3% y 15,9% respectivamente (Tabla
6).

Tabla 6

Distribucion de la edad en funcién del uso habitual del sistema sanitario publico (P<0,001)

¢Usa habitualmente el
sistema sanitario publico?

Si No Total
Recuento Edad 3 grupos <30 413 179 592
31-50 890 227 1117
>50 724 137 861
Total 2027 543 2570
% dentro de Edad Edad 3 grupos <30 69,8% 30,2%  100,0%
dividida en 3 grupos 31-50 79,7% 20,3% 100,0%
>50 84,1% 15,9% 100,0%
Total 78,9% 21,1%  100,0%
% dentro de ¢Usa Edad 3 grupos <30 20,4% 33,0% 23,0%
habitualmente el 31-50 43,9% 41,8% 43,5%
sistema sanitario >50 35,7% 25,2% 33,5%
publico? Total 100,0% 100,0%  100,0%
Residuos corregidos  Edad 3 grupos <30 -6,2 6,2
31-50 0,9 -0,9
> 50 4,6 -4,6
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En relacion con la edad dividida en dos grupos (50 afios o0 menos y mayores
de 50 afios) y la frecuentacion al sistema sanitario publico en el ultimo afio, Tabla
7, observamos que, del total de pacientes de 50 afios o menos, el 75,5% admite
haber hecho uso del servicio sanitario publico en menos de 10 ocasiones en el
ultimo afo, el 17,6% entre 10 y 20 ocasiones, y el 6,9% admite haber acudido en
mas de 20 ocasiones. En los pacientes mayores de 50 afos, el 38% ha acudido
entre 10 y 20 ocasiones y un 15,3% lo ha usado en mas de 20 ocasiones en el

ultimo afo.
Tabla 7
Distribucion de la edad en funcién de la frecuentacion-1 (P<0,001)
Durante el ultimo afio, écuantas veces ha
usado estos servicios?
<10 10-20 >20 Total
Recuento Edad 2 <50 1290 301 118 1709
grupos >50 402 327 132 861
Total 1692 628 250 2570
% dentro de Edad Edad 2 <50 75,5% 17,6% 6,9% 100,0%
dividida en 2 grupos  grupos >50 46,7% 38,0% 15,3% 100,0%
Total 65,8% 24,4% 9,7% 100,0%
% dentro de Durante  Edad 2 <50 76,2% 47,9% 47,2%  66,5%
el dltimo afio, grupos > 50 23,8% 52,1% 52,8%  33,5%
écudntas veces ha Total 100,0% 100,0% 100,0% 100,0%
usado estos servicios?
Residuos corregidos Edad 2 <50 14,5 -11,3 -6,8
grupos >50 -14,5 11,3 6,8
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Al realizar esta misma asociacion, pero dividiendo la edad en tres grupos, del
total de pacientes con 30 afios o menos, el 84,1% refiere haber hecho uso del
servicio sanitario publico en menos de 10 ocasiones en el ultimo afo, el 11,3% entre
10 y 20 ocasiones, y el 4,6% admite haber acudido en mas de 20 ocasiones. En el
grupo de pacientes de entre 31 y 50 anos, el 70,9% refiere haber frecuentado estos
servicios en menos de 10 ocasiones en el ultimo ano, el 20,9% entre 10 y 20
ocasiones, y el 8,1% admite haber acudido en mas de 20 ocasiones. Estos
resultados se describen en la Tabla 8.

Tabla 8

Distribucion de la edad en funcidn de la frecuentacién-2 (P<0,001)

Durante el ultimo afio, écudntas veces ha
usado estos servicios?

<10 10-20 >20 Total
Recuento Edad 3 grupos <30 498 67 27 592
31-50 792 234 91 1117
>50 402 327 132 861
Total 1692 628 250 2570
% dentro de Edad Edad 3 grupos <30 84,1% 11,3% 4,6%  100,0%
dividida en 3 grupos 31-50 70,9% 20,9% 8,1% 100,0%
>50 46,7% 38,0% 15,3% 100,0%
Total 65,8% 24,4% 9,7% 100,0%
% dentro de Edad 3 grupos <30 29,4% 10,7% 10,8% 23,0%
Durante el ultimo 31-50 46,8% 37,3% 36,4% 43,5%
afo, icudntas veces >50 23,8% 52,1% 52,8% 33,5%
ha usado estos Total 100,0% 100,0% 100,0%  100,0%
servicios?
Residuos corregidos Edad 3 grupos <30 10,7 -8,5 -4,8
31-50 4,7 -3,6 2,4
>50 -14,5 11,3 6,8
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Atendiendo al nivel de estudios de los pacientes de la muestra, en funcion del
uso habitual del sistema sanitario publico, se obtiene una relacion estadisticamente
significativa (P<0,001) (Tabla 9). No tener estudios o tener estudios primarios tiende

a asociarse mas con hacer un uso mas habitual del sistema sanitario publico.

Tabla 9

Distribucion de los estudios en funcion del uso habitual del sistema sanitario publico

(P<0,001)
¢Usa habitualmente el
sistema sanitario publico?
Si No Total

Recuento Estudios Sin estudios 432 87 519
Primarios 673 128 801
Medios 453 157 610
Técnicos 143 42 185
Superiores 326 129 455
Total 2027 543 2570
% dentro de Estudios Sin estudios 83,2% 16,8% 100,0%
Estudios Primarios 84,0% 16,0% 100,0%
Medios 74,3% 25,7% 100,0%
Técnicos 77,3% 22,7%  100,0%
Superiores 71,6% 28,4% 100,0%
Total 78,9% 21,1% 100,0%
% dentro de ¢Usa Estudios Sin estudios 21,3% 16,0% 20,2%
habitualmente el Primarios 33,2% 23,6% 31,2%
sistema sanitario Medios 22,3% 28,9% 23,7%
publico? Técnicos 7,1% 7,7% 7,2%
Superiores 16,1% 23,8% 17,7%
Total 100,0% 100,0% 100,0%

Residuos corregidos Estudios  Sin estudios 2,7 -2,7

Primarios 4,3 -4,3

Medios -3,2 3,2

Técnicos -0,5 0,5

Superiores -4,2 4,2
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En lo referente a la asociacion entre el nivel de estudios y la variable de
frecuentacion, segun se observa en la Tabla 10, en los pacientes con estudios
medios y superiores existe una menor frecuentacion del sistema sanitario publico,
existiendo una tendencia a asociarse a menos de 10 visitas en el ultimo afo, de

manera significativa (P<0,001).
Tabla 10

Distribucion de los estudios en funcion de la frecuentacion (P<0,001)

Durante el ultimo afio, écuantas
veces ha usado estos servicios?

<10 10-20 >20 Total
Recuento Estudios Sin estudios 282 160 77 519
Primarios 480 231 90 801
Medios 441 136 33 610
Técnicos 136 28 21 185
Superiores 353 73 29 455
Total 1692 628 250 2570
% dentro de Estudios Sin estudios 54,3% 30,8% 14,8% 100,0%
Estudios Primarios 59,9% 28,8% 11,2% 100,0%
Medios 72,3% 22,3% 5,4% 100,0%
Técnicos 73,5% 15,1% 11,4% 100,0%
Superiores 77,6% 16,0% 6,4% 100,0%
Total 65,8% 24,4% 9,7% 100,0%
% dentro de Estudios Sin estudios 16,7% 25,5% 30,8% 20,2%
Durante el Ultimo Primarios 28,4% 36,8% 36,0% 31,2%
afio, écudntas Medios 26,1% 21,7% 13,2% 23,7%
veces ha usado Técnicos 8,0% 4,5% 8,4% 7,2%
estos servicios? Superiores 20,9%  11,6%  11,6% 17,7%
Total 100,0% 100,0% 100,0% 100,0%
Residuos Estudios Sin estudios -6,2 3,8 4,4
corregidos Primarios -4,3 3,5 1,7
Medios 3,9 -1,4 -4,1
Técnicos 2,3 -3,1 0,8

Superiores 5,8 -4,6 -2,7
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Analizando la relacion entre el servicio o centro de salud en el que se esta

atendiendo al paciente encuestado con la variable de frecuentacion (Tabla 11), se

observa una tendencia al mayor uso del sistema sanitario en los pacientes

atendidos en el centro de salud.

Tabla 11

Distribucién del servicio/centro de salud en funcién de la frecuentacién (P<0,001)

Durante el ultimo afio, écuantas
veces ha usado estos servicios?

<10 10-20 >20 Total
Recuento Servicio/CS en el que Hospital 420 108 53 581
estd siendo atendido Centros de 1272 520 197 1989
Salud
Total 1692 628 250 2570
% dentro de Servicio/CS en el que Hospital 72,3% 18,6% 9,1% 100,0%
Servicio/CS en el que  estd siendo atendido Centros de 64,0% 26,1% 9,9% 100,0%
esta siendo atendido Salud
Total 65,8% 24,4% 9,7% 100,0%
% dentro de Durante  Servicio/CS en el que Hospital 24,8% 17,2% 21,2% 22,6%
el ultimo afio, estd siendo atendido Centros de 75,2% 82,8% 78,8% 77,4%
écuantas veces ha Salud
usado estos servicios? Total 100,0% 100,0% 100,0% 100,0%
Residuos corregidos Servicio/CS en el que Hospital 3,7 -3,7 -0,6
estd siendo atendido centros de 3,7 3,7 0,6
Salud

6.2. COMUNICACION PROFESIONAL SANITARIO - PACIENTE.

A continuacion, procedemos a comentar los resultados obtenidos en lo que

respecta al bloque de variables relacionadas con la comunicacion entre el

profesional sanitario y el paciente.

111



COMUNICACION, TOMA DE DECISIONES Y ERRORES EN EL AMBITO CLINICO: PERCEPCION DE LOS PACIENTES
6. RESULTADOS

6.2.1. FRECUENCIA Y ANALISIS POR PREGUNTAS.

En relacion con la primera pregunta de este apartado, “; Conoce usted el
nombre del médico que le atendid la ultima vez?”, como se detalla en la Tabla 12,
el 76,1% responde afirmativamente, frente al 23,9% de pacientes que refiere no

conocer el nombre del ultimo médico que le atendio.

Tabla 12

Pregunta numero 1. ¢ Conoce usted el nombre del médico que le
atendid la ultima vez?

Porcentaje Porcentaje

Frecuencia Porcentaje vdlido acumulado
Viélidos No 615 23,9 23,9 23,9
Si 1955 76,1 76,1 100,0
Total 2570 100,0 100,0

La segunda pregunta del bloque se corresponde con la percepcion del
paciente acerca de si el personal sanitario le ha informado correctamente sobre su
enfermedad. Casi una quinta parte de los pacientes (18,1%) afirman estar en
desacuerdo o muy en desacuerdo con que se les haya informado correctamente
sobre su enfermedad (Tabla 13). El 46,8% de los pacientes estudiados, menos de
la mitad, estan completamente de acuerdo con haber sido informados
correctamente sobre su enfermedad por parte del personal sanitario.

Tabla 13

Pregunta niimero 2. El personal sanitario le ha informado correctamente sobre su

enfermedad.
Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje valido acumulado
Vialidos Muy en desacuerdo 101 3,9 4,0 4,0
En desacuerdo 358 13,9 14,1 18,0
De acuerdo 896 34,9 35,2 53,2
Muy de acuerdo 1191 46,3 46,8 100,0
Total 2546 99,1 100,0
Perdidos N/C 24 0,9

Total 2570 100,0
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Con respecto a la atencion del personal sanitario a las preguntas planteadas
por el paciente, ver Tabla 14, el 46,9% de los encuestados considera que el
personal sanitario si ha atendido correctamente a sus preguntas, mientras que el
18,5% de los pacientes reflejan estar en desacuerdo o muy en desacuerdo con esta

afirmacion.

Tabla 14

Pregunta niimero 3. El personal sanitario ha atendido correctamente a sus preguntas.

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje valido acumulado
Vialidos Muy en desacuerdo 108 4,2 4,2 4,2
En desacuerdo 367 14,3 14,3 18,6
De acuerdo 877 34,1 34,3 52,9
Muy de acuerdo 1206 46,9 471 100,0
Total 2558 99,5 100,0
Perdidos N/C 12 0,5
Total 2570 100,0

Al analizar las respuestas de la pregunta numero 4 (Tabla 15), casi una
cuarta parte de los pacientes, el 23,5%, no considera que el personal sanitario se
haya preocupado de que entienda toda la informacion que se le ha transmitido. El
30,8% de los pacientes si afirma estar de acuerdo y el 45,7% muy de acuerdo con
que haya existido preocupacién por parte del personal de que se haya entendido la

informacion.

Tabla 15

Pregunta niimero 4. El personal sanitario se ha preocupado de que entienda toda
la informacion.

Porcentaje Porcentaje

Frecuencia Porcentaje valido acumulado
Validos Muy en desacuerdo 151 5,9 5,9 5,9
En desacuerdo 449 17,5 17,6 23,5
De acuerdo 785 30,5 30,8 54,3
Muy de acuerdo 1164 45,3 45,7 100,0
Total 2549 99,2 100,0
Perdidos N/C 21 0,8

Total 2570 100,0
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En relacion con la afirmacion de que el personal sanitario haya informado
correctamente al paciente de como seguir el tratamiento (pregunta numero 5), el
14,4% de los encuestados no esta de acuerdo (Tabla 16). Con respecto al motivo
del tratamiento pautado (pregunta numero 6), el 21,1% de los pacientes estan en
desacuerdo o muy en desacuerdo con que se les hayan explicado correctamente
las razones por las que precisan el tratamiento. Menos de la mitad de los pacientes,
el 46,7%, estan completamente de acuerdo con que se les haya dado una

explicacion correcta del porqué de seguir un tratamiento (Tabla 17).
Tabla 16

Pregunta numero 5. El personal sanitario le ha informado correctamente sobre cémo
seguir el tratamiento.

Porcentaje Porcentaje

Frecuencia Porcentaje valido acumulado
Validos  Muy en desacuerdo 86 3,3 3,4 3,4
En desacuerdo 279 10,9 11,0 14,4
De acuerdo 859 33,4 33,8 48,2
Muy de acuerdo 1317 51,2 51,8 100,0
Total 2541 98,9 100,0
Perdidos N/C 29 1,1
Total 2570 100,0
Tabla 17

Pregunta niimero 6. El personal sanitario le ha explicado correctamente las razones del
tratamiento.

Porcentaje Porcentaje

Frecuencia Porcentaje vdlido acumulado

Validos  Muy en desacuerdo 160 6,2 6,4 6,4
En desacuerdo 370 14,4 14,7 21,1
De acuerdo 809 31,5 32,2 53,3
Muy de acuerdo 1174 45,7 46,7 100,0
Total 2513 97,8 100,0

Perdidos N/C 57 2,2

Total 2570 100,0

Las preguntas numero 7 y 8 (Tabla 18). hacen hincapié sobre si el personal
sanitario ha informado correctamente al paciente sobre distintos aspectos de las
pruebas diagnosticas solicitadas en consulta. El 22,5% de los pacientes esta muy
en desacuerdo o en desacuerdo con que el personal sanitario les informase

correctamente sobre el tipo de pruebas diagndsticas y las razones de estas, viendo
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una tendencia similar en las respuestas al compararlas con las de la pregunta
anterior que se referia al tratamiento. El 29,4% de los pacientes, esto es, mas de
una cuarta parte de los pacientes de la muestra, refieren estar muy en desacuerdo
o en desacuerdo con que el personal sanitario les haya informado sobre los

posibles riesgos de las pruebas diagnodsticas que precisan.

Tabla 18

Pregunta numero 7. El personal sanitario le informé correctamente sobre el tipo de
pruebas diagndsticas y las razones de las mismas.

Porcentaje  Porcentaje

Frecuencia Porcentaje valido acumulado

Validos Muy en desacuerdo 152 5,9 6,2 6,2
En desacuerdo 399 15,5 16,3 22,6
De acuerdo 750 29,2 30,7 53,3
Muy de acuerdo 1140 44,4 46,7 100,0
Total 2441 95,0 100,0

Perdidos N/C 129 5,0

Total 2570 100,0

Pregunta nimero 8. El personal sanitario le informé correctamente sobre los
posibles riesgos de las pruebas diagnésticas.

Porcentaje  Porcentaje

Frecuencia Porcentaje valido acumulado
Validos Muy en desacuerdo 258 10,0 10,9 10,9
En desacuerdo 437 17,0 18,5 29,3
De acuerdo 642 25,0 27,1 56,5
Muy de acuerdo 1031 40,1 43,5 100,0
Total 2368 92,1 100,0
Perdidos N/C 202 7,9

Total 2570 100,0
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Al analizar las respuestas de la pregunta 9, el 24,8% de los pacientes
manifiestan no estar de acuerdo con que el personal sanitario tenga en cuenta sus
opiniones cuando es necesario tomar una decision dificil en alguna cuestién de
salud (Tabla 19).

Tabla 19

Pregunta numero 9. El personal sanitario ha tenido en cuenta sus opiniones cuando ha
tenido que tomar una decision dificil y delicada en alguna cuestion de salud.

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje vdlido acumulado
Validos Muy en desacuerdo 201 7,8 9,3 9,3
En desacuerdo 335 13,0 15,5 24,8
De acuerdo 667 26,0 30,8 55,6
Muy de acuerdo 961 37,4 44,4 100,0
Total 2164 84,2 100,0
Perdidos N/C 406 15,8
Total 2570 100,0

A semejanza de lo observado en la pregunta anterior, a la afirmacion de si el
personal sanitario le ha informado de forma mas completa posible e incluso de los
inconvenientes previo a tomar una decisidbn sobre un tratamiento o prueba
diagnostica (Tabla 20), el 29,4% afirman estar muy en desacuerdo o en desacuerdo
con esta afirmacion.

Tabla 20

Pregunta niimero 10. El personal sanitario le ha informado de la forma mas completa posible, incluso de
los inconvenientes, para que usted pueda decidir sobre su tratamiento o prueba diagnéstica.

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje valido acumulado
Validos Muy en desacuerdo 251 9,8 11,2 11,2
En desacuerdo 408 15,9 18,2 29,4
De acuerdo 675 26,3 30,1 59,4
Muy de acuerdo 910 35,4 40,6 100,0
Total 2244 87,3 100,0

Perdidos N/C 326 12,7
Total 2570 100,0

116



COMUNICACION, TOMA DE DECISIONES Y ERRORES EN EL AMBITO CLINICO: PERCEPCION DE LOS PACIENTES
6. RESULTADOS

Con respecto a la siguiente pregunta, en la que se plantea la posible
preferencia de que el profesional sanitario le indique directamente al paciente qué
tratamiento debe seguir, el 67,3% de los encuestados, esto es, mas de dos tercios,
responden que prefieren ser informados sobre los riesgos o consecuencias de un
tratamiento. El 22,3% de los pacientes prefieren que el personal sanitario les diga

claramente el tratamiento que deben seguir sin aportar mas informacion (Tabla 21).

Tabla 21

Pregunta numero 11. Prefiere que el personal sanitario le diga claramente que tratamiento debe
seguir, sin mas informacidn sobre riesgos o consecuencias.

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia  Porcentaje valido acumulado
Validos Muy en desacuerdo 1287 50,1 55,2 55,2
En desacuerdo 283 11,0 12,1 67,3
De acuerdo 242 9,4 10,4 77,7
Muy de acuerdo 520 20,2 22,3 100,0
Total 2332 90,7 100,0
Perdidos N/C 238 9,3
Total 2570 100,0

En la pregunta numero 12 (ver Tabla 22), con respecto al derecho a no saber
de los pacientes, el 26,9% afirma que su deseo no se ha respetado por el
profesional sanitario. Solamente el 37,8% de los pacientes estan muy de acuerdo
con que, en una situacion en la que no han querido saber mas que lo justo sobre

su enfermedad, esto se haya respetado.

Tabla 22

Pregunta numero 12. Si alguna vez no ha querido saber mas que lo justo sobre su enfermedad,
han respetado su derecho a no saber.

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia  Porcentaje valido acumulado
Validos Muy en desacuerdo 176 6,8 11,1 11,1
En desacuerdo 250 9,7 15,8 26,9
De acuerdo 560 21,8 35,3 62,2
Muy de acuerdo 600 23,3 37,8 100,0
Total 1586 61,7 100,0

Perdidos N/C 984 38,3
Total 2570 100,0

117



COMUNICACION, TOMA DE DECISIONES Y ERRORES EN EL AMBITO CLINICO: PERCEPCION DE LOS PACIENTES
6. RESULTADOS

En cuanto al tiempo que el personal sanitario le dedica al paciente (Tabla
23), una cuarta parte de los encuestados, el 25,5%, afirman estar muy en
desacuerdo o en desacuerdo con que se le haya dedicado el tiempo suficiente a su
problema de salud. Menos de la mitad de la muestra (42%) esta muy de acuerdo
con que el personal sanitario dedique el tiempo suficiente a su problema de salud.

Tabla 23

Pregunta nimero 13. El personal sanitario dedicé el tiempo suficiente a su problema de salud.

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje vdlido acumulado
Validos Muy en desacuerdo 269 10,5 10,8 10,8
En desacuerdo 365 14,2 14,7 25,5
De acuerdo 811 31,6 32,6 58,0
Muy de acuerdo 1045 40,7 42,0 100,0
Total 2490 96,9 100,0
Perdidos N/C 80 3,1
Total 2570 100,0

Al analizar los resultados de la pregunta numero 14 (Tabla 24) en referencia
a quien se dirigen las explicaciones del profesional sanitario en la consulta, el 34,8%
de los pacientes esta de acuerdo o muy de acuerdo con que, al ir acompafados de
un familiar las explicaciones de los profesionales sanitarios se dirigen

preferentemente al familiar.

Tabla 24

Pregunta nimero 14. Cuando le acompaiia algun familiar, el personal sanitario suele
dirigirse en sus explicaciones preferentemente a él.

Porcentaje Porcentaje

Frecuencia Porcentaje valido acumulado
Validos  Muy en desacuerdo 892 34,7 40,0 40,0
En desacuerdo 562 21,9 25,2 65,3
De acuerdo 369 14,4 16,6 81,8
Muy de acuerdo 405 15,8 18,2 100,0
Total 2228 86,7 100,0
Perdidos N/C 342 13,3

Total 2570 100,0
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La siguiente pregunta del cuestionario se centra en si el personal sanitario
realiza una comunicacidon continua con el paciente conforme se van produciendo
cambios en su estado de salud. En este sentido, el 78,3% de los pacientes opinan
que el personal sanitario si ha ido informando acerca de las modificaciones que se
van produciendo en su enfermedad. El 21,7% de los pacientes estan en desacuerdo

con esta afirmacion. Ver Tabla 25.

Tabla 25

Pregunta niimero 15. El personal sanitario le ha informado conforme se producian
modificaciones en su enfermedad.

Porcentaje  Porcentaje

Frecuencia Porcentaje valido acumulado
Validos Muy en desacuerdo 157 6,1 7,5 7,5
En desacuerdo 299 11,6 14,3 21,7
De acuerdo 830 32,3 39,6 61,3
Muy de acuerdo 812 31,6 38,7 100,0
Total 2098 81,6 100,0
Perdidos N/C 472 18,4
Total 2570 100,0

En lo referente a la habilidad de comunicacion de “malas noticias” por parte
de los profesionales sanitarios, Tabla 26, el 30,9% de los pacientes refleja no estar
de acuerdo con las formas en las que el personal les comunicé una noticia

desfavorable.

Tabla 26

Pregunta numero 16. Si alguna vez le han tenido que comunicar una "mala noticia", considera que
los profesionales sanitarios lo hicieron de una forma delicada y cuidada.

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje valido acumulado
Validos Muy en desacuerdo 215 8,4 14,0 14,0
En desacuerdo 261 10,2 17,0 30,9
De acuerdo 445 17,3 28,9 59,9
Muy de acuerdo 617 24,0 40,1 100,0
Total 1538 59,8 100,0

Perdidos N/C 1032 40,2
Total 2570 100,0
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Las preguntas 17, 18 y 19 (Tabla 27, Tabla 28 y Tabla 29) pretenden reflejar
en que servicio y qué profesionales son los que informan de una forma mas clara y
completa a los pacientes. En este sentido, el 45% de los encuestados opinan que
el proceso de informacion ha sido mejor en el hospital, mientras que un 34,3% de
los pacientes se han sentido mejor informados en el centro de salud. Tanto en el
hospital como en el centro de salud los pacientes estan de acuerdo en su mayoria
con que es el personal médico el que les ha informado de una forma mas adecuada,
con un 67,1% y un 74,5%, respectivamente.

Tabla 27

Pregunta nimero 17. En general, ¢dénde le han informado de forma mas clara y completa?

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje valido acumulado
Validos Centro de salud 859 33,4 34,3 34,3
Hospital 1128 43,9 45,0 79,3
Ambos 518 20,2 20,7 100,0
Total 2505 97,5 100,0
Perdidos N/C 65 2,5
Total 2570 100,0
Tabla 28

Pregunta nimero 18. {Quién le ha informado de forma mas clara y completa en su Centro de

Salud?

Porcentaje Porcentaje

Frecuencia Porcentaje valido acumulado
Validos Ninguno 104 4,0 4,0 4,0
Personal de enfermeria 163 6,3 6,3 10,4
Personal médico 1914 74,5 74,5 84,9
Ambos 389 15,1 15,1 100,0

Total 2570 100,0 100,0
Tabla 29

Pregunta niimero 19. {Quién le ha informado de forma mas clara y completa en el Hospital?

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje valido acumulado
Validos Ninguno 161 6,3 6,3 6,3
Personal de enfermeria 274 10,7 10,7 16,9
Personal médico 1724 67,1 67,1 84,0
Ambos 411 16,0 16,0 100,0
Total 2570 100,0 100,0
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Al analizar el contexto en el que se desarrolla la consulta sanitaria, Tabla 30,

el 38% de los pacientes entrevistados esta de acuerdo o muy de acuerdo con que

las interrupciones suelan ser frecuentes durante la consulta médica.

Tabla 30

Pregunta niimero 20. Durante la consulta con el médico, suele haber

interrupciones (entrada de personas, llamadas telefénicas, ...

).

Porcentaje  Porcentaje

Frecuencia Porcentaje valido acumulado

Validos Muy en desacuerdo 998 38,8 41,1 41,1

En desacuerdo 508 19,8 20,9 62,0

De acuerdo 527 20,5 21,7 83,7

Muy de acuerdo 396 15,4 16,3 100,0

Total 2429 94,5 100,0

Perdidos N/C 141 5,5
Total 2570 100,0

En nuestro estudio hemos incluido una escala de valoracion entre 1 y 10

para calificar el grado de satisfaccion de los pacientes con la informacion recibida

de los profesionales sanitarios. Para poder analizar los resultados hemos agrupado
las posibles respuestas (1-2, 3-4, 5-6, 7-8, 9-10), ver Tabla 31. El 44,4% de los
pacientes califican entre el 7-8 sobre 10 su grado de satisfaccidén con la informacién

recibida por los profesionales sanitarios, siendo esta la respuesta mayoritaria. El

10% de los pacientes califican su grado de satisfaccidn con una puntuacion inferior

ab.

Tabla 31

Valoracidn agrupada: Califique de uno a diez el grado de satisfaccién acerca de la informacién

que ha recibido de los profesionales sanitarios.

Porcentaje
Frecuencia Porcentaje  Porcentaje vélido acumulado
Vilidos 1-2 66 2,6 2,6 2,6
3-4 186 7,2 7,4 10,1
5-6 643 25,0 25,7 35,8
7-8 1111 43,2 44,4 80,1
9-10 497 19,3 19,9 100,0
Total 2503 97,4 100,0
Perdidos Sistema 67 2,6

Total 2570 100,0
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A continuacion, procedemos a comentar los resultados obtenidos al
relacionar las variables sociodemograficas que describen las caracteristicas de los
encuestados con las variables que se refieren a la comunicacion entre el profesional
sanitario y el paciente.

Cabe recordar el indicador, ya descrito en el apartado de material y métodos,
que hemos creado para explicar los resultados de este apartado. Con el fin de
cuantificar de forma indirecta la percepcion que tiene el paciente de la informacion
recibida por parte del profesional sanitario, hemos creado el indicador del “Grado
de informacién correcta recibida previa a la decision del paciente”, a partir de las
diferentes preguntas del bloque segun realcen o dificulten el proceso informativo.
El cuartil 3 (Q3) de este indicador, o lo que es lo mismo, una puntuacion de mas de
33, se corresponderia con un alto grado de informacion correcta. Ademas, debido
a su relevancia, se realizara un analisis de todas las preguntas de este apartado en
relacion con la valoracion o grado de satisfaccion que posee el paciente, de forma
directa, con la informacién recibida por parte de los profesionales sanitarios segun
una escala del 1 al 10. El Q3 se corresponde con una puntuacion mayor de 7, lo
que indicaria una buena satisfaccion por parte de los pacientes con la informacion

recibida de los profesionales.
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Al analizar la correlacion entre el grado de satisfaccion del paciente y el
indicador “Grado de informacién correcta recibida previa a la decisién del paciente”
se obtiene una buena concordancia entre ambos, pues el coeficiente de correlacion
es alto (r=0,657, P<0,001) para un tamafo de muestra tan grande (n=1419). Estos
resultados se reflejan en la Tabla 32.

Tabla 32

Concordancia entre la satisfaccion del paciente con la informacidn y el grado de informacién
correcta recibida previa a la decision del paciente

Califique de una a

Grado de diez cudl es su
informacion grado de
correcta satisfaccion acerca
recibida de la informacidn
previaala que ha recibido de
decision del  los profesionales
paciente sanitarios.
Califique de una a diez cual es su gradode  Correlacidn ,657"" 1
satisfaccion acerca de la informacion que de Pearson
ha recibido de los profesionales sanitarios.  Sig. (bilateral) 0,000
N 1419 2503
Grado de informacién correcta recibida Correlacién 1 6577
previa a la decision del paciente. de Pearson
Sig. (bilateral) 0,000
N 1446 1419
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6.2.2. COMUNICACION PROFESIONAL SANITARIO-PACIENTE SEGUN

VARIABLES SOCIODEMOGRAFICAS.

En relacion con la variable género, aplicando la U de Mann-Whitney y la W de

Wilcoxon, hemos observado diferencias estadisticamente significativas con el

indicador “Grado de informacién correcta recibida previa a la decisién del paciente”

(Tabla 33). En este sentido, la valoracion media es superior en mujeres (28,52)

frente a los hombres (27,90), tal y como se observa en la Tabla 34 y viene

representado en el Grafico 6.

No se observan diferencias estadisticamente significativas con relacion al

género respecto al grado de satisfaccion del paciente con la informacion recibida

por parte de los profesionales sanitarios (Tabla 33).

Tabla 33

Comparacion de la valoracién de la informacién segtn el género®

U de Mann- W de Sig. asintot.
Whitney Wilcoxon Z (bilateral)
Califique de una a diez cual es su grado de 749501,5 1261067,5 -0,269 0,788
satisfaccion acerca de la informacion que ha
recibido de los profesionales sanitarios.
Grado de informacién correcta recibida previa a la 233963,0 396698,0 -2,025 0,043
decision del paciente
a. Variable de agrupacion: Género
Tabla 34
Medias de la valoracién de la informacion segun el género
Desv.
Media N tip.
Califique de una a diez cual es su grado de Hombre 6,99 1011 1,813
satisfaccion acerca de la informacion que ha Mujer 6,94 1492 1,998
recibido de los profesionales sanitarios. Total 6,96 2503 1,925
Grado de informacién correcta recibida previaala Hombre 27,90 570 7,658
decisién del paciente Mujer 28,52 876 7,885
Total 28,28 1446 7,799
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Aun cuando no estan intimamente relacionadas con el bloque que expresa
el nivel de percepcion sobre la calidad de la informacién recibida en el proceso
asistencial, hemos incluido en este apartado la pregunta numero 1 (¢ Conoce usted
el nombre del médico que le atendio la ultima vez?) y la pregunta numero 20
(Durante la consulta con el médico, suele haber interrupciones -entrada de
personas, llamadas telefonicas...-). Son cuestiones que, de alguna forma, nos
explican aspectos ligados a la empatia o trato recibido durante la atencion sanitaria.
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Al relacionar el género con la pregunta numero 1 (Tabla 35), el 22,3% de las
mujeres de la muestra afirma no conocer el nombre del médico que le atendi6 por
ultima vez. En los hombres, este porcentaje asciende al 26,4% del total de los
varones de la muestra. Ser varon se asocia con mas frecuencia a no conocer el
nombre del médico, mientras que ser mujer se ha visto mas asociado a conocerlo,

de forma estadisticamente significativa (P=0,015).

Tabla 35

Distribucién del género en funcién de la pregunta nimero 1 (P=0,015)

é¢Conoce usted el nombre del
médico que le atendid la dltima

vez?
No Si Total

Recuento Género  Hombre 272 757 1029
Mujer 343 1198 1541

Total 615 1955 2570

% dentro de Género Género  Hombre 26,4% 73,6% 100,0%
Mujer 22,3% 77,7% 100,0%

Total 23,9% 76,1% 100,0%

% dentro de ¢Conoce Género  Hombre 44,2% 38,7% 40,0%
usted el nombre del Mujer 55,8% 61,3% 60,0%
médico que le atendid la  yotq) 100,0% 100,0%  100,0%

ultima vez?
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Con respecto a la relacion de la variable género con la pregunta numero 20

(Tabla 36), del total de hombres de la muestra, el 34,5% refieren que durante la

consulta con el médico suele haber interrupciones, observandose un aumento a

40,3% cuando nos referimos al total de mujeres, siendo esta relacion significativa

(P=0,004). Ser mujer se asocia mas a percibir que durante la consulta medica suele

haber mas interrupciones.

Tabla 36

Distribucion del género en funcion de la pregunta nimero 20 (P=0,004)

Durante la consulta con el médico,
suele haber interrupciones
(entrada de personas, llamadas

telefdnicas, ...)

No Si Total

Recuento Género Hombre 631 332 963

Mujer 875 591 1466

Total 1506 923 2429

% dentro de Género Género Hombre 65,5% 34,5% 100,0%

Mujer 59,7% 40,3% 100,0%

Total 62,0% 38,0% 100,0%

% dentro de Durante la Género Hombre 41,9% 36,0% 39,6%

consulta con' el médicp, Mujer 58,1% 64,0% 60,4%
suele haber interrupciones

(entrada de personas, Total 100,0% 100,0% 100,0%

llamadas telefdnicas, ...)

Para analizar la variable edad con los

items relacionados con

la

comunicacién entre el personal sanitario y el paciente, se ha usado tanto la variable

edad en afnos como la edad agrupada en grupos: dos grupos (50 afios 0 menos,

mayores de 50 anos), tres grupos (30 afios 0 menos, 31 a 50 afios, mayores de 50

anos) y seis grupos (30 afios o menos, 31 a 40 afios, 41 a 50 afos, 51 a 60 afnos,

61 a 70 anos, mayores de 70 afos).
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En relacién con la variable edad en afios hemos observado diferencias
estadisticamente significativas aplicando la Correlacion de Pearson, tanto para el
grado de satisfaccion del paciente con la informacién recibida por parte de los
profesionales sanitarios, como para el indicador “Grado de informacion correcta
recibida previa a la decision del paciente” (Tabla 37). En este sentido, la valoracion
media para el grado de satisfaccion del paciente es de 6,96 y para el indicador del
grado de informacion correcta es el 28,28, tal y como se observa en la Tabla 38.

Tabla 37

Comparacion de la valoracién de la informacidn seguin la edad

Edad en afios

Correlacién Sig. N
de Pearson (bilateral)
Califique de una a diez cudl es su grado de satisfaccién 0,206 0,000 2503
acerca de la informacién que ha recibido de los
profesionales sanitarios.
Grado de informacién correcta recibida previa a la 0,193 0,000 1446
decision del paciente.

Tabla 38

Medias de la valoracién de la informacion segtin la edad

Edad en afos Media Desviacién N
tipica
Califique de una a diez cudl es su grado de satisfaccién 6,96 1,925 2503

acerca de la informacién que ha recibido de los

profesionales sanitarios.

Grado de informacién correcta recibida previa a la 28,28 7,799 1446
decision del paciente.

En relacion con la variable edad al dividirla en dos grupos, aplicando la U de
Mann-Whitney y la W de Wilcoxon, hemos observado diferencias estadisticamente
significativas tanto con el grado de satisfaccion con la informacion recibida de forma
directa, como con el indicador indirecto del “Grado de informacion correcta recibida
previa a la decisidon del paciente” (Tabla 39). En este sentido, la valoracién media
del grado de satisfaccion de los pacientes es superior en los mayores de 50 afios
(7,49) frente a los de 50 afios o0 menos (6,70), tal y como se observa en la Tabla 40

y viene representado en el Grafico 7 y Grafico 8. Esta tendencia también se ve
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reflejada en los resultados del indicador indirecto, siendo del grado de informacion
correcta recibida superior en el grupo de mayores de 50 afos (30,26) frente al grupo
de menor edad (27,18).

Tabla 39

Comparacion de la valoracién de la informacién segun la edad en dos grupos?

U de Mann- W de Sig. asintot.
Whitney Wilcoxon Z (bilateral)
Califique de una a diez cual es su grado de 525737,0 1917683,0 -10,157 0,000

satisfaccion acerca de la informacion que ha

recibido de los profesionales sanitarios.

Grado de informacién correcta recibida previa a la 181602,0 615448,0 -7,652 0,000
decision del paciente

a. Variable de agrupacion: Edad </>50

Tabla 40

Medias de la valoracién de la informacion segtin la edad

Desv.
Media N tip.
Califique de una a diez cual es su grado de <50 afios 6,70 1668 1,898
satisfaccion acerca de la informacion que ha recibido > 50 afios 7,49 835 1,870
de los profesionales sanitarios. 6,96 2503 1,925
Grado de informacién correcta recibida previa a la <50 afios 27,18 931 7,742
decision del paciente > 50 afios 30,26 515 7,513

28,28 1446 7,799
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Para poder valorar con mayor precision la relacién de la edad con el grado
de satisfaccion, se fracciono la edad en seis grupos, observandose en el Grafico 9
que el grupo de edad de 61 a 70 aflos es donde se marca la diferencia en la
tendencia a una valoracion mas alta del grado de satisfaccion con la informacion

recibida por parte de los profesionales sanitarios.
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A continuacion, se reflejan aquellas relaciones mas relevantes entre la edad
(empleando la division en grupos mas representativa) y otras preguntas del bloque

de informacion.
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Con respecto a la relacion entre la edad dividida en tres grupos y la pregunta
de si conoce el nombre del médico que le atendié por ultima vez Tabla 41, se
observa una asociacion estadisticamente significativa (P<0,001). Ser mayor de 50
afos se asocia mas a saber el nombre del médico que le atendio la ultima vez. El
15,4% del total de pacientes mayores de 50 afilos no conoce el nombre del ultimo

meédico que le atendid, frente al 34% del total de pacientes de 30 afios 0 menos.

Tabla 41

Distribucion de la edad en tres grupos en funcion de la pregunta nimero 1 (P<0,001)

¢Conoce usted el nombre
del médico que le atendid la

ultima vez?
No Si Total
Recuento Edad 3 grupos <30 201 391 592
31-50 281 836 1117
>50 133 728 861
Total 615 1955 2570
% dentro de Edad Edad 3 grupos <30 34,0% 66,0% 100,0%
dividida en 3 grupos 31-50 25,2% 74,8% 100,0%
>50 15,4% 84,6% 100,0%
Total 23,9% 76,1% 100,0%
% dentro de éConoce  Edad 3 grupos <30 32,7% 20,0% 23,0%
usted el nombre del 31-50 45,7% 42,8% 43,5%
médico que le atendid >50 21,6% 37,2% 33,5%
la dltima vez? Total 100,0% 100,0%  100,0%
Residuos corregidos Edad 3 grupos <30 6,5 -6,5
31-50 1,3 -1,3
>50 -7,2 7,2

Al analizar la edad en afios con bloque de comunicacion personal sanitario -
paciente mediante la Rho de Spearman, todas las preguntas presentan un
coeficiente de correlacion positivo salvo las preguntas 11 y 20. De este hecho se
puede inferir que, en general, a mayor edad de los pacientes, existe una percepcion

de que estan mejor informados.
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Con respecto a la pregunta numero 11, no tenemos evidencia suficiente para
decir que exista relacion entre esta y la edad, dividida en dos grupos, pero al existir
un coeficiente de correlacién negativo, se puede sehalar que los pacientes mas
jovenes prefieren que se les diga claramente qué tratamiento deben seguir sin dar
mas informacion sobre los riesgos 0 consecuencias, en contraposicién a lo que

opinan los pacientes de mayor edad (Tabla 42).

Tabla 42

Distribucion de la edad en dos grupos en funcion de la pregunta niimero 11 (NS)

Prefiere que el personal
sanitario le diga claramente
que tratamiento debe seguir,
sin mds informacién sobre
riesgos o consecuencias.

En
desacuerdo De acuerdo Total
Recuento Edad 2 grupos <50 1032 520 1552
>50 538 242 780
Total 1570 762 2332
% dentro de Edad divididaen2 Edad 2 grupos <50 66,5% 33,5%  100,0%
grupos >50 69,0% 31,0%  100,0%
Total 67,3% 32,7%  100,0%
% dentro de Prefiere que el Edad 2 grupos <50 65,7% 68,2% 66,6%
personal sanitario le diga >50 34,3% 31,8% 33,4%
claramente que tratamiento
debe seguir, sin més Total 100,0% 100,0%  100,0%
informacion sobre riesgos o
consecuencias.
Residuos corregidos Edad 2 grupos <50 -1,2 1,2
>50 1,2 -1,2
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En cuanto a la pregunta 20, en relacion con la edad dividida en tres grupos,
podemos observar que conforme aumenta el rango de edad, disminuye el
porcentaje de pacientes que refieren que durante la consulta con el médico suele
haber interrupciones (ver Tabla 43). Del total de pacientes con 30 afios 0 menos,
el 43,5% refiere que suele haber interrupciones en la consulta. Del total de
pacientes entre 31 y 50 afos, el 39,1% refiere que hay interrupciones. En los
pacientes de mas de 50 anos, el 32,6% opinan que suele haber interrupciones en
la consulta. Cabe destacar que del total de pacientes que afirman que suele haber
interrupciones en la consulta médica, el 44,6% se corresponde con los pacientes

de entre 31 y 50 afos.

Tabla 43

Distribucion de la edad en tres grupos en funcién de la pregunta nimero 20 (P<0,001)

Durante la consulta con el
médico, suele haber
interrupciones (entrada de
personas, llamadas
telefdnicas...)

No Si Total
Recuento Edad 3 grupos <30 313 244 557
31-50 642 412 1054
>50 551 267 818
Total 1506 923 2429
% dentro de Edad dividida Edad 3 grupos <30 56,2% 43,8% 100,0%
en 3 grupos 31-50 60,9% 39,1% 100,0%
>50 67,4% 32,6% 100,0%
Total 62,0% 38,0% 100,0%
% dentro de Durante la Edad 3 grupos <30 20,8% 26,4% 22,9%
consulta con el médico, 31-50 42,6% 44,6% 43,4%
suele haber > 50 36,6% 28,9% 33,7%
interrupciones (entrada  Totg 100,0% 100,0%  100,0%
de personas, llamadas
telefdnicas...)
Residuos corregidos Edad 3 grupos <30 -3,2 3,2
31-50 -1,0 1,0
>50 3,9 -3,9
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Por ultimo, al relacionar la edad en dos grupos con el grado de satisfaccion

con la informacion recibida de los profesionales sanitarios en su variable de

valoracion agrupada, como se observa en la Tabla 44, conforme aumenta la edad,

aumenta el grado de satisfaccion. De esta manera, en los pacientes mayores de 50

anos predomina una valoracion de > 7, de forma estadisticamente significativa

(P<0,001).

Tabla 44

Distribucion de la edad en dos grupos en funcion de la pregunta nimero 35 (P<0,001)

Valoracion agrupada: Grado de satisfaccién acerca de la

informacion que ha recibido de los profesionales sanitarios. Total
1-2 3-4 5-6 7-8 9-10
Recuento Edad 2 <50 50 147 492 725 254 1668
grupos >50 16 39 151 386 243 835
Total 66 186 643 1111 497 2503
% dentro de Edad Edad 2 <50 3,0% 8,8% 29,5% 43,5% 15,2% 100,0%
dividida en 2 grupos > 50 1,9% 4,7% 18,1% 46,2% 29,1% 100,0%
grupos Total 2,6% 7,4% 25,7% 44,4% 19,9% 100,0%
% dentro de Edad 2 <50 75,8% 79,0% 76,5% 65,3% 51,1% 66,6%
Valoracién grupos >50 24,2% 21,0% 23,5% 34,7% 48,9% 33,4%
agrupada: grado de
satisfaccion Total 100,0%  100,0%  100,0%  100,0%  100,0% 100,0%
Residuos Edad 2 <50 1,6 3,7 6,2 -1,3 -8,2
corregidos grupos > 50 -1,6 -3,7 -6,2 1,3 8,2
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En relacion con el nivel de estudios de la muestra hemos observado
diferencias estadisticamente significativas aplicando la U de Mann-Whitney y la W
de Wilcoxon tanto con el grado de satisfaccion acerca de la informacién recibida
por los profesionales como con el indicador “Grado de informacidn correcta recibida
previa a la decision del paciente” (Tabla 45).

La media de valoraciéon de la informacion segun el grado de satisfaccion es
mayor en los pacientes sin estudios (7,17) y se obtiene la menor puntuacion en
pacientes con estudios técnicos (6,58) y superiores (6,68), tal como se observa en
la Tabla 45 y viene representado en el Grafico 10.

En lo que se refiere a la media de valoracién segun nuestro indicador, la
puntuacion mas alta proviene de los pacientes sin estudios (29,67) y las mas bajas
de pacientes con estudios técnicos (27) y medios (27,30) (Tabla 45 y Grafico 11).

Tabla 45

Medias de la valoracion de la informacion en funcion del nivel de estudios

Desv.
Media N tip.

Califique de una a diez cudl es su grado de satisfaccién Sin estudios 7,17 492 2,144
acerca de la informacion que ha recibido de los Primarios 7,15 779 1,894
profesionales sanitarios. Medios 6,87 602 1,882
H K-W =37,181 P<0,001 Técnicos 6,58 180 1,949
Superiores 6,68 450 1,705

6,96 2503 1,925

Grado de informacién correcta recibida previa a la Sin estudios 29,67 306 8,116
decision del paciente. Primarios 28,75 444 8,041
H K-W=30,575 P<0,001 Medios 27,30 343 7,397
Técnicos 27,00 102 8,196

Superiores 27,60 251 7,034

28,28 1446 7,799
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Al analizar el nivel de estudios en funcion de la pregunta numero 1 (Tabla 46)

se observa una significacion mas intensa entre no tener estudios o tener estudios

primarios con conocer el nombre del médico, de forma estadisticamente
significativa (P=0,002).

Tabla 46

Distribucion del nivel de estudios en funcién de la pregunta nimero 1 (P=0,002)

¢Conoce usted el nombre
del médico que le atendid la

ultima vez?
No Si Total
Recuento Estudios  Sin estudios 101 418 519
Primarios 173 628 801
Medios 160 450 610
Técnicos 51 134 185
Superiores 130 325 455
Total 615 1955 2570
% dentro de Estudios Estudios  Sin estudios 19,5% 80,5% 100,0%
Primarios 21,6% 78,4% 100,0%
Medios 26,2% 73,8% 100,0%
Técnicos 27,6% 72,4% 100,0%
Superiores 28,6% 71,4% 100,0%
Total 23,9% 76,1% 100,0%
% dentro de ¢ Conoce usted el Estudios  Sin estudios 16,4% 21,4% 20,2%
nombre del médico que le atendid Primarios 28,1% 32,1% 31,2%
la dUltima vez? Medios 26,0% 23,0% 23,7%
Técnicos 8,3% 6,9% 7,2%
Superiores 21,1% 16,6% 17,7%
Total 100,0% 100,0% 100,0%
Residuos corregidos Estudios  Sin estudios -2,7 2,7
Primarios -1,9 1,9
Medios 1,5 -1,5
Técnicos 1,2 -1,2
Superiores 2,6 -2,6
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Atendiendo a la relacion entre el nivel de estudios y el grado de satisfaccion
de los pacientes con la informacion recibida por parte de los profesionales
sanitarios, ver Tabla 47, se observa que no tener estudios o poseer estudios
primarios se asocia en mayor medida a calificar con puntuaciones entre 9-10 su

grado de satisfaccion.

Tabla 47

Distribucion de los estudios en funcién de la pregunta numero 35 (P<0,001)

Valoracion agrupada: Grado de satisfaccién
acerca de la informacion que ha recibido de
los profesionales sanitarios.

1-2 3-4 5-6 7-8 9-10 Total

Recuento Estudios Sin estudios 17 38 108 188 141 492
Primarios 17 44 192 355 171 779
Medios 17 47 152 283 103 602
Técnicos 5 20 53 77 25 180
Superiores 10 37 138 208 57 450
Total 66 186 643 1111 497 2503
% dentro de Estudios Sin estudios 3,5% 7,7% 22,0% 38,2% 28,7% 100,0%
Estudios Primarios 2,2% 5,6% 24,6% 45,6% 22,0% 100,0%
Medios 2,8% 7,8% 252% 47,0% 17,1% 100,0%
Técnicos 2,8% 11,1% 29,4% 42,8% 13,9% 100,0%
Superiores 2,2% 8,2% 30,7% 46,2% 12,7% 100,0%
Total 2,6% 7,4% 25,7% 44,4% 19,9% 100,0%
% dentro de Estudios Sin estudios 25,8% 20,4% 16,8% 16,9% 28,4% 19,7%
Valoracion Primarios 25,8% 23,7% 29,9% 32,0% 34,4% 31,1%
agrupada grado de Medios 25,8% 25,3% 23,6% 25,5% 20,7% 24,1%
satisfaccion Técnicos 76% 10,8% 82% 6,9% 50% 7,2%
Superiores 15,2% 19,9% 21,5% 18,7% 11,5% 18,0%
Total 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0%
Residuos Estudios Sin estudios 1,3 0,3 -2,1 -3,1 5,5
corregidos Primarios -1,0 -2,3 -0,8 0,8 1,8
Medios 0,3 0,4 -0,3 1,5 -1,9
Técnicos 0,1 2,0 1,2 -0,5 -2,1
Superiores -0,6 0,7 2,7 0,9 -4,2
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En lo referente al grado de satisfaccion con la informacion recibida y el
indicador del grado de informacidon correcta recibida previa a la decision del
paciente, y su asociacion con el servicio en el que se atiende al paciente, la relacion
con ambos items resulta estadisticamente significativa (P<0,001) (Tabla 48). La
valoracion de la informacion segun ambos items es mas favorable en los pacientes
atendidos en el centro de salud, tal como se ve reflejado en la Tabla 49 y viene
representado en el Grafico 12 y Grafico 13.

Tabla 48

Comparacion de la valoracion de la informacidn en funcion del servicio de atencion®

U de Mann- W de Sig. asintot.
Whitney Wilcoxon Z (bilateral)
Califique de una a diez cual es su grado de 479111,5 634514,5 -4,240 0,000

satisfaccion acerca de la informacion que ha

recibido de los profesionales sanitarios.

Grado de informacién correcta recibida previa a 141477,0 187230,0 -4,849 0,000
la decisidn del paciente

a. Variable de agrupacion: Servicio/CS en el que esta siendo atendido

Tabla 49

Medias de la valoracion de la informacion en funcion del servicio de atencion

Media N Desv. tip.
Califique de una a diez cual es su grado de Hospital 6,63 557 2,011
satisfaccion acerca de la informacién que ha recibido  Centro de Salud 7,05 1946 1,890
de los profesionales sanitarios. 6,96 2503 1,925
Grado de informacién correcta recibida previa a la Hospital 26,22 302 8,435
decision del paciente. Centro de Salud 28,82 1144 7,533

28,28 1446 7,799
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Al analizar el servicio en el que el paciente estaba siendo atendido con la

variable de “si conocia el nombre del médico que le atendid la ultima vez”, Tabla

50, se observa una relacion estadisticamente significativa (P<0,001). Del total de

pacientes entrevistados en el Centro de salud, el 78,3% conocian el nombre del

meédico que les atendio la ultima vez. Del total de pacientes entrevistados en un

servicio hospitalario, el 68,3% conocian el nombre del médico.

Tabla 50

Distribucién del servicio de atencién en funcién de la pregunta nimero 1 (P<0,001)

¢Conoce usted el nombre del
médico que le atendid la

ultima vez?
No Si Total
Recuento Servicio/CS en el que estd Hospital 184 397 581
siendo atendido Centros de Salud 431 1558 1989
Total 615 1955 2570
% dentro de Servicio/CS  Servicio/CS en el que estd Hospital 31,7% 68,3% 100,0%
en el que estd siendo siendo atendido Centros de Salud 21,7% 78,3% 100,0%
atendido Total 23,9% 76,1% 100,0%
% dentro de ¢Conoce Servicio/CS en el que estd Hospital 29,9% 20,3% 22,6%
usted el nombre del siendo atendido Centros de Salud 70,1% 79,7% 77,4%
médico que le atendid la g 100,0% 100,0%  100,0%

ultima vez?

En cuanto al area de salud, se puede ver en los diagramas de cajas (Grafico

14 y Grafico 15) como en lo que respecta al grado de satisfaccion con la informacion

recibida destaca el area de salud de Lorca, que muestra el valor mas elevado,

mientras que, segun el indicador de la adecuacion de la informacion previa a la

decisién del paciente, destaca el area de salud del Mar Menor.
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En relacion con la variable de ser usuario habitual o no del sistema sanitario
publico hemos observado diferencias estadisticamente significativas aplicando la U
de Mann-Whitney y la W de Wilcoxon con grado de satisfaccion acerca de la
informacion recibida y con indicador “Grado de informacion correcta recibida previa

a la decision del paciente” (Tabla 51).

En este sentido, la valoracion media segun el grado de satisfaccion es
superior en los que se consideran usuarios habituales del sistema publico (7,11)
frente alos que no (6,42), tal y como se observa en la Tabla 52 y viene representado
en el Grafico 16. La valoracion media segun nuestro indicador también es superior
en los usuarios habituales (28,79) frente a los que no lo son (26,32) (Tabla 52 y
Grafico 17).

Tabla 51

Comparacion de la valoracién de la informacién en funcion del uso habitual del sistema sanitario

publico
U de Sig.
Mann- W de asintoét.
Whitney Wilcoxon Z (bilateral)
Califique de una a diez cual es su grado de 417231,0 559542,0 -7,387 0,000

satisfaccion acerca de la informacion que ha

recibido de los profesionales sanitarios.

Grado de informacién correcta recibida previa a la 137701,0 183454,0 -5,434 0,000
decision del paciente.

a. Variable de agrupacion: ¢ Usa habitualmente el sistema sanitario publico?

Tabla 52

Medias de la valoracion de la informacion en funcidn del uso habitual del sistema sanitario publico

Desv.
Media N tip.
Califique de una a diez cual es su grado de Si 7,11 1970 1,897
satisfaccion acerca de la informacion que ha No 6,42 533 1,934
recibido de los profesionales sanitarios. 6,96 2503 1,925

Grado de informacién correcta recibida previaa  Si 28,79 1144 7,744
la decision del paciente. No 26,32 302 7,709
28,28 1446 7,799
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Al analizar la relacion entre el uso habitual del sistema sanitario publico con
la primera pregunta del bloque (Tabla 53), destaca que los que afirman ser usuarios
habituales del sistema publico se asocian mas a conocer el nombre del médico que
le atendio la ultima vez, de forma estadisticamente significativa (P<0,001). Del total
de pacientes que afirman un uso habitual del sistema publico, un 81,4% conocen
el nombre del médico, mientras que del total de pacientes que no hacen un uso
habitual de este sistema, solamente un 56,4% conoce el nombre del médico que le

atendio la ultima vez.

Tabla 53

Distribucion del uso del sistema sanitario publico en funcién de la pregunta nimero 1 (P<0,001)

¢Conoce usted el nombre Total
del médico que le atendid la
ultima vez?
No Si

Recuento ¢Usa habitualmente Si 378 1649 2027

el sistema sanitario  No 237 306 543

publico?

Total 615 1955 2570
% dentro de ¢Usa ¢Usa habitualmente Si 18,6% 81,4% 100,0%
habitualmente el sistema el sistema sanitario No 43,6% 56,4% 100,0%
sanitario publico? publico?

Total 23,9% 76,1%  100,0%
% dentro de ¢Conoce ¢Usa habitualmente Si 61,5% 84,3% 78,9%
usted el nombre del el sistema sanitario  No 38,5% 15,7% 21,1%
médico que le atendid la publico?
dltima vez? Total 100,0% 100,0%  100,0%
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Al asociar el uso habitual del sistema sanitario publico y el grado de

satisfaccion con la informacién recibida en su forma de variable agrupada, se

observa una relacion estadisticamente significativa (P<0,001) segun se ve reflejado
en la Tabla 54.

De esta forma, hacer un uso habitual del sistema publico esta asociado a un

mayor grado de satisfaccion con la informacién recibida, existiendo una tendencia

a puntuaciones de 7 a 10 sobre 10, con respecto a los que no son usuarios

habituales, que se asocian a puntuaciones mas bajas, de 1 a 6 sobre 10.

Tabla 54

Distribucion del uso habitual del sistema sanitario publico en funcién de la pregunta nimero 35 (P<0,001)

Valoracion agrupada: Grado de satisfaccién acercadela  Total
informacion que ha recibido de los profesionales
sanitarios.
1-2 3-4 5-6 7-8 9-10
Recuento éUsa Si 43 126 473 893 435 1970
habitualmente el No 23 60 170 218 62 533
sistema publico?
Total 66 186 643 1111 497 2503
% dentrode éUsa  éUsa Si 2,2% 6,4% 24,0% 45,3% 22,1% 100,0%
habitualmente el habitualmente el No 4,3% 11,3% 31,9% 40,9% 11,6% 100,0%
sistema sanitario sistema publico?
publico? Total 2,6% 7,4% 25,7% 44,4% 19,9% 100,0%
% dentro de éUsa Si 65,2% 67,7% 73,6% 80,4% 87,5% 78,7%
Valoracion habitualmente el No 34,8% 32,3% 26,4% 19,6% 12,5% 21,3%
agrupada grado de sistema publico?
satisfaccion Total 100,0% 100,0%  100,0% 100,0% 100,0% 100,0%
Residuos éUsa Si -2,7 -3,8 -3,7 1,8 5,4
corregidos habitualmente el Ng 2,7 3,8 3,7 -1,8 -5,4

sistema publico?
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En relacion con la variable de frecuentacion hemos observado diferencias
estadisticamente significativas aplicando la U de Mann-Whitney y la W de Wilcoxon
tanto con el grado de satisfaccion acerca de la informacion recibida expresado de
forma directa por el paciente como con el indicador indirecto de grado de
informacion correcta recibida previa a la decision del paciente (Tabla 55). Segun se
ve reflejado en la Tabla 55 y viene representado en el Grafico 18 y el Grafico 19, la
valoracion media, segun ambos items, es mayor en los pacientes mas
frecuentadores, en concreto, con lo que refieren haber usado el sistema sanitario

publico en mas de 20 ocasiones en el ultimo afo.

Tabla 55

Medias de la valoracién de la informacion segun la frecuentacién

Desv.
Media N tip.

Califique de una a diez cual es su grado <10 6,76 1647 1,884
de satisfaccion acerca de la informacién 10-20 7,25 612 1,891
que ha recibido de los profesionales >20 7,59 244 2,066
sanitarios. 6,96 2503 1,925
H K-W =67,218 P<0,001

Grado de informacidén correcta recibida <10 27,19 913 7,663
previa a la decisién del paciente. 10-20 30,02 371 7,565
HK-W=60,527 P<0,001 >20 3037 162 7,983

28,28 1446 7,799
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Al analizar la frecuentacion al servicio sanitario con la pregunta numero 1 del
cuestionario, destaca que haber acudido en mas de 10 ocasiones en el ultimo afio
a este servicio, se asocia mas, de forma estadisticamente significativa (P<0,001),
a conocer el nombre del médico que le atendid la ultima vez, como refleja la Tabla
56.

Tabla 56

Distribucion de la frecuentacién en funcién de la pregunta niumero 1 (P<0,001)

¢Conoce usted el nombre del
médico que le atendid la

ultima vez?
No Si Total

Recuento Durante el Ultimo afio, <10 503 1189 1692

écuantas veces ha usado 150 80 548 628

estos servicios?

>20 32 218 250

Total 615 1955 2570
% dentro de Durante el  Durante el Ultimo afio, <10 29,7% 70,3% 100,0%
ultimo afio, écuantas écuantas veces ha usado 10-20 12.7% 87.3% 100.0%
veces ha usado estos estos servicios? . . .
servicios? >20 12,8% 87,2%  100,0%

Total 23,9% 76,1%  100,0%
% dentro de ¢Conoce Durante el ultimo afio, <10 81,8% 60,8% 65,8%
usted el nombre del écuantas veces ha usado 159 13,0% 28,0% 24,4%
médico que le atendid la estos servicios? . . .
dltima vez? >20 5,2% 11,2% 9,7%

Total 100,0% 100,0%  100,0%
Residuos corregidos Durante el Ultimo afio, <10 9,6 -9,6

écuantas \{e'ces ha usado 10-20 76 76

estos servicios?

>20 -4,3 43
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En cuanto a la relacion entre la frecuentacidn y el grado de satisfaccion de los
pacientes con la informacion recibida de los profesionales, segun se refleja en la
Tabla 57 se observa que un mayor uso del servicio sanitario (haber acudido en >10
ocasiones en el ultimo afio) se asocia mas a calificaciones de 9-10 respecto al
grado de satisfaccion.

Tabla 57

Distribucion de la frecuentacién en funcién de la pregunta nimero 35 (P<0,001)

Valoracion agrupada: Grado de satisfaccidn acerca de la
informacion que ha recibido de los profesionales sanitarios.

1-2 3-4 5-6 7-8 9-10 Total

Recuento Durante el Ultimo <10 43 141 477 732 254 1647

afio, écudntas 10-20 16 32 124 289 151 612

veces ha usado >20 7 13 42 90 92 244

estos servicios?

Total 66 186 643 1111 497 2503
% dentro de Durante el Ultimo <10 2,6% 8,6% 29,0% 44,4% 15,4% 100,0%
Durante el dltimo  afio, {cudntas 10-20 2,6% 5,2% 20,3% 47,2% 24,7% 100,0%
afio, {cuantas veces ha usado >20 2,9% 5,3% 17,2% 36,9% 37,7% 100,0%
veces ha usado estos servicios?
estos servicios? Total 2,6% 7,4% 25,7% 44,4% 19,9% 100,0%
% dentro de Durante el Ultimo <10 65,2% 75,8% 74,2% 65,9% 51,1% 65,8%
Valoracion afio, cuantas 1020 242%  172%  193%  260%  30,4% 24,5%
agrupada grado de veceshausado 10,6% 7,0% 6,5% 81%  185%  9,7%
satisfaccion estos servicios?

Total 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0%
Residuos Durante el Ultimo <10 -0,1 3,0 5,2 0,1 -7,7
corregidos afio, écuantas 10-20 0,0 2,4 3,5 1,6 3,4

veceshausado =, 0,2 1,3 3,2 2,5 7,4

estos servicios?

A continuacion, hemos decidido analizar la relacién que existe entre que el
paciente conozca o no el nombre del médico que le atendio la ultima vez tanto con
el grado de satisfaccion con la informacion recibida como con el indicador de grado
de informacidn correcta. De esta forma, segun se refleja en la Tabla 58, existe una

relacion estadisticamente significativa con ambos items.

La valoracion media de la informacién segun el grado de satisfaccion el
paciente es mayor en los que conocen el nombre del médico (7,15) con respecto a
los que no lo conocen (6,34), en otras palabras, a mayor conocimiento del nombre
del médico, el nivel de satisfaccion con la informacién recibida es mayor, segun se

refleja en la Tabla 58 y se representa en el Grafico 20.
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La valoracion media segun el indicador también es mayor en los pacientes
que conocen el nombre del médico (29,19) en contraposicion con lo que no (25,17)
(Tabla 58 y Grafico 21).

Tabla 58

Medias de la valoracién de la informacion segtin la pregunta nimero 1

Error
Estadistico tip.
éConoce usted el nombre del médico que le Desv.  Amplitud
atendié la ultima vez? Media Mediana tip. intercuartii Media
Indicador informacién adecuada No 25,17 26,00 7,749 11 0,428
previa a la decision del paciente Si 29,19 30,00 7,579 10 0,227
Mann-Whitney Z = 8,894 P<0,001
Califique de una a diez cual es su No 6,34 7,00 2,002 3 0,082
grado de satisfaccion acerca de la Si 7,15 7,00 1,859 2 0,043
informacion que ha recibido de los
profesionales sanitarios.
Mann-Whitney Z = 8,632 P<0,001
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Para terminar con el bloque de comunicacion entre el profesional sanitario y

el paciente se procede a reflejar los resultados del analisis de regresion logistica

multivariante para valorar qué factores pueden influir, por si solos, en la

probabilidad de que un individuo tenga un buen grado de satisfaccion con la

informacion recibida del personal sanitario o posea un alto grado de informacién

correcta recibida previa a la decision del paciente.
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6.2.3. MODELOS DE REGRESION LOGISTICA MULTIVARIANTE.

Tabla 59

Modelo de Regresion Logistica para la posibilidad de tener una buena
satisfaccion con la informacidn recibida

P OR I.C. 95% para OR

Género Hombre 1

Mujer ,737 ,959 (0,752-1,223)
Edad <30 1

30-50 ,678 1,067 (0,786-1,449)

>50 ,004 1,579 (1,152-2,164)
Nivel de estudios Sin estudios 1

Primarios ,271 1,205 (0,864-1,681)

Medios ,583 1,108 (0,769-1,596)

Técnicos ,619 ,875 (0,517-1,482)

Superiores ,818 1,047 (0,709-1,547)
Servicio Hospital 1

Centro de Salud ,006 1,502 (1,121-2,011)
Uso habitual No 1

Si ,001 1,606 (1,199-2,152)
Frecuentacion <10 1

10-20 ,634 1,051 (0,857-1,289)

>20 ,002 1,574 (1,182-2,097)
;o:ft: r?r::tcii(:’): G::orrecta No 1
recibida previa a la ,

Si <0,001 5,340 (4,102-6,953)

decision del paciente

La percepcion del paciente de estar satisfecho con la informacion recibida
del profesional sanitario se asocia con los factores recogidos en la Tabla 59, por si
mismos e independientemente cada uno de los demas, es decir, ajustando cada

factor por los demas factores del modelo, de la manera siguiente.
La posibilidad de tener una buena satisfaccion con la informacién recibida:

— No difiere significativamente entre hombres y mujeres (P=0,737)

— Es 1,579 veces mayor en los mayores de 50 afios (P=0,004) que, en los
menores de 30 afnos, mientras que entre los pacientes entre 30 y 50 afios
y en los menores de 30 afos no hay diferencias estadisticamente

significativas en esa posibilidad (P=0,678)
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No muestra diferencias significativas entre los distintos niveles de estudios
Es 1,502 veces mayor en los que son atendidos en Centros de Salud que
en los que los son en Hospital (P=0,0006)

Es 1,606 veces mayor en los que usan habitualmente el sistema sanitario
publico que en los que no (P=0,001)

Es 1,574 veces mayor en los que han realizado mas de 20 visitas a los
servicios sanitarios en el ultimo afio que en los que han hecho menos de
10 visitas (P=0,002), mientras que ese riesgo en los de 10-20 visitas no
difiere significativamente respecto a los de menos de 10 visitas.

Es 5,340 veces mayor en los individuos en los que se deduce un alto grado
de informacidn correcta recibida previa a la decision del paciente respecto
a aquellos en los que no se deduce (P<0,001)

Tabla 60

Modelo de Regresidn Logistica de la posibilidad de deducir un alto grado de

informacion correcta recibida previa a la decision del paciente

P OR I.C. 95% para OR

Género Hombre 1

Mujer , 241 1,177 (0,896-1,547)

<30 1

30-50 ,420 1,157 (0,812-1,647)

>50 <0,001 2,915 (2,045-4,155)
Nivel de estudios Sin estudios 1

Primarios ,111 ,749 (0,524-1,069)

Medios ,007 ,584 (0,395-0,854)

Técnicos ,185 ,670 (0,371-1,211)

Superiores ,002 ,499 (0,321-0,774)
Servicio Hospital 1

Centro de Salud ,088 1,313 (0,960-1,795)
Uso habitual No 1

Si ,009 1,592 (1,124-2,253)
Frecuentacion <10 1

10-20 <0,001 1,703 (1,278-2,269)

>20 <0,001 2,058 (1,420-2,982)
Buena satisfaccion con la
informacion recibida No !

Si <0,001 5,408 (4,141-7,061)
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La percepcién de un alto grado de informacidn correcta recibida previa a la

decision del paciente se asocia con los factores recogidos en la Tabla 60, por si

mismos e independientemente cada uno de los demas, es decir, ajustando cada

factor por los demas factores del modelo, de la manera que sigue.

La posibilidad de deducir un alto grado de informacion correcta recibida previa

a la decision del paciente:

No muestra diferencias significativas entre hombres y mujeres (P=0,241)
Es 2,915 veces mayor en los mayores de 50 afios (P<0,001) que en los
menores de 30, mientras que los de 30-50 afios y los menores de 30 no
difieren significativamente en esa posibilidad (P=0,420)

Es menor en los que tienen estudios superiores (0,499 veces menos,
P=0,002) y en los de estudios medios (0,584 veces menos, P=0,007) que
los que no tienen estudios, no observandose diferencia significativa en los
de estudios primarios y los profesionales técnicos respecto a los de sin
estudios

Es 1,313 veces mayor en los que son atendidos en Centros de Salud que
en los que los son en Hospital (P=0,088, casi significativa)

Es 1,592 veces mayor en los que usan habitualmente el sistema sanitario
publico que en los que no (P=0,009)

Es 2,058 veces mayor en los que han realizado mas de 20 visitas
(P<0,001) y 1,703 veces mayor en los que han realizado 10-20 visitas
(P<0,001) a los servicios sanitarios en el ultimo afio respecto a los que han
hecho menos de 10 visitas

Es 5,408 veces mayor en los individuos que tienen una buena satisfaccion
con la informacién recibida del profesional sanitario respecto a aquellos
que no la tienen (P<0,001)

A continuacion, describiremos aquellas variables que se relacionan con la

percepcion de haber sufrido un error por parte de los pacientes y sus posibles

causas.
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6.3. ERROR.

Una de las cuestiones planteadas en nuestro estudio es si el paciente ha
sufrido un error durante su asistencia. Segun vamos a comentar, nos encontramos
con respuestas diversas en funcion de si tal cuestion se plantea de forma directa o
analizando respuestas indirectas relacionadas con la posible existencia o no de
error. Por esta razén, se exponen tablas en las que el numero de posibles errores

es diferente.

6.3.1. FRECUENCIA Y ANALISIS POR PREGUNTAS.

La primera pregunta del bloque de errores consiste en una pregunta directa
acerca de la percepcion del paciente de haber sufrido un error. Como se refleja en
la Tabla 61, el 21,6% de los pacientes afirman que si han sufrido un error durante
su asistencia, frente al 78,4% que no.

Tabla 61

Pregunta numero 21. {Ha sufrido algtn error durante su asistencia?

Porcentaje Porcentaje

Frecuencia  Porcentaje valido acumulado
Validos No 1888 73,5 78,4 78,4
Si 520 20,2 21,6 100,0
Total 2408 93,7 100,0
Perdidos N/C 162 6,3
Total 2570 100,0

Con respecto a esta pregunta y tomando los resultados del resto de
respuestas del bloque de errores, se realizdé una nueva recodificacién de la variable.
En la pregunta numero 21 original, como se observa en la tabla anterior, solamente
520 pacientes afirmaron que si habian percibido haber sufrido un error, pero en las
siguientes preguntas (22, 24, 25 y 26) un mayor numero de encuestados
contestaron afirmativamente a las causas por las que habian sufrido un error. Esto
deja implicito que han sufrido un error un mayor porcentaje de pacientes que los

que en principio contestaron afirmativamente a la pregunta numero 21.
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Al observar la Tabla 62, tras la nueva reconversiéon de la variable de la
pregunta numero 21 teniendo en cuenta el resto de las preguntas del bloque de
errores, se estaria ante un 44,9% de pacientes que potencialmente perciben haber
sufrido un error durante su asistencia, o lo que es lo mismo 1115 pacientes de un
total de 2570.

Tabla 62

éHa sufrido algun error durante su asistencia? (respuesta indirecta)

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje valido acumulado
Vélidos No 1369 53,3 55,1 55,1
Si 1115 43,4 44,9 100,0
Total 2484 96,7 100,0
Perdidos N/C 86 3,3
Total 2570 100,0

Con respecto a la comunicacion de un error de diagnostico o de tratamiento
por parte del personal sanitario, el 21,8% afirma que si se les ha comunicado un
error en este sentido (Tabla 63). De estos, en el 15,9% de los casos la
comunicacion del error la llevo a cabo el personal médico y en un 4,1% el personal

de enfermeria (Tabla 64).

Tabla 63

Pregunta nimero 22. {Alguna vez el personal sanitario le ha comunicado
algun error durante su asistencia (de diagnéstico o tratamiento)?

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje valido acumulado
Vélido  No 1983 77,2 78,0 78,0
Si 559 21,8 22,0 100,0
Total 2542 98,9 100,0
Perdidos N/C 28 1,1
Total 2570 100,0
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Tabla 64

Pregunta nimero 23. {Quién fue?

Porcentaje Porcentaje

Frecuencia Porcentaje valido acumulado

Valido Ninguno 1983 77,2 78,0 78,0
Personal de enfermeria 105 4,1 4,1 82,1
Personal médico 409 15,9 16,1 98,2
Ambos 45 1,8 1,8 100,0
Total 2542 98,9 100,0

Perdidos N/C 28 1,1

Total 2570 100,0

Con respecto a las causas del error, el 11,8% de los encuestados afirman
haber sufrido un error a causa de un fallo de comunicacién entre el personal médico
y el de enfermeria (Tabla 65). Al analizar la posibilidad de error a causa de un fallo
en la comunicacion entre el especialista hospitalario y el médico de familia, el 11,2%
de los encuestados afirman haber sufrido un error de este tipo (Tabla 66).

Tabla 65

Pregunta numero 24. ¢ Alguna vez ha sufrido algtin error por un fallo de
comunicacion entre el personal médico y el de enfermeria?

Porcentaje Porcentaje

Frecuencia Porcentaje valido acumulado
Validos No 2024 78,8 88,2 88,2
Si 270 10,5 11,8 100,0
Total 2294 89,3 100,0
Perdidos N/C 276 10,7
Total 2570 100,0
Tabla 66

Pregunta numero 25. ¢ Alguna vez ha sufrido algtin error por un fallo de
comunicacion entre especialistas y atencion primaria (médico de familia)?

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje valido acumulado
Vélidos No 2028 78,9 88,8 88,8
Si 257 10,0 11,2 100,0
Total 2285 88,9 100,0
Perdidos N/C 285 11,1
Total 2570 100,0
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La pregunta numero 26 pretende reflejar la posibilidad de que el propio
paciente haya cometido un error en su tratamiento por no haber entendido
correctamente las instrucciones del personal sanitario. Como refleja la Tabla 67, el
30,9% de los pacientes afirman haber cometido un error con el tratamiento por no
haber entendido bien las instrucciones. Las instrucciones de cémo seguir el
tratamiento en el 36,8% de los casos fueron escritas, verbales en un 32,6% de las
ocasiones y en ambos formatos segun un 18% de los encuestados. Cabe destacar
que en un 12,5% de los casos, las instrucciones que se dieron acerca del
tratamiento no fueron ni verbales ni escritas, pudiéndose entender que no se le

lleg6 a dar al paciente ninguna indicacion (Tabla 68).

Tabla 67

Pregunta numero 26. ¢ Alguna vez ha cometido un error con la medicacién (u otro
tratamiento) porque no entendié correctamente las instrucciones?

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje valido acumulado
Vilidos No 1709 66,5 69,1 69,1
Si 763 29,7 30,9 100,0
Total 2472 96,2 100,0
Perdidos N/C 98 3,8
Total 2570 100,0
Tabla 68

Pregunta nimero 27. En el caso anterior, las instrucciones eran...

Porcentaje  Porcentaje

Frecuencia Porcentaje valido acumulado

Validos  Ninguno 108 4,2 12,5 12,5
Verbales 281 10,9 32,6 45,2
Escritas 317 12,3 36,8 82,0
Ambos 155 6,0 18,0 100,0
Total 861 33,5 100,0

Perdidos Sistema 1709 66,5

Total 2570 100,0

A continuacion, procedemos a comentar los resultados obtenidos al
relacionar las variables sociodemograficas que describen las caracteristicas de los
encuestados con las variables que se refieren a la percepcidn de los pacientes de
haber sufrido un error durante su asistencia y sus posibles causas.
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6.3.2. ERROR SEGUN VARIABLES SOCIODEMOGRAFICAS.

Al asociar el género con las preguntas del bloque de errores, encontramos
una relacion estadisticamente significativa con la pregunta numero 21 (tanto en su
variable de respuesta directa como indirecta), la pregunta numero 24 y la pregunta
numero 27. Con el resto de las variables del bloque, la asociacion con el género no

ha mostrado significacion estadistica.

Con respecto a la relacion entre el género y la percepcion de los pacientes
de haber sufrido un error durante su asistencia, Tabla 69, se observa que ser mujer
se asocia mas con la percepcidén de haber sufrido un error. De los pacientes que
expresan, de forma directa, que han sufrido un error durante su asistencia, el 67,3%
son mujeres frente al 32,7% de hombres, mostrando una asociacion

estadisticamente significativa (P<0,001).

Tabla 69

Distribucion del género segun la pregunta niumero 21 (P<0,001)

¢Ha sufrido algun error
durante su asistencia?

No Si Total

Recuento Género Hombre 790 170 960
Mujer 1098 350 1448

Total 1888 520 2408

% dentro de Género Género Hombre 82,3% 17,7% 100,0%
Mujer 75,8% 24,2%  100,0%

Total 78,4% 21,6% 100,0%

% dentro de ¢Ha Género Hombre 41,8% 32,7% 39,9%
sufrido algun error Mujer 58,2% 67,3% 60,1%

durante su asistencia? Total 100,0% 100,0% 100,0%
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Al analizar el género con la percepcion de haber sufrido un error, pero con la
reconversion de la variable en forma de respuesta indirecta, se obtienen unos
resultados similares, segun se observa en la Tabla 70. Del total de hombres de la
muestra, el 42,4% percibe que ha podido sufrir un error durante su asistencia. Del
total de mujeres, este mismo porcentaje asciende a un 46,5%, existiendo una

relacion estadisticamente significativa (P=0,044).

Tabla 70

Distribucion del género segtin la pregunta nimero 21 (respuesta indirecta) (P=0,044)

¢Ha sufrido algun error durante su
asistencia (respuesta indirecta)?

No Si Total

Recuento Género Hombre 574 423 997
Mujer 795 692 1487

Total 1369 1115 2484

% dentro de Género Género Hombre 57,6% 42,4% 100,0%
Mujer 53,5% 46,5% 100,0%

Total 55,1% 44,9% 100,0%

% dentro de ¢Ha sufrido  Género Hombre 41,9% 37,9% 40,1%
algun error durante su Mujer 58,1% 62,1% 59,9%
asistencia (respuesta Total 100,0% 100,0% 100,0%

indirecta)?

Atendiendo a la relacion entre el género y la percepcion de los pacientes de
haber sufrido un error debido a un fallo de comunicacion entre el personal médico
y el de enfermeria existe una asociacion estadisticamente significativa (P=0,001).
En este sentido, las mujeres estan mas de acuerdo con que la causa del error ha
podido ser consecuencia de un fallo de comunicacion entre el personal médico y el
de enfermeria. Del total de mujeres de la muestra, el 13,6% afirma haber sufrido un
error por este tipo de causa, frente al 9% si nos fijamos en el total de hombres de
la muestra, segun queda reflejado en la Tabla 71.
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Tabla 71

Distribucion del género en funcion de la pregunta nimero 24 (P=0,001)

¢Alguna vez ha sufrido algun
error por un fallo de

comunicacion entre el personal

médico y el de enfermeria?

No Si Total

Recuento Género  Hombre 831 82 913

Mujer 1193 188 1381

Total 2024 270 2294

% dentro de Género Género  Hombre 91,0% 9,0% 100,0%

Mujer 86,4% 13,6% 100,0%

Total 88,2% 11,8% 100,0%

% dentro de ¢Alguna vez ha Género  Hombre 41,1% 30,4% 39,8%

sufrido alguin error por un Mujer 58,9% 69,6% 60,2%
fallo de comunicacién

Total 100,0% 100,0% 100,0%

entre el personal médico y
el de enfermeria?

En cuanto a la relacién entre el género y el formato en el que los pacientes

recibieron las instrucciones de un tratamiento, se observa que, en los hombres

encuestados, en el caso de haber cometido un error en su medicaciéon u otro

tratamiento por no haber entendido las instrucciones, estas se asociaron mas a ser

escritas o escritas/verbales, mientras que, en las mujeres, el error se asocié mas a

instrucciones verbales o a no haber recibido instrucciones, como se refleja en la

Tabla 72.
Tabla 72
Distribucion del género en funcion de la pregunta nimero 27 (P=0,006)
En el caso anterior, las instrucciones
eran...
Ninguno Verbales Escritas Ambos Total
Recuento Género Hombre 39 94 126 78 337
Mujer 69 187 191 77 524
Total 108 281 317 155 861
% dentro de Género Género Hombre 11,6% 27,9% 37,4% 23,1% 100,0%
Mujer 13,2% 35,7% 36,5% 14,7% 100,0%
Total 12,5% 32,6% 36,8% 18,0% 100,0%
% dentro de En el caso Género Hombre 36,1% 33,5% 39,7% 50,3% 39,1%
anterior, las Mujer 63,9% 66,5% 60,3%  49,7%  60,9%
instrucciones eran... oty 100,0%  100,0%  100,0% 100,0% 100,0%
Residuos corregidos Género Hombre -0,7 -2,4 0,3 3,1
Mujer 0,7 2,4 -0,3 -3,1
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A continuacion, para reflejar los resultados obtenidos al relacionar la edad
con el resto de las variables del bloque de errores, se dividira esta en diferentes
rangos (edad en anos, edad en dos grupos, edad en tres grupos, etc.) segun el

caso.

Al analizar la variable edad, dividida en dos grupos (50 afios 0 menos y
mayores de 50 afos), encontramos que existe una asociacion estadisticamente

significativa con todos los items del bloque de errores.

En primer lugar, atendiendo a la relacion de la edad dividida en dos grupos
con la percepcion del paciente de haber sufrido algun error durante su asistencia
(Tabla 73), existe una tendencia a que la percepcion de error es mayor en los
pacientes mas jovenes, esto es, los que tienen 50 afios 0 menos, frente a los
pacientes de mayor edad. De los pacientes que afirman haber sufrido un error
durante su asistencia, el 72,3% tienen 50 afios o menos, frente al 27,7% que son

mayores 50 anos.

Tabla 73

Distribucién de la edad segtn la pregunta nimero 21 (P=0,001)

¢Ha sufrido algun error
durante su asistencia?

No Si Total
Recuento Edad 2 <50 1211 376 1587
grupos >50 677 144 821
Total 1888 520 2408
% dentro de Edad Edad 2 <50 76,3% 23,7% 100,0%
dividida en 2 grupos  grupos > 50 82,5% 17,5% 100,0%
Total 78,4% 21,6% 100,0%
% dentro de ¢Ha Edad 2 <50 64,1% 72,3% 65,9%
sufrido algun error grupos >50 35,9% 27,7% 34,1%
durante su Total 100,0% 100,0% 100,0%

asistencia?
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Al usar para este mismo analisis la variable recodificada de la misma

pregunta, en su forma de respuesta indirecta, se confirma lo ya expuesto

previamente, pero con un mayor nivel de significacion estadistica (P<0,001), segun

se refleja en la Tabla 74 y se representa en el Grafico 22.

Tabla 74

Distribucion de la edad segun la pregunta nimero 21 (respuesta indirecta) (P<0,001)

¢Ha sufrido algun error durante
su asistencia (respuesta

indirecta)?
No Si Total

Recuento Edad 2 <50 835 810 1645

grupos >50 534 305 839

Total 1369 1115 2484
% dentro de Edad Edad 2 <50 50,8% 49,2% 100,0%
dividida en 2 grupos  grupos > 50 63,6% 36,4% 100,0%

Total 55,1% 44,9% 100,0%
% dentro de ¢Ha Edad 2 <50 61,0% 72,6% 66,2%
sufrido algun error grupos > 50 39,0% 27,4% 33,8%
durante su asistencia  Total 100,0% 100,0% 100,0%
(respuesta indirecta)?

Gréfico 22
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Con respecto a la comunicacion del error por parte del personal sanitario y su

relacién con la edad, el 76,2% de los pacientes que afirmaron que se les habia

comunicado un error tenian 50 afios o menos, frente al 23,8% que eran mayores

50 afios, segun se refleja en la Tabla 75 y en el Grafico 23.

Tabla 75

Distribucién de la edad segtn la pregunta nimero 22 (P<0,001)

¢Alguna vez el personal
sanitario le ha comunicado
algun error durante su
asistencia (de diagndstico o
tratamiento)?

No Si Total
Recuento Edad 2 <50 1279 430 1709
grupos >50 727 134 861
Total 2006 564 2570
% dentro de Edad Edad 2 <50 74,8% 25,2% 100,0%
dividida en 2 grupos grupos > 50 84,4% 15,6% 100,0%
Total 78,1% 21,9% 100,0%
% dentro de ¢Alguna vez Edad 2 <50 63,8% 76,2% 66,5%
el personal sanitariole  grupos > 50 36,2% 23,8% 33,5%
ha comunicado alguin Total 100,0% 100,0% 100,0%
error durante su
asistencia?
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Enlazando con la variable anterior, con respecto a la persona responsable de
comunicar dicho error, tener 50 aflos 0 menos se asocid mas a responder que fue
el personal de enfermeria o ninguno (ni enfermeria ni médico), mientras que en los
mayores de 50 afios se observd una tendencia a responder que fue el personal
meédico o ambos (médico o enfermeria) el que informd de un posible error durante
la asistencia, como refleja la Tabla 76. En ambos grupos de edad la comunicacion
del error, en mas de la mitad de los casos (58% para los de 50 afios o menos, y
66,5% para los mayores de 50 afos), se llevd a cabo por parte del personal médico.

Tabla 76

Distribucion de la edad en funcion de la pregunta nimero 23 (P=0,004)

¢Quién fue?
Personal de Personal
Ninguno enfermeria médico Ambos Total

Recuento Edad 2 <50 99 92 304 29 524

grupos >50 24 13 105 16 158

Total 123 105 409 45 682
% dentro de Edad Edad 2 <50 18,9% 17,6% 58,0% 5,5% 100,0%
dividida en 2 grupos >50 15,2% 8,2% 66,5% 10,1% 100,0%
grupos Total 18,0% 15,4% 60,0% 6,6% 100,0%
% dentro de Edad 2 <50 80,5% 87,6% 74,3% 64,4% 76,8%
¢Quién fue? grupos >50 19,5% 12,4% 25,7% 35,6% 23,2%

Total 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0%
Residuos Edad 2 <50 1,1 2,8 -1,9 -2,0
corregidos grupos >50 -1,1 -2,8 1,9 2,0
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El Grafico 24 detalla los resultados en base a las medias de edad de cada uno
de los grupos.

Gréfico 24
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Al relacionar la edad dividida en dos grupos con la percepcion de los pacientes
de que la causa de haber sufrido un error fuese por un fallo en la comunicacion
entre el personal médico y el de enfermeria (Tabla 77 y Grafico 25) o por un fallo
de comunicacion entre el especialista hospitalario y el médico de familia (Tabla 78
y Grafico 26), podemos observar resultados similares. En ambos casos, la
percepcion de haber sufrido un error por estas causas es mayor en los pacientes
de 50 afios 0 menos.
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Tabla 77

Distribucién de la edad en funcién de la pregunta nimero 24 (P<0,001)

¢Alguna vez ha sufrido algun error
por un fallo de comunicacion
entre el personal médico y el de
enfermeria?

No Si Total
Recuento Edad 2 <50 1289 225 1514
grupos >50 735 45 780
Total 2024 270 2294
% dentro de Edad Edad 2 <50 85,1% 14,9% 100,0%
dividida en 2 grupos grupos > 50 94,2% 5,8% 100,0%
Total 88,2% 11,8% 100,0%
% dentro de ¢Alguna Edad 2 <50 63,7% 83,3% 66,0%
vez ha sufrido algun grupos >50 36,3% 16,7% 34.0%
error por un fallo de
comunicacién entre el Total 100,0% 100,0% 100,0%
personal médico y el de
enfermeria?
Tabla 78
Distribuciéon de la edad en funcién de la pregunta nimero 25 (P<0,001)
¢Alguna vez ha sufrido algun
error por un fallo de
comunicacion entre
especialistas y atencion
primaria?
No Si Total
Recuento Edad 2 <50 1295 219 1514
grupos >50 733 38 771
Total 2028 257 2285
% dentro de Edad Edad 2 <50 85,5% 14,5% 100,0%
dividida en 2 grupos grupos >50 95,1% 4,9% 100,0%
Total 88,8% 11,2% 100,0%
% dentro de ¢Alguna Edad 2 <50 63,9% 85,2% 66,3%
vez ha sufrido algun grupos 50 36,1% 14,8% 33.7%
error por un fallo de
comunicacion entre Total 100,0% 100,0% 100,0%
especialistas y atencion
primaria?
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Gréfico 25
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Alguna vez ha sufrido algun error por un fallo de comunicacién
entre especialistas y atencion primria (médico de familia).
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Al relacionar la edad, dividida en dos grupos, con haber cometido un error con
la medicacion por no haber entendido correctamente las instrucciones, observamos
que, de forma estadisticamente significativa (P<0,001), tener 50 afios 0 menos se
asocia mas a haber cometido un error por este motivo. Del total de pacientes con
50 anos o0 menos, el 34,8% admite haber cometido un error con su tratamiento por
no haber entendido las instrucciones. Del total de pacientes mayores de 50 afios,
este porcentaje es del 23,2%, segun se ve reflejado en la Tabla 79 y en el Grafico
27.

Tabla 79

Distribucion de la edad segtin la pregunta nimero 26 (P<0,001)

¢Alguna vez ha cometido un
error con la medicacién (u otro
tratamiento) porque no
entendio correctamente las
instrucciones?

No Si Total

Recuento Edad 2 grupos <50 1065 569 1634
>50 644 194 838

Total 1709 763 2472

% dentro de Edad dividida Edad 2 grupos <50 65,2% 34,8% 100,0%
en 2 grupos >50 76,8% 23,2% 100,0%
Total 69,1% 30,9% 100,0%

% dentro de ¢Alguna vez Edad 2 grupos <50 62,3% 74,6% 66,1%
ha cometido un error con 550 37.7% 25 4% 33.9%

la medicacién porque no
entendio correctamente Total 100,0% 100,0% 100,0%
las instrucciones?
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Gréfico 27
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Alguna vez ha cometido un error con la medicacién (u otro
tratamiento) porque no entendié correctamente las instrucciones.

Con respecto a la relacion entre la edad y el formato de las instrucciones
recibidas (de tratamiento o medicacion) por parte del profesional sanitario, para
ambos grupos de edad predomino el formato escrito seguido del verbal (Tabla 80 y
Grafico 28). Del total de pacientes mayores de 50 afos, un 25,8% recibieron las
instrucciones de ambas maneras, siendo este porcentaje del 15,4% para el grupo
de edad de 50 afios 0 menos.

Tabla 80

Distribuciéon de la edad en funcion de la pregunta nimero 27 (P=0,005)

En el caso anterior, las instrucciones eran...

Ninguno Verbales Escritas Ambos Total

Recuento Edad2 <50 80 219 246 99 644

grupos 50 28 62 71 56 217

Total 108 281 317 155 861
% dentro de Edad2 <50 12,4% 34,0% 38,2% 15,4% 100,0%
Edad dividida en grupos > 5q 12,9% 28,6% 32,7% 25,8% 100,0%
2 grupos Total 12,5% 32,6% 36,8% 18,0% 100,0%
%dentrode En  Edad2 <50 74,1% 77,9% 77,6% 63,9% 74,8%
el caso anterior,  grupos > 50 25,9% 22,1% 22,4% 36,1% 252%
frz ':Str”“"’”es Total 100,0% 100,0%  100,0% 100,0% 100,0%
Residuos Edad2 <50 -0,2 1,5 1,4 -3,5
corregidos grupos ¢ 0,2 1,5 1,4 35
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Gréfico 28

2.058
2.070
80 9 o

anos

Edad en

407

1

T T T T
NINGCUNO VERBALES ESCRITAS AMBOS
En el caso anterior, las instrucciones eran...

A continuacién, se desarrollaran las relaciones que han resultado
estadisticamente significativas entre el nivel de estudios de los pacientes
encuestados y las diferentes variables incluidas dentro del bloque de errores.

Con respecto a la relacion entre el nivel de estudios y la primera pregunta del
bloque de error, esto es, la percepcion de los pacientes de haber sufrido un error,
tal y como se refleja en la Tabla 81, tener estudios primarios o técnicos se asocia
mas a la percepcion de haber sufrido un error durante la atencidén sanitaria. Si
asociamos el nivel de estudios con la variable de respuesta indirecta de esta misma
pregunta (Tabla 82), se observa que los pacientes con estudios primarios, medios
y técnicos se asocian con mas frecuencia a percibir que han sufrido un error, de

una manera estadisticamente significativa (P<0,001).
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Distribucion de los estudios en funcién de la pregunta nimero 21 (P=0,019)

Tabla 81

¢Ha sufrido algun error
durante su asistencia?

No Si Total
Recuento Estudios Sin estudios 394 102 496
Primarios 572 172 744
Medios 458 115 573
Técnicos 114 50 164
Superiores 350 81 431
Total 1888 520 2408
% dentro de Estudios  Estudios Sin estudios 79,4% 20,6% 100,0%
Primarios 76,9% 23,1%  100,0%
Medios 79,9% 20,1%  100,0%
Técnicos 69,5% 30,5%  100,0%
Superiores 81,2% 18,8% 100,0%
Total 78,4% 21,6%  100,0%
% dentro de ¢Ha Estudios Sin estudios 20,9% 19,6% 20,6%
sufrido algun error Primarios 30,3% 33,1% 30,9%
durante su asistencia? Medios 24,3% 22,1% 23,8%
Técnicos 6,0% 9,6% 6,8%
Superiores 18,5% 15,6% 17,9%
Total 100,0% 100,0%  100,0%
Residuos corregidos Estudios Sin estudios 0,6 -0,6
Primarios -1,2 1,2
Medios 1,0 -1,0
Técnicos -2,9 2,9
Superiores 1,6 -1,6
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Tabla 82

Distribucion de los estudios segln la pregunta nimero 21 (respuesta indirecta) (P<0,001)

¢Ha sufrido algun error
durante su asistencia
(respuesta indirecta)?

No Si Total
Recuento Estudios Sin estudios 309 198 507
Primarios 406 367 773
Medios 314 273 587
Técnicos 79 97 176
Superiores 261 180 441
Total 1369 1115 2484
% dentro de Estudios Estudios Sin estudios 60,9% 39,1% 100,0%
Primarios 52,5% 47,5% 100,0%
Medios 53,5% 46,5% 100,0%
Técnicos 44,9% 55,1% 100,0%
Superiores 59,2% 40,8% 100,0%
Total 55,1% 44,9% 100,0%
% dentro de ¢Ha sufrido  Estudios Sin estudios 22,6% 17,8% 20,4%
algun error durante su Primarios 29,7% 32,9% 31,1%
asistencia (respuesta Medios 22,9% 24,5% 23,6%
indirecta)? Técnicos 5,8% 8,7% 7,1%
Superiores 19,1% 16,1% 17,8%
Total 100,0% 100,0% 100,0%
Residuos corregidos Estudios Sin estudios 3,0 -3,0
Primarios -1,7 1,7
Medios -0,9 0,9
Técnicos -2,8 2,8
Superiores 1,9 -1,9
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Al relacionar el nivel educativo con la pregunta numero 22 (Tabla 83), se
observa que los pacientes con estudios primarios o técnicos se asociaron con una
mayor tendencia a que se les hubiese comunicado algun error durante su
asistencia, mientras que tener estudios medios y superiores o no tener estudios se
asocia mas a que no se le hubiese comunicado ningun error. El 83,1% de los
pacientes con estudios superiores afirmaron que no se les habia comunicado

ningun error durante su asistencia.
Tabla 83

Distribucion de los estudios en funcién de la pregunta nimero 22 (P<0,001)

¢Alguna vez el personal
sanitario le ha comunicado
algun error durante su
asistencia (de diagndstico o
tratamiento)?

No Si Total
Recuento Estudios Sin estudios 418 101 519
Primarios 608 193 801
Medios 477 133 610
Técnicos 125 60 185
Superiores 378 77 455
Total 2006 564 2570
% dentro de Estudios Estudios Sin estudios 80,5% 19,5% 100,0%
Primarios 75,9% 24,1% 100,0%
Medios 78,2% 21,8% 100,0%
Técnicos 67,6% 32,4% 100,0%
Superiores 83,1% 16,9% 100,0%
Total 78,1% 21,9% 100,0%
% dentro de ¢Algunavez  Estudios Sin estudios 20,8% 17,9% 20,2%
el personal sanitario le ha Primarios 30,3% 34,2% 31,2%
comunicado algun error Medios 23,8% 23,6% 23,7%
durante su asistencia (de Técnicos 6,2% 10,6% 7,2%
diagnostico o Superiores 18,8% 13,7% 17,7%
tratamiento)? Total 100,0% 100,0% 100,0%
Residuos corregidos Estudios Sin estudios 1,5 -1,5
Primarios -1,8 1,8
Medios 0,1 -0,1
Técnicos -3,6 3,6
Superiores 2,9 -2,9
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Al relacionar la variable estudios con haber sufrido un error secundario a un
fallo de comunicacion entre el personal médico y el de enfermeria, se observa que
los pacientes con estudios primarios o profesionales técnicos tienen mayor
tendencia a contestar afirmativamente a esta pregunta, segun se ve reflejado en la
Tabla 84. Al analizar que la causa del error se hubiera producido por un fallo de
comunicacién entre especialistas hospitalarios y atencidén primaria, son solamente
los pacientes con estudios técnicos los que se ven mas asociados a esta causa, de
forma que, del total de pacientes con estudios técnicos, un 21,4% admiten haber

sufrido un error por esta razon (Tabla 85).

Tabla 84

Distribucion de los estudios en funcién de la pregunta niumero 24 (P=0,001)

¢Alguna vez ha sufrido algun error
por un fallo de comunicacion
entre el personal médico y el de
enfermeria?

No Si Total
Recuento Estudios  Sin estudios 429 38 467
Primarios 621 101 722
Medios 479 60 539
Técnicos 127 30 157
Superiores 368 41 409
Total 2024 270 2294
% dentro de Estudios Estudios  Sin estudios 91,9% 8,1% 100,0%
Primarios 86,0% 14,0% 100,0%
Medios 88,9% 11,1% 100,0%
Técnicos 80,9% 19,1% 100,0%
Superiores 90,0% 10,0% 100,0%
Total 88,2% 11,8% 100,0%
% dentro de ¢Algunavez  Estudios  Sin estudios 21,2% 14,1% 20,4%
ha sufrido algun error por Primarios 30,7% 37,4% 31,5%
un fallo de comunicacion Medios 23,7% 22,2% 23,5%
entre el personal médico Técnicos 6,3% 11,1% 6,8%
y el de enfermeria? Superiores 18,2% 15,2% 17,8%
Total 100,0% 100,0% 100,0%
Residuos corregidos Estudios  Sin estudios 2,7 -2,7
Primarios -2,2 2,2
Medios 0,5 -0,5
Técnicos -3,0 3,0
Superiores 1,2 -1,2
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Tabla 85

Distribucién de los estudios en funcién de la pregunta nimero 25 (P=0,001)

¢Alguna vez ha sufrido algun
error por un fallo de
comunicacion entre
especialistas y atencion
primaria (médico de familia)?

No Si Total
Recuento Estudios Sin estudios 424 46 470
Primarios 634 78 712
Medios 479 59 538
Técnicos 125 34 159
Superiores 366 40 406
Total 2028 257 2285
% dentro de Estudios Estudios Sin estudios 90,2% 9,8% 100,0%
Primarios 89,0% 11,0% 100,0%
Medios 89,0% 11,0% 100,0%
Técnicos 78,6% 21,4% 100,0%
Superiores 90,1% 9,9% 100,0%
Total 88,8% 11,2% 100,0%
% dentro de ¢Alguna vez Estudios Sin estudios 20,9% 17,9% 20,6%
ha sufrido algun error por Primarios 31,3% 30,4% 31,2%
un fallo de comunicacién Medios 23,6% 23,0% 23,5%
entre especialistas y Técnicos 6,2% 13,2% 7,0%
atencion primaria? Superiores 18,0% 15,6% 17,8%
Total 100,0% 100,0% 100,0%
Residuos corregidos Estudios Sin estudios 1,1 -1,1
Primarios 0,3 -0,3
Medios 0,2 -0,2
Técnicos -4,2 4,2
Superiores 1,0 -1,0
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Con respecto a la relacion entre el nivel educativo y haber cometido un error
con el tratamiento por no haber entendido correctamente las instrucciones (Tabla
86), tener estudios primarios, medios y técnicos se asocid mas a haber cometido
algun error por esta causa. Del total de pacientes de cada nivel de estudios, los que
admiten haber cometido un error en este sentido son: el 28,1% de pacientes sin
estudios, el 31,9% con estudios primarios, el 33,2% de estudios medios, el 37,9%

en profesionales técnicos, y un 26,4% en pacientes con estudios superiores.

Tabla 86

Distribucion de los estudios en funcion de la pregunta nimero 26 (P=0,019)

¢Alguna vez ha cometido un
error con la medicacién (u otro
tratamiento) porque no
entendid correctamente las
instrucciones?

No Si Total
Recuento Estudios Sin estudios 361 141 502
Primarios 525 246 771
Medios 389 193 582
Técnicos 108 66 174
Superiores 326 117 443
Total 1709 763 2472
% dentro de Estudios Estudios Sin estudios 71,9% 28,1% 100,0%
Primarios 68,1% 31,9% 100,0%
Medios 66,8% 33,2% 100,0%
Técnicos 62,1% 37,9% 100,0%
Superiores 73,6% 26,4% 100,0%
Total 69,1% 30,9% 100,0%
% dentro de ¢Alguna vez Estudios Sin estudios 21,1% 18,5% 20,3%
ha cometido un error con Primarios 30,7% 32,2% 31,2%
la medicacion (u otro Medios 22,8% 25,3% 23,5%
tratamiento) porque no Técnicos 6,3% 8,7% 7,0%
entendioé correctamente Superiores 19,1% 15,3% 17,9%
las instrucciones? Total 100,0% 100,0% 100,0%
Residuos corregidos Estudios Sin estudios 1,5 -1,5
Primarios -0,8 0,8
Medios -1,4 1,4
Técnicos -2,1 2,1
Superiores 2,2 -2,2
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Atendiendo a la forma mediante la cual se facilitaron las instrucciones para
seqguir el tratamiento (Tabla 87), independientemente del nivel educativo del
paciente las instrucciones mayoritariamente fueron verbales, obteniéndose los
porcentajes mas elevados en casos de pacientes sin estudios, estudios primarios

o técnicos.

Tabla 87

Distribucion de los estudios en funcién de la pregunta numero 27 (P=0,011)

En el caso anterior, las instrucciones eran...

Ninguno  Verbales Escritas Ambos Total

Recuento Estudios Sin estudios 21 48 56 33 158
Primarios 31 102 110 33 276
Medios 29 65 81 46 221
Técnicos 13 31 26 7 77
Superiores 14 35 44 36 129
Total 108 281 317 155 861
% dentro de Estudios Sin estudios 13,3% 30,4% 35,4% 20,9% 100,0%
Estudios Primarios 11,2% 37,0% 39,9% 12,0% 100,0%
Medios 13,1% 29,4% 36,7% 20,8% 100,0%
Técnicos 16,9% 40,3% 33,8% 9,1% 100,0%
Superiores 10,9% 27,1% 34,1% 27,9% 100,0%
Total 12,5% 32,6% 36,8% 18,0% 100,0%
% dentro de En el Estudios Sin estudios 19,4% 17,1% 17,7% 21,3%  18,4%
caso anterior, las Primarios 28,7% 36,3% 34,7% 21,3% 32,1%
instrucciones eran... Medios 26,9% 23,1% 25,6% 29,7%  25,7%
Técnicos 12,0% 11,0% 8,2% 4,5% 8,9%
Superiores 13,0% 12,5% 13,9% 23,2%  15,0%
Total 100,0% 100,0%  100,0% 100,0% 100,0%
Residuos corregidos  Estudios Sin estudios 0,3 -0,7 -0,4 1,0
Primarios -0,8 1,9 1,3 -3,2
Medios 0,3 -1,2 -0,1 1,3
Técnicos 1,2 1,5 -0,6 -2,1
Superiores -0,6 -1,4 -0,7 3,2

Procedemos, a continuacion, a reflejar los resultados obtenidos al relacionar
el servicio en el que se atendi6 al paciente con las variables que tienen que ver con

la percepcién de errores durante la asistencia sanitaria.

Con respecto a la percepcion del paciente de haber sufrido un error durante
su asistencia, tanto para la variable directa incluida en el cuestionario como para la
variable indirecta creada a partir de las respuestas a otras preguntas del bloque, se

ha encontrado una relacion estadisticamente significativa (P<0,001) con el servicio
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en el que se atendié al paciente (Tabla 88 y Tabla 89, respectivamente). En ambos
casos, en los pacientes atendidos en el hospital predomina la percepcion de haber

sufrido un error durante su asistencia, frente a los atendidos en el centro de salud

en los que predomina la percepcion de no haber sufrido error.

Tabla 88

Distribucidn del servicio de la atencidn segtin la pregunta nimero 21 (P<0,001)

¢Ha sufrido algun error
durante su asistencia?

No Si Total

Recuento Servicio/CSen el  Hospital 385 146 531

que estd siendo  Centros de Salud 1503 374 1877

atendido

Total 1888 520 2408
% dentro de Servicio/CS Servicio/CSenel  Hospital 72,5% 27,5% 100,0%
en el que esta siendo que estd siendo  Centros de Salud 80,1% 19,9% 100,0%
atendido atendido

Total 78,4% 21,6% 100,0%
% dentro de ¢Ha sufrido  Servicio/CSenel  Hospital 20,4% 28,1% 22,1%
algun error durante su que estd siendo Centros de Salud 79,6% 71,9% 77,9%
asistencia? atendido

Total 100,0% 100,0% 100,0%

Tabla 89

Distribucion del servicio de la atencién en funcién de la pregunta niumero 21 (respuesta indirecta)

(p<0,001)
¢Ha sufrido algun error
durante su asistencia
(respuesta indirecta)?
No Si Total
Recuento Servicio/CSenel  Hospital 251 304 555
que estd siendo  centros de Salud 1118 811 1929
atendido
Total 1369 1115 2484
% dentro de Servicio/CS  Servicio/CSenel  Hospital 45,2% 54,8% 100,0%
en el que esta siendo que estd siendo Centros de Salud 58,0% 42,0% 100,0%
atendido atendido
Total 55,1% 44,9% 100,0%
% dentro de ¢Ha sufrido  Servicio/CSenel  Hospital 18,3% 27,3% 22,3%
algun error durante su que estd siendo Centros de Salud 81,7% 72,7%  77,7%
asistencia (respuesta atendido
indirecta)? Total 100,0% 100,0% 100,0%
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En relacién con la comunicacion de un error por parte del personal sanitario,

el 27,2% y el 20,4% del total de pacientes atendidos en el hospital o en el centro

de salud, respectivamente, admiten que el personal sanitario si les ha comunicado

alguna vez la existencia de un error durante su asistencia, segun se refleja en la

Tabla 90.

Tabla 90

Distribucién del servicio de atencién en funcion de la pregunta nimero 22 (P=0,001)

¢Alguna vez el personal sanitario
le ha comunicado algun error
durante su asistencia (de
diagnéstico o tratamiento)?

No Si Total

Recuento Servicio/CS en el Hospital 423 158 581

que estd siendo Centros de Salud 1583 406 1989

atendido

Total 2006 564 2570
% dentro de Servicio/CS en Servicio/CS en el Hospital 72,8% 27,2%  100,0%
el que esta siendo que estd siendo Centros de Salud 79,6% 20,4%  100,0%
atendido atendido

Total 78,1% 21,9% 100,0%
% dentro de ¢Alguna vez el Servicio/CS en el Hospital 21,1% 28,0% 22,6%
personal sanitario le ha que estd siendo Centros de Salud 78,9% 72,0% 77,4%
comunicado algun error atendido
durante su asistencia (de  Total 100,0% 100,0%  100,0%

diagndstico o
tratamiento)?

Al analizar el servicio de atencién del paciente con la percepcion de haber

sufrido un error a causa de un fallo de comunicacion se observa que: del total de

pacientes atendidos en el hospital, el 20,2% afirman haber sufrido algun error por

un fallo de comunicacion entre el personal médico y el de enfermeria, mientras que

un 16,3% afirman haber sufrido algun error por un fallo de comunicacion entre

especialistas y atencion primaria (Tabla 91 y Tabla 92). Del total de pacientes

atendidos en el centro de salud, el 9,3% y 9,8%, respectivamente, afirman haber

sufrido un error por las causas anteriores (Tabla 91 y Tabla 92). Ambas variables

se asocian de manera significativa con una P<0,001.
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Tabla 91

Distribucion del servicio de atencién en funcion de la pregunta nimero 24 (P<0,001)

¢Alguna vez ha sufrido algun
error por un fallo de

comunicacion entre el

personal médico y el de

enfermeria?

No Si Total

Recuento Servicio/CS en el Hospital 410 104 514

que esta siendo  Centros de 1614 166 1780

atendido Salud

Total 2024 270 2294
% dentro de Servicio/CS en el Hospital 79,8% 20,2% 100,0%
Servicio/CS en el que que estd siendo  Centros de 90,7% 9,3% 100,0%
esta siendo atendido atendido Salud

Total 88,2% 11,8% 100,0%
% dentro de ¢Alguna Servicio/CS en el Hospital 20,3% 38,5% 22,4%
vez ha sufrido algun que esté siendo Centros de 79,7% 61,5% 77.6%
error por un fallo de atendido Salud
comunicacién entre el ) 100,0% 100,0%  100,0%
personal médico y el de
enfermeria?

Tabla 92

Distribucién del servicio de atencién en funcion de la pregunta nimero 25 (P<0,001)

¢Alguna vez ha sufrido algun
error por un fallo de

comunicacion entre

especialistas y atencion
primaria (médico de familia)?

No Si Total

Recuento Servicio/CS en el Hospital 425 83 508

que estd siendo Centros de Salud 1603 174 1777

atendido

Total 2028 257 2285
% dentro de Servicio/CS  Servicio/CS en el Hospital 83,7% 16,3% 100,0%
en el que esta siendo que estd siendo Centros de Salud 90,2% 9,8% 100,0%
atendido atendido

Total 88,8% 11,2% 100,0%
% dentro de ¢Algunavez  Servicio/CS en el Hospital 21,0% 32,3%  22,2%
ha sufrido algin error por que estd siendo Centros de Salud 79,0% 67,7% 77,8%
un fallo de comunicacién atendido
entre especialistas y Total 100,0% 100,0% 100,0%

atencién primaria?
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Con respecto a la tercera causa de error segun nuestra encuesta, al
relacionarlo con el servicio en el que se atendid al paciente, el 39,6% del total de
pacientes atendidos en el hospital admiten haber cometido un error con el
tratamiento por no haber entendido correctamente las instrucciones, con respecto
al 28,3% del total de pacientes atendidos en el centro de salud, segun se observa
en la Tabla 93.

Tabla 93

Distribucion del servicio de atencién en funcion de la pregunta nimero 26 (P<0,001)

¢Alguna vez ha cometido un error
con la medicacién (u otro

tratamiento) porque no entendid

correctamente las instrucciones?

No Si Total
Recuento Servicio/CSenel  Hospital 335 220 555
que esta siendo Centros 1374 543 1917
atendido de Salud
Total 1709 763 2472
% dentro de Servicio/CS  Servicio/CSenel  Hospital 60,4% 39,6% 100,0%
en el que esta siendo que estd siendo Centros 71,7% 28,3% 100,0%
atendido atendido de Salud
Total 69,1% 30,9% 100,0%
% dentro de ¢Alguna vez Servicio/CSenel  Hospital 19,6% 28,8% 22,5%
ha cometido un error que estd siendo
L . Centros 80,4% 71,2% 77,5%
con la medicacion atendido
. de Salud
porque no entendié
Total 100,0% 100,0% 100,0%

correctamente las
instrucciones?

Atendiendo a si el paciente se considera un usuario habitual del sistema
sanitario publico y su percepcion de haber sufrido un error durante su asistencia,
se observa que el mayor uso del sistema sanitario publico tiende a asociarse mas
con un mayor porcentaje de error percibido durante la asistencia, teniendo esto una
relacion estadisticamente significativa (P=0,005). Tal y como se refleja en la Tabla
94, el 82,7% de los pacientes que perciben haber sufrido un error se consideraban
usuarios habituales del sistema sanitario publico. Al analizar la variable de haber
sufrido un error, pero en su forma de respuesta indirecta, se obtienen resultados
similares, pero con una mayor potencia estadistica (P<0,001) segun viene reflejado
en la Tabla 95.
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Tabla 94

Distribucion del uso del sistema publico en funcién de la pregunta nimero 21 (P=0,005)

¢Ha sufrido algun error
durante su asistencia?

No Si Total

Recuento ¢Usa habitualmente el Si 1454 430 1884

sistema sanitario No 434 90 524

publico?

Total 1888 520 2408
% dentro de ¢Usa ¢Usa habitualmenteel Si 77,2% 22,8% 100,0%
habitualmente el sistema sistema sanitario No 82,8% 17,2% 100,0%
sanitario publico? publico?

Total 78,4% 21,6% 100,0%
% dentro de ¢Ha sufrido  ¢Usa habitualmenteel Si 77,0% 82,7% 78,2%
algun error durante su sistema sanitario No 23,0% 17,3% 21,8%
asistencia? publico?

Total 100,0% 100,0% 100,0%

Tabla 95

Distribucion del uso del sistema publico en funcién de la pregunta nimero 21 (respuesta
indirecta) (P<0,001)

¢Ha sufrido algun error
durante su asistencia
(respuesta indirecta)?

No Si Total

Recuento ¢Usa habitualmente Si 1040 915 1955

el sistema sanitario  No 329 200 529

publico?

Total 1369 1115 2484
% dentro de ¢Usa ¢Usa habitualmente Si 53,2% 46,8% 100,0%
habitualmente el el sistema sanitario  No 62,2% 37,8% 100,0%
sistema sanitario publico?
publico? Total 55,1% 44,9% 100,0%
% dentro de ¢Ha sufrido ¢Usa habitualmente Si 76,0% 82,1% 78,7%
algun error durante su el sistema sanitario  No 24,0% 17,9% 21,3%
asistencia (respuesta publico?
indirecta)? Total 100,0% 100,0% 100,0%
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Al relacionar la variable de uso habitual con la pregunta numero 22 (Tabla
96), el 82,8% de los pacientes que refieren que el personal sanitario si les ha
comunicado algun error durante su asistencia se consideran también usuarios
habituales del sistema publico de salud, observandose una asociacion

estadisticamente significativa entre ambas variables (P=0,01).

Tabla 96

Distribucidon del uso del sistema publico en funcion de la pregunta nimero 22 (P=0,01)

¢Alguna vez el personal
sanitario le ha comunicado
algln error durante su
asistencia (de diagndstico o
tratamiento)?

No Si Total

Recuento ¢Usa habitualmente  Si 1560 467 2027

el sistema sanitario No 446 97 543

publico?

Total 2006 564 2570
% dentro de ¢Usa ¢Usa habitualmente  Si 77,0% 23,0% 100,0%
habitualmente el el sistema sanitario No 82,1% 17,9% 100,0%
sistema sanitario publico?
publico? Total 78,1% 21,9% 100,0%
% dentro de ¢Alguna vez ¢Usa habitualmente  Si 77,8% 82,8% 78,9%
el personal sanitario le el sistema sanitario No 22,2% 17,2% 21,1%
ha comunicado algun publico?
error durante su Total 100,0% 100,0% 100,0%

asistencia?

En relacion con que la causa del error haya sido por un fallo de comunicacion
y su relacion con la variable sociodemografica que venimos analizando, del total de
pacientes que admiten hacer un uso habitual del sistema publico se asocian mas a
haber sufrido un error, tanto por un fallo de comunicacion entre el personal médico
y el de enfermeria (el 88,5%) como por un fallo de comunicacion entre especialistas
hospitalarios y atencién primaria (el 86,8%), segun se ve reflejado en la Tabla 97 y

en la Tabla 98, respectivamente.
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Tabla 97

Distribucion del uso del sistema publico en funcién de la pregunta nimero 24 (P<0,001)

¢Alguna vez ha sufrido algun

error por un fallo de

comunicacion entre el personal
médico y el de enfermeria?

No Si Total
Recuento ¢Usa habitualmente  Si 1578 239 1817
el sistema sanitario No 446 31 477
publico?
Total 2024 270 2294
% dentro de ¢Usa ¢Usa habitualmente  Si 86,8% 13,2% 100,0%
habitualmente el el sistema sanitario No 93,5% 6,5% 100,0%
sistema sanitario publico?
publico? Total 88,2% 11,8% 100,0%
% dentro de ¢Alguna vez ¢Usa habitualmente  Si 78,0% 88,5% 79,2%
ha sufrido algun error el sistema sanitario No 22,0% 11,5% 20,8%
por un fallo de publico?
comunicacion entre el Total 100,0% 100,0% 100,0%
personal médico y el de
enfermeria?
Tabla 98
Distribucion del uso del sistema publico con la pregunta nimero 25 (P=0,001)
¢Alguna vez ha sufrido algun
error por un fallo de
comunicacién entre
especialistas y atencidon
primaria (médico de familia)?
No Si Total
Recuento ¢Usa habitualmente el  Si 1583 223 1806
sistema sanitario No 445 34 479
publico?
Total 2028 257 2285
% dentro de ¢Usa ¢Usa habitualmente el  Si 87,7% 12,3% 100,0%
habitualmente el sistema  sistema sanitario No 92,9% 7,1% 100,0%
sanitario publico? publico?
Total 88,8% 11,2% 100,0%
% dentro de ¢Algunavez  ¢Usa habitualmente el Si 78,1% 86,8% 79,0%
ha sufrido alglin error por  sistema sanitario No 21,9% 13,2% 21,0%
un fallo de comunicacién  publico?
entre especialistas y Total 100,0% 100,0% 100,0%

atencién primaria?
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En los pacientes que se consideran usuarios habituales del sistema publico,
las instrucciones recibidas por parte del profesional sanitario se asociaron mas a
haber sido verbales o escritas. Como refleja la Tabla 99, del total de pacientes que
se considera un usuario habitual del sistema sanitario publico, el 39% refieren que
las instrucciones recibidas por parte de los profesionales fueron escritas, el 35,4%
verbales, el 13,8% responde que en ambos formatos y el 11,9% refiere no haber

recibido instrucciones.

Tabla 99

Distribucion del uso del sistema publico con la pregunta nimero 27 (P<0,001)

En el caso anterior, las instrucciones eran...

Ninguno Verbales Escritas Ambos Total

Recuento ¢Usa Si 83 247 272 96 698

habitualmente el -\ 25 34 45 59 163

sistema sanitario

publico?

Total 108 281 317 155 861
% dentro de ¢Usa ¢Usa Si 11,9% 35,4% 39,0% 13,8% 100,0%
h.abitualmer.1te .eI h.abitualmer.1te .eI No 15,3% 20,9% 276%  362% 100,0%
sistema sanitario sistema sanitario
publico? publico?

Total 12,5% 32,6% 36,8% 18,0% 100,0%
% dentro de En el ¢Usa Si 76,9% 87,9% 85,8% 61,9% 81,1%
f:aso ant.erior, las h.abitualmer.1te .eI No 23.1% 12.1% 142%  381% 18,9%
instrucciones sistema sanitario
eran... publico?

Total 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0%
Residuos corregidos ¢Usa Si -1,2 3,6 2,7 -6,7

habitualmente el

No 1,2 -3,6 -2,7 6,7

sistema sanitario
publico?

Por ultimo, con respecto a este apartado, se analiza la relacion entre el
numero de veces que el paciente ha acudido en el ultimo afo a los servicios

sanitarios publicos (o frecuentacion) con las variables del bloque de errores.

Al analizar la frecuentacion en funcion de la percepcidn del paciente de haber
sufrido un error durante su asistencia, el mayor uso del sistema sanitario (referir
haber acudido en mas de 20 ocasiones en el ultimo afo) se asocia en mayor
medida a haber sufrido un error, de forma estadisticamente significativa (P=0,024).
Asi, del total de pacientes que admiten haber usado estos servicios en mas de 20
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ocasiones en el ultimo ano, un 27,7% percibe haber sufrido un error frente al 72,3%
que no. Si esta cuestidon la comparamos con los pacientes que han acudido de 10
a 20 veces, un 19,1% han sufrido un error frente al 80,9% que no, segun se refleja
en la Tabla 100.

Tabla 100

Distribucidn de la frecuentacién en funcion de la pregunta nimero 21 (P=0,024)

¢Ha sufrido algun error
durante su asistencia?

No Si Total

Recuento Durante el ultimo <10 1231 339 1570

afio, {cuantas 10-20 482 114 596

veceshausado 175 67 242

estos servicios?

Total 1888 520 2408
% dentro de Durante el  Durante el Ultimo <10 78,4% 21,6% 100,0%
ultimo afio, écudntas afo, icudntas 10-20 80,9% 19,1% 100,0%
vece.s.ha usado estos veces ha u'sgdo 520 72,3% 27,7% 100,0%
servicios? estos servicios?

Total 78,4% 21,6% 100,0%
% dentro de ¢Ha sufrido  Durante el dltimo <10 65,2% 65,2% 65,2%
algun error durante su afo, icudntas 10-20 25,5% 21,9% 24,8%
asistencia? veces ha u's?do 520 9,3% 12,9% 10,0%

estos servicios?

Total 100,0% 100,0% 100,0%
Residuos corregidos Durante el Ultimo <10 0,0 0,0

afio, ¢cuantas 10-20 1,7 1,7

veces ha usado

estos servicios? >20 2,4 2,4
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Al analizar los resultados de la variable recodificada como respuesta indirecta

a esta misma pregunta (Tabla 101) vemos que los porcentajes cambian, de forma

que a mayor frecuentacion de estos servicios (mas de 10 ocasiones en el ultimo

afo) se asocia con una menor tendencia a percibir que se ha sufrido un error.

Tabla 101

Distribucion de la frecuentacion en funcién de la pregunta nimero 21 (respuesta indirecta)
(P=0,006)

¢Ha sufrido algun error
durante su asistencia
(respuesta indirecta)?

No Si Total

Recuento Durante el ultimo <10 862 764 1626

afio, écuantas 10-20 370 241 611

veceshausado 20 137 110 247

estos servicios?

Total 1369 1115 2484
% dentro de Durante el  Durante el Ultimo <10 53,0% 47,0% 100,0%
ultimo afio, écuantas ano, écuantas 10-20 60,6% 39,4% 100,0%
veces ha usado estos veces ha usado >20 55,5% 44,5% 100,0%
servicios? estos servicios?

Total 55,1% 44,9% 100,0%
% dentro de é¢Ha sufrido  Durante el dltimo <10 63,0% 68,5% 65,5%
algun error durante su afio, ¢cuantas 10-20 27,0% 21,6% 24,6%
asistencia (respuesta veces ha usado >20 10,0% 9,9% 9,9%
indirecta)? estos servicios?

Total 100,0% 100,0% 100,0%
Residuos corregidos Durante el Ultimo <10 -2,9 2,9

ano, écuantas 10-20 3,1 3,1

veces ha usado 20 01 01

estos servicios?
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Con respecto a la frecuentacion y su relacion con la pregunta numero 22,
segun se observa en la Tabla 102 haber acudido en menos de 10 ocasiones 0 en
mas de 20 ocasiones en el ultimo afo a los servicios sanitarios se asocia con mas
frecuencia a que alguna vez el personal sanitario si le hubiese comunicado la

existencia de algun error durante su asistencia.

Tabla 102

Distribucion de la frecuentacién en funcion de la pregunta niimero 22 (P=0,001)

¢Alguna vez el personal
sanitario le ha comunicado
algun error durante su
asistencia (de diagnodstico o
tratamiento)?

No Si Total

Recuento Durante el dltimo <10 1293 399 1692

ano, écuantas 10-20 523 105 628

veces ha usado >20 190 60 250

estos servicios?

Total 2006 564 2570
% dentro de Durante el Durante el Ultimo <10 76,4% 23,6% 100,0%
ultimo afio, écuantas afo, é¢cuantas 10-20 83,3% 16,7% 100,0%
veces ha usado estos veces ha usado >20 76,0% 24,0% 100,0%
servicios? estos servicios?

Total 78,1% 21,9% 100,0%
% dentro de ¢Alguna Durante el ultimo <10 64,5% 70,7% 65,8%
vez el personal sanitario afio, écudntas 10-20 26,1% 18,6% 24,4%
le ha comunicado algin veces ha usado >20 9,5% 10,6% 9,7%
error durante su estos servicios?
asistencia? Total 100,0% 100,0% 100,0%
Residuos corregidos Durante el ultimo <10 -2,8 2,8

afio, écudntas 10-20 3,6 -3,6

veces ha usado 520 0,8 08

estos servicios?
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Con respecto a haber sufrido un error por un fallo de comunicacion, ya sea
por un fallo entre el personal médico o enfermeria (Tabla 103), o por un fallo entre
los especialistas hospitalarios y el médico de atencion primaria (Tabla 104), los
extremos de frecuentacion (haber acudido en menos de 10 ocasiones 0 en mas de
20 ocasiones) se asocian mas a haber sufrido un error por ambas causas, de forma

estadisticamente significativa (P=0,012 y P<0,001, respectivamente).

Tabla 103

Distribucion de la frecuentacién en funcién de la pregunta nimero 24 (P=0,012)

¢Alguna vez ha sufrido algun
error por un fallo de
comunicacion entre el personal
médico y el de enfermeria?

No Si Total

Recuento Durante el Ultimo <10 1304 193 1497

ano, écuantas 10-20 521 47 568

veces ha usado >20 199 30 229

estos servicios?

Total 2024 270 2294
% dentro de Durante el Durante el Ultimo <10 87,1% 12,9% 100,0%
ultimo afio, écuantas afo, é¢cuantas 10-20 91,7% 8,3% 100,0%
veces ha usado estos veces ha usado >20 86,9% 13,1% 100,0%
servicios? estos servicios?

Total 88,2% 11,8% 100,0%
% dentro de ¢Algunavez Durante el dltimo <10 64,4% 71,5% 65,3%
ha sufrido algun error por afio, écudntas 10-20 25,7% 17,4% 24,8%
un fallo de comunicaciéon  veces ha usado >20 9,8% 11,1% 10,0%
entre el personal médico  estos servicios?
y el de enfermeria? Total 100,0% 100,0% 100,0%
Residuos corregidos Durante el Ultimo <10 -2,3 2,3

afio, écudntas 10-20 3,0 -3,0

veces ha usado 520 -0,7 07

estos servicios?
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Tabla 104

Distribucion de la frecuentacién en funcion de la pregunta nimero 25 (P<0,001)

¢Alguna vez ha sufrido algun
error por un fallo de
comunicacion entre
especialistas y atencion
primaria (médico de familia)?

No Si Total

Recuento Durante el dltimo <10 1303 186 1489

ano, écuantas 10-20 532 38 570

veces ha usado >20 193 33 226

estos servicios?

Total 2028 257 2285
% dentro de Durante el Durante el Ultimo <10 87,5% 12,5% 100,0%
ultimo afio, écuantas afo, écuantas 10-20 93,3% 6,7% 100,0%
veces ha usado estos veces ha usado >20 85,4% 14,6% 100,0%
servicios? estos servicios?

Total 88,8% 11,2% 100,0%
% dentro de ¢Alguna vez Durante el Ultimo <10 64,3% 72,4% 65,2%
ha sufrido algun error por afio, écudntas 10-20 26,2% 14,8% 24,9%
un fallo de comunicacién veces ha usado >20 9,5% 12,8% 9,9%
entre especialistas y estos servicios?
atencion primaria? Total 100,0% 100,0% 100,0%
Residuos corregidos Durante el Ultimo <10 -2,6 2,6

afo, icudntas 10-20 4,0 -4,0

veces ha usado 520 1,7 1,7

estos servicios?
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Con respecto a haber cometido un error con la medicacion porque no se
entendieron correctamente las instrucciones, es la menor frecuentacion del servicio
sanitario (menos 10 ocasiones en el ultimo afo) lo que se asocia mas a este tipo
error, de forma estadisticamente significativa (P<0,001). Asi, del total de pacientes
que refieren haber acudido en menos de 10 ocasiones al sistema sanitario en el
ultimo ano, un 33,9% refieren haber cometido un error con la medicacion, segun se

refleja en la Tabla 105.

Tabla 105

Distribucion de la frecuentacién en funcién de la pregunta nimero 26 (P<0,001)

¢Alguna vez ha cometido un
error con la medicacién (u otro
tratamiento) porque no
entendio correctamente las
instrucciones?

No Si Total

Recuento Durante el Ultimo <10 1069 548 1617

ano, écuantas 10-20 459 155 614

veces ha usado >20 181 60 241

estos servicios?

Total 1709 763 2472
% dentro de Durante el Durante el Ultimo <10 66,1% 33,9% 100,0%
ultimo afo, écuantas afo, écuantas 10-20 74,8% 25,2% 100,0%
veces ha usado estos veces ha usado >20 75,1% 24,9% 100,0%
servicios? estos servicios?

Total 69,1% 30,9% 100,0%
% dentro de ¢Algunavez Durante el dltimo <10 62,6% 71,8% 65,4%
ha cometido un error con afio, écuantas 10-20 26,9% 20,3% 24,8%
la medicacion (u otro veces ha usado =20 10,6% 7,9% 9,7%
tratamiento) porque no estos servicios?
entendiod correctamente  Total 100,0% 100,0% 100,0%
las instrucciones?
Residuos corregidos Durante el Ultimo <10 -4,5 4,5

afo, icudntas 10-20 3,5 -3,5

veces ha usado 520 21 21

estos servicios?

A continuacion, procedemos a comentar los resultados obtenidos al
relacionar las variables que se refieren a la comunicacion entre el profesional

sanitario y el paciente con el bloque de errores.
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6.3.3. ERROR SEGUN COMUNICACION PROFESIONAL SANITARIO-
PACIENTE.

En relacion con la primera pregunta del bloque de errores que pretende
conocer la percepcidon por parte del paciente de haber sufrido un error durante su
asistencia, aplicando la U de Mann-Whitney y la W de Wilcoxon, hemos observado
diferencias estadisticamente significativas tanto con el grado de satisfaccion acerca
de la informacion recibida por los profesionales como con el indicador “Grado de
informacion correcta recibida previa a la decision del paciente” (Tabla 106).

La media de valoracién de la informacion segun el grado de satisfaccion es
mayor en los pacientes que no perciben haber sufrido un error durante su asistencia
(7,25) frente a los que si creen haberlo sufrido (5,99), tal como se observa en la
Tabla 107 y viene representado en el Grafico 29.

En lo que se refiere a la media de valoracién segun nuestro indicador, la
puntuacion mas alta proviene también de los pacientes que no consideran haber
sufrido un error durante su asistencia (29,51) frente a los que si (24,68), segun se

ve reflejado en la Tabla 107 y Grafico 30.
Tabla 106

Comparacion de la valoracién de la informacion segun la pregunta numero 21°

W de Sig. asintot.
U de Mann-Whitney Wilcoxon z (bilateral)
Califique de una a diez cual es su grado de 315012,0 445828,0 -11,620 0,000

satisfaccion acerca de la informacion que

ha recibido de los profesionales sanitarios.

Grado de informacién correcta recibida 125282,0 184967,0 -8,726 0,000
previa a la decision del paciente.

a. Variable de agrupacion: Ha sufrido algun error durante su asistencia.

Tabla 107

Medias de la valoracién de la informacion segun la pregunta nimero 21

Ha sufrido algun error durante su asistencia. Media N Desv. tip.
Califique de una a diez cual es su grado de No 7,25 1842 1,757
satisfaccion acerca de la informacion que Si 5,99 511 2,220
ha recibido de los profesionales sanitarios. 6,98 2353 1,938
Grado de informacién correcta recibida No 29,51 1056 7,026
previa a la decision del paciente. Si 24,68 345 8,941
28,32 1401 7,822
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Por otro lado, atendiendo a la relacién entre la percepcién de los pacientes
de haber sufrido un error, pero en su forma de respuesta indirecta, también hemos
observado diferencias estadisticamente significativas, tanto con el grado de
satisfaccion acerca de la informacion recibida como con nuestro indicador (Tabla
108).

La media de valoracion de la informacioén segun el grado de satisfaccion, tal
como se observa en la Tabla 109 y viene representado en el Grafico 31, es mayor
en los pacientes que no perciben haber sufrido un error durante su asistencia (7,31),

frente a los que si creen haberlo sufrido (6,55),

En relacion con la media de valoracién segun nuestro indicador, la puntuacion
mas alta proviene también de los pacientes que no consideran haber sufrido un
error durante su asistencia (29,93) frente a los que si (26,45), segun se ve reflejado
en la Tabla 109 y Grafico 32.

Tabla 108

Comparacion de la valoracién de la informacidn segtin la pregunta nimero 21 (respuesta indirecta)?

W de Sig. asintot.
U de Mann-Whitney  Wilcoxon z (bilateral)
Califique de una a diez cual es su grado de 578911,0 1166981,0 -8,728 0,000

satisfaccion acerca de la informacion que

ha recibido de los profesionales sanitarios.

Grado de informacién correcta recibida 193265,0 425486,0 -7,856 0,000
previa a la decision del paciente.

a. Variable de agrupacion: ¢Ha sufrido algun error durante su asistencia (respuesta indirecta)?

Tabla 109

Medias de la valoracién de la informacion segun la pregunta nimero 21 (respuesta indirecta)

¢Ha sufrido algun error durante su asistencia (respuesta

indirecta)? Media N Desv. tip.
Califique de una a diez cual es su grado de No 7,31 1340 1,713
satisfaccion acerca de la informacion que Si 6,55 1084 2,098
ha recibido de los profesionales sanitarios. 6,97 2424 1,931
Grado de informacidén correcta recibida No 29,93 747 7,011
previa a la decisién del paciente. Sj 26,45 681 8,220
28,27 1428 7,804
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Se exponen a continuacion la Tabla 110 y la Tabla 111, que reflejan los
resultados del analisis entre la percepcion de haber sufrido un error (tanto de forma
directa como con la variable indirecta) y la ultima pregunta del bloque de
informacion, en la que los pacientes califican del 1 al 10 su grado de satisfaccion
acerca de la informacion recibida por parte de los profesionales. De esta forma, se
observa que no haber sufrido un error tiende a asociarse en mayor medida a un
mayor grado de satisfaccion con la informacion recibida, o lo que es lo mismo, a
calificaciones mayores o iguales a 7 sobre 10, mientras que haber sufrido un error
se asocia mas a otorgar puntuaciones mas bajas (menor o igual a 6 sobre 10), de

forma estadisticamente significativa (P<0,001).

Tabla 110

Distribucion de la pregunta nimero 21 en funcién de la pregunta niumero 35 (P<0,001)

Valoracion agrupada: Grado de satisfaccién acerca de la
informacion que ha recibido de los profesionales sanitarios.

1-2 3-4 5-6 7-8 9-10 Total

Recuento ¢Ha sufrido algin  No 24 99 424 876 419 1842

error durante su Si 411 75 162 173 60 511

asistencia?

Total 65 174 586 1049 479 2353
% dentro de ¢Ha ¢Ha sufrido algin  No 1,3% 5,4% 23,0% 47,6% 22,7% 100,0%
sufrido algun error error durantesu  Si 8,0% 14,7% 31,7% 33,9% 11,7%  100,0%
durante su asistencia?
asistencia? Total 2,8% 7,4% 24,9% 44,6% 20,4%  100,0%
% dentro de ¢Ha sufrido algin  No 36,9% 56,9% 72,4% 83,5% 87,5% 78,3%
Valoracion agrupada: error durantesu  Si 63,1% 43,1% 27,6% 16,5% 12,5% 21,7%
Grado de asistencia?
satisfaccion. Total 100,0% 100,0%  100,0% 100,0% 100,0%  100,0%
Residuos corregidos  ¢Ha sufrido algin ~ No -8,2 -7,1 -4,0 5,5 5,5

error durantesu  gj 8,2 7,1 4,0 -5,5 -5,5

asistencia?
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Tabla 111

Distribucion de la pregunta nimero 21 (respuesta indirecta) en funcion de la pregunta niimero 35 (P<0,001)

Valoracion agrupada: Grado de satisfaccién acerca de la
informacion que ha recibido de los profesionales sanitarios.

1-2 3-4 5-6 7-8 9-10 Total

Recuento ¢Ha sufrido algin ~ No 14 63 305 648 310 1340

error durante su Si 51 117 305 434 177 1084

asistencia

(respuesta

indirecta)?

Total 65 180 610 1082 487 2424
% dentro de ¢Ha ¢Ha sufrido algin ~ No 1,0% 4,7% 22,8%  48,4% 23,1% 100,0%
sufrido algun error error durante su Si 4,7% 10,8% 28,1%  40,0% 16,3% 100,0%
durante su asistencia
asistencia (respuesta
(respuesta indirecta)?
indirecta)? Total 2,7% 7,4% 252%  44,6% 20,1%  100,0%
% dentro de ¢Ha sufrido algin =~ No 21,5% 35,0% 50,0% 59,9% 63,7% 55,3%
Valoracion error durante su Si 78,5% 65,0% 50,0% 40,1% 36,3% 44,7%
agrupada: Grado asistencia
de satisfaccion. (respuesta

indirecta)?

Total 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0%  100,0%
Residuos ¢Ha sufrido algin ~ No -5,5 -5,7 -3,0 4,1 4,2
corregidos error durantesu g 5,5 5,7 3,0 4,1 -4,2

asistencia

(respuesta

indirecta)?

A continuacion, se exponen los resultados de las asociaciones

estadisticamente significativas encontradas al relacionar la percepcion del paciente
de haber sufrido un posible error durante la asistencia, tanto en su variable directa
(pregunta numero 21 ; Ha sufrido algun error durante su asistencia?) como indirecta
(pregunta numero 21 respuesta indirecta), con los items que guardan relacion con
el proceso de informacion y comunicacion entre los profesionales sanitarios y los
pacientes. Para facilitar el analisis y la comprensioén de los resultados se decide
agrupar las variables respuesta a las preguntas del bloque de informacién en “en

desacuerdo” y “de acuerdo”.

Recordemos que, tal y como ya se comento en el apartado de material y
meétodos, en el bloque de errores se ha creado una variable nueva a raiz de la

pregunta numero 21, pero teniendo en cuenta las respuestas de los pacientes al
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resto de preguntas del bloque, de forma que se detecta el error de forma indirecta

y no solo el percibido por el propio paciente.

En primer lugar, al relacionar la precepcion de haber sufrido un error con la
pregunta numero 1 (“4 Conoce el nombre del médico que le atendi6 la ultima vez?”)
se observa una asociacion estadisticamente significativa solamente con la variable
de respuesta indirecta (P=0,002) (Tabla 112). Del total de pacientes que refieren
haber sufrido un error durante su asistencia (de forma indirecta), el 73,4% conocen
el nombre del médico que le atendi6 la ultima vez. Del total de pacientes que no
perciben haber sufrido un error, el porcentaje de pacientes que conoce el nombre

del médico es del 78,7%.

Tabla 112

Distribucién de la pregunta nimero 21 (respuesta indirecta) en funcién de la pregunta nimero 1

(P=0,002)
é¢Conoce usted el nombre del
médico que le atendid la
ultima vez?
No Si Total

Recuento ¢Ha sufrido algun error ~ No 292 1077 1369

durante su asistencia Si 297 818 1115

(respuesta indirecta)?

Total 589 1895 2484
% dentro de ¢Ha sufrido  ¢Ha sufrido algun error  No 21,3% 78,7% 100,0%
algun error durante su durante su asistencia Si 26,6% 73,4%  100,0%
asistencia (respuesta (respuesta indirecta)?
indirecta)? Total 23,7% 76,3% 100,0%
% dentro de ¢Conoce ¢Ha sufrido algun error ~ No 49,6% 56,8% 55,1%
usted el nombre del durante su asistencia Si 50,4% 43,2% 44,9%
médico que le atendid la (respuesta indirecta)?
ultima vez? Total 100,0% 100,0%  100,0%

Al asociar la percepcion de haber sufrido un error (en sus dos variantes) con
el item “El personal sanitario le ha informado correctamente sobre su enfermedad”,
se observa, en ambos casos, una relacion estadisticamente significativa (P<0,001).
Para ambas variables de error, que el paciente perciba que si ha sufrido un error
durante su asistencia se asocia en mayor medida a estar en desacuerdo con que
el personal sanitario le haya informado correctamente sobre su enfermedad. Del
total de pacientes que perciben haber sufrido un error (de forma directa), el 31,8%
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no estan de acuerdo con que el personal le haya informado correctamente sobre
su enfermedad, frente a los pacientes que no perciben haber sufrido un error, en
donde el 14,1% no estan de acuerdo con el item mencionado (Tabla 113). Al
observar los resultados de la variable error en su forma indirecta segun la Tabla
114 se observa la misma tendencia: el 24,6% de los pacientes que afirman haber
sufrido un error consideran que el personal sanitario no les ha informado
correctamente sobre su enfermedad, mientras que, si nos referimos al total de

pacientes que no refieren haber sufrido error, este porcentaje es del 12,4%.

Tabla 113

Distribucion de la pregunta nimero 21 en funcién de la pregunta niumero 2 (P<0,001)

El personal sanitario le ha
informado correctamente
sobre su enfermedad.

En
desacuerdo  De acuerdo Total

Recuento ¢Ha sufrido algun error  No 264 1611 1875

durante su asistencia? Si 164 352 516

Total 428 1963 2391
% dentro de ¢Ha sufrido ¢Ha sufrido algun error  No 14,1% 85,9% 100,0%
algun error durante su durante su asistencia? Si 31,8% 68,2% 100,0%
asistencia? Total 17,9% 82,1% 100,0%
% dentro de El personal ¢Ha sufrido algun error  No 61,7% 82,1%
sanitario le ha informado durante su asistencia? Si 38,3% 17,9%
correctamente sobre su Total 100,0% 100,0% 100,0%

enfermedad.
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Tabla 114

Distribucion de la pregunta nimero 21 (respuesta indirecta) en funcion de la pregunta niimero 2 (P<0,001)

El personal sanitario le ha
informado correctamente
sobre su enfermedad.

En desacuerdo  De acuerdo Total

Recuento ¢Ha sufrido algun error  No 169 1190 1359

durante su asistencia Si 272 832 1104

(respuesta indirecta)?

Total 441 2022 2463
% dentro de ¢Ha sufrido  ¢Ha sufrido algun error  No 12,4% 87,6% 100,0%
algun error durante su durante su asistencia Si 24,6% 75,4% 100,0%
asistencia (respuesta (respuesta indirecta)?
indirecta)? Total 17,9% 82,1% 100,0%
% dentro de El personal ¢Ha sufrido algun error  No 38,3% 58,9% 55,2%
sanitario le ha informado  durante su asistencia Si 61,7% 41,1% 44,8%
correctamente sobre su (respuesta indirecta)?
enfermedad. Total 100,0% 100,0% 100,0%

En cuanto a la relacion entre la percepcion de haber sufrido un error (directo

e indirecto) y el item numero 3 “El personal sanitario ha atendido correctamente a

sus preguntas” se observa en ambos casos una asociacién estadisticamente

significativa (P<0,001). En este sentido, tener la percepcion de haber sido victima

de un error durante la asistencia esta mas asociado a estar en desacuerdo con el

item, como se refleja tanto en la Tabla 115 como en la Tabla 116.

Distribucién de la pregunta nimero 21 en funcién de la pregunta nimero 3 (P<0,001)

Tabla 115

El personal sanitario ha
atendido correctamente a
sus preguntas.

En desacuerdo De acuerdo Total

Recuento ¢Ha sufrido algun error  No 261 1620 1881

durante su asistencia?  Si 181 336 517

Total 442 1956 2398
% dentro de ¢Ha sufrido ¢Ha sufrido algun error  No 13,9% 86,1% 100,0%
algun error durante su durante su asistencia?  Si 35,0% 65,0% 100,0%
asistencia? Total 18,4% 81,6% 100,0%
% dentro de El personal ¢Ha sufrido algun error  No 59,0% 82,8% 78,4%
sanitario ha atendido durante su asistencia?  Si 41,0% 17,2% 21,6%
correctamente a sus Total 100,0% 100,0%  100,0%

preguntas.
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Tabla 116

Distribucién de la pregunta nimero 21 (respuesta indirecta) en funcién de la pregunta nimero 3

(P<0,001)
El personal sanitario ha
atendido correctamente a sus
preguntas.
En desacuerdo  De acuerdo Total
Recuento ¢Ha sufrido algun error  No 172 1191 1363
durante su asistencia Si 287 823 1110
(respuesta indirecta)?
Total 459 2014 2473
% dentro de ¢Ha sufrido ¢Ha sufrido algiin error  No 12,6% 87,4% 100,0%
algun error durante su  durante su asistencia Si 25,9% 74,1% 100,0%
asistencia (respuesta (respuesta indirecta)?
indirecta)? Total 18,6% 81,4% 100,0%
% dentro de El personal ¢Ha sufrido algiin error  No 37,5% 59,1% 55,1%
sanitario ha atendido durante su asistencia Si 62,5% 40,9% 44,9%
correctamente a sus (respuesta indirecta)?
preguntas. Total 100,0% 100,0% 100,0%

Atendiendo a los resultados de la pregunta numero 4, “El personal sanitario
se ha preocupado de que entienda toda la informacién”, se observa que:

- Tener la percepcién de haber sufrido un error, tanto de forma directa como
en su variante de respuesta indirecta, estd mas asociado, de forma
estadisticamente significativa (P<0,001), con estar en desacuerdo con el
item.

- Del total de pacientes que perciben haber sufrido un error, de forma directa,
el 40,9% no estan de acuerdo con que el personal sanitario se hubiese
preocupado de que se entendiese toda la informacion. Este porcentaje es
del 18,7% en el grupo de pacientes que no perciben que hubiese un error
durante su asistencia, tal y como se refleja en la Tabla 117.

- Del total de pacientes que no esta de acuerdo con el item, el 60,5% se
corresponde a los pacientes que perciben haber sufrido un error, de forma
indirecta, frente al 39,5% que no perciben error (Tabla 118).
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Tabla 117

Distribucion de la pregunta nimero 21 en funcién de la pregunta nimero 4 (P<0,001)

El personal sanitario se ha
preocupado de que entienda
toda la informacion.

En
desacuerdo De acuerdo Total

Recuento ¢Ha sufrido algun error No 350 1524 1874

durante su asistencia? Si 212 306 518

Total 562 1830 2392
% dentro de ¢Ha sufrido ¢Ha sufrido algun error No 18,7% 81,3% 100,0%
algun error durante su durante su asistencia? Si 40,9% 59,1%  100,0%
asistencia? Total 23,5% 76,5%  100,0%
% dentro de El personal ¢Ha sufrido algun error No 62,3% 83,3% 78,3%
sanitario se ha durante su asistencia? g 37,7% 16,7% 21,7%
preocupado de que Total 100,0% 100,0%  100,0%
entienda toda la
informacion.

Tabla 118

Distribucién de la pregunta nimero 21 (respuesta indirecta) en funcién de la pregunta nimero 4

(P<0,001)
El personal sanitario se ha
preocupado de que entienda
toda la informacion.
En desacuerdo De acuerdo Total
Recuento ¢Ha sufrido algun error  No 229 1133 1362
durante su asistencia Si 351 753 1104
(respuesta indirecta)?
Total 580 1886 2466
% dentro de ¢Ha ¢Ha sufrido algun error  No 16,8% 83,2% 100,0%
sufrido algun error durante su asistencia Si 31,8% 68,2% 100,0%
durante su asistencia (respuesta indirecta)?
(respuesta indirecta)?  Total 23,5% 76,5% 100,0%
% dentro de El ¢Ha sufrido algun error  No 39,5% 60,1% 55,2%
personal sanitario se durante su asistencia Si 60,5% 39,9% 44,8%
ha preocupado de que (respuesta indirecta)?
entienda toda la Total 100,0% 100,0% 100,0%

informacion.

Al relacionar la percepcion de haber sufrido un error (en sus dos variantes)
con el item “El personal sanitario le ha informado correctamente sobre coémo seguir
el tratamiento”, se observa, en ambos casos, una relacion estadisticamente
significativa (P<0,001). Del total de pacientes que perciben haber sufrido un error,

de forma directa, el 24% no estan de acuerdo con que el personal le haya informado
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correctamente sobre las instrucciones del tratamiento, frente a los pacientes que
no perciben haber sufrido un error, en donde el 11,6% no estan de acuerdo con el
item mencionado, segun se refleja en la Tabla 119. Al observar los resultados de
la variable error en su forma indirecta, segun la Tabla 120, destaca que el 19,1%
de los pacientes que afirman haber sufrido un error consideran que el personal
sanitario no les ha informado correctamente sobre cémo seguir el tratamiento,
mientras que, si nos referimos al total de pacientes que no refieren haber sufrido

error, este porcentaje es del 10,4%.

Tabla 119

Distribucion de la pregunta nimero 21 en funcién de la pregunta niumero 5 (P<0,001)

El personal sanitario le ha
informado correctamente
sobre como seguir el
tratamiento.

En
desacuerdo De acuerdo Total
Recuento ¢Ha sufrido algun error No 217 1648 1865
durante su asistencia? Si 124 392 516
Total 341 2040 2381
% dentro de ¢Ha sufrido ¢Ha sufrido algun error No 11,6% 88,4% 100,0%
algun error durante su durante su asistencia?  Si 24,0% 76,0% 100,0%
asistencia? Total 14,3% 85,7% 100,0%
% dentro de El personal ¢Ha sufrido algun error No 63,6% 80,8% 78,3%
sanitario le ha informado  durante su asistencia? g 36,4% 19,2% 21,7%
correctamente sobre c6mo 155 100,0% 100,0% 100,0%

seguir el tratamiento.
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Tabla 120

Distribucion de la pregunta nimero 21 (respuesta indirecta) en funcion de la pregunta nimero 5 (P<0,001)

El personal sanitario le ha
informado correctamente sobre
como seguir el tratamiento.

En desacuerdo De acuerdo Total

Recuento ¢Ha sufrido algun error  No 141 1215 1356

durante su asistencia Si 210 890 1100

(respuesta indirecta)?

Total 351 2105 2456
% dentro de ¢Ha sufrido  ¢Ha sufrido algin error  No 10,4% 89,6% 100,0%
algun error durante su durante su asistencia Si 19,1% 80,9% 100,0%
asistencia (respuesta (respuesta indirecta)?
indirecta)? Total 14,3% 85,7% 100,0%
% dentro de El personal  ¢Ha sufrido algin error  No 40,2% 57,7% 55,2%
sanitario le ha informado durante su asistencia Si 59,8% 42,3% 44,8%
correctamente sobre (respuesta indirecta)?
como seguir el Total 100,0% 100,0% 100,0%
tratamiento.
Residuos corregidos ¢Ha sufrido algun error  No -6,1 6,1

durante su asistencia Si 6,1 -6,1

(respuesta indirecta)?

Al analizar los resultados obtenidos al hacer el cruce entre la percepcién de
haber sufrido un error, y en este caso, con que el personal sanitario haya explicado
correctamente las razones del tratamiento, a grandes rasgos, se observa la misma
tendencia que la descrita en el item anterior: la percepcion de haber sufrido un error
en sus dos variantes esta mas asociada, de forma estadisticamente significativa
(P<0,001 en ambos casos), con estar en desacuerdo con el item estudiado, segun
se refleja en la Tabla 121 y la Tabla 122.
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Distribucién de la pregunta nimero 21 en funcién de la pregunta nimero 6 (P<0,001)

Tabla 121

El personal sanitario le ha
explicado correctamente las
razones del tratamiento.

En desacuerdo  De acuerdo Total

Recuento ¢Ha sufrido algun error  No 324 1526 1850

durante su asistencia?  Si 170 339 509

Total 494 1865 2359
% dentro de ¢Ha sufrido ¢Ha sufrido algun error  No 17,5% 82,5% 100,0%
algun error durante su durante su asistencia?  Si 33,4% 66,6% 100,0%
asistencia? Total 20,9% 79,1% 100,0%
% dentro de El personal ¢Ha sufrido algun error  No 65,6% 81,8% 78,4%
sanitario le ha explicado durante su asistencia? Si 34,4% 18,2% 21,6%
correctamente las razones  Total 100,0% 100,0% 100,0%
del tratamiento.

Tabla 122

Distribucion de la pregunta nimero 21 (respuesta indirecta) en funcién de la pregunta nimero 6
(P<0,001)

El personal sanitario le ha
explicado correctamente las
razones del tratamiento.

En desacuerdo De acuerdo Total

Recuento ¢Ha sufrido algun error  No 221 1121 1342

durante su asistencia Si 288 800 1088

(respuesta indirecta)?

Total 509 1921 2430
% dentro de é¢Ha sufrido  ¢Ha sufrido algin error  No 16,5% 83,5% 100,0%
algun error durante su durante su asistencia Si 26,5% 73,5% 100,0%
asistencia (respuesta (respuesta indirecta)?
indirecta)? Total 20,9% 79,1% 100,0%
% dentro de El personal  ¢Ha sufrido algin error  No 43,4% 58,4% 55,2%
sanitario le ha explicado durante su asistencia Si 56,6% 41,6% 44,8%
correctamente las (respuesta indirecta)?
razones del tratamiento. Total 100,0% 100,0% 100,0%

Atendiendo a la relacion entre la percepcion de haber sufrido un error (directo

e indirecto) y el item numero 7 “El personal sanitario le informo correctamente sobre

el tipo de pruebas diagnosticas y las razones de estas” se observa en ambos casos

una asociacion estadisticamente significativa (P<0,001). En este sentido, tener la

percepcion de haber sido victima de un error durante la asistencia esta mas
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asociado a estar en desacuerdo con el item, como se refleja tanto en la Tabla 123

como en la Tabla 124.

Tabla 123

Distribucion de la pregunta nimero 21 en funcién de la pregunta nimero 7 (P<0,001)

El personal sanitario le informd
correctamente sobre el tipo de
pruebas diagndsticas y las
razones de las mismas.

En desacuerdo De acuerdo Total

Recuento ¢Ha sufrido algun error No 317 1475 1792

durante su asistencia? Si 188 312 500

Total 505 1787 2292
% dentro de ¢Ha sufrido ¢Ha sufrido algun error No 17,7% 82,3% 100,0%
algun error durante su durante su asistencia? Si 37,6% 62,4% 100,0%
asistencia? Total 22,0% 78,0% 100,0%
% dentro de El personal ¢Ha sufrido algun error No 62,8% 82,5% 78,2%
sanitario le informo durante su asistencia? Si 37,2% 17,5% 21,8%
correctamente sobre el tipo  Total 100,0% 100,0% 100,0%
de pruebas diagndsticas y las
razones de las mismas.

Tabla 124

Distribucién de la pregunta nimero 21 (respuesta indirecta) en funcién de la pregunta nimero 7 (P<0,001)

El personal sanitario le informéd
correctamente sobre el tipo de
pruebas diagndsticas y las
razones de las mismas.

En desacuerdo De acuerdo Total

Recuento ¢Ha sufrido algun error  No 214 1082 1296

durante su asistencia Si 313 750 1063

(respuesta indirecta)?

Total 527 1832 2359
% dentro de ¢Ha sufrido  ¢Ha sufrido algun error  No 16,5% 83,5% 100,0%
algun error durante su durante su asistencia Si 29,4% 70,6% 100,0%
asistencia (respuesta (respuesta indirecta)?
indirecta)? Total 22,3% 77,7% 100,0%
% dentro de El personal ¢Ha sufrido algun error  No 40,6% 59,1% 54,9%
sanitario le informé durante su asistencia Si 59,4% 40,9% 45,1%
correctamente sobre el (respuesta indirecta)?
tipo de pruebas Total 100,0% 100,0% 100,0%

diagndsticas y las razones

de las mismas.
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Al analizar los resultados del item numero 8, “El personal sanitario le informo

correctamente sobre los posibles riesgos de las pruebas diagnosticas”, se observa

que:

- Tener la percepcién de haber sufrido un error, tanto de forma directa como
en su variante de respuesta indirecta, estd mas asociado, de forma
estadisticamente significativa (P<0,001), con estar en desacuerdo con el
item.

- Del total de pacientes que perciben haber sufrido un error, de forma directa,
el 45,9% no estan de acuerdo con que el personal sanitario les hubiese
informado correctamente sobre los riesgos de las pruebas diagnosticas. Este
porcentaje es del 24,1% en el grupo de pacientes que no perciben que
hubiese un error durante su asistencia, tal y como se refleja en la Tabla 125.

- Del total de pacientes refieren estar en desacuerdo con el item, mas de la
mitad, el 57,6% se corresponde a los pacientes que perciben haber sufrido
un error, de forma indirecta, frente al 42,4% que no perciben error (Tabla
126).

Tabla 125
Distribucion de la pregunta nimero 21 en funcién de la pregunta nimero 8 (P<0,001)
El personal sanitario le
informo correctamente sobre
los posibles riesgos de las
pruebas diagndsticas.
En
desacuerdo De acuerdo Total
Recuento ¢Ha sufrido algun error No 418 1314 1732
durante su asistencia? Si 228 269 497
Total 646 1583 2229

% dentro de ¢Ha sufrido ¢Ha sufrido algun error No 24,1% 75,9% 100,0%

algun error durante su durante su asistencia? Si 45,9% 54,1%  100,0%

asistencia? Total 29,0% 71,0% 100,0%

% dentro de El personal ¢Ha sufrido algun error No 64,7% 83,0% 77,7%

sanitario le informo durante su asistencia? g 35,3% 17,0% 22,3%

correctamente sobre los Total 100,0% 100,0% 100,0%

posibles riesgos de las
pruebas diagndsticas.
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Tabla 126

Distribucidon de la pregunta nimero 21 (respuesta indirecta) en funcion de la pregunta nimero 8 (P<0,001)

El personal sanitario le informo
correctamente sobre los posibles
riesgos de las pruebas
diagnosticas.

En desacuerdo De acuerdo Total

Recuento ¢Ha sufrido algin error  No 285 963 1248

durante su asistencia Si 387 659 1046

(respuesta indirecta)?

Total 672 1622 2294
% dentro de ¢Ha sufrido  ¢Ha sufrido algun error No 22,8% 77,2% 100,0%
algun error durante su durante su asistencia Si 37,0% 63,0% 100,0%
asistencia (respuesta (respuesta indirecta)?
indirecta)? Total 29,3% 70,7% 100,0%
% dentro de El personal ¢Ha sufrido algun error No 42,4% 59,4% 54,4%
sanitario le informo durante su asistencia Si 57,6% 40,6% 45,6%
correctamente sobre los  (respuesta indirecta)?
posibles riesgos de las Total 100,0% 100,0% 100,0%

pruebas diagndsticas.

Con respecto a la relacion entre la percepcion de haber sufrido un error

(directo e indirecto) y el item numero 9 “El personal sanitario ha tenido en cuenta

sus opiniones cuando ha tenido que tomar una decision dificil y delicada en alguna

cuestion de salud” se observa en ambos casos una asociacion estadisticamente

significativa (P<0,001). En este sentido, tener la percepcion de haber sido victima

de un error durante la asistencia esta mas asociado a estar en desacuerdo con el

item, como se refleja tanto en la Tabla 127 como en la Tabla 128.
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Tabla 127

Distribucion de la pregunta nimero 21 en funcién de la pregunta nimero 9 (P<0,001)

El personal sanitario ha tenido
en cuenta sus opiniones cuando
ha tenido que tomar una
decisidn dificil y delicada en
alguna cuestion de salud.

En desacuerdo De acuerdo Total
Recuento ¢Ha sufrido algun error  No 319 1268 1587
durante su asistencia? Si 189 274 463
Total 508 1542 2050
% dentro de ¢Ha sufrido ¢Ha sufrido algun error  No 20,1% 79,9% 100,0%
algun error durante su durante su asistencia? Si 40,8% 59,2% 100,0%
asistencia? Total 24,8% 75,2% 100,0%
% dentro de El personal ¢Ha sufrido algun error  No 62,8% 82,2% 77,4%
sanitario ha tenido en durante su asistencia? Si 37,2% 17,8% 22,6%
cuenta sus opiniones cuando Total 100,0% 100,0% 100,0%
Tabla 128

Distribucién de la pregunta nimero 21 (respuesta indirecta) en funcién de la pregunta niimero 9 (P<0,001)

El personal sanitario ha tenido
en cuenta sus opiniones cuando
ha tenido que tomar una
decision dificil y delicada en
alguna cuestion de salud.

En desacuerdo De acuerdo Total

Recuento ¢Ha sufrido algun error No 212 937 1149

durante su asistencia Si 309 645 954

(respuesta indirecta)?

Total 521 1582 2103
% dentro de ¢Ha sufrido ¢Ha sufrido algun error No 18,5% 81,5% 100,0%
algun error durante su  durante su asistencia Si 32,4% 67,6% 100,0%
asistencia (respuesta (respuesta indirecta)?
indirecta)? Total 24,8% 75,2% 100,0%
% dentro de El personal ¢Ha sufrido algun error No 40,7% 59,2% 54,6%
sanitario ha tenido en durante su asistencia Si 59,3% 40,8% 45,4%
cuenta sus opiniones (respuesta indirecta)?
cuando... Total 100,0% 100,0% 100,0%

212



COMUNICACION, TOMA DE DECISIONES Y ERRORES EN EL AMBITO CLINICO: PERCEPCION DE LOS PACIENTES
6. RESULTADOS

Al asociar la percepcion de haber sufrido un error con el item numero 10,

destaca, con una asociacion estadisticamente significativa (P<0,001), que:

- De los pacientes que refieren haber sufrido un error, de forma directa, casi
la mitad, el 48%, estan en desacuerdo con que el personal sanitario les
hubiese informado de la forma mas completa posible para facilitar su
decision acerca de un tratamiento o prueba diagnéstica (Tabla 129).

- De los pacientes que refieren haber sufrido un error, de forma indirecta, el
37,2% estan en desacuerdo con el item antes mencionado, segun se refleja
en la Tabla 130.

Tabla 129

Distribucion de la pregunta nimero 21 en funcién de la pregunta nimero 10 (P<0,001)

El personal sanitario le ha
informado de la forma mas
completa posible, incluso de los
inconvenientes, para que usted
pueda decidir sobre su
tratamiento o prueba

diagnéstica.
En desacuerdo De acuerdo Total
Recuento ¢Ha sufrido algun error  No 397 1250 1647
durante su asistencia? Si 227 246 473
Total 624 1496 2120
% dentro de ¢Ha sufrido ¢Ha sufrido algun error  No 24,1% 75,9% 100,0%
algun error durante su durante su asistencia? Si 48,0% 52,0% 100,0%
asistencia? Total 29,4% 70,6% 100,0%
% dentro de El personal ¢Ha sufrido algun error  No 63,6% 83,6% 77,7%
sanitario le ha informado de durante su asistencia? Si 36,4% 16,4% 22,3%
la forma mas completa Total 100,0% 100,0%  100,0%

posible...
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Tabla 130

Distribucion de la pregunta nimero 21 (respuesta indirecta) en funcién de la pregunta nimero 10
(P<0,001)

El personal sanitario le ha
informado de la forma mas
completa posible, incluso de los
inconvenientes, para que usted
pueda decidir sobre su
tratamiento o prueba

diagndstica.

En desacuerdo De acuerdo Total

Recuento ¢Ha sufrido algun error  No 279 918 1197

durante su asistencia Si 365 617 982

(respuesta indirecta)?

Total 644 1535 2179
% dentro de ¢Ha sufrido  ¢Ha sufrido algun error  No 23,3% 76,7% 100,0%
algun error durante su durante su asistencia Si 37,2% 62,8% 100,0%
asistencia (respuesta (respuesta indirecta)?
indirecta)? Total 29,6% 70,4% 100,0%
% dentro de El personal  ¢Ha sufrido algun error  No 43,3% 59,8% 54,9%
sanitario le ha informado durante su asistencia 56,7% 40,2% 451%
de la forma mas (respuesta indirecta)?
completa posible... Total 100,0% 100,0% 100,0%
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En relacion con la pregunta numero 11, hemos encontrado un cambio en la

tendencia de los resultados al compararlos con las asociaciones antes
mencionadas. En este sentido, la percepcion de haber sufrido un error durante la
asistencia (en su variable de respuesta indirecta) se asocia mas a estar de acuerdo
con el item, o lo que es lo mismo, este grupo de pacientes prefieren que se les diga
claramente qué tratamiento deben seguir sin mas informacion sobre posibles
riesgos o consecuencias. La asociacion es estadisticamente significativa, P=0,025,
segun se refleja en la Tabla 131. La percepcion de haber sufrido un error en su

variable directa no guarda una relacion estadisticamente significativa con este item.

Tabla 131

Distribucion de la pregunta nimero 21 (respuesta indirecta) en funcion de la pregunta niimero 11 (P=0,025)

Prefiere que el personal sanitario
le diga claramente que
tratamiento debe seguir, sin mas
informacion sobre riesgos o
consecuencias.

En desacuerdo De acuerdo Total

Recuento ¢Ha sufrido algun error No 863 374 1237

durante su asistencia Si 669 355 1024

(respuesta indirecta)?

Total 1532 729 2261
% dentro de ¢Ha sufrido ¢Ha sufrido algun error No 69,8% 30,2% 100,0%
algun error durante su durante su asistencia Si 65,3% 34,7% 100,0%
asistencia (respuesta (respuesta indirecta)?
indirecta)? Total 67,8% 32,2% 100,0%
% dentro de Prefiere que  ¢Ha sufrido algun error No 56,3% 51,3% 54,7%
el personal sanitario le durante su asistencia Si 43,7% 48,7% 45,3%
diga claramente que (respuesta indirecta)?
tratamiento debe seguir... Total 100,0% 100,0% 100,0%

Atendiendo a la pregunta numero 12 “Si alguna vez no ha querido saber mas
que lo justo sobre su enfermedad, han respetado su derecho a no saber” se observa
una relacion estadisticamente significativa con la pregunta numero 21 (P<0,001) y
la misma pregunta en su variable de respuesta indirecta (P=0,001). En ambos
casos, y segun se puede observar en la Tabla 132 y la Tabla 133, la percepcion de
no haber sufrido un error se asocia en mayor medida es estar de acuerdo con la
afirmacion mencionada, esto es, refieren que se ha respetado su derecho a no

querer saber.
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Distribucion de la pregunta nimero 21 en funcién de la pregunta nimero 12 (P<0,001)

Tabla 132

Si alguna vez no ha querido
saber mas que lo justo sobre su
enfermedad, han respetado su

derecho a no saber.

En desacuerdo  De acuerdo Total

Recuento ¢Ha sufrido algun error  No 275 877 1152

durante su asistencia? S 127 226 353

Total 402 1103 1505
% dentro de ¢Ha sufrido ¢Ha sufrido algun error  No 23,9% 76,1% 100,0%
algun error durante su durante su asistencia?  Si 36,0% 64,0% 100,0%
asistencia? Total 26,7% 73,3% 100,0%
% dentro de Si alguna vez ¢Ha sufrido algun error  No 68,4% 79,5% 76,5%
no ha querido saber mas durante su asistencia? g 31,6% 20,5% 23,5%
que lo justo sobre su Total 100,0% 100,0%  100,0%
enfermedad, han respetado
su derecho a no saber.

Tabla 133

Distribucion de la pregunta nimero 21 (respuesta indirecta) en funcion de la pregunta niimero 12
(P=0,001)

Si alguna vez no ha querido
saber mas que lo justo sobre su
enfermedad, han respetado su

derecho a no saber.

En desacuerdo De acuerdo Total

Recuento ¢Ha sufrido algun error  No 180 605 785

durante su asistencia Si 233 528 761

(respuesta indirecta)?

Total 413 1133 1546
% dentro de ¢Ha sufrido  ¢Ha sufrido algin error  No 22,9% 77,1% 100,0%
algun error durante su durante su asistencia Si 30,6% 69,4% 100,0%
asistencia (respuesta (respuesta indirecta)?
indirecta)? Total 26,7% 73,3% 100,0%
% dentro de Si alguna ¢Ha sufrido algun error  No 43,6% 53,4% 50,8%
vez no ha querido saber  durante su asistencia si 56,4% 46,6% 49,2%
mas que lo justo sobre (respuesta indirecta)?
su enfermedad, han Total 100,0% 100,0% 100,0%

respetado su derecho a
no saber.

Con respecto a la relacion entre la percepcion de haber sufrido un error y el

item “El personal sanitario dedico el tiempo suficiente a su problema de salud”,

destaca, de forma estadisticamente significativa (P<0,001), que el haber sufrido un
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error durante la asistencia se asocia en mayor medida con percibir que el personal

sanitario no dedico el tiempo suficiente a su problema de salud, segun se refleja en
la Tabla 134 y en la Tabla 135.

Tabla 134

Distribucion de la pregunta nimero 21 en funcién de la pregunta niumero 13 (P<0,001)

El personal sanitario dedico el
tiempo suficiente a su
problema de salud.

En
desacuerdo De acuerdo Total

Recuento ¢Ha sufrido algun error No 377 1458 1835

durante su asistencia? Si 214 297 511

Total 591 1755 2346
% dentro de ¢Ha sufrido ¢Ha sufrido algun error No 20,5% 79,5% 100,0%
algun error durante su durante su asistencia? Si 41,9% 58,1%  100,0%
asistencia? Total 25,2% 74,8% 100,0%
% dentro de El personal ¢Ha sufrido algun error No 63,8% 83,1% 78,2%
sanitario dedicé el tiempo  durante su asistencia? Si 36,2% 16,9% 21,8%
suficiente a su problema  Total 100,0% 100,0%  100,0%
de salud.

Tabla 135

Distribucion de la pregunta nimero 21 (respuesta indirecta) en funcion de la pregunta niimero 13
(P<0,001)

El personal sanitario dedicé el
tiempo suficiente a su problema

de salud.
En desacuerdo De acuerdo Total

Recuento ¢Ha sufrido algun error  No 244 1085 1329

durante su asistencia Si 371 714 1085

(respuesta indirecta)?

Total 615 1799 2414
% dentro de ¢Ha sufrido  ¢Ha sufrido algun error  No 18,4% 81,6% 100,0%
algun error durante su durante su asistencia Si 34,2% 65,8% 100,0%
asistencia (respuesta (respuesta indirecta)?
indirecta)? Total 25,5% 74,5% 100,0%
% dentro de El personal  ¢Ha sufrido algun error  No 39,7% 60,3% 55,1%
sanitario dedico el durante su asistencia Si 60,3% 39,7% 44,9%
tiempo suficiente a su (respuesta indirecta)?
problema de salud. Total 100,0% 100,0% 100,0%
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Atendiendo a la pregunta numero 14, cuyo objetivo es aclarar si las
explicaciones de los profesionales sanitarios suelen dirigirse preferentemente hacia
el acompanante y no hacia el paciente, se observa que los pacientes que refieren
haber sufrido un error de forma indirecta, se asocian mas, de forma
estadisticamente significativa (P<0,001), a estar de acuerdo con que el personal
meédico se dirige en mayor medida a sus acompanantes (Tabla 136). Del total de
pacientes que refieren haber sufrido un error de forma indirecta, el 39,5% esta de
acuerdo con la afirmacién, mientras que del total de pacientes que no refiere haber
sufrido un error, este porcentaje es del 30,5%. No se observa una relacion
estadisticamente significativa entre este item y la percepcion de haber sufrido un
error en su variable de respuesta directa.

Tabla 136

Distribucion de la pregunta nimero 21 (respuesta indirecta) en funcién de la pregunta niumero 14
(P<0,001)

Cuando me acompafia algun
familiar, el personal sanitario
suele dirigirse en sus
explicaciones preferentemente

aél.
En desacuerdo  De acuerdo Total

Recuento ¢Ha sufrido algun error No 815 358 1173

durante su asistencia  Si 602 393 995

(respuesta indirecta)?

Total 1417 751 2168
% dentro de ¢Ha sufrido ¢Ha sufrido alglin error No 69,5% 30,5% 100,0%
algun error durante su  durante su asistencia  Si 60,5% 39,5% 100,0%
asistencia (respuesta (respuesta indirecta)?
indirecta)? Total 65,4% 34,6% 100,0%
% dentro de Cuando me ¢Ha sufrido algin error No 57,5% 47,7% 54,1%
acompafia algun durante su asistencia si 42,5% 52,3% 45,9%
familiar, el personal (respuesta indirecta)?
sanitario suele dirigirse  Total 100,0% 100,0% 100,0%

en sus explicaciones
preferentemente a él.

Al relacionar la percepcion de haber sufrido un error, tanto directo (Tabla
137) como indirecto (Tabla 138), con el item numero 15 “El personal sanitario me
ha informado conforme se producian modificaciones en mi enfermedad”, se

observa en ambos casos una asociacion estadisticamente significativa (P<0,001).
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En este sentido, tener la percepcidén de haber sido victima de un error durante la

asistencia esta mas asociado a estar en desacuerdo con lo que se plantea en el

item.
Tabla 137
Distribucion de la pregunta nimero 21 en funcién de la pregunta niumero 15 (P<0,001)
El personal sanitario me ha
informado conforme se
producian modificaciones en
mi enfermedad.
En
desacuerdo De acuerdo Total

Recuento ¢Ha sufrido algun error No 262 1277 1539

durante su asistencia?  Si 172 294 466

Total 434 1571 2005
% dentro de ¢Ha sufrido ¢Ha sufrido algun error No 17,0% 83,0% 100,0%
algun error durante su durante su asistencia?  Si 36,9% 63,1% 100,0%
asistencia? Total 21,6% 78,4% 100,0%
% dentro de El personal ¢Ha sufrido algun error No 60,4% 81,3% 76,8%
sanitario me ha informado durante su asistencia?  Si 39,6% 18,7% 23,2%
conforme se producian Total 100,0% 100,0%  100,0%
modificaciones en mi
enfermedad.

Tabla 138

Distribucion de la pregunta nimero 21 (respuesta indirecta) en funcion de la pregunta nimero 15 (P<0,001)

El personal sanitario me ha
informado conforme se
producian modificaciones en mi

enfermedad.
En desacuerdo De acuerdo Total

Recuento ¢Ha sufrido algun error  No 167 919 1086

durante su asistencia Si 282 689 971

(respuesta indirecta)?

Total 449 1608 2057
% dentro de ¢Ha sufrido  ¢Ha sufrido algun error No 15,4% 84,6% 100,0%
algun error durante su durante su asistencia Si 29,0% 71,0% 100,0%
asistencia (respuesta (respuesta indirecta)?
indirecta)? Total 21,8% 78,2% 100,0%
% dentro de El personal ¢Ha sufrido algun error No 37,2% 57,2% 52,8%
sanitario me ha durante su asistencia Si 62,8% 42,8% 47,2%
informado conforme se (respuesta indirecta)?
producian modificaciones Total 100,0% 100,0% 100,0%

en mi enfermedad.
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En cuanto a la percepcion de haber sufrido un error con el item numero 16,

destaca, con una asociacion estadisticamente significativa (P<0,001), que:

- De los pacientes que refieren haber sufrido un error, de forma directa, el 42%
no estan de acuerdo con la frase que se refiere a la comunicacion de una
mala noticia por parte de los profesionales sanitarios, segun se refleja en la
Tabla 139.

- De los pacientes que refieren haber sufrido un error, de forma indirecta, el
35,5% estan en desacuerdo con el item antes mencionado, segun se refleja
en la Tabla 140

Tabla 139

Distribucion de la pregunta nimero 21 en funcién de la pregunta niumero 16 (P<0,001)

Si alguna vez le han tenido que
comunicar una "mala noticia",
considera que los profesionales
sanitarios lo hicieron de una
forma delicada y cuidada.

En desacuerdo  De acuerdo Total

Recuento ¢Ha sufrido algun error  No 296 789 1085

durante su asistencia?  Si 159 220 379

Total 455 1009 1464
% dentro de ¢Ha sufrido ¢Ha sufrido algun error  No 27,3% 72,7% 100,0%
algun error durante su durante su asistencia? Si 42,0% 58,0% 100,0%
asistencia? Total 31,1% 68,9% 100,0%
% dentro de Si alguna vez le ¢Ha sufrido algun error  No 65,1% 78,2% 74,1%
han tenido que comunicar  durante su asistencia? g 34,9% 21,8% 25,9%
una “mala noticia”, Total 100,0% 100,0%  100,0%

considera que...
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Tabla 140

Distribucion de la pregunta nimero 21 (respuesta indirecta) en funcién de la pregunta niumero 16 (P<0,001)

Si alguna vez le han tenido que
comunicar una "mala noticia",
considera que los profesionales
sanitarios lo hicieron de una
forma delicada y cuidada.

En desacuerdo De acuerdo Total

Recuento ¢Ha sufrido algun error  No 193 540 733

durante su asistencia Si 276 502 778

(respuesta indirecta)?

Total 469 1042 1511
% dentro de ¢Ha sufrido  ¢Ha sufrido algin error  No 26,3% 73,7% 100,0%
algun error durante su durante su asistencia Si 35,5% 64,5% 100,0%
asistencia (respuesta (respuesta indirecta)?
indirecta)? Total 31,0% 69,0% 100,0%
% dentro de Si alguna vez ¢Ha sufrido algin error  No 41,2% 51,8% 48,5%
le han tenido que durante su asistencia Si 58,8% 48,2% 51,5%
comunicar una "mala (respuesta indirecta)?
noticia", considera que... Total 100,0% 100,0% 100,0%

Al igual que hemos visto con las preguntas numero 11 y 14, con el item
numero 20 “Durante la consulta con el médico suele haber interrupciones”, se
invierte la tendencia con respecto a los cruces del resto de preguntas del bloque de
informacion: la percepcion de haber sufrido un error, tanto en su forma directa
(Tabla 141) como en su variable de respuesta indirecta (Tabla 142), se asocia mas
a estar de acuerdo con la pregunta, es decir, el grupo de pacientes que refiere
haber sufrido un error estd mas asociado, de forma estadisticamente significativa
(P<0,001) con contestar que si suele haber interrupciones durante la consulta

médica.

221



COMUNICACION, TOMA DE DECISIONES Y ERRORES EN EL AMBITO CLINICO: PERCEPCION DE LOS PACIENTES
6. RESULTADOS

Distribucion de la pregunta nimero 21 en funcién de la pregunta nimero 20 (P<0,001)

Tabla 141

Durante la consulta con el médico,
suele haber interrupciones
(entrada de personas, llamadas

telefdnicas, ...)

No Si Total
Recuento ¢Ha sufrido algun error  No 1166 652 1818
durante su asistencia? S 272 232 504
Total 1438 884 2322
% dentro de ¢Ha sufrido ¢Ha sufrido algun error  No 64,1% 35,9% 100,0%
algun error durante su durante su asistencia?  Si 54,0% 46,0% 100,0%
asistencia? Total 61,9% 38,1% 100,0%
% dentro de Durante la ¢Ha sufrido algun error  No 81,1% 73,8%  78,3%
consulta con el médico, durante su asistencia?  Si 18,9% 26,2%  21,7%
suele haber interrupciones. Total 100,0% 100,0% 100,0%
Tabla 142

Distribucion de la pregunta nimero 21 (respuesta indirecta) en funcién de la pregunta nimero 20 (P<0,001)

Durante la consulta con el médico,
suele haber interrupciones
(entrada de personas, llamadas

telefdnicas, ...)

No Si Total

Recuento ¢Ha sufrido algun error No 869 451 1320

durante su asistencia Si 605 454 1059

(respuesta indirecta)?

Total 1474 905 2379
% dentro de ¢Ha sufrido ¢Ha sufrido algun error No 65,8% 34,2% 100,0%
algun error durante su durante su asistencia Si 57,1% 42,9% 100,0%
asistencia (respuesta (respuesta indirecta)?
indirecta)? Total 62,0% 38,0% 100,0%
% dentro de Durante la ¢Ha sufrido algun error No 59,0% 49,8% 55,5%
consulta con el médico, durante su asistencia Si 41,0% 50,2% 44,5%
suele haber (respuesta indirecta)?
interrupciones. Total 100,0% 100,0% 100,0%

En definitiva, en lo que respecta a la relacion existente entre las variables del

error y aquellas que se refieren a aspectos de la comunicacion entre los

profesionales sanitarios y el paciente, cabe destacar que aquellos pacientes que

perciben haber sufrido un error son los que peor valoracion le otorgan al proceso

de informacién y quienes consideran que las causas que generan el error estan

presentes en su asistencia sanitaria.
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6.3.4. RELACION ENTRE LAS VARIABLES DE ERROR.

Para reflejar los resultados de este aparato se relacionaran todas las variables

del bloque de errores con la pregunta numero 21 “; Ha sufrido algun error durante

su asistencia?” tanto en su forma directa como con la reconversion de la variable a

modo de respuesta indirecta. Cabe destacar que todos los cruces de este apartado

han resultado estadisticamente significativos.

Atendiendo a la pregunta numero 22, “; Alguna vez el personal sanitario le ha

comunicado algun error durante su asistencia (de diagnostico o tratamiento)?”, se

observa que:

- Del total de pacientes que afirma haber sufrido un error durante su asistencia

(de forma directa), el 77,9% refiere que el personal sanitario le ha

comunicado un error, frente al 22,1% que no., segun se refleja en la Tabla

143.

- En la variable de respuesta indirecta, reflejada en la Tabla 144 del total de

pacientes que afirma haber sufrido un error durante su asistencia, el 50,6%

refiere que el personal sanitario le ha comunicado un error, frente al 49,4%

que no.

Distribucién pregunta nimero 21 en funcion de la pregunta nimero 22 (P<0,001)

Tabla 143

¢Alguna vez el personal sanitario le
ha comunicado algun error durante
su asistencia (de diagnéstico o

tratamiento)?

No Si Total

Recuento ¢Ha sufrido algin ~ No 1762 126 1888

error durante su Si 115 405 520

asistencia?

Total 1877 531 2408
% dentro de ¢Ha sufrido  ¢Ha sufrido algin ~ No 93,3% 6,7% 100,0%
algun error durante su error durante su Si 22,1% 77,9% 100,0%
asistencia? asistencia?

Total 77,9% 22,1% 100,0%
% dentro de ¢Algunavez  ¢Hasufridoalgin  No 93,9% 23,7% 78,4%
el personal sanitario le ha error durante su Si 6,1% 76,3% 21,6%
comunicado algun error  asistencia?
durante su asistencia? Total 100,0% 100,0% 100,0%
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Tabla 144

Distribucion de la pregunta nimero 21 (respuesta indirecta) en funcién de la pregunta nimero 22 (P<0,001)

¢Alguna vez el personal sanitario le
ha comunicado algun error durante
su asistencia (de diagndstico o

tratamiento)?

No Si Total

Recuento ¢Ha sufrido algun No 1369 0 1369

error durante su Si 551 564 1115

asistencia (respuesta

indirecta)?

Total 1920 564 2484
% dentro de ¢Ha ¢Ha sufrido algun No 100,0% 0,0% 100,0%
sufrido algun error error durante su Si 49,4% 50,6% 100,0%
durante su asistencia asistencia (respuesta
(respuesta indirecta)?  indirecta)?

Total 77,3% 22,7% 100,0%
% dentro de ¢Alguna ¢Ha sufrido algun No 71,3% 0,0% 55,1%
vez el personal error durante su Si 28,7% 100,0% 44,9%
sanitario le ha asistencia (respuesta
comunicado algun indirecta)?
error durante su Total 100,0% 100,0% 100,0%

asistencia?

Con respecto a la pregunta numero 24, que pretende identificar si la causa del

error ha podido ser debido a un fallo de comunicacion entre el personal médico y el

de enfermeria, se observa que:

- De los pacientes que perciben haber sufrido un error, el 43% afirman que ha

podido deberse a esta causa (Tabla 145).

- En la variable de respuesta indirecta, segun se refleja en la Tabla 146, de

los pacientes que refieren haber sufrido un error, un 28% afirman que alguna

vez han sufrido un error por un fallo de comunicacion entre personal médico

y de enfermeria.
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Tabla 145

Distribucion de la pregunta nimero 21 en funcién de la pregunta niumero 24 (P<0,001)

¢Alguna vez ha sufrido algun error
por un fallo de comunicacion
entre el personal médico y el de

enfermeria?

No Si Total

Recuento ¢Ha sufrido algin ~ No 1721 74 1795

error durante su Si 237 179 416

asistencia?

Total 1958 253 2211
% dentro de ¢Ha ¢Ha sufrido algin  No 95,9% 4,1% 100,0%
sufrido algun error error durante su Si 57,0% 43,0% 100,0%
durante su asistencia? asistencia?

Total 88,6% 11,4% 100,0%
% dentro de ¢Alguna ¢Ha sufrido algin  No 87,9% 29,2% 81,2%
vez ha sufrido algun error durantesu g 12,1% 70,8% 18,8%
error por un fallo de asistencia?
comunicacién entre el  Total 100,0% 100,0% 100,0%
personal médico vy el
de enfermeria?

Tabla 146

Distribucion de la pregunta nimero 21 (respuesta indirecta) en funcién de la pregunta nimero 24 (P<0,001)

¢Alguna vez ha sufrido algun error
por un fallo de comunicacion entre
el personal médicoy el de

enfermeria?
No Si Total

Recuento ¢Ha sufrido algun No 1303 0 1303

error durante su Si 696 270 966

asistencia (respuesta

indirecta)?

Total 1999 270 2269
% dentro de ¢Ha ¢Ha sufrido algun No 100,0% 0,0% 100,0%
sufrido algun error error durante su Si 72,0% 28,0% 100,0%
durante su asistencia asistencia (respuesta
(respuesta indirecta)?  indirecta)?

Total 88,1% 11,9% 100,0%
% dentro de ¢Alguna ¢Ha sufrido algun No 65,2% 0,0% 57,4%
vez ha sufrido algun error durante su Si 34,8% 100,0% 42,6%
error por un fallo de asistencia (respuesta
comunicacioén entre el indirecta)?
personal médicoy el de Total 100,0% 100,0% 100,0%

enfermeria?
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Al analizar la percepcion de haber sufrido un error con la pregunta numero 25,
que en este caso pretende identificar si la causa del error ha podido ser debido a
un fallo de comunicacion entre especialistas hospitalarios o atencion primaria, se

observa que:

- De los pacientes que perciben haber sufrido un error, el 39,4% afirman que
ha podido deberse a esta causa, segun se refleja en la Tabla 147.

- En la variable de respuesta indirecta (Tabla 148), el 26,6% del total de
pacientes que han percibido un error afirman que ha podido ser por un fallo

de comunicacion entre especialistas y atencion primaria.

Tabla 147

Distribucién de la pregunta nimero 21 en funcién de la pregunta nimero 25 (P<0,001)

¢Alguna vez ha sufrido algun error
por un fallo de comunicacion entre
especialistas y atencion primaria
(médico de familia)?

No Si Total

Recuento ¢Ha sufrido algin ~ No 1714 82 1796

error durante su Si 249 162 411

asistencia?

Total 1963 244 2207
% dentro de ¢Ha ¢Ha sufrido algin ~ No 95,4% 4,6% 100,0%
sufrido algun error error durante su Si 60,6% 39,4% 100,0%
durante su asistencia?  asistencia?

Total 88,9% 11,1% 100,0%
% dentro de ¢Alguna ¢Ha sufrido algin ~ No 87,3% 33,6% 81,4%
vez ha sufrido algun er.ror du.rante su S 12,7% 66,4% 18,6%
error por un fallo de asistencia?
comunicacion entre Total 100,0% 100,0% 100,0%
especialistas y atencion
primaria?
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Tabla 148

Distribucion de la pregunta nimero 21 (respuesta indirecta) en funcion de la pregunta niimero 25
(P<0,001)

¢Alguna vez ha sufrido algun error

por un fallo de comunicacion entre
especialistas y atencion primaria

(médico de familia)?

No Si Total

Recuento ¢Ha sufrido algun No 1297 0 1297

error durante su Si 708 257 965

asistencia (respuesta

indirecta)?

Total 2005 257 2262
% dentro de ¢Ha ¢Ha sufrido algun No 100,0% 0,0% 100,0%
sufrido algun error error durante su Si 73,4% 26,6% 100,0%
durante su asistencia asistencia (respuesta
(respuesta indirecta)? indirecta)?

Total 88,6% 11,4% 100,0%
% dentro de ¢Alguna ¢Ha sufrido algun No 64,7% 0,0% 57,3%
vez ha sufrido algun error durante su Si 35,3% 100,0% 42,7%
error por un fallo de asistencia (respuesta
comunicacion entre indirecta)?
especialistas y Total 100,0% 100,0% 100,0%

atencién primaria?

En cuanto a la relacion entre haber sufrido un error y que este haya sido con el

tratamiento como consecuencia de no haber entendido correctamente las

instrucciones, cabe sefnalar que:

- ElI 50% del total de pacientes que han sufrido un error contestan de forma

directa que ha podido deberse a no haber entendido correctamente las

instrucciones del tratamiento. Estos resultados se reflejan en la Tabla 149.

- De los pacientes que refieren haber sufrido un error (en su forma de

respuesta indirecta, Tabla 150), un 69,6%, o lo que es lo mismo, 764

pacientes de un total de 1096 afirman que alguna vez han cometido un error

con la medicacion porque no entendieron correctamente las instrucciones.
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Tabla 149

Distribucion de la pregunta nimero 21 en funcién de la pregunta niumero 26 (P<0,001)

¢Alguna vez ha cometido un error
con la medicacion (u otro

tratamiento) porque no entendid

correctamente las instrucciones?

No Si Total

Recuento ¢Ha sufrido algin ~ No 1403 448 1851

error durante su Si 252 252 504

asistencia?

Total 1655 700 2355
% dentro de ¢Ha ¢Ha sufrido algin ~ No 75,8% 24,2% 100,0%
sufrido algun error error durante su Si 50,0% 50,0% 100,0%
durante su asistencia?  asistencia?

Total 70,3% 29,7% 100,0%
% dentro de ¢Alguna ¢Ha sufrido algin ~ No 84,8% 64,0% 78,6%
vez ha cometido un error durante su Si 15,2% 36,0% 21,4%
error con la medicacidon asistencia?
porque no entendié Total 100,0% 100,0% 100,0%
correctamente las
instrucciones?

Tabla 150

Distribucion de la pregunta nimero 21 (respuesta indirecta) en funcion de la pregunta nimero 26 (P<0,001)

¢Alguna vez ha cometido un error
con la medicacidn (u otro

tratamiento) porque no entendid

correctamente las instrucciones?

No Si Total

Recuento ¢Ha sufrido algun No 1333 0 1333

error durante su Si 333 763 1096

asistencia (respuesta

indirecta)?

Total 1666 763 2429
% dentro de ¢Ha ¢Ha sufrido algun No 100,0% 0,0% 100,0%
sufrido algun error error durante su Si 30,4% 69,6% 100,0%
durante su asistencia asistencia (respuesta
(respuesta indirecta)?  indirecta)?

Total 68,6% 31,4% 100,0%
% dentro de ¢Alguna ¢Ha sufrido algun No 80,0% 0,0% 54,9%
vez ha cometido un error durante su Si 20,0% 100,0% 45,1%
error con la medicacidon asistencia (respuesta
porque no entendid indirecta)?
correctamente las Total 100,0% 100,0% 100,0%

instrucciones?
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Para terminar con el bloque de errores se procede a reflejar los resultados
del analisis de regresién logistica multivariante para valorar qué factores pueden
influir, por si solos, en la probabilidad de que un individuo perciba haber sufrido
algun error durante su asistencia, asi como de deducir a través del resto de
respuestas del bloque de errores del cuestionario que se forma indirecta el paciente

haya sufrido un error.

6.3.5. MODELOS DE REGRESION LOGISTICA MULTIVARIANTE

Tabla 151

Modelo de Regresidn Logistica del riesgo de expresar que ha sufrido algtn error

P OR I.C. 95% para OR

Género Hombre 1

Mujer ,014 1,405 (1,070-1,844)
Edad >50 1

<30 ,853 1,035 (0,718-1,491)

30-50 ,025 1,406 (1,044-1,893)
Nivel de estudios Superiores 1

Sin estudios ,318 1,203 (0,837-1,728)

Primarios ,028 1,430 (1,039-1,968)

Medios ,322 1,184 (0,847-1,654)

Profesionales Técnicos ,019 1,702 (1,092-2,650)
Servicio Centro de Salud 1

Hospital ,004 1,498 (1,142-1,965)
Uso habitual No 1

Si <0,001 2,011 (1,408-2,872)
Frecuentacion <10 1

10-20 ,284 ,863 (0,659-1,129)

>20 ,013 1,553 (1,097-2,195)
Buena satisfaccion con la
informacion recibida No !

Si <0,001 ,509 (0,383-0,677)
;o:ft: r?r::tcii(:’): G::orrecta No !
recibida previa a la Si 001,553 (0,394-0,776)

decision del paciente

El riesgo de expresar que ha sufrido algun error se asocia con los factores
recogidos en la Tabla 151, por si mismos e independientemente cada uno de los
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demas, es decir, ajustando cada factor por los demas factores del modelo, de la

manera que sigue.
El riesgo de expresar que ha sufrido algun error es:

— 1,405 veces mayor en mujeres que en hombres (P=0,014)

— 1,406 veces mayor en los pacientes de 30-50 afios que en los mayores de
50 afios (P=0,025) (en los menores de 30 no se observa diferencia
significativa en ese riesgo respecto a los mayores de 50)

— Mayor en los que tienen estudios primarios (1,203 veces, P=0,028) y en
los profesionales técnicos (1,702 veces, P=0,019) que en los que tienen
estudios superiores, no observandose diferencia significativa en los de
estudios medios y los sin estudios respecto a los de estudios superiores.

— 1,498 veces mayor en los que son atendidos en Hospital que en los que
los son en Centros de Salud (P=0,004)

— 2,011 veces mayor en los que usan habitualmente el sistema sanitario
publico que en los que no (P<0,001)

— 1,553 veces mayor en los que han realizado mas de 20 visitas a los
servicios sanitarios en el ultimo afio que en los que han hecho menos de
10 visitas (P=0,013), mientras que ese riesgo en los de 10-20 visitas no
difiere significativamente respecto a los de menos de 10 visitas.

— Los que indican una buena satisfaccion con la informacion recibida por el
profesional sanitario tienen aproximadamente la mitad de riesgo (0,509
veces) de expresar que ha sufrido algun error que los que no la indican
(P<0,001)

— Los individuos en los que se deduce un alto grado de informacién correcta
recibida previa a la decisidon del paciente tiene aproximadamente la mitad
de riesgo (0,553 veces) de expresar que han sufrido algun error que en los

que no se deduce (P=0,001)
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Tabla 152

Modelo de Regresion Logistica del riesgo de deducir (a partir del cuestionario,

respuesta indirecta) que ha sufrido algtin error

P OR I.C. 95% para OR

Género Hombre 1

Mujer ,265 1,141 (0,905-1,438)
Edad >50 1

<30 ,002 1,639 (1,192-2,254)

30-50 ,003 1,486 (1,148-1,924)
Nivel de estudios Superiores 1

Sin estudios ,339 1,145 (0,868-1,510)

Primarios ,004 1,429 (1,117-1,827)

Medios ,052 1,286 (0,998-1,658)

Profesionales Técnicos ,004 1,697 (1,186-2,428)
Servicio Centro de Salud 1

Hospital <0,001 1,520 (1,252-1,847)
Uso habitual No 1

Si <0,001 1,855 (1,397-2,462)
Frecuentacion <10 1

10-20 ,575  ,922 (0,6-1,129)

>20 ,012 1,301 (1,058-1,597)
Buena satisfaccion con la
informacion recibida No 1

Si ,030 ,769 (0,606-0,975)
;o:ft: r?r::tcii(:’): G::orrecta No 1
recibida previa a la ,

Si <0,001 ,575 (0,440-0,750)

decision del paciente

El riesgo de deducir (a partir del cuestionario) que ha sufrido algun error se

asocia con los factores recogidos en la Tabla 152, por si mismos e
independientemente cada uno de los demas, es decir, ajustando cada factor por los

demas factores del modelo, de la manera que sigue.
El riesgo de deducir (a partir del cuestionario) que ha sufrido algun error es:

— Parecido en hombres y en mujeres (P=0,265)

— 1,639 veces mayor en los menores de 30 anos (P=0,002) y 1,486 veces
mayor de 30-50 afios (P=0,003) que en los mayores de 50 afnos.

— Mayor en los que tienen estudios primarios (1,429 veces, P=0,004), en los

que tienen estudios medios (1,286 veces, P=0,052) y en los profesionales
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técnicos (1,697 veces, P=0,004) que en los que tienen estudios superiores,
no observandose diferencia significativa en los sin estudios respecto a los
de estudios superiores.

— 1,520 veces mayor en los que son atendidos en Hospital que en los que
los son en Centros de Salud (P<0,001)

— 1,855 veces mayor en los que usan habitualmente el sistema sanitario
publico que en los que no (P<0,001)

— 1,301 veces mayor en los que han realizado mas de 20 visitas a los
servicios sanitarios en el ultimo afio que en los que han hecho menos de
10 visitas (P=0,012), mientras que ese riesgo en los de 10-20 visitas no
difiere significativamente respecto a los de menos de 10 visitas.

— Los que indican una buena satisfaccion con la informacién recibida por el
profesional sanitario tienen 0,769 veces menos riesgo de que se deduzca
(a partir del cuestionario) que han sufrido algun error que los que no la
indican (P=0,030)

— Los individuos en los que se deduce un alto grado de informacién correcta
previa a la decision del paciente tienen aproximadamente la mitad de
riesgo (0,575 veces) de expresar que han sufrido algun error que en los
que no se deduce (P=0,001)

Por ultimo, describiremos y analizaremos aquellas variables que se relacionan

con el consentimiento informado y la toma de decisiones en consulta.
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6.4. CONSENTIMIENTO Y TOMA DE DECISIONES.

6.4.1. FRECUENCIA Y ANALISIS POR PREGUNTAS.

La primera variable de este bloque consiste en una pregunta directa acerca
de si el paciente conoce el consentimiento informado, a lo que el 38,6% de los
encuestados responde que no (Tabla 153). Ademas, un 53,5% de los pacientes
afirmaron que el personal sanitario no les informé de la funcidn ni del contenido de

este documento, como se ve reflejado en la Tabla 154 correspondiente con la
pregunta numero 29.

Tabla 153

Pregunta nimero 28. {Sabe lo que es el consentimiento informado?

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje valido acumulado
Vilidos No 992 38,6 38,6 38,6
Si 1578 61,4 61,4 100,0
Total 2570 100,0 100,0

Tabla 154

Pregunta niimero 29. ¢ El personal sanitario le ha informado para lo que
sirve y sobre el contenido?

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje vdlido acumulado
Vilidos No 1192 46,4 53,5 53,5
Si 1036 40,3 46,5 100,0
Total 2228 86,7 100,0
Perdidos N/C 342 13,3
Total 2570 100,0

En cuanto a la solicitud del consentimiento por escrito, un 40,7% de los
pacientes afirman que no se les ha solicitado antes de realizar un procedimiento
quirurgico (Tabla 155), y el 40,2% afirman que tampoco se les ha pedido antes de
someterse a una prueba diagnostica que entrafiase algun riesgo (Tabla 156).
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Tabla 155

Pregunta nimero 30. {Han pedido su consentimiento por escrito para una intervencién

quirargica?
Porcentaje
Frecuencia Porcentaje Porcentaje valido acumulado
Vilidos No 905 35,2 40,7 40,7
Si 1317 51,2 59,3 100,0
Total 2222 86,5 100,0
Perdidos N/C 348 13,5
Total 2570 100,0
Tabla 156

Pregunta niimero 31. {Han pedido su consentimiento por escrito para alguna prueba diagndstica

con riesgo?
Porcentaje
Frecuencia Porcentaje Porcentaje valido acumulado
Vilidos No 891 34,7 40,2 40,2
Si 1326 51,6 59,8 100,0
Total 2217 86,3 100,0
Perdidos N/C 353 13,7
Total 2570 100,0

Como refleja la Tabla 157, el consentimiento informado ha sido leido

detenidamente por el 68,5% de los pacientes, mientras el 31,5% afirman que no se

lo han leido. Casi un tercio de los pacientes encuestados, un 27,6%, afirman que

el consentimiento no estaba escrito en un lenguaje comprensible (Tabla 158).

Tabla 157

Pregunta niimero 32. ¢{Lo ha leido detenidamente?

Porcentaje Porcentaje

Frecuencia Porcentaje valido acumulado

Vélidos No 476 18,5 31,5 31,5

Si 1035 40,3 68,5 100,0

Total 1511 58,8 100,0

Perdidos N/C 324 12,6
Sistema 735 28,6
Total 1059 41,2
Total 2570 100,0
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Tabla 158

Pregunta numero 33. ¢El consentimiento informado estaba escrito
en un lenguaje comprensible?

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje  vdlido  acumulado

Validos No 337 13,1 27,6 27,6
Si 883 34,4 72,4 100,0
Total 1220 47,5 100,0

Perdidos N/C 615 23,9
Sistema 735 28,6
Total 1350 52,5

Total 2570 100,0

En relacién con la ultima pregunta del bloque que plantea de forma directa
si los pacientes conocen lo que es el Documento de Instrucciones previas, como

refleja la Tabla 159,el 79,2% de los encuestados lo desconoce.

Tabla 159

Pregunta niimero 34. {Sabe lo que es el Documento de Instrucciones Previas?

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje valido acumulado
Vilidos No 1847 71,9 79,2 79,2
Si 486 18,9 20,8 100,0
Total 2333 90,8 100,0
Perdidos N/C 237 9,2
Total 2570 100,0

A continuacion, procedemos a comentar los resultados obtenidos al
relacionar las variables sociodemograficas que describen las caracteristicas de los
encuestados con las variables que se refieren al conocimiento que tiene el paciente

del consentimiento informado.
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6.4.2. CONSENTIMIENTO Y TOMA DE DECISIONES SEGUN VARIABLES
SOCIODEMOGRAFICAS.

Al relacionar el género con la pregunta de si se ha pedido el consentimiento
del paciente por escrito previo a una intervencidn quirurgica, se observa que ser
mujer se asocia con mas frecuencia a responder que si que se les ha pedido su
consentimiento por escrito, en contraposicion con ser hombre, segun se refleja en
la Tabla 160. Del total de hombres de la muestra, un 45,6% responde que no se le
ha pedido su consentimiento por escrito para una intervencion quirurgica, frente al
37,7% del total de mujeres, con una relacion estadisticamente significativa
(P<0,001).

Al analizar la relacion entre el género y la peticion del consentimiento por
escrito para la realizacion de una prueba diagnodstica de riesgo se obtiene una
relacion estadisticamente significativa (P=0,004) y observamos la misma tendencia

que para la pregunta anterior, segun se refleja en la Tabla 161.

Tabla 160

Distribucion del género en funcidon de la pregunta nimero 30 (P<0,001)

¢Han pedido su consentimiento
por escrito para una
intervencion quirurgica?

No Si Total

Recuento Género  Hombre 409 487 896
Mujer 496 830 1326

Total 905 1317 2222

% dentro de Género Género  Hombre 45,6% 54,4% 100,0%
Mujer 37,4% 62,6% 100,0%

Total 40,7% 59,3% 100,0%

% dentro de ¢Han pedido su Género  Hombre 45,2% 37,0% 40,3%
consentimiento por escrito Mujer 54,8% 63,0% 59,7%
para una intervencion Total 100,0% 100,0%  100,0%

quirargica?
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Tabla 161

Distribucion del género en funcion de la pregunta nimero 31 (P=0,004)

¢Han pedido su
consentimiento por escrito
para alguna prueba
diagndstica con riesgo?

No Si Total

Recuento Género Hombre 394 505 899
Mujer 497 821 1318

Total 891 1326 2217

% dentro de Género Género Hombre 43,8% 56,2% 100,0%
Mujer 37,7% 62,3% 100,0%

Total 40,2% 59,8% 100,0%

% dentro de ¢Han pedido su Género Hombre 44,2% 38,1% 40,6%
consentimiento por escrito Mujer 55,8% 61,9% 59,4%
para alguna prueba Total 100,0% 100,0% 100,0%

diagndstica con riesgo?

Con respecto al género y su relacibn con que el paciente haya leido
detenidamente el consentimiento informado, el 35,4% del total de hombres
encuestados y el 29,1% del total de mujeres admiten no haber leido detenidamente
el documento de consentimiento informado antes de firmarlo. Del total de pacientes
que si refieren haber leido detenidamente el documento, el 64,6% son mujeres.
Entre ambas variables existe una relacion estadisticamente significativa (P=0,01)

segun se observa en la Tabla 162.

Tabla 162

Distribuciéon del género en funcién de la pregunta nimero 32 (P=0,01)

¢Lo ha leido detenidamente?

No Si Total

Recuento Género Hombre 201 366 567
Mujer 275 669 944

Total 476 1035 1511

% dentro de Género Género Hombre 35,4% 64,6%  100,0%
Mujer 29,1% 70,9%  100,0%

Total 31,5% 68,5% 100,0%

% dentro de ¢ Lo ha leido Género Hombre 42,2% 35,4% 37,5%
detenidamente? Mujer 57,8% 64,6%  62,5%
Total 100,0% 100,0%  100,0%
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Al relacionar el género con la pregunta de si el paciente conoce el documento
de instrucciones previas, tan solo el 17,5% de los hombres y el 23,1% de las
mujeres refieren saber lo que es, existiendo entre ambas variables una relacion
estadisticamente significativa (P=0,001) (Tabla 163). Expresado de otra forma, del
total de pacientes que si saben lo que es el documento, el 33,7% son hombres y el

66,3% son mujeres.

Tabla 163

Distribucién del género en funcién de la pregunta nimero 34 (P=0,001)

éSabe lo que es el Documento
de Instrucciones Previas?

No Si Total

Recuento Género Hombre 773 164 937
Mujer 1074 322 1396

Total 1847 486 2333

% dentro de Género Género Hombre 82,5% 17,5% 100,0%
Mujer 76,9% 23,1%  100,0%

Total 79,2% 20,8%  100,0%

% dentro de éSabe lo que es Género Hombre 41,9% 33,7% 40,2%
el Documento de Mujer 58,1% 66,3% 59,8%
Instrucciones Previas? Total 100,0% 100,0% 100,0%

Para comentar los resultados obtenidos entre la edad y las preguntas del
bloque de consentimiento se utiliza la variable edad dividida en dos grupos
(pacientes de 50 aflos 0 menos y mayores de 50 afios) encontrando con todas las
preguntas una relacion estadistica significativa, segun se detalla a continuacion.

Para la representacion grafica de los resultados se utilizara la edad en anos.

Con respecto a la primera pregunta del bloque, “;Sabe lo que es el
consentimiento informado?”, se observa que tener mas de 50 afos se asocia mas
con conocer el consentimiento informado. Del total de pacientes de mas de 50 afos,
el 65,2% afirma conocer el consentimiento, mientras que en el grupo de pacientes
de 50 afios 0 menos, este porcentaje es del 59,5%. Dicho de otra manera, del total
de pacientes que admiten no saber lo que es el consentimiento informado, el 69,8%
tienen 50 afios o menos. Estos resultados se reflejan en la Tabla 164 y el Grafico
33.
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Al analizar este mismo item, pero con la edad dividida en tres grupos (30
afnos o menos, entre 31 y 50 afios, o mayores de 50 afos), tal y como se observa
en la Tabla 165, cabe destacar que el grupo que menor conocimiento tiene acerca
del consentimiento es el de 30 afios o menos. De los pacientes que afirman no
saber lo que es el consentimiento informado, el 28% tienen 30 afios 0 menos, el

41,7% tienen de 31 a 50 afnos, y un 30,2% son mayores de 50 anos.

Tabla 164

Distribucién de la edad en funcién de la pregunta nimero 28 (P=0,006)

¢Sabe lo que es el Total
consentimiento informado?
No Si

Recuento Edad 2 grupos <50 692 1017 1709
>50 300 561 861
Total 992 1578 2570
% dentro de Edad dividida Edad 2 grupos <50 40,5% 59,5% 100,0%
en 2 grupos >50 34,8% 65,2% 100,0%
Total 38,6% 61,4% 100,0%
% dentro de ¢Sabe lo que es Edad 2 grupos <50 69,8% 64,4% 66,5%
el consentimiento >50 30,2% 35,6% 33,5%
informado? Total 100,0% 100,0%  100,0%

Tabla 165

Distribucién de la edad en funcién de la pregunta nimero 28 (P<0,001)

¢Sabe lo que es el Total
consentimiento informado?
No Si

Recuento Edad 3 grupos <30 278 314 592
31-50 414 703 1117
>50 300 561 861
Total 992 1578 2570
% dentro de Edad dividida Edad 3 grupos <30 47,0% 53,0% 100,0%
en 3 grupos 31-50 37,1% 62,9% 100,0%
>50 34,8% 65,2% 100,0%
Total 38,6% 61,4% 100,0%
% dentro de ¢Sabe lo que  Edad 3 grupos <30 28,0% 19,9% 23,0%
es el consentimiento 31-50 41,7% 44,6% 43,5%
informado? > 50 30,2% 35,6% 33,5%
Total 100,0% 100,0% 100,0%

Residuos corregidos Edad 3 grupos <30 4,8 -4,8

31-50 -1,4 1,4

>50 -2,8 2,8
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Gréfico 33
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Al relacionar la edad con la siguiente pregunta del bloque (Tabla 166 y
Grafico 34), destaca que del total de pacientes que opinan que el personal sanitario
no les ha informado acerca de la funcion ni sobre el contenido del consentimiento
informado, el 72,4% tienen 50 afios o0 menos. Ser mayor de 50 afnos esta mas
asociado a contestar que el personal sanitario si les ha informado correctamente
de estos aspectos en relacion con el consentimiento.

Tabla 166

Distribucion del género en funcion de la pregunta nimero 29 (P<0,001)

¢El personal sanitario le ha
informado para lo que sirve
y sobre el contenido?

No Si Total

Recuento Edad 2 grupos <50 863 649 1512
>50 329 387 716

Total 1192 1036 2228

% dentro de Edad dividida Edad 2 grupos <50 57,1% 42,9% 100,0%
en 2 grupos >50 45,9% 54,1% 100,0%
Total 53,5% 46,5% 100,0%

% dentro de ¢El personal  Edad 2 grupos <50 72,4% 62,6% 67,9%
sanitario le ha informado >50 27,6% 37,4% 32,1%
para lo que sirve y sobre  Total 100,0% 100,0% 100,0%

el contenido?
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Gréfico 34
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El personal sanitario le ha informado para lo que sirve y sobre el
contenido.

Con respecto a la peticion del consentimiento informado por escrito previo a
una intervencién quirurgica (Tabla 167 y Grafico 35) o para la realizacion de una
prueba diagnostica con riesgo (Tabla 168 y Grafico 36), ser mayor de 50 afios se
asocia mas a responder afirmativamente a ambas preguntas, de forma
estadisticamente significativa (P<0,001 en ambos casos).

Tabla 167

Distribucidon de la edad en funcién de la pregunta nimero 30 (P<0,001)

¢Han pedido su
consentimiento por escrito
para una intervencién

quirurgica?
No Si Total

Recuento Edad 2 grupos <50 679 803 1482
>50 226 514 740

Total 905 1317 2222

% dentro de Edad dividida Edad 2 grupos <50 45,8% 54,2%  100,0%
en 2 grupos >50 30,5% 69,5%  100,0%
Total 40,7% 59,3% 100,0%

% dentro de éHan pedido  Edad 2 grupos <50 75,0% 61,0% 66,7%
su consentimiento por >50 25,0% 39,0% 33,3%
escrito para una Total 100,0% 100,0%  100,0%

intervencion quirurgica?
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Tabla 168

Distribuciéon de la edad en funcién de la pregunta nimero 31 (P<0,001)

¢Han pedido su
consentimiento por escrito
para alguna prueba
diagndstica con riesgo?

No Si Total

Recuento Edad 2 grupos <50 667 819 1486
> 50 224 507 731

Total 891 1326 2217

% dentro de Edad dividida Edad 2 grupos <50 44,9% 55,1% 100,0%
en 2 grupos >50 30,6% 69,4% 100,0%
Total 40,2% 59,8% 100,0%

% dentro de é¢Han pedido  Edad 2 grupos <50 74,9% 61,8% 67,0%
su consentimiento por >50 25,1% 38,2% 33,0%
escrito para alguna prueba Total 100,0% 100,0% 100,0%

diagndstica con riesgo?

242



COMUNICACION, TOMA DE DECISIONES Y ERRORES EN EL AMBITO CLINICO: PERCEPCION DE LOS PACIENTES
6. RESULTADOS

Gréfico 36
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Al asociar la edad con la variable de haber leido el consentimiento informado,
ser mas joven (tener 50 afios 0 menos) se asocia mas con afirmar que se ha leido
detenidamente el documento, de manera estadisticamente significativa (P=0,001).
Del total de pacientes que admiten haber leido detenidamente el consentimiento
informado, el 65,8% tenian 50 afios 0 menos, segun se refleja en la Tabla 169. En
el Grafico 37 se representan graficamente estos resultados.

Tabla 169

Distribucion de la edad en funcion de la pregunta nimero 32 (P=0,001)

éLo haleido
detenidamente?

No Si Total
Recuento Edad 2 grupos <50 270 681 951
>50 206 354 560
Total 476 1035 1511
% dentro de Edad dividida Edad 2 grupos <50 28,4% 71,6% 100,0%
en 2 grupos >50 36,8% 63,2% 100,0%
Total 31,5% 68,5% 100,0%
% dentro de éLo haleido  Edad 2 grupos <50 56,7% 65,8% 62,9%
detenidamente? >50 43,3% 34,2% 37,1%
Total 100,0% 100,0% 100,0%
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Gréfico 37
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Con respecto a la relacion entre la edad y la pregunta “¢ El consentimiento
informado estaba escrito en un lenguaje comprensible?”, se observa que los
pacientes de mayor edad, esto es, tener mas de 50 afios, estd mas asociado a
responder que el documento no estaba escrito en un lenguaje comprensible. Segun
se refleja en la Tabla 170, del total de pacientes mayores de 50 afios, un 31,6%
esta en desacuerdo con esta pregunta, mientras que este porcentaje es del 25,6%
si nos fijamos en el grupo de pacientes de 50 afilos o menos. Los resultados se

representan en el Grafico 38.
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Tabla 170

Distribucién de la edad en funcién de la pregunta niimero 33 (P=0,027)

¢El consentimiento
informado estaba escrito en
un lenguaje comprensible?

No Si Total

Recuento Edad 2 grupos <50 208 604 812
>50 129 279 408

Total 337 883 1220

% dentro de Edad dividida Edad 2 grupos <50 25,6% 74,4%  100,0%
en 2 grupos > 50 31,6% 68,4% 100,0%
Total 27,6% 72,4%  100,0%

% dentro de ¢El Edad 2 grupos <50 61,7% 68,4% 66,6%
consentimiento informado >50 38,3% 31,6% 33,4%
estaba escrito en un Total 100,0% 100,0%  100,0%

lenguaje comprensible?

Gréfico 38
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Al relacionar la edad con la ultima pregunta del bloque, “; Sabe lo que es el
documento de instrucciones previas?”, existe una tendencia a que los pacientes
mas jovenes (de 50 afios o menos) si conozcan este documento, frente a los
mayores de 50 afios, segun se observa en la Tabla 171 y el Grafico 39. Del total de

245



COMUNICACION, TOMA DE DECISIONES Y ERRORES EN EL AMBITO CLINICO: PERCEPCION DE LOS PACIENTES
6. RESULTADOS

pacientes que saben lo que es el Documento de Instrucciones Previas, el 77,4%

tienen 50 afnos o menos.

Tabla 171

Distribucién de la edad en funcién de la pregunta nimero 34 (P<0,001)

¢Sabe lo que es el Documento
de Instrucciones Previas?

No Si Total

Recuento Edad 2 grupos <50 1154 376 1530
>50 693 110 803

Total 1847 486 2333

% dentro de Edad divididaen  Edad 2 grupos <50 75,4% 24,6% 100,0%
2 grupos >50 86,3% 13,7% 100,0%
Total 79,2% 20,8% 100,0%

% dentro de ¢Sabe lo que es el Edad 2 grupos <50 62,5% 77,4% 65,6%
Documento de Instrucciones >50 37,5% 22,6% 34,4%
Previas? Total 100,0% 100,0%  100,0%
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Con respecto al nivel de estudios de los pacientes encuestados y su relacion
con las preguntas del bloque de consentimiento, se obtienen relaciones
estadisticamente significativas con todas las variables excepto con la pregunta

numero 29.

Segun se refleja en la Tabla 172, tener estudios superiores se asocia con
mayor frecuencia a saber lo que es el consentimiento informado, de manera
estadisticamente significativa (P<0,001). Un 74,5% de los pacientes con estudios
superiores saben lo que es el consentimiento informado, frente a un 56,7% de los
pacientes con estudios primarios, 57,8% con estudios técnicos, 59,7% de los

pacientes con estudios medios, y del 60,5% de los pacientes sin estudios.

Tabla 172

Distribucion de los estudios en funcién de la pregunta numero 28 (P<0,001)

éSabe lo que es el
consentimiento informado?

No Si Total
Recuento Estudios  Sin estudios 205 314 519
Primarios 347 454 801
Medios 246 364 610
Técnicos 78 107 185
Superiores 116 339 455
Total 992 1578 2570
% dentro de Estudios Estudios  Sin estudios 39,5% 60,5%  100,0%
Primarios 43,3% 56,7%  100,0%
Medios 40,3% 59,7%  100,0%
Técnicos 42,2% 57,8%  100,0%
Superiores 25,5% 74,5% 100,0%
Total 38,6% 61,4%  100,0%
% dentro de ¢Sabe lo que Estudios  Sin estudios 20,7% 19,9% 20,2%
es el consentimiento Primarios 35,0% 28,8% 31,2%
informado? Medios 24,8% 23,1% 23,7%
Técnicos 7,9% 6,8% 7,2%
Superiores 11,7% 21,5% 17,7%
Total 100,0% 100,0%  100,0%
Residuos corregidos Estudios  Sin estudios 0,5 -0,5
Primarios 3,3 -3,3
Medios 1,0 -1,0
Técnicos 1,0 -1,0
Superiores -6,3 6,3
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En cuanto a la relacion entre el nivel de estudios y la peticion del

consentimiento por escrito tanto para una intervencion quirurgica (Tabla 173) como

para realizar una prueba diagndstica de riesgo (Tabla 174) se observa que:

- Los pacientes sin estudios, con estudios primarios o con estudios técnicos

estan mas asociados a contestar que se les ha pedido su consentimiento por

escrito para una intervencion quirurgica. Casi la mitad de los pacientes con

estudios medios (48,6%) admiten que no se les ha pedido su consentimiento

por escrito para una intervencién quirurgica.

- No tener estudios o tener estudios primarios se asocia mas a referir que se

les ha pedido su consentimiento por escrito antes de llevar a cabo una

prueba diagnostica de riesgo.

Tabla 173

Distribucion de los estudios en funcién de la pregunta niumero 30 (P<0,001)

¢Han pedido su

consentimiento por escrito
para una intervencién

quirurgica?
No Si Total
Recuento Estudios Sin estudios 168 270 438
Primarios 231 444 675
Medios 259 274 533
Técnicos 64 97 161
Superiores 183 232 415
Total 905 1317 2222
% dentro de Estudios Estudios Sin estudios 38,4% 61,6%  100,0%
Primarios 34,2% 65,8% 100,0%
Medios 48,6% 51,4% 100,0%
Técnicos 39,8% 60,2%  100,0%
Superiores 44,1% 55,9% 100,0%
Total 40,7% 59,3%  100,0%
% dentro de ¢Han pedido su Estudios Sin estudios 18,6% 20,5% 19,7%
consentimiento por escrito Primarios 25,5% 33,7% 30,4%
para una intervencién Medios 28,6% 20,8% 24,0%
quirdrgica? Técnicos 7,1% 7,4% 7,2%
Superiores 20,2% 17,6% 18,7%
Total 100,0% 100,0%  100,0%
Residuos corregidos Estudios Sin estudios -1,1 1,1
Primarios -4,1 4,1
Medios 4,2 -4,2
Técnicos -0,3 0,3
Superiores 1,5 -1,5
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Tabla 174

Distribucion de los estudios en funcion de la pregunta nimero 31 (P=0,008)

¢Han pedido su consentimiento
por escrito para alguna prueba
diagndstica con riesgo?

No Si Total
Recuento Estudios Sin estudios 167 265 432
Primarios 239 433 672
Medios 245 290 535
Técnicos 66 97 163
Superiores 174 241 415
Total 891 1326 2217
% dentro de Estudios Estudios Sin estudios 38,7% 61,3% 100,0%
Primarios 35,6% 64,4% 100,0%
Medios 45,8% 54,2% 100,0%
Técnicos 40,5% 59,5% 100,0%
Superiores 41,9% 58,1% 100,0%
Total 40,2% 59,8% 100,0%
% dentro de ¢Han pedido  Estudios Sin estudios 18,7% 20,0% 19,5%
su consentimiento por Primarios 26,8% 32,7% 30,3%
escrito para alguna prueba Medios 27,5% 21,9% 24,1%
diagndstica con riesgo? Técnicos 7,4% 7,3% 7,4%
Superiores 19,5% 18,2% 18,7%
Total 100,0% 100,0% 100,0%
Residuos corregidos Estudios Sin estudios -0,7 0,7
Primarios -2,9 2,9
Medios 3,0 -3,0
Técnicos 0,1 -0,1
Superiores 0,8 -0,8
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Al relacionar el nivel de estudios con la pregunta numero 32, se observa que
los pacientes sin estudios o con estudios primarios tienen mayor tendencia a
contestar que no se han leido detenidamente el consentimiento informado, de

forma estadisticamente significativa (P<0,001), segun se refleja en la Tabla 175.

Tabla 175

Distribucion de los estudios en funcion de la pregunta nimero 32 (P<0,001)

¢Lo ha leido detenidamente?

No Si Total
Recuento Estudios Sin estudios 111 191 302
Primarios 174 333 507
Medios 95 230 325
Técnicos 16 93 109
Superiores 80 188 268
Total 476 1035 1511
% dentro de Estudios Estudios Sin estudios 36,8% 63,2% 100,0%
Primarios 34,3% 65,7% 100,0%
Medios 29,2% 70,8% 100,0%
Técnicos 14,7% 85,3% 100,0%
Superiores 29,9% 70,1% 100,0%
Total 31,5% 68,5% 100,0%
% dentro de ¢ Lo ha leido Estudios Sin estudios 23,3% 18,5% 20,0%
detenidamente? Primarios 36,6% 32,2% 33,6%
Medios 20,0% 22,2% 21,5%
Técnicos 3,4% 9,0% 7,2%
Superiores 16,8% 18,2% 17,7%
Total 100,0% 100,0% 100,0%
Residuos corregidos Estudios Sin estudios 2,2 -2,2
Primarios 1,7 -1,7
Medios -1,0 1,0
Técnicos -3,9 3,9
Superiores -0,6 0,6
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Al relacionar los estudios con la percepciéon del paciente de si el documento
estaba escrito en un lenguaje comprensible, segun se refleja en la Tabla 176, no
tener estudios se asocia a percibir que el consentimiento no estaba escrito en un
lenguaje comprensible. Del total de pacientes sin estudios, un 36,8% considera que

el consentimiento no estaba escrito en un lenguaje comprensible.

Tabla 176

Distribucion de los estudios en funcién de la pregunta numero 33 (P=0,006)

¢El consentimiento
informado estaba escrito en
un lenguaje comprensible?

No Si Total
Recuento Estudios Sin estudios 82 141 223
Primarios 104 299 403
Medios 71 198 269
Técnicos 18 81 99
Superiores 62 164 226
Total 337 883 1220
% dentro de Estudios Estudios Sin estudios 36,8% 63,2% 100,0%
Primarios 25,8% 74,2% 100,0%
Medios 26,4% 73,6% 100,0%
Técnicos 18,2% 81,8% 100,0%
Superiores 27,4% 72,6% 100,0%
Total 27,6% 72,4% 100,0%
% dentro de ¢El Estudios Sin estudios 24,3% 16,0% 18,3%
consentimiento Primarios 30,9% 33,9%  33,0%
informado estaba Medios 21,1% 22,4%  22,0%
escrito en un lenguaje Técnicos 5,3% 9,2% 8,1%
comprensible? Superiores 18,4% 18,6% 18,5%
Total 100,0% 100,0% 100,0%
Residuos corregidos Estudios Sin estudios 3,4 -3,4
Primarios -1,0 1,0
Medios -0,5 0,5
Técnicos -2,2 2,2
Superiores -0,1 0,1
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Por ultimo, con respecto al nivel de estudios, se refleja en la Tabla 177 su
relacion con la pregunta numero 34, observandose que no tener estudios o tener
estudios primarios se asocia en mayor proporcion a no conocer el Documento de
Instrucciones Previas. De los pacientes sin estudios, un 87,4% no saben lo que es,
en cambio, atendiendo al total de pacientes con estudios superiores, el porcentaje

de pacientes que no conoce el Documento de Instrucciones Previas es del 71,6%.

Tabla 177

Distribucion de los estudios en funcién de la pregunta nimero 34 (P<0,001)

¢Sabe lo que es el Documento
de Instrucciones Previas?

No Si Total
Recuento Estudios Sin estudios 408 59 467
Primarios 605 138 743
Medios 405 129 534
Técnicos 127 40 167
Superiores 302 120 422
Total 1847 486 2333
% dentro de Estudios Estudios Sin estudios 87,4% 12,6% 100,0%
Primarios 81,4% 18,6% 100,0%
Medios 75,8% 24,2%  100,0%
Técnicos 76,0% 24,0% 100,0%
Superiores 71,6% 28,4% 100,0%
Total 79,2% 20,8% 100,0%
% dentro de ¢Sabe lo que Estudios Sin estudios 22,1% 12,1% 20,0%
es el Documento de Primarios 32,8% 28,4% 31,8%
Instrucciones Previas? Medios 21,9% 26,5% 22,9%
Técnicos 6,9% 8,2% 7,2%
Superiores 16,4% 24,7% 18,1%
Total 100,0% 100,0% 100,0%
Residuos corregidos Estudios Sin estudios 4,9 -4,9
Primarios 1,8 -1,8
Medios -2,2 2,2
Técnicos -1,0 1,0
Superiores -4,3 4,3
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En cuanto a la pregunta numero 34, el haber sido entrevistado en un servicio
hospitalario se asocid mas a conocer el Documento de Instrucciones Previas, con
una relacion estadisticamente significativa (P=0,002). De esta forma, segun se
refleja en la Tabla 178, del total de pacientes atendidos en un Hospital el 25,8% si
afirma conocer el Documento de Instrucciones Previas, frente al 19,4% del total de

pacientes atendidos en un Centro de salud.

Tabla 178

Distribucion del servicio de atencién en funcion de la pregunta nimero 34 (P=0,002)

¢Sabe lo que es el
Documento de
Instrucciones Previas?

No Si Total
Recuento Servicio/CS en el que  Hospital 393 137 530
estd siendo atendido  Centros de 1454 349 1803
Salud
Total 1847 486 2333
% dentro de Servicio/CS en el que  Hospital 74,2% 25,8% 100,0%
Servicio/CS en el que  estd siendo atendido  Centros de 80,6% 19,4% 100,0%
esta siendo atendido Salud
Total 79,2% 20,8% 100,0%
% dentro de ¢Sabe lo  Servicio/CS en el que  Hospital 21,3% 28,2%  22,7%
que es el Documento esta siendo atendido  Centros de 78,7% 71,8%  77,3%
de Instrucciones Salud
Previas? Total 100,0% 100,0% 100,0%

Al asociar la variable de uso habitual del sistema sanitario publico con las
preguntas del bloque de consentimiento se observa una relacion estadisticamente
significativa con todas salvo con la pregunta numero 28 (“;Sabe lo que es el

consentimiento informado?”).

Del total de pacientes que afirman un uso habitual del sistema sanitario
publico, el 51% afirma que el personal sanitario no le ha informado sobre el
contenido del consentimiento informado ni para lo que sirve. En el caso de los
usuarios no habituales, este porcentaje es del 62,1%. Estos resultados se reflejan
en la Tabla 179.
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Tabla 179

Distribucién del uso del sistema publico en funcién de la pregunta nimero 29 (P<0,001)

¢El personal sanitario le ha
informado para lo que sirve y
sobre el contenido?

No Si Total

Recuento ¢Usa habitualmente el Si 877 844 1721

sistema sanitario publico? No 315 192 507

Total 1192 1036 2228
% dentro de ¢Usa ¢Usa habitualmente el Si 51,0% 49,0%  100,0%
habitualmente el sistema sistema sanitario publico? No 62,1% 37,9%  100,0%
sanitario publico? Total 53,5% 46,5%  100,0%
% dentro de ¢ El personal ¢Usa habitualmente el Si 73,6% 81,5% 77,2%
sanitario le hainformado  sistema sanitario publico? g 26,4% 18,5% 22,8%
para lo que sirve y sobre el ) 100,0% 100,0%  100,0%

contenido?

Al analizar el uso del sistema sanitario publico en funcidn de si se ha pedido
el consentimiento del paciente por escrito para una intervencion quirurgica
(pregunta 30, Tabla 180) o para alguna prueba diagnostica con riesgo (pregunta
31, Tabla 181) se observa una tendencia similar. En ambos casos, de forma
estadisticamente significativa (P<0,001), considerarse un usuario habitual del
sistema sanitario publico se asocia mas a contestar afirmativamente que si se le ha

pedido su consentimiento por escrito para los supuestos antes mencionados.

Tabla 180

Distribucion del uso del sistema publico en funcién de la pregunta nimero 30 (P<0,001)

¢Han pedido su
consentimiento por escrito
para una intervencién

quirurgica?
No Si Total
Recuento ¢Usa habitualmente el Si 607 1112 1719
sistema sanitario publico? No 298 205 503
Total 905 1317 2222
% dentro de ¢Usa ¢Usa habitualmente el Si 35,3% 64,7%  100,0%
habitualmente el sistema sistema sanitario publico? No 59,2% 40,8%  100,0%
sanitario publico? Total 40,7% 59,3% 100,0%
% dentro de ¢Han pedido ¢Usa habitualmente el Si 67,1% 84,4% 77,4%
su consentimiento por sistema sanitario publico? No 32,9% 15,6% 22,6%
escrito para una Total 100,0% 100,0% 100,0%

intervencion quirurgica?
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Tabla 181

Distribucion del uso del sistema publico en funcién de la pregunta nimero 31 (P<0,001)

¢Han pedido su
consentimiento por escrito
para alguna prueba
diagndstica con riesgo?

No Si Total

Recuento ¢Usa habitualmente el Si 626 1084 1710

sistema sanitario publico? No 265 242 507

Total 891 1326 2217
% dentro de ¢Usa ¢Usa habitualmente el Si 36,6% 63,4% 100,0%
habitualmente el sistema sistema sanitario publico? No 52,3% 47,7%  100,0%
sanitario publico? Total 40,2% 59,8%  100,0%
% dentro de ¢Han pedido ¢Usa habitualmente el Si 70,3% 81,7% 77,1%
su consentimiento por sistema sanitario publico? g 29,7% 18,3% 22,9%
escrito para alguna prueba Total 100,0% 100,0% _ 100,0%

diagndstica con riesgo?

Al estudiar la relacidn entre el uso habitual y la lectura del consentimiento
informado, segun se refleja en la Tabla 182, se observa que el 30,2% del total de
los pacientes que se consideran usuarios habituales no han leido detenidamente el
consentimiento informado. En los pacientes que no son usuarios habituales del
sistema sanitario publico, el porcentaje de los que refieren no haber leido

detenidamente el consentimiento es del 37,8%.

Tabla 182

Distribucion del uso del sistema publico en funcién de la pregunta nimero 32 (P=0,016)

éLo ha leido detenidamente?

No Si Total
Recuento ¢Usa habitualmente el Si 377 872 1249
sistema sanitario publico? g 99 163 262
Total 476 1035 1511
% dentro de ¢Usa ¢Usa habitualmente el Si 30,2% 69,8%  100,0%
habitualmente el sistema  sistema sanitario publico? g 37,8% 62,2%  100,0%
o o
sanitario pablico: Total 31,5% 68,5%  100,0%
% dentro de ¢ Lo ha leido ¢Usa habitualmente el Si 79,2% 84,3% 82,7%
detenidamente? sistema sanitario publico? g 20,8% 15,7% 17,3%
Total 100,0% 100,0% 100,0%
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Con respecto a la relaciéon del uso habitual con la pregunta que explora si el
consentimiento estaba escrito en un lenguaje comprensible, observamos que para
el 25,6% de los pacientes que se consideran usuarios habituales del sistema
sanitario publico este documento no estaba escrito en un lenguaje comprensible.
Este porcentaje es del 39% si nos referimos a los pacientes que no usan
habitualmente el sistema publico. Los resultados se reflejan en la Tabla 183 y
presentan una relacion estadisticamente significativa (P<0,001).

Tabla 183

Distribucion del uso del sistema publico en funcién de la pregunta nimero 33 (P<0,001)

¢El consentimiento
informado estaba escrito en
un lenguaje comprensible?

No Si Total

Recuento ¢Usa habitualmente el Si 264 769 1033

sistema sanitario publico? No 73 114 187

Total 337 883 1220
% dentro de ¢Usa ¢Usa habitualmente el Si 25,6% 74,4%  100,0%
habitualmente el sistema sistema sanitario publico? No 39,0% 61,0% 100,0%
sanitario publico? Total 27,6% 72,4%  100,0%
% dentro de ¢El ¢Usa habitualmente el Si 78,3% 87,1% 84,7%
consentimiento informado  sistema sanitario publico? No 21,7% 12,9% 15,3%
estaba escrito en un Total 100,0% 100,0%  100,0%

lenguaje comprensible?
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En lo referente al conocimiento del Documento de Instrucciones Previas

(Tabla 184), el 23,2% del total de pacientes que refieren ser usuarios habituales del

sistema sanitario publico saben lo que es. Este porcentaje es del 12,4% si nos

fijamos en el grupo de pacientes que no usa habitualmente este sistema.

Tabla 184

Distribucion del uso del sistema publico en funcién de la pregunta nimero 34 (P<0,001)

¢Sabe lo que es el Documento
de Instrucciones Previas?

No Si Total
Recuento ¢Usa habitualmente el Si 1403 423 1826
. oo
sistema sanitario publico? No 444 63 507
Total 1847 486 2333
% dentro de ¢Usa ¢Usa habitualmente el Si 76,8% 23,2% 100,0%
hab'ltua'ﬂme’ntg el sistema sistema sanitario publico? No 87.6% 12.4%  100,0%
sanitario publico?
Total 79,2% 20,8%  100,0%
% dentro de ¢Sabe lo que es  ¢Usa habitualmente el Si 76,0% 87,0% 78,3%
. oo
el Documento de . sistema sanitario publico® No 24,0% 13,0% 21.7%
Instrucciones Previas?
Total 100,0% 100,0%  100,0%
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Con respecto a la variable de frecuentacion del servicio sanitario publico en el
ultimo afo y su relacidn con las preguntas del bloque de consentimiento se observa

que con todas ellas existe una asociacion estadisticamente significativa.

En primer lugar, al analizar la relacion entre la frecuentacion y el conocimiento
del consentimiento informado (P=0,008, Tabla 185), se observa que haber usado
el servicio sanitario publico en menos de 10 ocasiones o en mas de 20 ocasiones
en el ultimo afo se asocia mas a saber lo que es el consentimiento, mientras que
el haber acudido entre 10 y 20 ocasiones se asocia mas con no saber lo que es el

consentimiento informado.

Tabla 185

Distribucion de la frecuentacién en funcién de la pregunta nimero 28 (P=0,008)

¢Sabe lo que es el
consentimiento informado?

No Si Total

Recuento Durante el Ultimo afio, <10 635 1057 1692

écuantas veces ha usado 10-20 273 355 628

estos servicios? >20 84 166 250

Total 992 1578 2570
% dentro de Durante el Durante el ultimo afio, <10 37,5% 62,5%  100,0%
ultimo afo, ¢cudntas veces ¢cuantas veces ha usado 10-20 43,5% 56,5%  100,0%
ha usado estos servicios? estos servicios? >20 33,6% 66,4%  100,0%

Total 38,6% 61,4%  100,0%
% dentro de ¢Sabe lo que Durante el ultimo afio, <10 64,0% 67,0% 65,8%
es el consentimiento écuantas veces ha usado 10-20 27,5% 22,5% 24,4%
informado? estos servicios? >20 8,5% 10,5% 9,7%

Total 100,0% 100,0%  100,0%
Residuos corregidos Durante el Ultimo afio, <10 -1,5 1,5

écudntas veces ha usado  10.70 2,9 2,9

estos servicios? 20 17 17
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En cuanto a la relacion entre la frecuentacion en funcion de la pregunta
numero 29 (P=0,005, Tabla 186), se observa que haber acudido en mas de 10
ocasiones al servicio sanitario publico en el ultimo afo se asocia mas a que el
personal sanitario le haya informado sobre el contenido del consentimiento
informado y para qué sirve. El porcentaje de pacientes que responden
afirmativamente a esta pregunta va aumentando segun aumenta el numero de
visitas al sistema sanitario en el ultimo afio: menos de 10 ocasiones (44,4%), de 10
a 20 veces (49%) y mas de 20 veces (55,1%).

Tabla 186

Distribucion de la frecuentacién en funcién de la pregunta nimero 29 (P=0,005)

¢El personal sanitario le ha
informado para lo que sirve y
sobre el contenido?

No Si Total

Recuento Durante el Ultimo afio, <10 829 661 1490

écudntas veces ha usado 10-20 267 257 524

estos servicios? >20 96 118 214

Total 1192 1036 2228
% dentro de Durante el Durante el Ultimo afio, <10 55,6% 44,4%  100,0%
ultimo afio, écuantas veces ¢cudntas veces ha usado 10-20 51,0% 49,0%  100,0%
ha usado estos servicios? estos servicios? >20 44,9% 55,1%  100,0%

Total 53,5% 46,5% 100,0%
% dentro de ¢ El personal Durante el ultimo afio, <10 69,5% 63,8% 66,9%
sanitario le ha informado écuantas veces ha usado 10-20 22,4% 24,8% 23,5%
para lo que sirve y sobre el  estos servicios? >20 8,1% 11,4% 9,6%
contenido? Total 100,0% 100,0% 100,0%
Residuos corregidos Durante el Ultimo afio, <10 2,9 -2,9

écudntas veces ha usado  10-20 -1,3 1,3

estos servicios? %20 2,7 27

Con respecto a las preguntas 30 (Tabla 187) y 31 (Tabla 188) observamos la
misma tendencia en las respuestas que para la pregunta anterior: una mayor
frecuentacion al servicio sanitario publico en el ultimo afio se asocia mas, de una
forma estadisticamente significativa (P<0,001), a que los pacientes respondan que
si se les ha pedido su consentimiento por escrito tanto para una intervencion

quirurgica como para realizar una prueba diagnostica de riesgo.
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Tabla 187

Distribucion de la frecuentacion en funcién de la pregunta nimero 30 (P<0,001)

¢Han pedido su consentimiento
por escrito para una
intervencion quirdrgica?

No Si Total
Recuento Durante el Ultimo afio, <10 665 807 1472
écuantas veces hausado  10-20 199 336 535
estos servicios? >20 41 174 215
Total 905 1317 2222
% dentro de Durante el Durante el ultimo afio, <10 45,2% 54,8% 100,0%
ultimo aflo, ¢cudntas veces  ¢cuantas veces ha usado  10-20 37,2% 62,8% 100,0%
ha usado estos servicios? estos servicios? >20 19,1% 80,9% 100,0%
Total 40,7% 59,3% 100,0%
% dentro de ¢Han pedido su  Durante el dltimo afio, <10 73,5% 61,3% 66,2%
consentimiento por escrito écuantas veces hausado  10-20 22,0% 25,5% 24,1%
para una intervencién estos servicios? >20 4,5% 13,2% 9,7%
quirdrgica? Total 100,0% 100,0% 100,0%
Residuos corregidos Durante el Ultimo afio, <10 6,0 -6,0
écudntas veces hausado  10-20 -1,9 1,9
estos servicios? %20 6,8 6,8
Tabla 188
Distribucion de la frecuentacion en funcién de la pregunta niumero 31 (P<0,001)
¢Han pedido su
consentimiento por escrito
para alguna prueba
diagndstica con riesgo?
No Si Total
Recuento Durante el Ultimo afio, <10 642 827 1469
écuantas veces ha usado 10-20 195 335 530
estos servicios? >20 54 164 218
Total 891 1326 2217
% dentro de Durante el Durante el ultimo afio, <10 43,7% 56,3% 100,0%
ultimo afio, écuantas veces ¢cudntas veces ha usado 10-20 36,8% 63,2%  100,0%
ha usado estos servicios? estos servicios? >20 24,8% 75,2%  100,0%
Total 40,2% 59,8%  100,0%
% dentro de ¢Han pedido Durante el ultimo afio, <10 72,1% 62,4% 66,3%
su consentimiento por écuantas veces ha usado 10-20 21,9% 25,3% 23,9%
escrito para alguna prueba  estos servicios? >20 6,1% 12,4% 9,8%
diagnostica con riesgo? Total 100,0% 100,0%  100,0%
Residuos corregidos Durante el Ultimo afio, <10 4,7 -4,7
écuantas veces ha usado  10-20 -1,8 1,8
estos servicios? %20 -4,9 49
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Al relacionar la frecuentacion con la pregunta numero 32 que hace referencia a
si los pacientes han leido detenidamente el consentimiento informado observamos,
segun se refleja en la Tabla 189, que:

- Del total de pacientes que han acudido en menos de 10 ocasiones 0 en mas

de 20 ocasiones al servicio sanitario en el ultimo ano, el 71,8% y el 71,4%
respectivamente, si afirman haber leido el documento detenidamente.

- Del total de pacientes que refieren haber usado estos servicios entre 10y 20

veces, el 58,9% refieren haber leido detenidamente el consentimiento.

Tabla 189

Distribucion de la frecuentacion en funcién de la pregunta nimero 32 (P<0,001)

éLo ha leido detenidamente? Total

No Si
Recuento Durante el Ultimo afio, <10 268 681 949
écuantas veces ha usado 10-20 156 224 380
estos servicios? =20 52 130 182
Total 476 1035 1511
% dentro de Durante el Durante el ultimo afio, <10 28,2% 71,8%  100,0%
ultimo afio, écuantas veces écuantas veces ha usado 10-20 41,1% 58,9%  100,0%
ha usado estos servicios? estos servicios? 520 28,6% 71,4% 100,0%
Total 31,5% 68,5%  100,0%
% dentro de ¢ Lo ha leido Durante el ultimo afio, <10 56,3% 65,8% 62,8%
detenidamente? écuantas veces ha usado 10-20 32,8% 21,6% 25,1%
estos servicios? =20 10,9% 12,6% 12,0%
Total 100,0% 100,0%  100,0%
Residuos corregidos Durante el Ultimo afio, <10 -3,5 3,5
écuantas veces ha usado 10-20 4,6 46
estos servicios?
>20 -0,9 0,9

Al relacionar la frecuentacion con la pregunta numero 33, “;El
consentimiento informado estaba escrito en un lenguaje comprensible?” (Tabla
190), se observa que el grupo de pacientes que refiere haber acudido entre 10y 20
veces al sistema sanitario en el ultimo afo tiende a contestar negativamente a este
item. Del total de pacientes del grupo que ha acudido entre 10 y 20 veces, el 33,1%
refieren que el consentimiento no estaba escrito en un lenguaje comprensible, en
contraposicion con el 27,1% en el grupo que ha acudido en menos de 10 ocasiones

y el 20,1% de los que han acudido en mas de 20 ocasiones a este servicio.
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Tabla 190

Distribucion de la frecuentacién en funcién de la pregunta niumero 33 (P=0,017)

¢El consentimiento
informado estaba escrito en
un lenguaje comprensible?

No Si Total

Recuento Durante el dUltimo afio, <10 218 586 804

écuantas veces ha 10-20 90 182 272

usado estos servicios? >20 29 115 144

Total 337 883 1220
% dentro de Durante el Durante el dUltimo afio, <10 27,1% 72,9%  100,0%
ultimo afo, écudntas veces ¢cudantas veces ha 10-20 33,1% 66,9%  100,0%
ha usado estos servicios?  usado estos servicios? >20 20,1% 79,9%  100,0%

Total 27,6% 72,4%  100,0%
% dentro de ¢El Durante el ultimo afio, <10 64,7% 66,4% 65,9%
consentimiento informado  ¢cuantas veces ha 10-20 26,7% 20,6% 22,3%
estaba escrito en un usado estos servicios? >20 8,6% 13,0% 11,8%
lenguaje comprensible?  Totg 100,0% 100,0%  100,0%
Residuos corregidos Durante el dUltimo afio, <10 -0,6 0,6

écuantas veces ha 10-20 2,3 2,3

usado estos servicios? 520 21 21

En lo referente al conocimiento del Documento de Instrucciones Previas,
admitir haber usado entre 10 y 20 ocasiones el servicio sanitario publico en el ultimo
afno se asocia mas a desconocer este documento (Tabla 191), en contraposicion a
una menor y mayor frecuentacion. De este modo, del total de pacientes que ha
acudido entre 10 y 20 veces, el 85,2% refieren desconocer el Documento de
Instrucciones Previas, en contraposicion con el 77,3% en el grupo que ha acudido
en menos de 10 ocasiones y el 76,2% de los que han acudido en mas de 20

ocasiones a este servicio.
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Tabla 191

Distribucién de la frecuentacion en funcién de la pregunta nimero 34 (P<0,001)

¢Sabe lo que es el Documento
de Instrucciones Previas?

No Si Total
Recuento Durante el Ultimo afio, <10 1174 345 1519
écuantas veces ha usado 10-20 497 36 583
estos servicios?
>20 176 55 231
Total 1847 486 2333
% dentro de Durante el Durante el ultimo afio, <10 77,3% 22,7% 100,0%
ultimo afo, écuantas veces écudntas veces ha usado 10-20 85.2% 14.8% 100.0%
ha usado estos servicios? estos servicios?
>20 76,2% 23,8%  100,0%
Total 79,2% 20,8%  100,0%
% dentro de ¢Sabe lo que Durante el ultimo afio, <10 63,6% 71,0% 65,1%
es el Documento de écuantas veces ha usado 10-20 26.9% 17.7% 25 0%
Instrucciones Previas? estos servicios?
>20 9,5% 11,3% 9,9%
Total 100,0% 100,0%  100,0%
Residuos corregidos Durante el Ultimo afio, <10 -3,1 3,1
écuantas veces ha usado 10-20 42 492
estos servicios? ’ ’
>20 -1,2 1,2

Seguidamente, se reflejaran los resultados obtenidos al estudiar la relacion
entre las preguntas del bloque de consentimiento informado y las variables que
guardan relacién con aspectos de la comunicacion entre el paciente y el profesional

sanitario.

6.4.3. CONSENTIMIENTO Y TOMA DE DECISIONES SEGUN LA
COMUNICACION PROFESIONAL SANITARIO-PACIENTE.

En relacion con la pregunta “¢ Sabe lo que es el consentimiento informado?”,
aplicando la U de Mann-Whitney y la W de Wilcoxon, no hemos observado
diferencias estadisticamente significativas tanto con el grado de satisfaccion con la
informacion recibida de forma directa, como con el indicador indirecto del “Grado
de informacion correcta recibida previa a la decision del paciente” (Tabla 192). En
este sentido, la valoracion media del grado de satisfaccion de los pacientes es

ligeramente superior en los que si conocen este documento (6,97) frente a los que
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no (6,95), tal y como se observa en la Tabla 192 y viene representado en el Grafico
40. En relacion con los resultados del indicador indirecto, esta tendencia es inversa,
siendo el grado de informacién correcta recibida superior en el grupo de pacientes
que afirman no conocer el consentimiento informado (28,29) frente al grupo que si
lo conoce (28,27), tal y como se observa en la Tabla 192 y viene representado en
el Grafico 41. En ambos casos estas diferencias no son estadisticamente
significativas.

Tabla 192

Medias de valoracion de la informacién segun la pregunta numero 28

Desv.
éSabe lo que es el consentimiento informado? Media N tip.
Califique de una a diez cudl es su grado de satisfaccién No 6,95 957 1,920
acerca de la informacién que ha recibido de los Si 6,97 1546 1,929
profesionales sanitarios. 6,96 2503 1,925
Mann-Whitney Z=0,553 P=0,580 (NS)

Grado de informacién correcta recibida previa a la No 28,29 446 8,233
decisién del paciente. Si 28,27 1000 7,602

Mann-Whitney Z=0,508 P=0,611 (NS) 2828 1446 7.799

Gréfico 40
10+
o
3
2
w9
o
Owm
‘E.: 8-
v wn
9390
28
00"
vy 5
= cwn 6
v
3§ 3
NE B
ot E
.—'-.2
w3
m%u— 4-
Sei
o0
v
938
uR g 103
ST 102 121 132
S6 2] o 110 o)
&5 109 129
Lv
3,5_! ssous 125 130
v
= 131 127 124
a
o
T T
No Si

iSabe lo que es el consentimiento informado?

264



COMUNICACION, TOMA DE DECISIONES Y ERRORES EN EL AMBITO CLINICO: PERCEPCION DE LOS PACIENTES
6. RESULTADOS

Gréfico 41
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A continuacion, para analizar la relacion entre las respuestas del bloque de
consentimiento y toma de decisiones con las preguntas de comunicacion entre el
personal sanitario y el paciente, se cruza la pregunta numero 28 “; Sabe lo que es
el consentimiento informado?” con las preguntas del bloque de comunicacion, que,

en nuestra opinion, guardan relacion con el consentimiento informado.

En primer lugar, en lo que respecta a la percepcidon del paciente de que el
personal sanitario le hubiese informado de forma correcta sobre su enfermedad, tal
y como se observa en la Tabla 193, del total de pacientes que estan de acuerdo
con este item, el 67,4% (604 pacientes) sabe lo que es el consentimiento, frente al

32,6% que no (292 pacientes).
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Tabla 193

Distribucion de la pregunta nimero 28 en funcién de la pregunta nimero 2 (P<0,001)

su enfermedad.

El personal sanitario le ha informado correctamente sobre

Muy en En Muy de
desacuerdo  desacuerdo  De acuerdo acuerdo Total

Recuento ¢éSabe lo que es el No 51 134 292 498 975

consentimiento Si 50 224 604 693 1571

informado?

Total 101 358 896 1191 2546
% dentro de éSabe lo que es el No 5,2% 13,7% 29,9% 51,1% 100,0%
éSabe lo que es el consentimiento Si 3,2% 14,3% 38,4% 44,1%  100,0%
consentimiento informado?
informado? Total 4,0% 14,1% 35,2% 46,8% 100,0%
% dentro de El éSabe lo que es el No 50,5% 37,4% 32,6% 41,8% 38,3%
personal sanitario consentimiento Si 49,5% 62,6% 67,4% 58,2% 61,7%
le ha informado informado?
correctamente Total 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0%
sobre su
enfermedad.
Residuos éSabe lo que es el No 2,6 -0,4 -4,4 3,4
corregidos consentimiento Si 22,6 0,4 4,4 -3,4

informado?

Al asociar el conocimiento del paciente del consentimiento informado con su

percepcion de que el personal sanitario hubiese atendido de forma correcta a sus

preguntas (Tabla 194), se observa, de forma estadisticamente significativa

(P<0,001), como de los pacientes que estan de acuerdo con esta afirmacion, el

66,5% saben lo que es el consentimiento frente al 33,5% que no. Asi mismo, de los

pacientes que estan muy de acuerdo con que el personal sanitario atendiese

correctamente a sus preguntas, el 57,3% saben lo que es el consentimiento, frente

al 42,7% que no. Al establecer esta misma relacion, pero con la pregunta numero

4 “El personal sanitario se ha preocupado de que entienda toda la informacion”, se

obtienen unos resultados muy similares, segun se refleja en la Tabla 195.
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Tabla 194

Distribucién de la pregunta nimero 28 en funcién de la pregunta nimero 3 (P<0,001)

El personal sanitario ha atendido correctamente a
sus preguntas.

Muy en En De Muy de
desacuerdo desacuerdo acuerdo acuerdo Total
Recuento ¢Sabe loque esel No 50 128 294 515 987
consentimiento Si 58 239 583 691 1571
informado?
Total 108 367 877 1206 2558
% dentro de ¢Sabe loque esel No 5,1% 13,0% 29,8% 52,2% 100,0%
¢Sabe lo que esel consentimiento  Si 3,7% 15,2% 37,1% 44,0% 100,0%
consentimiento informado?
informado? Total 4,2% 14,3% 34,3% 47,1% 100,0%
% dentro de El ¢Sabe loque esel No 46,3% 34,9% 33,5% 42,7% 38,6%
personal sanitario consentimiento Si 53,7% 65,1% 66,5% 57,3% 61,4%
ha atendido informado?
correctamentea  Total 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0%
sus preguntas.
Residuos ¢Sabe loque esel No 1,7 -1,6 -3,8 4,0
corregidos consentimiento g -1,7 1,6 3,8 -4,0
informado?
Tabla 195
Distribucion de la pregunta nimero 28 en funcién de la pregunta numero 4 (P=0,001)
El personal sanitario se ha preocupado de que
entienda toda la informacion.
Muy en En Muy de
desacuerdo desacuerdo De acuerdo acuerdo Total
Recuento ¢Sabeloqueesel No 65 163 263 488 979
consentimiento Si 86 286 522 676 1570
informado?
Total 151 449 785 1164 2549
% dentro de éSabe  ¢Sabeloqueesel No 6,6% 16,6% 26,9% 49,8% 100,0%
lo que es el consentimiento Si 5,5% 18,2% 33,2% 43,1% 100,0%
consentimiento informado?
informado? Total 5,9% 17,6% 30,8% 45,7% 100,0%
% dentro de El ¢Sabeloqueesel No 43,0% 36,3% 33,5% 419%  38,4%
personal sanitario consentimiento Si 57,0% 63,7% 66,5% 58,1% 61,6%
se ha preocupado informado?
de que entienda Total 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0%
toda la informacion.
Residuos corregidos ¢éSabeloqueesel No 1,2 -1,0 -3,4 3,3
consentimiento Si -1,2 1,0 3,4 3,3

informado?
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Como se puede observar en la Tabla 196, atendiendo a la pregunta numero

6, que pretende reflejar la percepcion del paciente acerca de si el personal sanitario

le ha explicado de forma correcta las razones del tratamiento, cabe destacar que

del total de pacientes que estan muy de acuerdo con esta afirmacion, el 57,5%

conoce el consentimiento informado.

Tabla 196

Distribucion de la pregunta nimero 28 en funcién de la pregunta nimero 6 (P<0,001)

El personal sanitario le ha explicado correctamente

las razones del tratamiento.

Muy en En Muy de
desacuerdo desacuerdo De acuerdo acuerdo Total
Recuento éSabeloqueesel No 78 112 276 499 965
consentimiento 82 258 533 675 1548
informado?
Total 160 370 809 1174 2513
% dentro de éSabe  ¢Sabeloqueesel No 8,1% 11,6% 28,6% 51,7% 100,0%
loque es el consentimiento 5,3% 16,7% 34,4% 43,6% 100,0%
consentimiento informado?
informado? Total 6,4% 14,7% 32,2% 46,7% 100,0%
% dentro de El ¢Sabeloqueesel No 48,8% 30,3% 34,1% 42,5%  38,4%
personal sanitario  consentimiento i . . . . .
le ha explicado informado? Si 51,3% 69,7% 65,9% 57,5%  61,6%
correctamente las 1o 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0%
razones del
tratamiento.
Residuos corregidos ¢Sabe lo que esel No 2,8 -3,5 -3,0 4,0
consentimiento B
Si -2,8 3,5 3,0 -4,0

informado?
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Con respecto a las preguntas 7 y 8, relacionadas con aspectos de las pruebas

diagnodsticas, se observa una tendencia similar a las respuestas de los items

anteriores:

- EI66,5% de los pacientes que estan de acuerdo con haber sido informados

de forma correcta sobre el tipo de pruebas diagndsticas y las razones de

estas, saben lo que es el consentimiento informado (Tabla 197).

- El 64,3% de los pacientes que estan de acuerdo con que el personal

sanitario les informase correctamente sobre los posibles riesgos de las

pruebas complementarias saben lo que es el consentimiento informado
(Tabla 198).

Tabla 197

Distribucion de la pregunta nimero 28 en funcién de la pregunta numero 7 (P<0,001)

El personal sanitario le informd correctamente sobre
el tipo de pruebas diagndsticas y las razones de las

mismas.
Muy en En Muy de
desacuerdo desacuerdo De acuerdo acuerdo Total

Recuento éSabeloqueesel No 74 136 251 479 940

consentimiento Si 78 263 499 661 1501

informado?

Total 152 399 750 1140 2441
% dentro de ¢Sabelo  éSabeloqueesel No 7,9% 14,5% 26,7% 51,0% 100,0%
que es el consentimiento Si 5,2% 17,5% 33,2% 44,0% 100,0%
consentimiento informado?
informado? Total 6,2% 16,3% 30,7% 46,7% 100,0%
% dentro de El éSabeloqueesel No 48,7% 34,1% 33,5% 42,0% 38,5%
personal sanitario le consentimiento Si 51,3% 65,9% 66,5% 58,0%  61,5%
informo sobre el tipo  informado?
de pruebas Total 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0%
diagndsticas y sus
razones.
Residuos corregidos éSabeloqueesel No 2,7 -2,0 -3,4 3,3

consentimiento Si 22,7 2,0 3,4 3,3

informado?
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Tabla 198

Distribucion de la pregunta nimero 28 en funcién de la pregunta nimero 8 (P<0,001)

El personal sanitario le informo correctamente sobre los

posibles riesgos de las pruebas diagndsticas.

Muy en En Muy de
desacuerdo desacuerdo De acuerdo acuerdo Total

Recuento ¢Sabeloqueesel No 110 134 229 429 902

consentimiento ; 148 303 413 602 1466

informado?

Total 258 437 642 1031 2368
% dentro de ¢Sabe ¢Sabeloqueesel No 12,2% 14,9% 25,4% 47,6% 100,0%
lo ue es el consentimiento 10,1% 20,7% 28,2% 41,1% 100,0%
consentimiento informado?
informado? Total 10,9% 18,5% 27,1% 43,5% 100,0%
% dentro de El ¢Sabeloqueesel No 42,6% 30,7% 35,7% 41,6% 38,1%
personal sanitario  consentimiento i . . . . .
le informo sobre informado? Si 57,4% 69,3% 64,3% 58,4% 61,9%
los posibles riesgos 154 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0%
de las pruebas
diagnésticas.
Residuos ¢Sabeloqueesel No 1,6 -3,5 -1,5 3,1
corregidos consentimiento ,

Si -1,6 3,5 1,5 -3,1

informado?

Al analizar las respuestas obtenidas en la pregunta numero 9 (Tabla 199), que

pretende valorar si el personal sanitario ha tenido en cuenta la opinion del paciente

previo a la toma de una decision dificil con respecto a su salud, cabe destacar que:

- Del total de pacientes que esta de acuerdo con el item, el 68,8% conocen el

consentimiento informado.

- De los pacientes que afirman estar muy de acuerdo con que se hayan tenido

en cuenta sus opiniones en este sentido, el 58% conocian el consentimiento

informado.
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Tabla 199

Distribucién de la pregunta nimero 28 en funcién de la pregunta nimero 9 (P<0,001)

El personal sanitario ha tenido en cuenta sus
opiniones cuando ha tenido que tomar una
decisién dificil y delicada en alguna cuestién de

salud.
Muy en En De Muy de
desacuerdo desacuerdo acuerdo acuerdo Total

Recuento ¢Sabeloqueesel No 84 105 208 404 801

consentimiento Si 117 230 459 557 1363

informado?

Total 201 335 667 961 2164
% dentro de ¢Sabe ¢Sabeloqueesel No 10,5% 13,1% 26,0% 50,4% 100,0%
lo que es el consentimiento Si 8,6% 16,9% 33,7% 40,9% 100,0%
consentimiento informado?
informado? Total 9,3% 15,5% 30,8% 44,4% 100,0%
% dentro de El ¢Sabeloqueesel No 41,8% 31,3% 31,2% 42,0% 37,0%
personal sanitario  consentimiento
ha tenido en informado? Si 58,2% 68,7% 68,8% 58,0% 63,0%
cuenta sus Total 100,0% 100,0%  100,0% 100,0% 100,0%
opiniones...
Residuos ¢Sabeloqueesel No 1,5 -2,3 -3,7 4,3
corregidos consentimiento Si -1,5 2,3 3,7 -4,3

informado?
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En lo referente a si el personal sanitario ha informado al paciente, incluso de

los inconvenientes, de las pruebas diagnosticas o del tratamiento, para que este

pudiese llevar a cabo una adecuada toma de decisiones, se observa que del total

de pacientes que esta de acuerdo o muy de acuerdo con esta afirmacion, el 68,3%

y el 57,5%, respectivamente, saben lo que es el consentimiento informado, segun

se refleja en la Tabla 200.

Tabla 200

Distribucion de la pregunta nimero 28 en funcién de la pregunta niumero 10 (P<0,001)

El personal sanitario le ha informado de la forma
mas completa posible, incluso de los
inconvenientes, para que usted pueda decidir sobre
su tratamiento o prueba diagndstica.

Muy en En De Muy de
desacuerdo desacuerdo acuerdo acuerdo Total

Recuento éSabeloqueesel No 100 134 214 387 835

consentimiento Si 151 274 461 523 1409

informado?

Total 251 408 675 910 2244
% dentro de ¢Sabe ¢Sabeloqueesel No 12,0% 16,0% 25,6% 46,3% 100,0%
lo que es el consentimiento Si 10,7% 19,4% 32,7% 37,1% 100,0%
consentimiento informado?
informado? Total 11,2% 18,2% 30,1% 40,6% 100,0%
% dentro de El éSabeloqueesel No 39,8% 32,8% 31,7% 42,5% 37,2%
personal sanitario  consentimiento i
le ha informado informado? Si 60,2% 67,2% 68,3% 57,5%  62,8%
delaformamas  “qopq) 100,0%  100,0%  100,0% 100,0% 100,0%
completa posible...
Residuos éSabeloqueesel No 0,9 -2,0 -3,5 4,3
corregidos consentimiento Si -0,9 2,0 3,5 43

informado?
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Al analizar la pregunta numero 11 “Prefiere que el personal sanitario le diga

claramente qué tratamiento debe seguir, sin mas informacion sobre riesgos o

consecuencias” se observa que mas de la mitad de los pacientes, el 51,9%, de los

que estan muy de acuerdo con la afirmacidn anterior si saben lo que es el

consentimiento informado, es decir, pone de manifiesto la posibilidad de que el

paciente pueda preferir una actitud mas paternalista por parte del profesional

sanitario. Estos resultados se detallan en la Tabla 201.

Tabla 201

Distribucion de la pregunta nimero 28 en funcién de la pregunta nimero 11 (P<0,001)

Prefiere que el personal sanitario le diga claramente
qué tratamiento debe seguir, sin mas informacion
sobre riesgos o consecuencias.

Muy en En Muy de
desacuerdo desacuerdo De acuerdo  acuerdo Total

Recuento éSabe loque esel No 438 81 90 250 859

consentimiento Si 849 202 152 270 1473

informado?

Total 1287 283 242 520 2332
% dentro de éSabe  ¢Sabe lo que esel No 51,0% 9,4% 10,5% 29,1% 100,0%
lo que es el consentimiento Si 57,6% 13,7% 10,3% 18,3% 100,0%
consentimiento informado?
informado? Total 55,2% 12,1% 10,4% 22,3% 100,0%
% dentro de éSabe loque esel No 34,0% 28,6% 37,2% 48,1% 36,8%
Prefiere que el consentimiento i

o . Si 66,0% 71,4% 62,8% 51,9% 63,2%

personal sanitario  informado?
le diga claramente  Total 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0%
qué tratamiento
debe seguir...
Residuos ¢Sabe loque esel No -3,1 -3,1 0,1 6,0
corregidos consentimiento g 3,1 3,1 0,1 -6,0

informado?
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Para terminar con este apartado, se pretende conocer si se informa de un

modo mas claro y completo en el primer o segundo nivel asistencial y la relacion

que esto guarda con el consentimiento informado (Tabla 202). En este sentido,

destaca que:

- De los pacientes que opinan que se informa “mejor” en el Centro de Salud,

el 58,6% sabe lo que es el consentimiento informado.

- Del total de pacientes que conciben que la informacion es mas clara y

completa en el Hospital, el 66,2% conocen el consentimiento.

Tabla 202

Distribucién de la pregunta nimero 28 en funcién de la pregunta nimero 17 (P<0,001)

En general, ¢Dénde le han informado de
forma mas claray completa?

Centro de
salud Hospital Ambos Total

Recuento ¢Sabe loqueesel No 356 381 215 952

consentimiento Si 503 747 303 1553

informado?

Total 859 1128 518 2505
% dentro de ¢Sabe ¢Sabe loqueesel No 37,4% 40,0% 22,6% 100,0%
lo que es el consentimiento Si 32,4% 48,1% 19,5% 100,0%
consentimiento informado?
informado? Total 34,3% 45,0% 20,7% 100,0%
% dentro de En ¢Sabe loqueesel No 41,4% 33,8% 41,5% 38,0%
general, ¢Dénde le consentimiento Si 58,6% 66,2% 58,5% 62,0%
han informado de informado?
forma mas claray Total 100,0% 100,0% 100,0% 100,0%
completa?
Residuos corregidos ¢Sabe lo que esel No 2,6 -3,9 1,8

consentimiento  g; 2,6 3,9 -1,8

informado?

A continuacion, se procede a relacionar las preguntas que abarcan cuestiones

del consentimiento informado y la toma de decisiones en consulta entre si.
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6.4.4. RELACION ENTRE LAS VARIABLES DEL CONSENTIMIENTO Y TOMA
DE DECISIONES.

Al relacionar la primera pregunta del bloque de consentimiento (pregunta
numero 28, “;Sabe lo que es el consentimiento informado?”) con el resto de las
variables del bloque se obtienen relaciones estadisticamente significativas con las

gue se detallan a continuacion.

Con respecto a la pregunta numero 29 (Tabla 203), del total de pacientes
que conocen el consentimiento informado, el 36,7% afirman que el personal
sanitario no les ha informado sobre su contenido y para lo que sirve. Del total de
pacientes que no saben lo que es el consentimiento, el 90,6% refieren que el

personal no les ha informado sobre su contenido ni para lo que sirve.

Tabla 203

Distribucion de la pregunta nimero 28 en funcién de la pregunta niumero 29 (P<0,001)

¢El personal sanitario le ha
informado para lo que sirve y
sobre el contenido?

No Si Total

Recuento éSabeloqueesel No 628 65 693

consentimiento Si 564 971 1535

informado?

Total 1192 1036 2228
% dentro de ¢Sabe lo éSabeloqueesel No 90,6% 9,4% 100,0%
que es el consentimiento consentimiento Si 36,7% 63,3% 100,0%
informado? informado?

Total 53,5% 46,5% 100,0%
% dentro de ¢El personal ¢Sabe loqueesel No 52,7% 6,3% 31,1%
sanitario le ha informado consentimiento Si 47,3% 93,7% 68,9%
para lo que sirve y sobre informado?
el contenido? Total 100,0% 100,0% 100,0%

Al relacionar la pregunta numero 28 con las preguntas 30 (Tabla 204) y 31 (Tabla
205) se obtienen resultados similares:
- No saber lo que es el consentimiento informado se asocia mas a contestar
que el personal sanitario no ha pedido su consentimiento por escrito previa

a una intervencion o prueba diagnostica de riesgo.
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- Del total de pacientes que, si conocen el consentimiento, el 30,9% refieren

gue no han pedido su consentimiento para llevar a cabo una intervencion

quirurgica, y el 30,1% refieren que no se les ha pedido su consentimiento

previo a una prueba diagndstica de riesgo.

Tabla 204

Distribucién de la pregunta nimero 28 en funcién de la pregunta nimero 30 (P<0,001)

¢Han pedido su
consentimiento por escrito
para una intervencién

quirargica?
No Si Total

Recuento ¢Sabeloqueesel No 444 288 732

consentimiento Si 461 1029 1490

informado?

Total 905 1317 2222
% dentro de é¢Sabe lo que ¢Sabeloqueesel No 60,7% 39,3% 100,0%
es el consentimiento consentimiento Si 30,9% 69,1% 100,0%
informado? informado?

Total 40,7% 59,3% 100,0%
% dentro de ¢Han pedido  ¢Sabeloqueesel No 49,1% 21,9% 32,9%
su consentimiento por consentimiento Si 50,9% 78,1% 67,1%
escrito para una informado?
intervencion quirurgica? Total 100,0% 100,0% 100,0%

Tabla 205

Distribucion de la pregunta nimero 28 en funcién de la pregunta numero 31 (P<0,001)

¢Han pedido su
consentimiento por escrito
para alguna prueba
diagndstica con riesgo?

No Si Total

Recuento éSabe lo que es el No 446 292 738

consentimiento Si 445 1034 1479

informado?

Total 891 1326 2217
% dentro de éSabe lo que ¢Sabe lo que es el No 60,4% 39,6% 100,0%
es el consentimiento consentimiento Si 30,1% 69,9% 100,0%
informado? informado?

Total 40,2% 59,8% 100,0%
% dentro de ¢Han pedido ¢Sabe lo que es el No 50,1% 22,0% 33,3%
su consentimiento por consentimiento Si 49,9% 78,0% 66,7%
escrito para alguna informado?
prueba diagndstica con Total 100,0% 100,0% 100,0%

riesgo?
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Al relacionar el conocimiento del consentimiento informado con la pregunta
numero 32 (Tabla 206) se observa que el 28,9% del total de pacientes que si
conocen este documento no se lo han leido detenidamente. Del total de pacientes
gue no conocen el consentimiento, el 39,8% refiere que tampoco se lo ha leido.

Tabla 206

Distribucion de la pregunta nimero 28 en funcidn de la pregunta nimero 32 (P<0,001)

éLo haleido
detenidamente?
No Si Total
Recuento ¢Sabe loqueesel No 142 215 357
consentimiento Si 334 820 1154
informado?
Total 476 1035 1511
% dentro de ¢Sabe lo ¢Sabe loqueesel No 39,8% 60,2% 100,0%
que es el consentimiento Si 28,9% 71,1% 100,0%
consentimiento informado?
informado? Total 31,5% 68,5% 100,0%
% dentro de éLo ha ¢Sabe loqueesel No 29,8% 20,8% 23,6%
leido detenidamente? consentimiento Si 70,2% 79,2% 76,4%
informado?
Total 100,0% 100,0% 100,0%

En lo que respecta a la relacion entre conocer el consentimiento informado y
conocer el Documento de Instrucciones Previas se observa que el hecho de
conocer el consentimiento informado se asocia mas a conocer tambien lo que es el
documento de instruciones previas, de forma estadisticamente significativa
(p<0,001). Del total de pacientes que conocen el consentimiento, el 27,1% tambien
conoce lo que es el Documento de Instrucciones Previas. Del total de pacientes
gue no conocen el consentimiento, el 9,5% tampoco conoce lo que es el Documento

de Instrucciones Previas. Estos resultados se reflejan en la Tabla 207.
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Tabla 207

Distribucion de la pregunta nimero 28 en funcién de la pregunta niumero 34 (P<0,001)

¢Sabe lo que es el Documento de
Instrucciones Previas?

No Si Total

Recuento éSabeloqueesel No 752 79 831

consentimiento Si 1095 407 1502

informado?

Total 1847 486 2333
% dentro de ¢Sabe lo ¢Sabeloqueesel No 90,5% 9,5% 100,0%
que es el consentimiento consentimiento Si 72,9% 27,1%  100,0%
informado? informado?

Total 79,2% 20,8%  100,0%
% dentro de ¢Sabe lo ¢Sabeloqueesel No 40,7% 16,3% 35,6%
que es el Documento de consentimiento Si 59,3% 83,7% 64,4%
Instrucciones Previas? informado?

Total 100,0% 100,0%  100,0%

Para terminar con el bloque de consentimiento y toma de decisiones se
procede a reflejar los resultados del analisis de regresion logistica multivariante
para valorar qué factores pueden influir, por si solos, en la probabilidad de que un

individuo conozca el consentimiento informado.
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6.4.5. MODELOS DE REGRESION LOGISTICA MULTIVARIANTE

Tabla 208

Modelo de Regresidn Logistica de la posibilidad de conocer qué es el
consentimiento informado

P OR I.C. 95% para OR

Género Hombre 1

Mujer ,142 ,833 (0,654-1,063)
Edad <50 1

>50 <0,001 1,959 (1,491-2,575)
Nivel de estudios Sin estudios 1

Primarios ,883 ,976 (0,707-1,347)

Medios ,265 1,223 (0,859-1,742)

Técnicos ,932 1,022 (0,624-1,672)

Superiores <0,001 3,352 (2,151-5,224)
Servicio Centro de Salud 1

Hospital 645 934 (0,700-1,248)
Uso habitual No 1

Si ,507 1,111 (0,815-1,514)
Frecuentacion <10 1

10-20 , 214 1,179 (0,923-1,656)

>20 ,007 1,524 (1,118-1,946)
Buena satisfaccion con la
informacion recibida No 1

Si ,319 1,129 (0,890-1,432)
Alta grado de informacién o 1
correcta recibida previa a
la decision del paciente Si , 207,815 (0,606-1,103)

El conocer qué es el consentimiento informado se asocia con los factores
recogidos en la Tabla 208, por si mismos e independientemente cada uno de los
demas, es decir, ajustando cada factor por los demas factores del modelo, de la

manera que sigue.

La posibilidad de conocer qué es el consentimiento informado:
— No difiere significativamente entre hombres y mujeres (P=0,142).
— Es 1,959 veces mayor en los mayores de 50 afios (P<0,001) que en los menores
de 50 afnos.
— Es 3,352 veces mayor en los que tienen estudios superiores que en los que no
tienen estudios (P<0,001), no observandose diferencia significativa entre los sin
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estudios respecto y los que tienen estudios primarios, medios y los
profesionales técnicos.

Los que son atendidos en Hospital y que los son en Centros de Salud no difieren
significativamente en la posibilidad de conocer qué es el consentimiento
informado (P=0,645).

Dicha posibilidad es similar en los que usan habitualmente el sistema sanitario
publico que en los que no (P=0,507).

Es 1,524 veces mayor en los que han realizado mas de 20 visitas a los servicios
sanitarios en el ultimo afo que en los que han hecho menos de 10 visitas
(P=0,007), mientras que ese riesgo en los de 10-20 visitas no difiere
significativamente respecto a los de menos de 10 visitas.

Los que indican y los que no indican una buena satisfaccién con la informacion
recibida por el profesional sanitario no difieren significativamente en la
posibilidad de conocer qué es el consentimiento informado (P=0,319).

Los individuos en los que se deduce una alta adecuacion de la informacion
previa a la decision del paciente y aquellos en los que no se deduce, no difieren
significativamente en la posibilidad de conocer qué es el consentimiento
informado (P=0,207).
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La relacion que se establece entre los profesionales de la salud y los
pacientes ha ido evolucionando a lo largo de los afios, estando determinada en
gran medida por los cambios poblacionales, sociales y los avances tecnoldgicos
propios de cada época, asi como por multiples factores inherentes a cualquier
relacion humana, siendo ésta de especial complejidad debido a que se entrelaza
con aspectos de salud y enfermedad. La relacién clinica constituye la parte central
del proceso asistencial tal y como lo conocemos, determinando a su vez la calidad

de la propia asistencia sanitaria.

Como ya se ha comentado, la relacion clinica ha experimentado un cambio
drastico en las ultimas décadas, pero quiza a costa de haberse producido un
detrimento en la calidad de la comunicacion entre el médico y el paciente, que, al
fin y al cabo, constituye el elemento nuclear del encuentro entre ambos y resulta
imprescindible para el desarrollo de una relacion de confianza que permita a su vez
un adecuado proceso de toma compartida de decisiones. En este sentido, es
necesario destacar que el proceso de informacion se convierte en un requisito
indispensable para el éxito de la relacion, por lo que el profesional sanitario debe
poseer las habilidades comunicativas necesarias para poder ayudar a los pacientes
a comprender su situacion de enfermedad, permitiendo que éstos, a su vez, tengan

un rol activo en la toma de decisiones, ejerciendo su derecho a la autonomia.

Teniendo esto en mente, conocer la percepcion de los pacientes relativa al
proceso de comunicacion dentro de la relacion terapéutica actual resulta

indispensable a la hora de pretender mejorar la asistencia sanitaria.

En nuestra muestra observamos el predominio de las mujeres frente a los
hombres en un 60%, encontrandose la mayoria de los pacientes en un rango de
edad comprendido entre los 31 y los 50 afios. Con respecto al nivel de estudios, el
mayor porcentaje de la muestra afirma tener estudios primarios (31,2%), siendo los

pacientes con estudios superiores (17,7%) o técnicos (7,2%) los minoritarios.

El 77,4% de los pacientes fueron entrevistados mientras se encontraban en
un centro de atencion primaria. Ademas, la mayoria (78,9%) considera que hace
uso del sistema sanitario publico habitualmente, en su mayoria habiendo acudido
en menos de 10 ocasiones en el ultimo afo a este servicio. Cabe destacar un no

despreciable 34,1% de pacientes que admite un mayor nivel de frecuentacion de
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estos servicios en el ultimo ano. Este perfil coincide con lo que otros autores
sefalan que es el perfil medio que se corresponde con aquellos pacientes que
acuden a los centros sanitarios: Villalona y cols. (2020)*** lo encuentran en su
muestra de 4940 pacientes atendidos en el servicio de urgencias, tanto Zhou y cols.
(2021)'® como Chen y cols. (2020)'* trabajan con muestras de similares
caracteristicas en sus estudios realizados en China, y por su parte Amelung y cols.
(2020)3% encuentran un perfil similar al nuestro en su muestra de pacientes que

acuden a centros de atencion primaria en Inglaterra.

Segun el ultimo Informe Anual del Sistema Nacional de Salud 2020-20213%,
la frecuentacion media de la poblacién a las consultas médicas de atencion primaria
es de 5,1 veces por persona y afo. Teniendo en cuenta la edad, la frecuentacion
en medicina y en enfermeria se mantiene estable hasta los 45-49 afios, momento
en el que comienza a aumentar progresivamente. Ademas, se observan diferencias
por sexo, siendo a partir de la adolescencia donde se observa que las mujeres
acuden con una frecuencia muy superior a la de los hombres a las consultas
meédicas. Estos datos coinciden con los observados en nuestra muestra: las
mujeres son usuarias habituales del sistema sanitario publico con mayor frecuencia
que los hombres, y también son mas polifrecuentadoras. Los autores Thompson y
cols. (2016)3%7, Matheson y cols. (2014)3® y Rosa-Jiménez y cols. (2005)39
también describen esta tendencia. Esta diferencia en la busqueda de atencién
medica por parte de las mujeres podria estar influida por la existencia de una mayor
preocupacion por la salud en este colectivo, asi como un mayor numero de visitas
meédicas relacionadas con el embarazo, parto y puerperio. Ademas, no es
infrecuente que las mujeres acudan a consulta por cuestiones que afecten a sus
hijos 0 a personas que tienen a su cuidado, habitualmente en mayor frecuencia que

los hombres.

Como era de esperar, en nuestra muestra se pone de manifiesto que dos
factores como son el aumento de la edad y el no poseer estudios o contar con
estudios primarios, influyen en un mayor aumento de las visitas al sistema sanitario.
Este hecho podria explicarse entendiendo que a mayor edad aumenta
significativamente la probabilidad de multiples patologias debidas al propio

envejecimiento del organismo produciéndose, por tanto, una mayor necesidad del
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uso del sistema sanitario y consultas de seguimiento. Segun la Encuesta Europea
de Salud en Esparia del afio 20203, la poblacién que mas acude al médico son
las personas mayores de 75 afos.

En relacion con las diferencias observadas en cuanto al nivel de estudios,
generalmente los individuos con un nivel educativo superior, independientemente
del ambito, gozan de un conocimiento mayor en cuanto al mantenimiento de la
salud y calidad de vida, ya que una educacion superior puede proporcionar los
conocimientos necesarios para mantener estilos de vida mas saludables que
actuen de forma preventiva en relacion al desarrollo de ciertas enfermedades, lo
que a su vez se traduce en una menor necesidad de uso del sistema sanitario
(Ministerio de Sanidad, 2022)3%. Waweru y cols. (2020)?° en su estudio observan
diferencias importantes en las caracteristicas de los pacientes que buscan atencion
en establecimientos publicos en contraposicién con privados, siendo éstos ultimos

personas mas jovenes y con un mayor nivel de alfabetizacion.

Como anteriormente hemos sefialado, la relacion clinica se sustenta en un
adecuado proceso de comunicacion, lo que conlleva que haya factores que
potencien la empatia entre los protagonistas de la relacién, en este caso,

profesional sanitario y paciente.

Llama la atencidén que casi una cuarta parte de los pacientes entrevistados
en nuestro estudio no conocen el nombre del ultimo médico que les atendi6. Esto
coincide con otros estudios en los que se pone de manifiesto que hasta el 90% de
los pacientes hospitalizados no saben el nombre del médico que les ha prestado
asistencia durante su estancia en el hospital (Arora y cols., 2009; Olson y Windish,
2010; Maniaci y cols., 2010)3'". 312313 En un estudio realizado por Mufioz Alonso y
cols. (2017)3", el 72% de los médicos encuestados reconocen que se presenta en
el momento inicial de la entrevista clinica, pero al preguntar a los pacientes y
familiares, poco mas de la mitad (53%) saben como se llama el doctor que lleva su
proceso. Consideramos que éste es un elemento importante a tener en cuenta
dentro del encuentro asistencial, ya que, para favorecer el proceso de relacion,
quiza la primera conducta a llevar a cabo por el médico seria la de presentarse,
iniciando asi una relacion mas personalizada con el paciente y permitiendo que

éste sienta que tiene un interlocutor al que dirigirse en su proceso. En este sentido,
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en nuestra muestra también encontramos que, a mayor conocimiento del nombre
del médico, el nivel de satisfaccion de los pacientes con la informacién recibida por
parte de los profesionales sanitarios es mayor. Al respecto de estos hallazgos,
Morris y cols. (2013)*'° realizan un estudio en el cual pretenden evaluar el impacto
que tiene entregar a pacientes hospitalizados una tarjeta informativa con el nombre,
foto y breve sinopsis del profesional a su cargo, observando que la puntuacion en
términos de satisfaccion del paciente para el grupo que recibi6 dicha tarjeta fue un

22% mas alta que en aquellos en los que no se realizé esta intervencion.

A dia de hoy, la informacion no s6lo constituye un elemento clave de la
asistencia sanitaria y de la relacion médico-paciente, sino que constituye un
derecho para los pacientes sobre el cual se articula la toma de decisiones
compartida en consulta. El paciente tiene derecho a recibir toda la informacion que
concierne a su salud, independientemente de que en ese momento deba tomarse
0 no una decision diagnostico-terapéutica (Otero y cols., 2022)3'6. Concretamente
en nuestro estudio destaca que menos de la mitad de los pacientes de la muestra
estan completamente de acuerdo con haber sido informados correctamente sobre
su enfermedad por parte del personal sanitario. Este porcentaje tan reducido es un
dato alarmante por si solo, pero ademas se suma que el 18,5% de los pacientes
consideran que el personal sanitario tampoco ha atendido correctamente a sus
preguntas. Estos resultados concuerdan con otros estudios publicados, por
ejemplo, los pacientes entrevistados en el trabajo de Jalil y cols. (2017)3'” expresan
qgue los médicos no le explicaron el tipo de diabetes que padecian ademas de que
tenian cierta reticencia a hacer preguntas ya que con frecuencia percibian que
molestaban a los profesionales.

Es importante tener en cuenta que las necesidades de cada paciente en
cuanto al nivel o detalle de informacidon que desean recibir en lo que respecta a su
enfermedad sera variable dependiendo de la persona. Algunos pacientes prefieren
saber todos los detalles sobre su enfermedad, lo que les ayuda a sentir que tienen
el control durante el proceso, mientras que otros solo querran un resumen global e
indicaciones sencillas por parte de su médico de cuales seran los siguientes pasos
a seguir. Esta variabilidad individual en lo que respecta a “cantidad” o “detalle” de

informacion que se desea recibir o que es manejable segun para qué paciente, es
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un aspecto importante a tener en cuenta, tanto para el profesional como para el
propio paciente, de cara a que la informacion compartida sea satisfactoria para
ambas partes. Igualmente, si el paciente expresa una pregunta a su médico, esto
siempre indica un deseo de saber o la necesidad de una aclaracion, por lo que es
importante que el profesional lo reconozca y se asegure de darle una respuesta
adecuada. Dentro del proceso de comunicacion, los pacientes valoran que la
informacion aportada por el profesional sea detallada y empleando un lenguaje
claro, teniendo ademas la oportunidad de hacer preguntas y exponer sus dudas si
las hubiese (Corréa y cols., 2021)3'8. Al comparar nuestros resultados con los
obtenidos por Pérez Carrién (2016)'°2 en su estudio sobre una muestra de
profesionales, destaca que la mayoria de los encuestados cree que se preocupa
en proporcionarle a los pacientes la informacién necesaria para la toma de
decisiones, pero al mismo tiempo, casi la mitad refiere que no se pregunta lo
suficiente a los pacientes en cuanto a conocer sus preferencias ante un problema

de salud.

La comunicacion es un proceso de transmision de informacién mediante el
cual se transmite un mensaje desde el emisor al receptor. En concreto durante la
relacidn clinica, el profesional sanitario no debe limitarse unicamente a informar,
sino que debe asegurarse de que la informacion que desea transmitirle al paciente
haya sido recibida y también comprendida por éste. Se debe entender y empatizar
con el paciente, ya que cuando busca asistencia sanitaria suele estar en una
situacion de mayor vulnerabilidad por el estrés de una enfermedad real o percibida,
por lo que es el profesional el que, ademas de las explicaciones pertinentes, debe
comprobar que el paciente haya comprendido toda la informaciéon que se ha
pretendido transmitir (Kuosmanen y cols., 2021)'2°.

En nuestra muestra, el 23,5% de los pacientes consideraba que esta faceta
del proceso de comunicacion no se cumplia, es decir, bajo su percepcion, el
personal sanitario no se habia preocupado de que entendiese toda la informacion
que se le habia transmitido. Esto indudablemente puede ser una fuente de errores
ya que, si el paciente no ha comprendido adecuadamente, por ejemplo, a qué se
debe su dolencia o en qué consiste su proceso de enfermedad, dificiimente podra

encontrar la motivacion para seguir correctamente las indicaciones de cara a un
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posible tratamiento. Ademas, el nivel de comprension de cada paciente sera
diferente en funcion de factores como su edad, situacion basal, nivel de educacion,
grado de ansiedad o gravedad de la clinica que presenta, por lo que es importante
que los profesionales adapten sus explicaciones segun las circunstancias y
posteriormente comprueben que toda la informacién importante se haya entendido.

Dentro de este orden de ideas, cabe recordar que el proceso de
comunicaciéon que se establece entre el profesional y el paciente no deberia ser un
hecho aislado y unicamente producirse a la hora, por ejemplo, de informar de un
diagndstico o de explicar cdmo seguir un tratamiento, sino que deberia ser continuo
y abierto a modificaciones a medida que la situacion lo requiera. En otras palabras,
la salud de un individuo ira variando a lo largo de su vida, asi como los procesos
de enfermedad, existiendo algunas enfermedades cronicas que a su vez también
iran cambiando en cuanto a su gravedad, prondstico o tratamiento segun pasen los
afnos o favorecidas por ciertas circunstancias. Es imprescindible que durante todo
este continuum el profesional establezca una relacién de confianza con el paciente
y se fomente una comunicacion bidireccional en donde puedan abordarse todos los
aspectos del proceso, desde las modificaciones que se van produciendo hasta las
dudas que puedan surgir. A pesar de lo anteriormente comentado, el 21,7% de los
pacientes de nuestro estudio refieren no haber sido informados acerca de las
modificaciones que se iban produciendo en su enfermedad. No cabe duda de que
si el paciente no esta bien informado a lo largo de su proceso de enfermedad (lo
que recordemos que ya desde hace afos no es solo un compromiso ético sino
también un derecho legal del paciente), sera dificil que entienda las posibles
implicaciones que ésta pueda tener o las posibilidades de empeoramiento, y por
tanto su adherencia al tratamiento previsiblemente sea menor ademas de que su
consentimiento a determinada prueba o intervencion podria no considerarse valido
por no estar bien informado. En su estudio, Hamid y cols. (2021)'"7 destacan que
los principales factores que propician una mala relacion con los médicos son la falta
de una distribucidn optima del tiempo para los pacientes y no explicar claramente

la enfermedad ni la prescripcion.

Tal y como ya se ha mencionado anteriormente en este trabajo, en la

sociedad actual de forma global existe una demanda creciente de los servicios
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sanitarios, lo que favorece un aumento en la carga asistencial que se traduce en la
mayoria de los casos en una disminucion del tiempo en consulta dedicado a hablar
con el paciente. En nuestro estudio, el 25,5% de los pacientes entrevistados
perciben que no se le ha dedicado el tiempo suficiente a su problema de salud. En
efecto, disponer de un tiempo suficiente para la consulta con el paciente es un
requisito previo para una comunicacion eficaz (Liang y cols., 2021)3'° por lo que las
limitaciones de tiempo en consulta suponen una barrera para la toma de decisiones
(Wiener y cols., 2018; Pieterse y cols., 2019)'3* 135_ En una revision internacional
llevada a cabo por Irving y cols. (2017)%2° se constaté que la duracion media de una
consulta de atencion primaria variaba en todo el mundo, desde 48 segundos en
Bangladesh hasta 22,5 minutos en Suecia. Destaca que los pacientes de 18 paises,
que representan alrededor del 50% de la poblacion mundial, disponian tan solo de
5 minutos o menos con sus meédicos de atencion primaria. En Espafia, teniendo en
cuenta que el estudio incluido mas reciente es del 2009, el tiempo de consulta varié
entre 2 y 13,4 minutos. Consideramos que el tiempo que se le dedica al paciente
debe ser individualizado segun el tipo de paciente, patologia y sintomas con los
que consulte, pero inevitablemente un menor tiempo disponible repercutira
negativamente en la calidad de la atencién al mismo tiempo que incrementara la

sobrecarga y ansiedad del profesional.

Segun el trabajo de Swigtoniowska-Lonc y cols. (2020)'®, los pacientes que
percibian que existia una mala comunicacion con el médico fueron aquellos que
dispusieron de un menor tiempo de consulta, asi como menos tiempo para la
discusion de sus problemas de salud durante una cita, en comparacién con los
pacientes que consideraban tener una buena comunicaciéon médico-paciente. En
un estudio reciente, Corréa y cols. (2021)*'® destacan que la calidad de la
comunicaciéon médica podria mejorarse si los profesionales sanitarios tuvieran mas
tiempo disponible para los pacientes. En la misma linea de ideas, pero desde la
perspectiva de los profesionales, Pérez Carrion (2016)'°2 destacan que mas de la
mitad de los profesionales encuestados se quejaban de la falta de tiempo en la
relacion asistencial con el paciente, lo que, segun su percepcion, imposibilitaba la

transmision adecuada de informacion.
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En lo que respecta al acto clinico, otro aspecto importante son las pruebas
complementarias en caso de necesitarlas. Aqui el consentimiento informado toma
especial relevancia ya que actualmente es un requisito contar con la autorizacion
del paciente antes de cualquier intervencion diagndstica o terapéutica, que se
pretenda realizar sobre su cuerpo, precisando ademas para considerarlo valido,
que su consentimiento se sustente sobre una decision bien informada y voluntaria.
En nuestro estudio, casi una cuarta parte de los pacientes refieren que el personal
sanitario no les ha informado correctamente sobre el tipo de pruebas diagnodsticas
a realizar ni tampoco de las razones de las mismas. A esto se suma que el 29,4%
de los pacientes de la muestra refieren que el personal sanitario tampoco les ha
informado sobre los posibles riesgos que estas entrafian. Estos datos coinciden con
los resultados obtenidos por otros autores mencionados anteriormente (Busquets y
Cais, 2017; Gong y cols., 2018)'52 155 y en ultima instancia, reflejan que el proceso
de obtencién del consentimiento informado, como también veremos mas adelante,
no se esta llevando a cabo de forma adecuada. Tran y cols. (2020)%" llevaron a
cabo encuestas tanto en pacientes como en profesionales para analizar su
percepcion sobre aspectos de la consulta médica, obteniendo francas
discrepancias en las respuestas de ambos grupos. Asi, los pacientes perciben que
el médico les informa de lo que va a hacer en el 63,3% de los casos (frente al 91,7%
bajo la percepcion de los médicos) y solo el 39,4% de los pacientes refiere que el
meédico discute con ellos las opciones de tratamiento incluyendo ventajas e
inconvenientes de cada uno (frente al 73,7% al preguntarle a los médicos). Estos
resultados son bastante esclarecedores en cuanto a la importancia de analizar y
realizar estudios de investigacion teniendo en cuenta las opiniones de los
pacientes, ya que difieren de las percibidas por parte de los profesionales
sanitarios. La relacion clinico-asistencial ineludiblemente necesita poner en
contexto tanto la vision del médico como la del paciente de cara a intentar buscar
aspectos de mejora, ya que no es representativo usar unicamente la opinién de una

de las partes.

Tras la realizacion de la historia clinica y la indicacién de posibles pruebas
complementarias para llegar al diagnostico de una patologia, el siguiente escalon
que hay que abordar con el paciente son las opciones terapéuticas disponibles.

Solamente mediante una adecuada explicacion y justificacion del tratamiento, asi
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como de unas pautas claras y correctas para su seguimiento, podremos pretender
asegurarnos el adecuado cumplimiento y adherencia por parte del paciente. En
nuestro estudio, menos de la mitad de los pacientes estan completamente de
acuerdo con que se les haya dado una explicacion correcta acerca del porqué de
seguir un tratamiento. En este sentido, y al igual que en muchos otros aspectos de
nuestras vidas, entender las razones y el porqué de una situacion, en este caso de
la importancia y necesidad de seguir un tratamiento, es fundamental para después
tener la motivacion y conviccidn de aceptarlo y adherirse a él. En el trabajo de
Mohammed y cols. (2018)*?? se sefiala que la mayoria de los pacientes
encuestados estaban seguros de que el equipo médico no les informd sobre las
opciones de tratamiento disponibles. Ademas, existen muchos tipos de pacientes
(jovenes, ancianos, de mayor o menor competencia intelectual, mas o menos
ansiosos, etc.) asi como diferentes tipos de tratamientos (diferentes posologias,
nombres mas complejos, con mayores efectos secundarios o no, etc.) por lo que
ofrecer unas instrucciones claras de en qué consiste y como seguirlo es muy

importante.

En nuestra muestra, el 14,4% de los encuestados consideran que el personal
sanitario no les inform6 de forma correcta con respecto a como seguir el
tratamiento. En este sentido, Bailey y cols. (2021)32%, en una revision de la literatura,
recuerdan que el informe de la Organizacion Mundial de la Salud3?* describe cinco
dimensiones interactivas que influyen en la adherencia a los planes de tratamiento
en estados de enfermedades crénicas, siendo una de ellas los factores
sistémicos/del equipo de atenciéon médica, dentro de la cual se encuentran, entre
otras, la relacion médico-paciente, la formacion profesional, cargas de trabajo e
incentivos, las restricciones de tiempo y la educacion sistémica del paciente. Por
tanto, la adherencia al tratamiento no es sdlo responsabilidad del paciente, sino que
en ella influyen diversos factores que afectan en gran medida a la actuacion y

actitudes de los profesionales sanitarios.

Otro punto importante a destacar, bajo la percepcion de los pacientes de
nuestro estudio, es que el 29,4% afirman estar muy en desacuerdo o en desacuerdo
con que el personal sanitario les haya informado de la forma mas completa posible,

incluso de los inconvenientes, antes de tomar una decision sobre un tratamiento o
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prueba diagndstica. Esto coincide con Boons y cols. (2018)%%5, en cuyo trabajo los
pacientes sefialan que hubiesen deseado recibir mas informacién sobre temas
especificos relacionados con las consecuencias del tratamiento, sus efectos
secundarios y la interferencia de éste con ciertos aspectos de su vida diaria. Las
respuestas a este item enfatizan de nuevo la existencia de un problema evidente
en el proceso de informacion y comunicacion de los profesionales sanitarios hacia
los pacientes. No se debe olvidar que el consentimiento informado es actualmente
una obligacion no solo ética sino también legal que debe otorgarse por el paciente
de forma previa a cualquier intervencion, en el que, entre otros aspectos, debe
incluirse una informacion detallada del procedimiento que se pretende realizar y
sus posibles efectos secundarios para poder considerar el consentimiento del
paciente como valido. Quiza el hecho de que, segun los pacientes de nuestro
estudio, los profesionales informen menos de los inconvenientes o efectos
secundarios de una prueba o de un tratamiento, radica en que todavia perdura
cierta actitud paternalista dentro de la relacidén clinica, donde los profesionales
deciden revelar menos este tipo de informacion con la excusa de “proteger” o “no
asustar” a los pacientes. A pesar de estos resultados, el 67,3% de los encuestados,
esto es, mas de dos tercios, responden que si prefieren ser informados sobre los
riesgos o consecuencias de un tratamiento. Esto coincide con el actualmente
defendido modelo de atencién centrado en el paciente y con los resultados
obtenidos por otros autores como Kuosmanen y cols. (2021)'?°, Khan y
Muehlschlegel (2018)'32 o Chima SC (2015)3%.

Por otra parte, el 24,8% de los pacientes de nuestra muestra manifiestan que
el personal sanitario no tiene en cuenta sus opiniones cuando es necesario tomar
una decision dificil sobre alguna cuestion de salud. En contraposicion, Chewning y
cols. (2012)3?7 encontraron que 75 de 119 estudios analizados como parte de una
revision sistematica informaron que la mayoria de los pacientes desean implicarse
en las decisiones importantes que conciernan a su salud. Quiza los pacientes
todavia no son conscientes de su derecho a participar en la atencion sanitaria, por
lo que para conseguir su colaboracion activa en el proceso de toma de decisiones
no es suficiente con que simplemente reciban la informacién por parte de los
profesionales, sino que ademas es necesario fomentar una adecuada educacion

sanitaria en la poblacion con el fin de transmitir la importancia de que cada uno se
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haga mas responsable de su propia salud (Joseph-Williams y cols., 2014; Waweru
y cols., 2020; Thomas y cols., 2021)3?% 2% 329 | 3 mejoria en conocimientos
sanitarios de la poblacion tiene el potencial de mejorar la relacion clinica (Zhou y
cols., 2021)"8, adecuando las expectativas de los pacientes en el ambito sanitario
(Hu y cols., 2021)3% y facilitando la toma compartida de decisiones y el
entendimiento del paciente con respecto a su proceso, contribuyendo, a su vez, en

una mejora en la satisfaccion del paciente (Niburski y cols., 2020)33",

En cuanto al papel del familiar dentro de la relacion clinica, anteriormente se
ha mencionado que constituye un elemento de importante valor debido al apoyo
que le proporciona al paciente durante su enfermedad (Espinosa Suarez y cols.,
2017)2. A pesar de ello, el centro de la relacion es el paciente, por lo que sorprende
que el 34,8% de encuestados de nuestra muestra refieran que al ir acompafnados
de un familiar las explicaciones de los profesionales sanitarios se dirigen
preferentemente al familiar. Es cierto que en muchas ocasiones son los familiares
o0 cuidadores quienes conocen aspectos relacionados con las prioridades y
aspectos que tienen mayor impacto en la calidad de vida del paciente (Corner y
cols., 2007; Ramello y Audisio, 2020)%2 27/ no obstante, el titular ultimo de la
informacion siempre es el propio paciente por lo que debe ser el principal
destinatario de las explicaciones médicas.

En el ambito de los cuidados paliativos se han realizado multiples estudios
con respecto a la implicacion del familiar en la relacién clinica y su rol en la
conspiracion del silencio. El pacto de silencio, conocido como privilegio terapéutico
o estado de necesidad terapéutica, que se basa en la creencia que decirle la verdad
al paciente sobre su proceso le perjudicara, tiene como resultado que a un gran
numero de pacientes se les niegue su derecho a la informacién, que es ocultada
por sus familiares y por los mismos profesionales que les atienden, impidiendo que
el paciente participe de forma adecuada en la toma de decisiones respecto a su
propia salud (Cejudo Lopez y cols., 2015)333. Entendemos que los resultados de
nuestra muestra dejan entrever que los pacientes entrevistados perciben que se
produce una relacion con tintes paternalistas tanto por parte de los profesionales

como por parte de sus familiares, ya que, si las explicaciones con respecto a su
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proceso de enfermedad se dirigen a terceros, a los pacientes no se les da la

oportunidad de participar de forma adecuada en la toma de decisiones.

Existen infinitos escenarios clinicos dentro de la relacién asistencial, pero en
ultima instancia y en la mayoria de las ocasiones, un paciente buscara atencion
meédica cuando perciba una situacion de malestar o enfermedad, que en ocasiones
solamente sera percibida, pero en muchas otras sera real e incluso grave. El
profesional sanitario debe estar preparado para este tipo de situaciones que
requieren de unas habilidades comunicativas bien establecidas y de un alto grado
de empatia, ya que ademas del diagnostico de una enfermedad en si misma, la
forma en la que se comunica una noticia influye enormemente en el modo de
afrontarla del paciente. Sobre esta base, destaca que el 30,9% de los pacientes de
nuestro estudio refleja no estar de acuerdo con las formas en las que el personal
les comunicé una noticia desfavorable. Este hecho coincide con lo que ya habiamos
expresado anteriormente en este trabajo y respaldan varios autores: la capacidad
de comunicarse de manera efectiva es una competencia fundamental para los
meédicos, siendo necesario enfatizar la educacién en humanidades médicas e
intensificar la formacion en el ambito de la comunicacién para los profesionales
desde el inicio de su ejercicio profesional (Pichlhéfer y cols., 2013; Choudhary y
Gupta, 2015; Chen y cols., 2020)%6 334 174 | os propios médicos admiten que
carecen de habilidades para comunicar riesgos o inconvenientes (Wiener y cols.,
2018)"3* y consideran que una éptima habilidad comunicativa aportaria una mejora
sustancial en las relaciones con el paciente (Pérez Carrion, 2016)1%2,

En nuestro estudio, hemos preguntado donde consideran que es mejor el
proceso de informacion, centro de salud u hospital. El 45% de los encuestados
opinan que éste es mejor en el hospital, mientras que un 34,3% de los pacientes
consideran que es mejor en el centro de salud. A pesar de ello, al analizar el grado
de satisfaccion con la informacion recibida y su asociacidon con el servicio en el que
se habia atendido al paciente, la valoracién de la informacion resultd ser mas
favorable en los pacientes atendidos en el centro de salud, de forma
estadisticamente significativa. Segun el informe del Ministerio de Sanidad de
20223% |a atencion primaria es el nivel asistencial mejor valorado por las personas

encuestadas con 7,3 puntos sobre 10, seguida del ingreso y asistencia en
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hospitales publicos con 7,1 puntos y de la atencion especializada ambulatoria con
una calificacion de 6,8 puntos. Segun el informe, el 83,6% de las personas declaran
estar satisfechas con su participacion en las decisiones sobre su problema de salud
y su tratamiento en atencion primaria, observando un menor grado de satisfaccion
en este sentido si nos fijamos en la atencion especializada (78,1%). Asi mismo,
Starfield y cols. (2005)3% sefialan que la salud de la poblacion es mejor en areas
con mas médicos de atencion primaria, describiendo ademas las posibles causas
que pueden explicar el impacto beneficioso de la atencion primaria en la salud
poblacional, entre las que se encuentran: la facilidad de acceso a la atencion
sanitaria, un mayor enfoque en la prevencion, el manejo temprano de los problemas
de salud que hacen innecesaria la derivacion a atencion especializada, asi como el
enfoque de la atencion primaria en las personas mas que en el manejo exclusivo

de sus enfermedades.

Espafa esta entre los paises europeos con una atencién primaria mas fuerte
(Kringos y cols., 2013)33¢ pero en los ultimos afios, y acrecentado por la reciente
pandemia, se ha puesto de manifiesto la necesidad de cambios urgentes en su
gestion que aseguren que la calidad asistencial no se pierda. Nos encontramos en
una situaciéon de falta de médicos de atencion primaria, en relacion al incremento
en la demanda sanitaria por la poblacién, lo que ocasiona que en muchos centros
de salud los cupos no tengan un meédico titular, sino que por él pasen varios
sustitutos imposibilitando mantener la continuidad asistencial de los pacientes
(Abelsson y cols., 2020)%¥, y a su vez, en un intento de abarcar todas las
demandas, el tiempo de consulta por paciente disminuye. En atencion
especializada, las consecuencias de la pandemia se observan especialmente en el
aumento en las listas de espera tanto en las consultas externas como para
procedimientos quirurgicos, lo que influye negativamente tanto en la satisfaccion
general con la atencion como en la percepcion de la informacion y tratamiento

brindado por los profesionales (Bleustein y cols., 2014)338,

Asi mismo, al evaluar las percepciones de los pacientes sobre la
comunicacion en la interfaz entre la atencion primaria y especializada en diferentes
paises, Scaioli y cols. (2019)3*° encontraron que los pacientes entienden que una

mejor comunicacion entre ambos niveles es deseable ya que promueve mejores
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resultados de salud para ellos, pero en la realidad, varios estudios muestran que
existen deficiencias en cuando a la transmisién de informacion entre el ambito
hospitalario y atencion primaria (Pérez y Carrion (2016)'°? siendo la vuelta al
domicilio después del alta hospitalaria un punto de especial sensibilidad (Kripalani
y cols., 2007)%°. Esta puede ser una importante fuente de errores afectando

negativamente a la seguridad de los pacientes.

Los pacientes encuestados coinciden en que, independientemente del
servicio, el profesional sanitario que mejor informa es el médico. Esto quiza sea
debido a que el médico es en su mayoria el profesional que mas informa, por lo que
este resultado podria estar sesgado, entendiendo que el médico no tiene por qué
ser el que mejor informa, sino que es el que informa en mayor numero de
ocasiones. Gavurova y cols. (2021)3*' sefialan que la satisfaccidén con el médico es
el factor mas significativo que tiene un efecto positivo en la satisfaccion durante la
hospitalizacién, siendo mas importante para los pacientes que la satisfaccién con
enfermeria o el resto del personal. En nuestra muestra, aunque en menor
proporcion, los pacientes también sefalan haber sido informados por enfermeria o
por ambos miembros del equipo juntos. Quizas esta forma de comunicacion es la
que podria considerarse como mas adecuada, ya que, en el momento actual, la
atencion se lleva a cabo por un equipo multidisciplinar, por lo que tendria sentido y
probablemente enriqueceria el proceso de informacién si se llevase a cabo de
forma rutinaria de manera conjunta. Ademas, el equipo de enfermeria tiene un rol
importante en el cuidado del paciente, tanto en las consultas de seguimiento por
enfermedades cronicas, curas de heridas o avisos a domicilio, como en la
realizacion de los cuidados diarios en pacientes hospitalizados. Este tiempo
dedicado al paciente puede aportar un importante afiadido a la hora de afrontar el
proceso informativo, habiéndose visto que la comunicacion entre el enfermero y el
paciente, cuando esta centrada en este ultimo, se vuelve terapéutica (Kwame y
Petrucka, 2021)342,

Anteriormente nos hemos referido a la evidente falta de tiempo en las
consultas médicas, pero otro hecho importante a tener en cuenta es que ademas
no es infrecuente que surjan interrupciones o pausas mientras se produce el

encuentro entre el profesional y el paciente en forma de llamadas telefonicas,
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interrupciones por otro compariero, la entrada en la consulta sin permiso de otro
paciente, etc. El 38% de los pacientes entrevistados manifiestan estar de acuerdo
o muy de acuerdo con que las interrupciones suelen ser frecuentes durante la
consulta médica. A este respecto, las mujeres tienden a pensar que hay mas
interrupciones que los hombres, y del total de pacientes que afirman que suele
haber interrupciones, el 44,6% se corresponde con los pacientes de entre 31y 50
afnos. Este aspecto coincide con los resultados de Pérez Carrion (2016)'°?, en
cuanto a que el 48,9% de los profesionales de su estudio también perciben que la
visita médica se interrumpe en numerosas ocasiones, dificultando el proceso
informativo. Este hecho va en detrimento del proceso de informacién asistencial y
por tanto de la calidad de la relacion médico-paciente (Weigl y cols., 2015)343,
pudiendo ademas propiciar errores y actuar como un factor estresor para el médico
(Koong y cols., 2015)344. En el trabajo de Casanova Uclés y cols. (2020)34° sobre
las interrupciones producidas en las consultas de atencion primaria, se observa que
existe aproximadamente una interrupcion cada 4 visitas, correspondiendo el 53% a
interrupciones telefénicas. A esto se suma que mas de un tercio de las
interrupciones fueron valoradas por los profesionales como no pertinentes,
considerando el 18% de los médicos este fenbmeno como un problema de calidad
asistencial. Segun Hernandez Moreno y cols. (2012)3*¢, las llamadas originadas por
los propios pacientes para hablar directamente con sus médicos constituyen el
motivo mas frecuente de interrupcion telefonica. Estos datos parecen hacer
evidente la necesidad de tomar medidas con el fin de minimizar esta fuente de
distraccion que esta sucediendo en nuestras consultas ya que, ademas de un
consumo de tiempo, la pérdida de atencién ocasionada sobre el acto médico que
se esta llevando a cabo podria tener consecuencias sobre la seguridad del paciente
que esta siendo atendido.

En un intento de resumir lo planteado, para aproximarnos al grado de
satisfaccion de los pacientes con la informacién recibida por parte de los
profesionales sanitarios, hemos utilizado una escala de valoracién de entre 1y 10
puntos, agrupada a su vez en intervalos de dos (1-2, 3-4, 5-6, 7-8, 9-10). Mas del
44% de los pacientes califican su grado de satisfaccion entre una puntuacion 7-8,
lo que podemos extrapolar a una calificaciéon de notable. El 10% de los pacientes

califican su grado de satisfaccion con una puntuacion inferior a 5, es decir,
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manifiestan un serio descontento por la relacion clinica mantenida. Estos resultados
son similares a los descritos en el ultimo informe del Ministerio de Sanidad
(2022)%%6, donde el 72,1% de la poblacion manifiesta que el sistema sanitario en
Espafia funciona “bien” o “bastante bien”, puntuando la satisfaccion con el sistema
sanitario publico con 6,7 puntos en una escala de 1 (muy insatisfecho) a 10 (muy
satisfecho). Esto también es avalado por autores como Liang y cols. (2021)32°, Tran
y cols. (2020)%??, Poudel y cols. (2020)%**” y Shrestha y Devkota (2017)34%.

En su estudio, Chen y cols. (2020)'"4 subrayan que la habilidad comunicativa
de los médicos tiene un papel esencial en la mejora de la satisfaccion de los
pacientes, destacando como predictor mas fuerte de esta satisfaccion el nivel de
confianza que los pacientes tuvieran depositados en sus médicos. Romanowicz y
cols. (2022)34° destacan que los pacientes de su muestra estaban sobre todo
satisfechos con la comunicacion meédico-paciente y la relacion interpersonal entre
ambos. Para Matsuoka y cols. (2021)3° la comunicacion médico-paciente influyo
en la satisfaccion del paciente con la toma de decisiones sobre el tratamiento, asi
como la confianza del paciente en los médicos. Jalil y cols. (2017)3'" encuentran
una asociacion estadisticamente significativa entre la satisfaccion del paciente con
la experiencia técnica de los profesionales, aspectos interpersonales, comunicacion
meédico-paciente, tiempo disponible y acceso/disponibilidad a la atencién sanitaria.
Swigtoniowska-Lonc y cols. (2020)'75, encontraron que la satisfacciéon con la
comunicacion médico-paciente se correlaciona significativamente con un mejor
autocuidado y adherencia al tratamiento. En los ultimos afos, y de forma global,
muchas agencias de evaluacion de la calidad de la atencion médica han instaurado
encuestas de satisfaccion del paciente, periddicas y obligatorias, como parte del
procedimiento de evaluacion (Jenkinson y cols., 2002)3%'. Precisamente la inclusién
de medidas de satisfaccion del paciente en las evaluaciones de calidad del servicio
de atencién médica subraya el reconocimiento de la importancia de la experiencia

del paciente (Boquiren y cols., 2015)3%2,

A la hora de valorar qué factores pueden influir, por si solos, en la
probabilidad de que un individuo tenga un buen grado de satisfaccién con la
informacion recibida del personal sanitario, cabe destacar que no se observaron

diferencias en cuanto al género. En cambio, otros estudios destacan que las
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mujeres parecen estar mas insatisfechas con el proceso de comunicacion respecto
a los hombres (Tadiri y cols., 2012; Aguirre y cols., 2021)3%3 3% Asi mismo, la
posibilidad de deducir un alto grado de satisfaccién con la informacion recibida es
1,579 veces mayor en los pacientes mayores de 50 afios que en los menores de
30 anos. En general, a mayor edad de los pacientes de nuestra muestra, existe una
percepcion de que estan mejor informados, coincidiendo con lo encontrado por
otros autores (Abadel y Hattab, 2014; Boons y cols., 2018; Liu y Fang, 2019)3% 326.
3% En otras palabras, el nivel de percepcion negativa hacia los médicos es
sustancialmente mayor entre los pacientes mas jovenes, asi como con el aumento

en el nivel de educacion (Jalil y cols., 2017; Hamid y cols., 2021)3'7- 177,

Por otra parte, la posibilidad de deducir un alto grado de satisfaccion con la
informacion recibida por parte de los profesionales es 1,502 veces mayor en los
pacientes atendidos en Centros de Salud que en los que lo son en Hospital. Esto
coindice con los resultados expresados anteriormente. A su vez, también
observamos que, en nuestra muestra, la posibilidad de percibir un mejor grado de
satisfaccion es 1,606 veces mayor en los pacientes que usan habitualmente el
sistema sanitario publico y 1,574 veces mayor en los que han realizado mas de 20
visitas a los servicios sanitarios en el ultimo afio con respecto a los que han hecho
menos de 10 visitas. Quiza estos datos puedan explicarse entendiendo que, a
mayor numero de visitas, se establece una mayor relacion con los profesionales
que atienden al paciente, lo que aumenta su sensacion de cercania y confianza
hacia ellos, repercutiendo a su vez en los niveles de satisfacciéon. Ademas,
previsiblemente, los pacientes con enfermedades cronicas que requieran controles
periodicos de su patologia seran en su mayoria los mas frecuentadores, por lo que,
ademas de establecer una mayor relacién con su médico, también crearan vinculos
de confianza con el personal de enfermeria y el resto de los profesionales del

servicio.

Para profundizar mas en las caracteristicas del proceso de informacion,
hemos creado un indicador para cuantificar el grado de informacion correcta
recibida previa a la decision del paciente, a partir de sumar las puntuaciones de los
items que realzan el proceso informativo (preguntas 2, 3,4, 5,6, 7, 8,9, 10, 13y
15) y restar las que lo dificultan (preguntas 11, 14 y 20). Es decir, de forma indirecta,
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el mayor valor obtenido en este indicador se corresponde con que el paciente
percibe que la informacion recibida por los profesionales sanitarios previa a la toma
de decisiones es mas correcta. En cuanto a la valoracién media obtenida a través
de este indicador en nuestro estudio, cabe destacar que es superior en mujeres y
en los pacientes mayores de 50 afios, sobre todo en el grupo de edad de 61 a 70
afnos. Ademas, las puntuaciones mas altas provienen de los pacientes sin estudios
y de los pacientes atendidos en el centro de salud, siendo también superior en los
usuarios habituales y en los polifrecuentadores, sobre todo en aquellos pacientes
qgue han acudido a los servicios sanitarios en mas de 20 ocasiones en el ultimo afio.
El indicador también obtiene una puntuacién superior por parte de los pacientes

que conocen el nombre del médico en contraposicion con los que no.

En cuanto al intento de valorar qué variables pueden influir por si solas en la
posibilidad de deducir un alto grado de informacion correcta recibida previa a la
decision del paciente, obtenemos resultados similares a los previamente
comentados en cuanto al grado de satisfaccion. En nuestro trabajo destaca que, de
forma significativa, es casi el triple en los mayores de 50 afios con respecto a los
menores de 30, es menor en los pacientes que tienen estudios superiores y en los
de estudios medios en comparacion con los que no tienen estudios, es 1,592 veces
mayor en los pacientes que se consideran usuarios habituales del sistema sanitario
publico, 2,058 veces mayor en los que han realizado mas de 20 visitas y 1,703
veces mayor en los que han realizado 10-20 visitas a los servicios sanitarios en el

ultimo ano respecto a los que han hecho menos de 10 visitas.

En definitiva, la calidad de la comunicacién médico-paciente influye en gran
medida en la satisfaccion del paciente, favoreciendo la creacién de una mayor
confianza entre ambos, lo que a su vez se relaciona con varios aspectos en cuanto
a la calidad de la atencion y, en consecuencia, con la salud del paciente (Wei y
cols., 2019)%7.

La seguridad del paciente es un aspecto cada vez mas estudiado y relevante
en la asistencia sanitaria, estando el papel de la comunicacion en la aparicion de
eventos adversos y errores médicos cada vez mas presente en las investigaciones
en este campo en los ultimos afios. Uno de los principios que se persigue en la

medicina es el de “No hacer dano”, pero teniendo presente que, como toda
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actividad humana, esta expuesta inevitablemente a la aparicion de errores y fallos,
por lo que el principal objetivo en cuanto a seguridad del paciente se centrara en
intentar prevenirlos en la medida de lo posible o en aprender de ellos cuando se
produzcan. En este sentido ya hemos comentado que uno de los problemas hoy en
dia es que, cuando suceden, los eventos adversos y los errores médicos con
frecuencia no son comunicados por los profesionales debido a las implicaciones
tanto personales, como sociales o legales que puedan ocasionar. De acuerdo con
la revision de la literatura realizada por Mazor y cols. (2004)?28, la evidencia indica
que los eventos adversos y errores meédicos frecuentemente no se comunican, a
pesar de que tanto la poblacion como los médicos creen que deben comunicarse,
pero para estos ultimos la informacidén respecto a qué, cuando y como hacerlo
resulta escasa. En muchas ocasiones puede llegar a ser dificil comprender la causa
subyacente de un error médico debido a que generalmente es multifactorial, pero
mediante el fomento y aumento de los informes de incidentes se consigue un mejor
analisis del nucleo del problema, asi como el desarrollo de politicas destinadas a
mejorar la calidad de la atencion al paciente (Sergi y David, 2020)%,

Igualmente llama la atencién que la mayoria de los estudios encontrados en
la literatura sobre seguridad del paciente se centran en la experiencia de los
profesionales, encontrandose menos trabajos que hayan examinado los errores en
la atencion sanitaria desde la perspectiva del paciente (Carey y cols., 2019)?%°, Los
pacientes, como usuarios y principales beneficiarios del sistema sanitario, gozan
de un punto de vista unico de cara a aportar informacion valiosa sobre la atencion
recibida, por lo que las iniciativas de participacion de los pacientes son esenciales
en la gestidn de la calidad de la atencion médica y sus perspectivas deben tenerse
en cuenta a la hora de buscar cambios para mejorar la seguridad del paciente
(Hincapie y cols., 2016)%%°. Segun Lang y cols. (2016)%0°, la integracion de la
perspectiva de los pacientes amplia la comprension existente de los eventos
adversos y debe considerarse como una herramienta de medicién complementaria

de la seguridad del paciente.

Al analizar los resultados de nuestra muestra en relacién con la percepcion
de la aparicidén y caracteristicas de los errores durante la atencién sanitaria, el

21,6% de los pacientes afirmaron que si habian sufrido un error durante su
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asistencia, frente al 78,4% que no. La prevalencia de errores encontrada en nuestro
estudio es similar a la descrita por los autores Bryant y cols. (2017)3%", Mazor y cols.
(2013)%2 asi como O’Hagan y cols. (2009)363,

Como ya se ha comentado en el apartado de Material y Métodos del presente
trabajo, a raiz de la pregunta numero 21 “;Ha sufrido algun error durante su
asistencia?” se ha creado una nueva variable que pretende valorar los errores
padecidos por el paciente, pero no percibidos directamente por él, sino que hemos
detectado indirectamente a raiz de las respuestas obtenidas de las restantes
preguntas del mismo bloque del cuestionario. De esta forma, destaca que
potencialmente el 44,9% de los pacientes encuestados percibe haber sufrido un
error durante su asistencia. En el estudio de Burroughs y cols. (2007)%%, llevado a
cabo en pacientes hospitalizados, el 39% declara haberse preocupado por los
errores medicos, sobre todo por los errores de medicacion. Los datos de nuestra
muestra al usar la nueva variable también son similares a los encontrados en el
trabajo de Sundwall y cols. (2020)%5, en el que la tasa general de errores y dafios
meédicos autopercibidos entre pacientes adultos en el entorno de atencion
ambulatoria fue del 36%. En un estudio mediante encuestas a pacientes, Carey y
cols. (2019)?°° sefialan que 1 de cada 8 pacientes atendidos por cancer percibe que
se ha cometido un error en su atencién. Por otra parte, Giardina y cols. (2020)36¢
llevaron a cabo un analisis de 334 eventos adversos reportados por pacientes,
encontrando que mas de la mitad de los pacientes de la muestra experimentaron
dafios emocionales, fisicos y/o financieros. Ademas, los pacientes que
experimentaron los tres tipos de dafio tenian mas probabilidades, entre otras cosas,
de comunicar el error, asi como de haber experimentado problemas relacionados

con la comunicacion y el comportamiento del profesional.

Quizas el hecho de que no se hayan encontrado otros estudios que
demuestren una prevalencia tan elevada de errores como cuando nosotros hemos
aplicado la nueva variable para la pregunta numero 21, se debe a que estos se
centran en las respuestas directas del paciente, sin hacer un ajuste posterior como
en nuestro caso, segun sus respuestas en relacidon con el resto de las preguntas
del cuestionario. Esto quiere decir que en nuestro estudio no sélo hemos analizado

la percepcion de haber sufrido un error por parte del paciente, sino incluso el
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porcentaje de error del que ellos mismos no son conscientes al haber contestado,
teniendo en cuenta, por ejemplo, las respuestas a la pregunta numero 21 que indica
que no han sufrido un error durante su asistencia, y las contestaciones afirmativas
en las preguntas 22 y 26, relacionadas con que se les ha llegado a comunicar un

error o que han cometido un error con respecto a su tratamiento, respectivamente.

En lo que se refiere al perfil de los pacientes de nuestra muestra que
perciben haber sufrido error, destaca que predominan las mujeres en un 67,3%, los
pacientes mas jovenes, esto es, los que tienen 50 afios o menos (72,3%) y los
pacientes con estudios primarios o técnicos. Ademas, la percepcion de haber
sufrido un error predomina en los pacientes atendidos en el hospital respecto a los
encuestados en centros de salud. El mayor uso del sistema sanitario también se
asocia en mayor medida a percibir que se ha sufrido un error durante la asistencia,
sobre todo en los pacientes que han acudido en mas de 10 ocasiones en el ultimo
afno. Estos resultados coinciden, en su mayoria, con el perfil medio de pacientes
que perciben haber sufrido un error segun otros autores (Sundwall y cols., 2020;
McSweeney y cols., 2021)365 367,

En lo que respecta al género, Homan (2019)%¢® destaca que "los médicos y
las instituciones sanitarias no ofrecen una atencion médica equitativa, imparcial y
apropiada para las mujeres" lo que quiza podria explicar nuestros resultados. En
este sentido, Jean-Pierre (2022)%%° considera a las mujeres como un colectivo
vulnerable en lo que se refiere al error médico, ya que constata que la mayoria de
las investigaciones en medicina se realizan sobre varones cuando esta demostrado
que existen diferencias en cuanto al género en lo que se refiere a la salud y la
enfermedad, por lo que los resultados no siempre seran extrapolables a este
colectivo, lo que ocasiona diferencias en la percepcion y el trato de las mujeres
dentro de la atencién de la salud, que van desde retrasos en el diagndstico por
tener las mujeres presentaciones clinicas de enfermedad diferentes a las de los
hombres, asi como problemas con la dosificacion de farmacos por ser su

farmacocinética diferente en las mujeres.

Con respecto a la edad, encontramos evidencias dispares en la literatura:
algunos autores apuntan que los errores son mas frecuentes con el aumento de la

edad mientras que otros no observan diferencias significativas o defienden que se
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producen de forma mas frecuente en pacientes mas jovenes (O’Hagan y cols.,
2009; Kistler y cols., 2010; Sundwall y cols., 2020)363. 370. 365 Burroughs y cols.
(2007)%%* encontraron que la preocupacion de sufrir un error fue mas alta para los
pacientes de entre 30 y 59 afos, justificando estos datos con que quiza la menor
preocupacion en los pacientes mas jovenes podria estar asociada con la
invulnerabilidad percibida, mientras que para los pacientes mayores podria deberse

a un mayor nivel inherente de confianza en los proveedores de atencion médica.

Por otro lado, se ha visto que las consecuencias de una menor alfabetizacion
en salud incluyen el incumplimiento de las instrucciones médicas, la incapacidad
para articular y reconocer los sintomas o signos que requieren atencion, la falta de
comprension de las opciones de tratamiento y el uso excesivo o insuficiente de los
recursos de atencion médica (Andersson Mattox, 2010)%"!, todas ellas posibles
causas de errores o eventos adversos. En contraposicion a lo observado en nuestra
muestra, Carey y cols. (2019)?°° describen que los pacientes con estudios
universitarios fueron significativamente mas propensos a informar de un error en la
atencion. Discuten que debido a que los niveles mas altos de educacion se asocian
ademas con una mayor alfabetizacion en materia sanitaria, este hallazgo puede
reflejar mayores expectativas de atencidon y conciencia de los errores entre estos
pacientes, pero sin tener por qué justificar la existencia de una diferencia en la tasa
de errores. Nuestras diferencias con respecto a este trabajo pueden radicar en que
nosotros hemos preguntado quién ha percibido haber sufrido un error, sin

profundizar en si este error lo han comunicado o no.

En nuestra muestra, para determinar qué variables influian por si solas en la
percepcion de los pacientes de haber sufrido un error, se realizé un analisis de
regresion logistica tanto con las respuestas de los pacientes a la pregunta numero
21, como con el riesgo de deducir (a partir del cuestionario) que el paciente habia
sufrido algun error durante su asistencia (variable de respuesta indirecta). En su
mayoria, los resultados de ambas variables son similares y coinciden con los que
anteriormente hemos comentado. Asi, el riesgo de expresar que ha sufrido un error
es 1,405 veces mayor en mujeres que en hombres, pero en cambio al deducirlo del
cuestionario mediante la nueva variable, no se observaron diferencias entre

hombres y mujeres. Segun la edad, el riesgo de percibir un error es 1,406 veces
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mayor en los pacientes de 30-50 afos que en los mayores de 50 afios, pero con la
variable indirecta, ademas de ser 1,486 veces mayor en los pacientes de 30-50
afnos también es 1,639 veces mayor en los menores de 30 afios. En cuanto al nivel
de estudios, la posibilidad de percibir un error es mayor en los pacientes que tienen
estudios primarios (1,203 veces) y en los profesionales técnicos (1,702 veces) que
en los que tienen estudios superiores, pero, ademas, segun la variable indirecta,

también es 1,286 veces mayor en los pacientes con estudios medios.

Atendiendo a donde se encontraba el paciente en el momento de realizar el
cuestionario, hemos visto que la probabilidad de percibir un error es, para ambas
variables, mayor en los que son atendidos en el hospital (1,498 veces segun el item
21 y 1,520 veces para la nueva variable). Por ultimo, con respecto al uso del
sistema sanitario, la probabilidad de percibir que se ha sufrido un error es el doble
para los pacientes que se consideran usuarios habituales del sistema publico,
siendo 1,553 veces mayor en los que han realizado mas de 20 visitas a estos
servicios en el ultimo ano. En la variable indirecta el riesgo es 1,855 veces mayor y
1,301 veces mayor para ambos items, respectivamente. Sundwall y cols. (2020)36°
coinciden en que el mayor uso de los servicios sanitarios se asocié con una mayor

percepcion de errores por parte de los pacientes.

En lo que respecta al perfil de los profesionales, Austin y cols. (2021)%72
realizaron una revision de articulos en la que identificaron que una mayor edad, ser
hombre y ser médico general o especialista en atencion primaria son factores
asociados con los profesionales médicos que tenian mayor riesgo de recibir quejas
de sus pacientes o reclamaciones por mala praxis. Por otra parte, el aumento de la
carga de trabajo se asocido con un aumento de las quejas, errores médicos y
desempenio laboral deficiente. Asi mismo, una mayor cantidad de horas trabajadas
por semana, una mayor cantidad de pacientes atendidos y mas anos en la practica
meédica se asociaron con un riesgo 1.0 a 1.1 veces mayor de reclamaciones por
mala practica. Otro estudio reciente de Perea Pérez y cols. (2021)'%°, cuyo objetivo
fue conocer la opinion de los profesionales de los Servicios de Urgencias en Espafia
sobre la practica de medicina defensiva, sefalan que el 88,7% declaré actuar
condicionado por la amenaza de una reclamacion judicial, el 89,8% admitio realizar

pruebas diagndsticas que podrian no ser necesarias (actitud predominante en
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meédicos con menos afnos de ejercicio profesional) y un 63% de los profesionales
declaré alargar la estancia de los pacientes en las Urgencias (mas usual en
profesionales con una mayor experiencia profesional). En su revision, Miziara y
Miziara (2022)%"® concluyen que “la actitud esencial para evitar la responsabilidad
meédica es una buena practica médica ética con el uso adecuado de la tecnologia,
basada en el conocimiento de la evidencia cientifica y los principios éticos de la
medicina, en beneficio de los pacientes”.

Como venimos comentando, ademas del estudio de los errores en si mismo,
es importante asegurar que éstos se comuniquen de forma adecuada, tanto por los
profesionales como por los pacientes o familiares de cara a aprender de ellos e
intentar prevenirlos en futuras ocasiones. En este sentido, el 10,9% de los pacientes
de nuestra muestra afirman que se les ha comunicado un error de diagnostico o de
tratamiento ocurrido durante su asistencia por parte del personal sanitario. En el
trabajo de Mira y cols. (2015)%"4, el 39,6% de los profesionales habian informado a
un paciente de un error. Esta diferencia en cuanto al aumento en la percepcion de
haber informado de un error con respecto a nuestra muestra, probablemente se

deba a que los resultados derivan de la percepcion de los profesionales sanitarios.

Segun Giraldo y cols. (2017)%5, la divulgacién y el ofrecimiento de disculpas
tras un error médico no es una practica frecuente, incluso después de una situacién
de una mala praxis médica. A pesar de ello, en el trabajo de Carey y cols. (2019)%%°,
el 84% de los pacientes encuestados coincidian en que, si se cometia un error, los
profesionales sanitarios siempre debian informar al respecto. Segun los resultados
de Pérez Carrién y cols. (2018)?7?, la mayoria de los profesionales encuestados
consideraba la comunicacion de errores como algo positivo para la seguridad del
paciente, pero a la vez expresaban su temor a una reclamacion judicial si se
producia un error. En otro estudio sobre profesionales, Gallagher y cols. (2006)37
observaron que la voluntad de los médicos de revelar errores a los pacientes
aumentaba segun la gravedad del dafio por el error cometido, pero al mismo tiempo
reconocian la existencia de ciertos factores que podian hacer menos probable que
se revelase el error, como por ejemplo; pensar que el paciente no iba a entender lo
que se le estaba diciendo, la creencia de que el paciente no iba a querer ser

informado del error, si el paciente no sabia que habia ocurrido un error o si cabia
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la posibilidad de ser demandado independientemente del grado del error. También
se ha visto que las probabilidades de informar son mayores en los médicos con
mas anos de experiencia, en contraposicién con los residentes y los médicos mas
jovenes (Kaldijan y cols., 2007)%7. Esto quizd se deba a que sus habilidades
comunicativas estén mas formadas a raiz de los afios de ejercicio profesional,
ademas de haber desarrollado una mayor destreza en la comunicacion de malas
noticias que los lleve a sentirse mas capacitados a la hora de enfrentarse tanto a la
posible reaccion del paciente ante el error como a su propia inseguridad y
frustracion en caso de haber sido responsables del error.

Con respecto a la comunicacion del error, en nuestra muestra, de forma
predominante, esto se llevo a cabo por los profesionales médicos. Segun Carey y
cols. (2019)?° de los pacientes que experimentaron un error, el 38% informaron
que ellos mismos habian identificado el error y se lo habian planteado a su médico
u otros profesionales de la salud, el 34% informaron que su médico u otro
profesional de la salud habia identificado el error y el 28% indicaron que el error se
habia identificado por algun otro medio.

En cuanto al perfil de los pacientes que refieren que se les habia comunicado
un error, sus caracteristicas coinciden con las de los pacientes de la muestra que
perciben haber sufrido un error que anteriormente hemos comentado. Podemos
destacar que el 76,2% tenian 50 afios o menos, predominantemente tendian
estudios primarios o técnicos y en su mayoria (82,8%) se consideraban usuarios
habituales del sistema sanitario publico. Ademas, el porcentaje de comunicacion
del error fue superior en aquellos pacientes encuestados en el hospital. En el
trabajo de Mira y cols. (2015)%7“ casi la mitad de los médicos de Atencién Primaria
y hasta el 64% de los médicos que trabajaban en hospitales declararon haber
informado a un paciente de un evento adverso. Ademas, la gran mayoria de los
profesionales de ambos ambitos expresaron su interés por recibir formacion

especifica sobre como informar a los pacientes en caso de un evento adverso.

Resulta evidente que quiza el dato de mayor interés con respecto al item de
comunicacién del error radica en cuantificar a qué porcentaje del total de pacientes
que perciben haber sufrido un error durante su asistencia finalmente se les ha

comunicado por parte de los profesionales. En este sentido, en nuestra muestra,

308



COMUNICACION, TOMA DE DECISIONES Y ERRORES EN EL AMBITO CLINICO: PERCEPCION DE LOS PACIENTES
8. CONCLUSIONES

del total de pacientes que afirman haber sufrido un error, el 77,9% refiere que el
personal sanitario se lo ha comunicado. No obstante, si analizamos estos
resultados teniendo en cuenta la nueva variable, es decir, se analiza desde una
perspectiva indirecta, la comunicacién de un error por parte del personal sanitario
se ha llevado a cabo solamente en la mitad de los casos (50,6%) en los que se ha

producido.

Segun Hannawa (2014)%® y Hannawa y Frankel (2018)%° los errores
meédicos se comunican en menos de un tercio de todos los casos y cuando se hace,
bajo la percepcidn de los pacientes, no se lleva a cabo de la forma adecuada. Los
pacientes prefieren una declaracion explicita de que hubo un error y esperan
explicaciones en cuanto a qué salié mal y por qué, ademas de una disculpa sincera
en la cual se reconozca su sufrimiento. Nuestros resultados también son similares
de los de Carey y cols. (2019)°®°, en donde menos de la mitad (45%) de los
pacientes que percibieron que se habia cometido un error informaron de haber
recibido una explicaciéon de este, ademas de que sélo en aproximadamente un
tercio de los casos se recibid una disculpa o el personal les informé de que se
habian tomado medidas para evitar que el error volviera a ocurrir. Segun estos
mismos autores, y bajo la perspectiva de los pacientes, una respuesta adecuada
ante un error deberia incluir una explicacion de lo que ocurrid, una disculpa y un
compromiso para evitar que el error vuelva a ocurrir en el futuro. Bascufan y
Arriagada (2016)?% coinciden en que los pacientes no solo desean ser informados
de las causas y consecuencias de los errores, sino que esperan disculpas y apoyo
emocional tras lo sucedido. Ademas, ponen de manifiesto que los datos tienden a
mostrar que “las explicaciones, disculpas, reconocimiento y responsabilidad por el
dano infligido disminuyen la probabilidad de una demanda legal”. Multiples estudios
han identificado que, si las situaciones propensas a errores se comunican y se
gestionan realizando modificaciones en el sistema, se conseguira una disminucion
en la frecuencia del error y los errores concomitantes asociados (Rodziewicz y cols.,
2022)?2°, Varios estudios en profesionales ponen de manifiesto la inseguridad de
los profesionales en cuanto a cdmo divulgar un error, por lo que también existen
iniciativas en forma de talleres de formacién que se ha visto que mejoran la
capacidad de los profesionales para la comunicacion de errores (Mansour y cols.,
2020)?%°, No obstante, para Carver y cols. (2020)%% a pesar del control y
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regulaciones para minimizar los errores a nivel del sistema, la unica forma de
reducirlos eficazmente radica en la conciencia constante al respecto de cada

miembro del equipo interprofesional.

Por lo que respecta a las causas del error médico, existen multiples factores
que contribuyen a su aparicion (Vincent, 2003)?%’, siendo los fallos de comunicacién
a distintos niveles una importante fuente de errores (Escriva Gracia y cols.,
2019)%%". Los pacientes incluidos en el trabajo de Ricci-Cabello y cols. (2016)%"
corroboran la generacion de errores por esta causa. En nuestro estudio, el 11,8%
de los encuestados afirman haber sufrido un error a causa de un fallo de
comunicacion entre el personal médico y el de enfermeria, con un porcentaje similar
(11,2%) en pacientes que consideran que se ha producido por un fallo en la
comunicacion entre el especialista hospitalario y el médico de familia.

Al tener en cuenta el total de pacientes que perciben haber sufrido un error,
el 43% afirman que ha podido deberse a un fallo de comunicacion entre el personal
meédico y el de enfermeria. En la variable de respuesta indirecta, de los pacientes
que refieren haber sufrido un error, un 28% afirman que alguna vez han sufrido un
error por esta causa. En la revision de Sandars y Esmail (2003)%?2 varios estudios
constatan la existencia de una mala comunicacion y coordinacion en la atencion
entre los profesionales de la salud, tanto dentro de la atencidn primaria como entre
la atencion primaria y secundaria. Segun Alsaleh y cols. (2021)38 el 42,8 % de los
profesionales coincidian en que una causa comun de error se debia a la falta de
comunicacion entre el propio personal sanitario. Para Noviyanti y cols. (2021)384
hasta el 70-80% de los errores que ocurren son causados por una mala
comunicacién y entendimiento dentro del equipo sanitario, encontrando en su
trabajo una relacion estadisticamente significativa entre el nivel de satisfaccion de
la comunicacion de enfermeria y la calidad en cuanto a la cultura de seguridad del
paciente. En este sentido, la comunicacién colaborativa y el trabajo en equipo son
factores importantes en el cuidado de enfermeria, capaz de mejorar la seguridad
del paciente (Liu y cols., 2016)3%. Las érdenes mal leidas o no leidas y la existencia
de una comunicacion deficiente o nula durante los relevos del personal aumentaron
significativamente las probabilidades de errores de medicacién (Manias y cols.,
2021)3%, Ademas, los errores en el célculo de medicacion, las dosis incorrectas y
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la administracion de medicacién no indicada constituyen los errores de medicacion
no inyectable mas comunes en lo que respecta al personal de enfermeria, estando
ademas todos relacionados con las condiciones de trabajo de este colectivo (Sabzi
y cols., 2019)%%7_ Por otra parte, los hallazgos de Matziou y cols. (2014)3 sugieren
que los médicos y el personal de enfermeria no comparten los mismos puntos de
vista sobre la eficacia de su comunicacién y el papel de enfermeria en el proceso
de toma de decisiones, siendo la barrera mas importante para fomentar una buena
relaciéon el hecho de que los médicos infravaloraban el papel de sus compaferos
de enfermeria. El estudio también indicé que la ausencia de colaboracion
interprofesional puede resultar en una mayor posibilidad de errores y omisiones en

la atencidn de los pacientes.

En el mismo orden de ideas, en nuestro estudio también hemos pretendido
aproximarnos a la percepcion de los pacientes sobre la comunicacion entre los
especialistas hospitalarios y los profesionales de atencion primaria. En este sentido,
de los pacientes que perciben haber sufrido un error, el 39,4% afirman que ha
podido deberse a un fallo de comunicacion entre el hospital y atencion primaria. En
la variable de respuesta indirecta, el 26,6% del total de pacientes que han percibido
un error afirman que ha podido ser por esta causa. Varios estudios durante la ultima
década han identificado deficiencias en la comunicacion y la transferencia de
informacion entre el hospital y los proveedores de atencién primaria (Hellesg y
cols., 2004; Boockvar y cols., 2004; Kripalani y cols., 2007; Hasselink y cols.,
2012)389, 3%, 340, 391 En este sentido, ademas del riesgo de errores inherente a la
propia hospitalizacion, que en algunas series usando la percepcion de los pacientes
consideran que se ha producido al menos un error de medicacion durante su
ingreso (Mader y cols., 2022)%%2, el problema mayoritario parece estar en la
transicion desde el alta hospitalaria al domicilio, cuando los pacientes vuelven a

quedar bajo la responsabilidad de los profesionales de atencion primaria.

En Espafna, durante el 2020 se han notificado numerosos errores de
medicacion en las transiciones asistenciales motivados por fallos en la
comunicacién sobre los tratamientos que reciben los pacientes (ISMP-Espania,
2021)3%, De esta forma, una comunicacién deficiente entre los entornos de

atencion primaria y secundaria explica las discrepancias o incidentes en la

311



COMUNICACION, TOMA DE DECISIONES Y ERRORES EN EL AMBITO CLINICO: PERCEPCION DE LOS PACIENTES
8. CONCLUSIONES

medicacion tras el alta hospitalaria (Ozavci y cols., 2021)%%4, habiéndose visto
ademas que las transiciones en condiciones suboptimos al alta del hospital
favorecen las re-hospitalizaciones y conducen a una disminucion de la calidad de
la atencion sanitaria (Hasselink y cols., 2012)%". En el trabajo de Enguidanos y
Brumley (2005)3%° se analizaron las percepciones de pacientes y de médicos de
atencion primaria con respecto a su satisfaccion con las instrucciones y registro de
medicacion al alta hospitalaria. Destaca que sélo el 40% de los pacientes estuvo
totalmente de acuerdo en que la informacion aportada al alta fue facil de entender,
ademas de que un 41% no estaban totalmente de acuerdo en que la hoja de
medicacion que recibieron al alta estuviera completa. Los médicos sefialaron que
los registros de medicamentos al alta no se comunicaban adecuada o
consistentemente desde el hospital, ademas de percibir que sus pacientes no
tenian claro ni los farmacos ni la posologia que debian seguir tras el alta.

Desde otro punto de vista, los fallos con el tratamiento constituyen otra de
las causas principales de eventos adversos durante la asistencia, siendo los errores
de medicacién uno de los tipos de error mas prevalente en el ambito sanitario. Ya
hemos comentado que varios autores han identificado que los factores humanos
son los que mas influyen en la tasa de errores de este tipo (Simonsen y cols., 2011;
Lu y cols., 2013; Escriva Gracia y cols., 2019; Garzén Gonzalez y cols., 2020)2%°
256, 257, 260. A respecto, en nuestra muestra el 30,9% de los pacientes afirman
haberse cometido un error con el tratamiento por no haber entendido correctamente
las instrucciones dadas por los profesionales sanitarios. Sorprende que en el 12,5%
de los casos, las instrucciones que se dieron no fueron ni verbales ni escritas,
pudiéndose entender que no se le llegd a dar al paciente ninguna indicacion

respecto a como seguir el tratamiento.

Segun la revision internacional de los autores Sears y cols. (2012)3%, el
porcentaje de encuestados que informaron errores de medicacion oscilé entre el
4,7% en Alemania y el 14,2% en los Estados Unidos. Teniendo en cuenta el total
de participantes del estudio y a todos los paises, el porcentaje total de errores de
medicaciéon que se comunicaron por los propios pacientes fue del 9,5%. Las
diferencias en los datos con respecto a nuestra muestra podrian deberse a que en
este estudio se les pidi6 a los participantes que reflexionaran sobre errores
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pasados, lo que posiblemente disminuya el porcentaje debido a la existencia de un
sesgo de recuerdo. lgualmente, una cuestion es la aparicion de error y otra diferente
el porcentaje de estos que se comunica, lo que hace imposible tener constancia del
verdadero numero de errores producidos. Se ha descrito que los errores asociados
a una incorrecta administracion de los medicamentos en el domicilio, ademas de
ser frecuentes, tienen su causa principal en una falta de informacién a los pacientes
y/o sus familiares o cuidadores de como deben utilizar los medicamentos (ISMP-
Espafia, 2021)3%. Asi, la informacién y asesoramiento insuficiente sobre la
medicacion de los pacientes se asocié con mayores probabilidades de errores de
este tipo (Manias y cols., 2021)%8. Por su parte, Garzén Gonzalez y cols. (2020)5°
realizaron un estudio para describir los errores de medicacion notificados desde
atencion primaria encontrando que, en el entorno del paciente, la causa mas
frecuente de error fue el fallo en la comunicacién profesional-paciente seguida por

equivocaciones y despistes del propio paciente.

Los pacientes esperan una comunicacion personalizada, clara y escrita
sobre su medicacion, expresando frustracion especialmente cuando se cambiaba
el tratamiento o se prescribia medicacidon nueva, sin dar las explicaciones
pertinentes (Ozavci y cols., 2021)3%. No podemos pretender que los pacientes
recuerden la indicaciones y posologia de su medicacion sin explicarselas, siendo
responsabilidad del profesional asegurarse de que se han entendido completa y
adecuadamente las instrucciones. Las instrucciones de tratamiento comunicadas
de forma oral a menudo son mal escuchadas, mal entendidas, mal interpretadas o
transcritas incorrectamente por los pacientes, por lo que, para disminuir la
oportunidad de estos malentendidos, los profesionales de la salud deberian tenerlo
en cuenta (Grissinger y Kelly, 2005)%*". En este sentido, es recomendable aportar
un apoyo escrito a nuestras palabras para que los pacientes puedan consultarlo
posteriormente, ya que en el momento de la consulta podrian estar nerviosos o

abrumados, dependiendo de lo que se haya hablado.

Igualmente, se debe tener en cuenta que existen altas tasas de error de
prescripcion que pueden deberse a la escritura ilegible o el uso de abreviaturas en
las recetas (Alsaleh y cols., 2021)383. Anteriormente hemos nombrado el estudio de
Enguidanos y Brumley (2005)3%° en el que, tras una revision de informes médicos,
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se encontraron serios fallos en la medicacion del paciente, incluida la ilegibilidad de
las instrucciones, el uso de abreviaturas médicas asi como documentacion
incompleta o directamente la ausencia de ciertos medicamentos que si estaba
tomando el paciente. Un estudio diferente, realizado por Bell y cols. (2020)%%°,
pretendio evaluar la frecuencia y los tipos de errores identificados por los propios
pacientes al leer sus notas de visita ambulatoria. Se encontraron francas
discrepancias entre lo apuntado por el médico y las opiniones de los pacientes, ya
que, por ejemplo, los pacientes percibieron que tenian enfermedades
diagnosticadas de las cuales no eran conscientes, habia anotadas respuestas a
preguntas que segun ellos nunca se les habian formulado y percibieron multiples
fallos en cuanto a su medicacion cronica, o que hace que los autores expongan
que quiza compartir notas con los pacientes puede ayudar a involucrarlos en su
propia salud ademas de mejorar la precision de los registros y por tanto la seguridad

de la atenciéon médica.

El Instituto para el Uso Seguro de los Medicamentos, en su Boletin de
Recomendaciones para la Prevencion de Errores de Medicacion del 202139,
recomienda algunas practicas para disminuir los errores por problemas de
comprension de los pacientes en cuanto al uso de los medicamentos, entre las que
destacan: dar explicaciones adecuadas cuando se prescribe un nuevo farmaco
tanto a pacientes como a familiares o cuidadores, asegurarse de que se ha
comprendido la informacion cuando las indicaciones se dan por teléfono, pedirle al
oyente que las repita y proporcionar o ayudar a los pacientes a mantener una lista

de los medicamentos que estan tomando.

Analizando el perfil de los pacientes de nuestra muestra que en mayor
medida han cometido un error con su tratamiento por no haber entendido las
instrucciones, destaca que predominan los que tienen 50 afos 0 menos, los
pacientes con menor nivel de estudios (primarios, medios y técnicos), los atendidos
en el hospital (39,6% en contraposicion con 28,3% del total de pacientes atendidos
en el centro de salud), y los que habian acudido en menos de 10 ocasiones en el
ultimo afo a los servicios sanitarios. Con respecto a la razén por la cual en nuestra
muestra se observa que los pacientes mas jovenes incurren en mayor medida en

este tipo de error no hemos encontrado justificacion clara en la literatura.
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Atendiendo al estudio de Sears y cols. (2012)3%, las probabilidades de
experimentar un error de medicacidon fueron menores para las personas de entre
18 a 24 ainos en comparacion con los pacientes de mayor edad. Pareceria evidente
pensar que los pacientes mas jovenes tendrian mas capacidad de comprension en
cuanto a las instrucciones dadas por el profesional, pero quiza también pecarian
de estar menos preocupados por su salud por lo que prestarian menos atencion
cuando se les da este tipo de informacion. En el trabajo de Manias y cols. (2021)386
encontraron que los pacientes mayores de 65 afos tenian significativamente mas
probabilidades de sufrir daios por errores de medicacion, pero el estudio se hizo
sobre el error de medicacidn de forma general y no unicamente centrado en el error

derivado de no haber entendido correctamente las instrucciones.

Con respecto a los resultados obtenidos en cuanto al nivel de estudios, ya
hemos comentado que el nivel de alfabetizacion en salud aumenta con el grado de
escolarizacion y el nivel de estudios (Plaza Zamora y cols., 2020)3%. En este
sentido, Grissinger y Kelly (2005)%*7 sefialan que la baja alfabetizacion en salud
muchas veces no es obvia para el profesional, lo que puede ser debido a que las
personas que tienen dificultades para leer o comprender la informacion sanitaria
pueden sentirse avergonzadas a la hora de reconocerlo por lo que no hacen

preguntas y simplemente simulan haber entendido las instrucciones.

En lo que se refiere al predominio de pacientes atendidos en el hospital en
el grupo de pacientes que refiere un error con el tratamiento por no haber entendido
las instrucciones, anteriormente se ha comentado que los fallos de medicacién son
frecuentes precisamente en el paso desde la atencién hospitalaria a atencion
primaria, por los que estos resultados coincidiran con la literatura descrita. Sin
embargo, hay estudios que reflejan otros resultados, como por ejemplo el de los
autores Sears y cols. (2012)3% en el que aproximadamente 4 de cada 5 errores de
medicacion auto informados por los pacientes se produjeron en el ambito
comunitario. Igualmente, quiza las caracteristicas de los pacientes de este estudio
influyeron en sus resultados, al tratarse de pacientes con enfermedades cronicas
que frecuentaban los servicios de urgencias y los hospitales. Por otro lado, el hecho
de que en nuestra muestra predomine este tipo de error en pacientes que acuden

menos a los servicios sanitarios podria explicarse entendiendo que los

315



COMUNICACION, TOMA DE DECISIONES Y ERRORES EN EL AMBITO CLINICO: PERCEPCION DE LOS PACIENTES
8. CONCLUSIONES

profesionales conoceran menos a estos pacientes y quiza, de estar cometiendo un
error con la medicacion, existe menos posibilidad de darse cuenta y subsanarlo por

parte del profesional.

Ahora bien, la mitad de los pacientes que refieren haber sufrido un error
durante su asistencia contestan que han cometido un error con el tratamiento por
no haber entendido correctamente las instrucciones del profesional. En cuanto a la
variable de respuesta indirecta este porcentaje asciende, de forma que el 69,6% de
los encuestados, o lo que es lo mismo, 764 de un total de 1096 pacientes, afirman
que alguna vez han cometido un error por esta causa. En definitiva, en nuestra
muestra, el error relacionado con la medicacion es el que mayoritariamente
perciben los pacientes, lo que coincide con la bibliografia al ser uno de los tipos de

error mas prevalentes en el ambito sanitario.

En lo que respecta a la relacion existente entre las variables del error y
aquellas que se refieren a aspectos de la comunicacion y toma de decisiones entre
los profesionales sanitarios y el paciente, como hallazgo de mayor relevancia
hemos encontrado que aquellos pacientes que perciben haber sufrido un error son
también los mas insatisfechos y por tanto los que valoran de una forma mas
negativa el proceso de informacion durante la asistencia sanitaria. En otras
palabras, la media de valoracion de la informacion segun el grado de satisfaccion
del paciente y segun el indicador creado respecto al grado de informacién correcta
recibida previa a la decision del paciente, en ambos casos son mayores en los

pacientes que no perciben haber sufrido un error durante su asistencia.

Esta tendencia es la que se observa en la mayoria de las cuestiones del
apartado de comunicacion profesional sanitario—paciente cuando se analiza en
relacion con la percepcion de error. Por ejemplo, del total de pacientes que perciben
haber sufrido un error, el 40,9% no estan de acuerdo con que el personal sanitario
se hubiese preocupado de que se entendiese toda la informacion (pregunta numero
4). Este porcentaje es del 18,7% en el grupo de pacientes que no perciben que
hubiese un error durante su asistencia. Al analizar los resultados de la pregunta
numero 8, en la que el 45,9% de los pacientes que perciben haber sufrido un error
contestan que el personal sanitario no les habia informado correctamente sobre los

riesgos de las pruebas diagndsticas, observamos que este porcentaje disminuye
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hasta el 24,1% en el grupo de pacientes que no perciben que se hubiese producido

un error durante su asistencia.

Al realizar el analisis de regresion logistica, observamos que los pacientes
que indican una buena satisfaccion con la informacién recibida por el profesional
sanitario tienen aproximadamente la mitad de riesgo (0,509 veces) de expresar que
han sufrido algun error y 0,769 veces menos riesgo de que se deduzca (a partir del
cuestionario) que han sufrido algun error, respecto a los que refieren una menor
satisfaccion con la informacion. Ademas, los individuos en los que se deduce un
alto grado de informacion correcta recibida tienen aproximadamente la mitad de
riesgo, tanto de expresar que han sufrido algun error o de deducirlo a partir del
cuestionario, que en los que no se deduce un alto grado de informacién segun el

indicador.

Kim y cols. (2020)?%8 sefalan la importancia de la participacion del paciente
en la mejora de su seguridad al reducir los errores meédicos. Segun su estudio, si
se hace a los pacientes participes del proceso asistencial, mejoran no solo su
alfabetizacion en salud, sino también el autocuidado y el cumplimiento de las
instrucciones del médico, lo que a su vez mejora los resultados del tratamiento y la
satisfaccion de los pacientes. Segun Lang y cols. (2016)%*°, una comunicacién
profesional sanitario—paciente eficiente podria tener consecuencias positivas en
cuanto a la prevencion directa de eventos adversos, reduccion de la ansiedad de
los pacientes y aumento de su satisfaccion, lo que a su vez provocaria una
reduccion de la susceptibilidad a los eventos adversos, mala interpretacion de los
desafios normales en el diagnostico o tratamiento y, por lo tanto, una disminucion

del numero de demandas por mala practica.

Mader y cols. (2022)3% revelaron que mejorar los aspectos de las relaciones
interpersonales ayuda a aumentar la sensacion de seguridad personal de los
pacientes. Asi, el valor de una buena comunicacion se hace evidente al constatar
que, en su mayoria, las quejas y denuncias sobre los médicos no se basan en su
competencia profesional, sino en problemas relacionados con la comunicacién o el
trato (Ha y cols.,, 2010; McSweeney y cols., 2021)3% 367 Este aspecto es
especialmente importante, ya que se ha demostrado que los pacientes que se

sienten bien atendidos y adecuadamente informados presentan significativamente
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menos quejas y experimentan menos errores de medicacion o complicaciones en
su tratamiento (Cydulka y cols., 2011)*®, Atendiendo a la vision de los
profesionales, estos perciben que la carga de trabajo y la falta de suficientes
descansos eran las causas mas comunes de errores médicos (61,5%), seguidas
por la falta de comunicacion, ya sea entre el personal médico (42,8%) o entre el

personal y los pacientes (39,4%) (Alsaleh y cols., 2021)383,

Es necesario destacar que al analizar la percepcion del error con dos de las
preguntas del apartado de comunicacién profesional sanitario—paciente se observa
un cambio en la tendencia de las respuestas antes comentadas. Asi, para la
pregunta numero 11, “Prefiere que el personal sanitario le diga claramente que
tratamiento debe seguir, sin mas informacion sobre riesgos o consecuencias’, la
percepcion de haber sufrido un error durante la asistencia (en su variable de
respuesta indirecta) se asocia mas a estar de acuerdo con el item, o lo que es lo
mismo, este grupo de pacientes prefieren que se les diga claramente qué
tratamiento deben seguir sin aportarles mas informacion. Quiza estos resultados
puedan deberse a que, tras sufrir un error, los pacientes sientan mayor
vulnerabilidad y desconcierto hacia el ambito sanitario, o incluso culpa si perciben
que el error se ha debido a su propio desconocimiento, prefiriendo una actitud mas
paternalista por parte de los profesionales que los “libere” de la responsabilidad de

tener que tomar un rol activo en su salud.

Por otro lado, en la pregunta numero 20, “Durante la consulta con el médico
suele haber interrupciones”, se invierte también la tendencia con respecto al
analisis del resto de preguntas del bloque de informacién, de forma que la
percepcion de haber sufrido un error, tanto en su forma directa como en su variable
de respuesta indirecta, se asocia mas a estar de acuerdo con la pregunta, es decir,
el grupo de pacientes que refiere haber sufrido un error estda mas asociado con
contestar que si suele haber interrupciones durante la consulta médica. Varios
autores coinciden en que las interrupciones durante el trabajo aumentan las

posibilidades de error (Escriva Gracia y cols., 2019; Manias y cols., 2021)257: 386,

Los pacientes que sufren un error o evento adverso tienen la necesidad y el
derecho a recibir explicaciones sobre las circunstancias y las razones por las cuales

ocurrio, ademas de las medidas que se han adoptado para evitar que se vuelva a
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repetir. Los profesionales deben tener presente los factores que influyen en el error
meédico y comunicarlo de forma adecuada si se llega a producir, teniendo en cuenta
que los principios éticos de beneficencia y no maleficencia se transgreden cuando
no se informa de un error (Rodziewicz y cols., 2022)??%, Consideramos que,
ademas, desde las propias organizaciones medicas, se deberia fomentar una
cultura de seguridad del paciente que se centrase en la mejora del sistema al

considerar la ocurrencia de errores médicos como una oportunidad de aprendizaje.

Enlazando con lo anterior, Liu y cols., (2020)?*? concluyen en su trabajo que
un requisito importante para evitar errores relacionados con el aspecto humano de
la medicina y sus repercusiones legales es asegurar que el proceso de
consentimiento informado se lleve a cabo de forma adecuada. Al respecto, como
apartado final de nuestro estudio, hemos querido aproximarnos al conocimiento que
tienen los pacientes del consentimiento informado y sus caracteristicas para
hacernos una idea de las condiciones bajo las cuales los pacientes perciben que
dan su autorizacion a las intervenciones o tratamientos propuestos en el contexto

de su atencion sanitaria.

El proceso de obtencion del consentimiento informado esta intimamente
ligado a la toma compartida de decisiones, por lo que, una de las premisas
principales para poder considerar valida su aplicacion es que provenga de un
paciente al que previamente se le haya dado y ademas haya comprendido, toda la
informacion necesaria acerca del proceso al que posteriormente va a consentir. En
nuestro pais, el consentimiento informado es un requerimiento legal desde 1986
cuando los derechos de los usuarios de los servicios sanitarios se incluyeron en la
Ley General de Sanidad, por lo que el primer resultado que sorprende de nuestra
muestra es que el 38,6% de los pacientes refiere que no conoce el consentimiento
informado. Hasta donde alcanza nuestra revision, no hemos encontrado ningun
estudio en el que se analice de forma directa si el paciente conoce o desconoce el
consentimiento informado, sino que, partiendo de la idea de que el paciente lo
conoce y lo ha firmado, se ha pretendido analizar su percepcion acerca de la calidad
de la informacién aportada por los profesionales, asi como su nivel de comprension
del proceso. Los estudios encontrados en la literatura que analizan la percepcion

de los pacientes entorno al proceso de consentimiento informado, en su mayoria,
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se hacen sobre pacientes quirurgicos que, o estan hospitalizados de cara a una
cirugia o que se la han realizado recientemente. Esta poblacion difiere mucho de la
de nuestra muestra, en donde los cuestionarios se han realizado sobre pacientes
ambulatorios que se encontraban en las salas de espera tanto de centros de salud
como de diferentes servicios hospitalarios. Consideramos que esto puede modificar
nuestros resultados ya que indudablemente existira una proporcion de pacientes
de nuestra muestra que nunca hayan necesitado realizarse una intervencion o
prueba que requiera su consentimiento, lo que puede incurrir en su

desconocimiento de este proceso.

Lo que si queda claro tras hacer una revision de la literatura es que el ambito
del consentimiento informado presenta muchos déficits y posibilidades de mejora,
no solo a la hora del proceso en si, sino que tanto los pacientes como los
profesionales parecen no haber entendido conceptos clave con respecto a su
significado y trascendencia.

En este sentido, varios autores ponen de manifiesto que los pacientes no
tienen claras las implicaciones médico-legales que conlleva la firma del documento
de consentimiento (Rajesh y cols., 2013; Arshad y cols., 2022)%". 402 entendiéndolo
sobre todo como una herramienta de proteccion de los profesionales y del hospital
en caso de que algo saliese mal (Doherty y cols., 2017)4%3. Alazmi (2018)%%4, entre
otros resultados, destaca que el 39,1% de los pacientes creian que se les dejaria
morir si no firmaban el consentimiento, el 37% pensaba que al firmarlo renunciaban
a su derecho a cualquier compensacion y mas de la mitad de los pacientes, el
59,5%, creian que su finalidad era para proteger al médico de ser demandado.
Segun el trabajo de Rajesh y cols. (2013)*", el nivel de comprensién del
consentimiento fue satisfactorio solamente en el 32% de los pacientes, por lo que
los autores concluyen que el consentimiento en su forma actual no es informado y
por tanto debe ser reevaluado para posibilitar que se tenga en cuenta la autonomia
del paciente. Estos hallazgos coinciden con los de una revision sistematica llevada
a cabo por Pietrzykowski y cols. (2021)4% donde constatan que la comprensién por
parte de los pacientes de los fundamentos basicos del consentimiento informado

es baja.
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Con el fin de conocer qué variables influyen de forma independiente en la
posibilidad de conocer el consentimiento informado, hemos encontrado que no
difiere significativamente segun el género, ni entre el lugar de la atencién (hospital
o centro de salud), ni entre ser usuario habitual o no. Con respecto a la edad, la
posibilidad de conocer el consentimiento es casi el doble (1,959 veces mayor) en
los pacientes mayores de 50 afos con respecto a los pacientes de menor edad.
Quiza esto se deba a que, a mayor edad, aumenta la probabilidad de enfermedad,
lo que supone que el paciente precise un mayor numero de intervenciones o
pruebas que requieran su consentimiento, por lo que inevitablemente seran mas
conscientes de su existencia y habran tenido mas oportunidades de hablar sobre
ello con su médico. Por otro lado, observamos que conocer el consentimiento es
3,352 veces mas probable en los pacientes que tienen estudios superiores que en
los que no tienen estudios. La relacion entre el nivel educativo y la comprension del
proceso de consentimiento ha sido confirmada por multiples autores (Chaisson y
cols., 2011; Rajesh y cols., 2013; Guillén Perales y cols., 2013; Schumachery cols.,
2017; Glaser y cols., 2020)406. 401, 407, 408, 409 Ademas de con la capacidad de
comprension, Ghasempouri y cols. (2021)*1° refieren que tener estudios superiores
se asocia con una mayor concienciacion respecto al proceso de consentimiento.
También hemos observado que, en nuestra muestra, la posibilidad de conocer el
consentimiento es 1,524 veces mayor en los pacientes que han realizado mas de
20 visitas a los servicios sanitarios en el ultimo afio con respecto a los que han
acudido en menos de 10 ocasiones. Estos resultados podrian deberse a que una
mayor polifrecuentacidn, especialmente de mas de 20 visitas en el ultimo ano,
probablemente guarde relacién con el peor estado de salud del paciente, con lo que
seria normal pensar que haya precisado alguna intervencién, prueba o tratamiento
que requiriese un proceso de consentimiento por su parte. Ademas, en nuestra
muestra, segun aumenta el numero de visitas a los servicios sanitarios, aumenta el
porcentaje de pacientes que responden que los profesionales si les han informado
acerca de este documento.

Enlazando con los resultados anteriores, cabe destacar que el 53,5% de los
pacientes encuestados manifestaron que el personal sanitario no les informé de la
funcion ni del contenido del documento de consentimiento. Ademas, teniendo en

cuenta unicamente a los pacientes de la muestra que si conocen el consentimiento
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informado, el 36,7% afirman que el personal sanitario no les ha informado sobre su
contenido ni para lo que sirve. Agozzino y cols. (2019)*'" obtuvieron resultados
similares en su estudio, encontrando que el consentimiento solamente se les

explico al 65,6% de los pacientes.

Para intentar explicar esta falta de informacion por parte de los profesionales,
lo primero que llama la atencidn al realizar una revision de la literatura son los
hallazgos respecto a quienes son los responsables de llevar a cabo el proceso de
consentimiento. En el trabajo de Rodriguez Pifiero y cols. (2018)*'2 que, al igual
que el nuestro, tiene en cuenta la percepcion de los pacientes, destaca que el
51,69% de los consentimientos fue entregado por los médicos, mientras que el
48,31% fue entregado por personal de enfermeria, administrativos u otro personal.
Ademas, en aquellas situaciones en las que los documentos fueron entregados por
los médicos, el 14,75% entrego y leyo el consentimiento, pero sin aclarar las dudas
ni las alternativas de tratamiento a los pacientes. Por otra parte, de los
consentimientos entregados por el personal no médico, en la mayoria de los casos
(84,21%) el profesional se limitd a entregarlo y leerlo, no considerando dentro de
sus competencias ofrecer informacion o aclarar dudas. Williams y cols. (2021)*3
encontraron que los residentes completaron la mayoria (74%) de la documentacion
de consentimiento. En el estudio de Arshad y cols. (2022)*%? solamente el 40,6%
de los pacientes obtuvo el consentimiento previo a la cirugia por el propio médico
cirujano, en el resto de los casos (59,4%) fue tramitado por los residentes o
personal administrativo. En este sentido, Wood y cols. (2016)*'# declararon que la
mayoria de los médicos eran conscientes de que la responsabilidad de obtener el
consentimiento era del cirujano responsable de la operacion, pero, aun asi, la
mayoria coincidieron en que esta responsabilidad se solia pasar a un médico de
menor experiencia. Entendiendo que el proceso de consentimiento resulta crucial
para una adecuada toma compartida de decisiones y para el respeto de la
autonomia del paciente, lo l6gico seria pensar que semejante responsabilidad, en
situaciones en las que el médico es el responsable de la intervencion diagndstica o
terapéutica deberia recaer en el propio profesional responsable de llevarla a cabo.
Al delegar esta responsabilidad en otros profesionales, se esta asumiendo y
partiendo ya desde el principio de un proceso de consentimiento deficiente.
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Pero ¢cual podria ser la razon de que los profesionales, entendiendo la
importancia del proceso de consentimiento, confiaran en que esta labor la realice
otra persona? Pérez Carrion (2016)'%2 pone de manifiesto que un porcentaje
importante de los profesionales de su muestra entendian el consentimiento como
una herramienta defensiva frente a una posible reclamacion, confirmandose un
deterioro en el proceso de obtencidn del consentimiento, al perder de vista el
verdadero sentido de este proceso. Teniendo esto en cuenta, en realidad no
sorprende que los médicos adjuntos decidan muchas veces relegar esta tarea
“administrativa” en los residentes u otro personal, ya que, bajo su punto de vista,

unicamente supondria un aumento de trabajo burocratico.

En este sentido, varios autores han analizado el proceso de consentimiento
desde la perspectiva de los médicos residentes, coincidiendo en la necesidad de
adquirir mejores habilidades de comunicacion para mejorar la relacion con los
pacientes. Salgaonkar y cols. (2021)*'5 encontraron que, tras recibir un taller de
habilidades de comunicacion, los residentes de anestesia incluidos en su muestra
mejoraron en su comportamiento durante la visita preoperatoria y el proceso de
consentimiento informado. En otro estudio reciente de Alomar (2021)*'®, el 67,1%
de los residentes consideraba que necesitaba mas capacitacion en lo que se refiere
al proceso de consentimiento. Del total de su muestra, solo el 4,2% de los
residentes divulgaba de forma rutinaria toda la informacion esencial del
consentimiento informado a los pacientes, siendo el conocimiento inadecuado y las
barreras de comunicacion las dificultades mas expresadas por los médicos. Otros
estudios también enfatizan la necesidad de mejorar las habilidades de
comunicaciéon de los médicos para garantizar que los pacientes estén
adecuadamente informados antes de someterse a cualquier procedimiento (Ashraf
y cols., 2014; Agozzino y cols., 2019)*7 411 Es importante destacar el trabajo de
Garcia Garduza (2014)*'8 que sefiala que la ignorancia no sirve como defensa ante
un proceso legal, por lo que es imprescindible que el profesional sanitario aprenda
y tenga en cuenta los deberes éticos y juridicos inherentes a su practica médica.

Asi mismo, otro problema a la hora del proceso de informacion en torno al
consentimiento es que parece que los médicos prefieren informar sobre el

procedimiento en si y sus beneficios, dejando algo apartadas las posibles
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complicaciones que pudieran surgir, asi como las alternativas disponibles (Bernat
y Peterson, 2006; Khan, 2008; Hammami y cols., 2014; Arshad y cols., 2022)*19. 420
421,402 Esto constituye una grave coartacion del derecho a la informacién del
paciente, que, sin toda la informacion necesaria, incluidos los riesgos o
complicaciones, no podra tomar una decision informada respecto a la situacion que
se le plantea. En contraposicién con estos datos, en una revision sistematica
relativamente reciente, Glaser y cols. (2020)*%° encontraron que en el 85% de los
estudios analizados, los profesionales priorizaron y enfatizaron en que los
pacientes comprendiesen los riesgos de los procedimientos, lo que para estos
autores sugiere un ejemplo de medicina defensiva, centrando el consentimiento

informado en la proteccion del médico en vez de en la autonomia del paciente.

A pesar de estos hallazgos, la mayoria de los pacientes si desean y expresan
la necesidad de estar informados en lo que respecta a su salud y los procedimientos
o tratamientos que se van a llevar a cabo, incluidos los riesgos, complicaciones
involucradas y posibilidades de éxito en caso de tratarse de una cirugia (Rajesh y
cols., 2013; Alazmi, 2018)#9". 404 |gualmente, y como ya hemos enfatizado a lo largo
de este trabajo, se defiende una atencion centrada en la persona, esto es,
personalizada con respecto a la singularidad del paciente, lo cual se aplica también
ala hora del proceso de consentimiento. Al respecto, Convie y cols., en una revision
sistematica realizada en 2020*??> demuestran que un enfoque Unico de divulgacién
de informacion no es apropiado para todos los pacientes, enfatizando la necesidad
de individualizar y determinar desde el principio los deseos y las necesidades de

cada paciente, en particular dependiendo de su situacion.

En cuanto a la solicitud del consentimiento por escrito, un 40,7% de los
pacientes de nuestra muestra afirman que no se les ha solicitado antes de realizar
un procedimiento quirurgico, y el 40,2% afirman que no se les ha pedido antes de
someterse a una prueba diagndstica que entrafiase algun riesgo. Para poner estos
resultados en contexto, tras analizar nuestros datos también hemos observado que,
como era de esperar, no saber lo que es el consentimiento informado se asocia
mas a contestar que el personal sanitario no ha pedido su consentimiento por
escrito ante los dos supuestos mencionados. En cambio, del total de pacientes que
si refieren conocer el consentimiento, el 30,9% y el 30,1% contestan que no se les
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ha pedido antes de llevar a cabo una intervencién quirurgica o para realizar una

prueba diagndstica invasiva o de riesgo, respectivamente.

Estos hallazgos respaldan todo lo que anteriormente hemos comentado: el
proceso de obtencion del consentimiento informado tal y como esta estructurado
en la actualidad no es adecuado. En realidad, podemos inferir que los pacientes, a
pesar de creer conocer este proceso, no son conscientes de lo que firman, ya que
pedir el consentimiento por escrito ante determinados supuestos es obligatorio en
la practica asistencial segun la Ley 41/2002'"5, basica reguladora de la autonomia
del paciente, que establece en su articulo 8.2 que “El consentimiento sera verbal
por regla general. Sin embargo, se prestara por escrito en los casos siguientes:
intervencidn quirurgica, procedimientos diagndsticos y terapéuticos invasores y, en
general, aplicacion de procedimientos que suponen riesgos o inconvenientes de
notoria y previsible repercusion negativa sobre la salud del paciente”. Ademas,
cuanto mas incierto sea el resultado de una intervencion o menos necesaria sea
para la salud del paciente, tanto mas importante sera su consentimiento informado

previo por escrito (Otero y cols., 2022)316.

A pesar de los cambios acontecidos en la relacion clinica con el objetivo de
abandonar el modelo paternalista anterior, parece que determinados matices de
esta actitud persisten en el ambito del consentimiento, al observarse deficiencias
en el proceso de informacion previo por parte de los profesionales y centrarse en
obtener la firma del paciente en el documento (Simon 2006; Busquets y Cais
2017)'47:152_ Galan Cortés (2014)'%8, enfatiza que la validez del consentimiento del
paciente unicamente abarcara hasta donde este haya sido informado. Asi, el hecho
de que un paciente firme un documento de consentimiento no significa que
realmente lo haya leido o que haya comprendido todos los aspectos relacionados
con el procedimiento propuesto (Rosique y cols., 2006; Dufour y cols., 2017; Otero
y cols., 2022)%23.424,316_En este contexto, en el que sabemos que el consentimiento
se obtiene de forma sistematica para los supuestos dictaminados por ley, pero que
al mismo tiempo tenemos pruebas de que los pacientes no son conscientes de lo
que implica su firma o directamente no entienden ni se les explica lo que estan
firmando, podemos inferir en que en realidad el consentimiento dista mucho de ser

“‘informado” y por tanto, esté firmado o no, no resulta valido. En el trabajo de Guillén
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Perales y cols. (2013)%%7, a pesar de haber obtenido el consentimiento de todos los
pacientes de cara a la anestesia, menos de la mitad entendieron la informacion

recibida durante el proceso.

Segun Agozzino y cols. (2019)*"", todos los pacientes firmaron el documento
de consentimiento, sin embargo, posteriormente el 13,9% no sabia o recordaba
haberlo hecho. Ademas, estos autores sefialan otro posible problema que esta
ocurriendo en relacion con la obtencion del consentimiento: la antelacion y el tiempo
del que se dispone para este proceso. Asi, de los que recibieron el formulario de
consentimiento escrito, el 52% de los pacientes lo habia recibido el dia anterior a
la cirugia, mientras que el 41,1% lo recibi6 algunas horas o inmediatamente antes
del procedimiento. Este hecho indica disponer de muy poco tiempo para emplear
en el proceso de informacion y toma de decisiones, imprescindible para que el
consentimiento pueda ser informado, sin contar con que el paciente apenas tendra
tiempo para reflexionar sobre la informacion que ha recibido o plantear posibles
dudas. Rodriguez Pifiero y cols. (2018)*'? también encontraron que el 19,17% de
los pacientes manifestaron no haber tenido el tiempo suficiente para tomar una
decision. Ademas, consideramos que la situacion personal y emocional del
paciente puede no ser la adecuada para poder tomar una decision si esta se
produce tan cerca del procedimiento en si mismo. Coinciden con esta
consideracién en su revision los autores Convie y cols. (2020)*?? que encuentran
que la presion con respecto al tiempo y factores como el miedo y la ansiedad
afectan la capacidad del paciente para entender la informacion transmitida durante
el proceso de consentimiento. Desde el punto de vista de los profesionales, también
parece existir un problema de falta de tiempo. Segun Pérez Carrién (2016)'%2, sélo
el 40% de los profesionales encuestados consideraba que los pacientes disponian
de un tiempo suficiente para poder comprender el contenido del documento de

consentimiento.

En otro orden de ideas, cabe hacer una mencion a la documentacion del
consentimiento en si misma. Williams y cols. (2021)*'* mediante un estudio
retrospectivo, se propusieron identificar la integridad de la documentacion de todos
los elementos del consentimiento informado para la colecistectomia laparoscépica,

esto es, detalles del procedimiento, posibles complicaciones y alternativas a la
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intervencidon. Sorprendentemente encontraron que solamente el 2% de los casos
tenian la documentacion completa, siendo las alternativas al procedimiento las
encontradas en menor medida al hacer la revision de casos. En un trabajo realizado
en la Region de Murcia, Calle Urra y cols. (2015)*?5 enfatizan la necesidad de
mejora que perciben en los documentos de consentimiento de los hospitales del
Servicio Murciano de Salud, al haber encontrado graves deficiencias. Otros autores
como Ozhan y cols. (2014)*?® también concluyen que la documentacion de
consentimiento deberia modificarse para facilitar su lectura ademas de ofrecer un
apoyo visual al material verbal y escrito. En este sentido, Glaser y cols. (2020)49
pretendieron objetivar como podria mejorarse la comprensidn del paciente de estos
documentos, encontrando que, en comparacion con el consentimiento informado
estandar, considerado como una breve informacion verbal seguida de la firma de
un documento tipo, se observd una mejora estadisticamente significativa en la
informacion retenida por el paciente si se utilizaba material escrito, audiovisual,
intervenciones digitales con aplicaciones interactivas, o si la discusion verbal incluia
una evaluacion posterior de la comprension y segun el nivel alcanzado, se les

repetia o daba informacién adicional.

Enlazando con los resultados de nuestro estudio, y partiendo de la base de
un documento escrito de consentimiento, casi un tercio de la muestra, o lo que es
lo mismo, el 31,5% de los pacientes, refiere no haberlo leido. Poniendo estos datos
en contexto, el 28,9% del total de pacientes que si conocen este documento, es
decir, que contestaron previamente que si a la pregunta numero 28 del cuestionario
“¢Sabe lo que es el consentimiento informado?”, no se lo habian leido
detenidamente, lo cual deja implicito que a pesar de afirmar que saben lo que es,
no entienden bien su importancia, implicaciones ni su sentido. El porcentaje de
pacientes que no se lo leen aumenta hasta un 39,8% teniendo en cuenta al total de
pacientes que no saben lo que es el consentimiento. También hemos encontrado
segun nuestros resultados que ser mujer, usuaria habitual del sistema sanitario,
joven (50 afios o menos) y tener estudios medios y superiores se asocia mas a

haber leido el documento.

Con respecto a la literatura revisada podemos destacar la similitud de
nuestros hallazgos con los obtenidos por otros autores. Ghasempouri y cols.
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(2021)*1% coinciden en que la mayoria de los pacientes habia leido muy poco o poco
el formulario de consentimiento. Seguin Agozzino y cols. (2019)*'" sélo el 51,8% de
los pacientes afirmo6 haberlo leido detenidamente, encontrando ademas que eran
los pacientes mas jovenes (de 60 afios o0 menos) y los pacientes con niveles
educativos mas altos los que tenian mas probabilidades de leer el consentimiento
escrito. Hallazgos similares se obtuvieron en el estudio de Ozhan y cols. (2014)%25,
donde mas de la mitad de los pacientes admitieron no haberse leido el
consentimiento. Analizando las razones por las cuales no se lo habian leido, el
50,3% expresd que no era de su interés porque de todos modos aceptaria la
intervencidn quirurgica, el 13,4% manifestd que no dispuso del tiempo suficiente
para leerlo, al 11,9% le resulté dificil de entender, el 5,9% de los pacientes no pudo
leerlo porque no tenia sus gafas y el 5,2% lo encontro aterrador y desistio de seguir
leyéndolo. Ademas, en este estudio los pacientes ambulatorios y los pacientes mas
jovenes y con menor patologia tenian mas posibilidad de leer el documento de

forma estadisticamente significativa.

Cabe mencionar a Otero y cols. (2022)3'® que recalcan la importancia de no
confundir el consentimiento informado con los documentos de consentimiento
informado. Esto es, el obtener el consentimiento valido de un paciente constituye
un proceso que requiere que tanto el profesional como el paciente establezcan una
comunicacién adecuada, facilitada por la confianza y la empatia, en donde se llegue
a transmitir toda la informacién necesaria en lo que respecta al procedimiento a
realizar para posibilitar la toma de decisiones lo mas informada posible por parte
del paciente, que culminara en su firma como paso final del acto asistencial. Por
tanto, el proceso de firmar la documentacion no es ni mucho menos el aspecto
nuclear del consentimiento, aunque la realidad sea que, a raiz del aumento de una
medicina defensiva, todo este proceso esté intensamente burocratizado y derive
muchas veces en un acto rutinario tanto para el profesional como para el paciente,
que muchas veces se limita a firmar un documento que no entiende y por tanto

quiza ni siquiera lea.

Conviene recordar de nuevo la Ley 41/2002""® que, dentro del capitulo del
derecho de informacion sanitaria, en su articulo 4.2 sefiala que “La informacion

clinica forma parte de todas las actuaciones asistenciales, sera verdadera, se
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comunicara al paciente de forma comprensible y adecuada a sus necesidades y le
ayudara a tomar decisiones de acuerdo con su propia y libre voluntad.” En este
sentido, casi un tercio de los pacientes encuestados de nuestra muestra, un 27,6%,
afirman que efectivamente el consentimiento no estaba escrito en un lenguaje
comprensible. Esto coincide con lo expresado en los trabajos de otros autores
(Busquets y Cais, 2017; Otero y cols., 2022)'52 316 Ademas, en nuestro estudio,
ser mayor de 50 afos se asocid mas a pensar que no estaba escrito de forma
comprensible, asi como no tener estudios y no ser usuario habitual. Teniendo en
cuenta lo anteriormente comentado en cuanto a que se debe tener presente que la
alfabetizacion en salud no es igual en todas las personas y que guarda relacion con
el nivel educativo, no sorprende que sean los pacientes mas mayores y sin estudios
los que mas dificultad le encuentren a la comprensién del consentimiento escrito.
El no usar de forma regular el sistema sanitario quiza haga que el paciente esté
menos familiarizado con el proceso de consentimiento, asi como con la lectura de
material médico, a pesar de que éste deberia ser adaptado e individualizado
atendiendo a las caracteristicas de cada paciente.

En su trabajo sobre la percepcion de los pacientes, Rodriguez Pifiero y cols.
(2018)*'2 destacan que menos de la mitad de la muestra lo firmo por haber
entendido y aceptado la informacion, el 41,67% sintieron la obligacién de hacerlo
para poder realizarse el procedimiento, el 8,33% accedié al consentimiento por
verguenza de parecer ignorantes, y un 2,5% refiere que lo hizo por sentir presion
(social, familiar, laboral, etc.). Estos datos de nuevo demuestran claras deficiencias
a la hora de la obtencion del consentimiento bajo la perspectiva de los pacientes.
Es responsabilidad tanto del sistema como de los propios profesionales el ser
conscientes de ello y actuar sobre los factores que limiten su adecuada aplicacion,
recordando ademas que el consentimiento escrito no deberia ser un sustituto del
proceso de comunicacion verbal y bidireccional entre el profesional y el paciente
(Brenner y Horowitz, 2009)#%7,

En otro orden de ideas, con respecto a la ultima pregunta de nuestro
cuestionario incluida en el bloque de consentimiento informado, pretendimos

aproximarnos al conocimiento de los pacientes de otro documento importante en el
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qgue se concreta el proceso de toma de decisiones en determinadas situaciones: el

documento de instrucciones previas.

La Ley 41/2002''%, dentro del capitulo 4 que abarca el respeto de la
autonomia del paciente, en su articulo 11, entiende “por el documento de
instrucciones previas, una persona mayor de edad, capaz y libre, manifiesta
anticipadamente su voluntad, con objeto de que ésta se cumpla en el momento en
que llegue a situaciones en cuyas circunstancias no sea capaz de expresarlos
personalmente, sobre los cuidados y el tratamiento de su salud o, una vez llegado
el fallecimiento, sobre el destino de su cuerpo o de los 6érganos del mismo”. De esta
forma, se puede concebir el documento de instrucciones previas como una
extension del consentimiento informado pero que se hace de cara a un posible
futuro en el que el paciente no tendra la competencia para expresar sus ultimas
voluntades por si mismo. Como anteriormente comentamos, hay que diferenciar el
proceso de obtencidén del consentimiento con el documento del consentimiento, de
la misma forma que es preciso discernir entre la planificacion anticipada de las
decisiones con el documento de instrucciones previas (Ameneiros Lago y cols.,
2011)*28. El proceso de planificacién anticipada de decisiones requiere de una
profunda reflexion por parte del paciente con el fin de esclarecer y especificar,
segun sus propios valores e ideas, cuales seran sus deseos con respecto a su
asistencia en caso de no estar en condiciones para expresarlas llegado el
momento. Esto precisa de un proceso informativo y de dialogo, en la mayoria de
los casos con sus familiares o allegados, ademas de con su profesional sanitario
mas cercano, en muchos casos, su médico de familia, para poner en conocimiento
sus deseos y poder comentar sus opiniones. Este proceso también ayuda a los
profesionales en el ejercicio de una buena practica meédica, respetuosa con la

voluntad del paciente y preservando su autonomia hasta el final de la vida.

En nuestro estudio, coincidiendo con los hallazgos de otros autores, la
mayoria de los pacientes (79,2%) no conoce el Documento de instrucciones
previas. Asi mismo, hemos encontrado que ser mujer, ser mas joven (50 afos o
menos), tener un mayor nivel de estudios, haber sido atendido en el hospital y hacer

un uso habitual del sistema sanitario esta mas asociado, de forma significativa, con
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conocer el documento. Ademas, el hecho de conocer el consentimiento informado

se asocio mas a conocer tambien lo que es el documento de instruciones previas.

De los pacientes que opinan que se informa “mejor” en el centro de salud, el
58,6% sabe lo que es el consentimiento informado. Del total de pacientes que
conciben que la informacion es mas clara y completa en el hospital, el 66,2%
conocen el consentimiento. Teruel y cols., (2015)*° y Gomez Martinez (2016)*°
constatan que el conocimiento de este documento esta poco difundido entre los
pacientes que acuden a su médico de atencidn primaria, encontrando en la muestra
de este ultimo, realizado sobre usuarios de atencion primaria del Servicio Murciano
de Salud, que el 65,7% no lo conocen. En un estudio reciente de Fernandez
Rodriguez y cols. (2021)%", realizado sobre los residentes de un geriatrico, sus
familiares y profesionales del centro, también observaron una falta de conocimiento
con respecto a este tema, quiza reforzado por el tabu social existente en torno a la
muerte. A pesar de ello, una vez que los participantes fueron informados de su
existencia y proposito, la mayoria tuvieron una actitud positiva y los consideraron
de utilidad.

Desde la perspectiva de los profesionales, también parece haber claras
deficiencias en el conocimiento y participacion en la divulgacion de su existencia y
finalidad (Pérez Carrién, 2016)'%2, Los profesionales analizados en el estudio de
Simén Lorda y cols. (2008)*32 autoevaluaron su conocimiento del documento de
instrucciones previas con una media de 5,29 sobre 10, lo equivalente a una nota
de aprobado, lo que deja ver la existencia de un amplio margen de mejora en este

ambito en lo que respecta a los profesionales sanitarios.

En nuestro estudio, al analizar la valoracion media del grado de satisfaccion
de los pacientes con la informacion recibida por los profesionales y su relacion con
el consentimiento, observamos que esta es ligeramente superior, pero de forma no
significativa, en aquellos pacientes que conocen el consentimiento. Revisando las
respuestas a las preguntas del bloque de comunicacion profesional sanitario—
paciente, observamos esta tendencia en su gran mayoria, asi, por ejemplo, con
respecto a la percepcion del paciente de que el personal sanitario le hubiese
informado de forma correcta sobre su enfermedad, del total de pacientes que estan
de acuerdo con este item (pregunta numero 2), el 67,4% sabe lo que es el
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consentimiento. Desde esta, hasta la pregunta numero 9 (“El personal sanitario ha
tenido en cuenta sus opiniones cuando ha tenido que tomar una decision dificil y
delicada en alguna cuestion de salud”), mas de la mitad de los pacientes que estan
de acuerdo con lo planteado en el item saben lo que es el consentimiento

informado.

Es necesario destacar las respuestas de los pacientes a la pregunta numero
11 (“Prefiere que el personal sanitario le diga claramente qué tratamiento debe
seguir, sin mas informacion sobre riesgos 0 consecuencias”), ya que se observa
que mas de la mitad de los pacientes de los que estan muy de acuerdo con esta
afirmacion, saben lo que es el consentimiento informado, es decir, pone de
manifiesto la posibilidad de que el paciente pueda preferir una actitud mas
paternalista por parte del profesional sanitario. En este sentido, varios autores
también ponen de manifiesto la existencia de trazas paternalistas en los pacientes.
Por ejemplo, Rajesh y cols. (2013)*°" observé que el 61,6% de los pacientes
confiaba en que su médico hiciera lo correcto y no le importaba lo que les sucediera
siempre que mejoraran. En menor proporcion, Alazmi (2018)*%* reporté que el
15,9% de los pacientes confiaba en que su médico hiciera lo correcto y creian que

una explicacion detallada no era importante.

A pesar de estos hallazgos, al realizar la regresion logistica para discernir
qué variables, por si solas, influyen en la posibilidad de conocer el consentimiento,
no observamos diferencias significativas en cuanto a la valoraciéon de la
informacion, ni con el grado de satisfaccion ni con el indicador de grado de

informacion correcta recibida previa a la decision del paciente.

En cuanto a la revision de la literatura, Hallock y cols. (2017)*3 encuentran
en su muestra de estudio una asociacion significativa entre la satisfaccion y
conocimiento del consentimiento informado. Otros autores también ponen de
manifiesto que generalmente, los pacientes bien informados estan mas satisfechos
y presentan menos reclamaciones legales (Leclercq y cols., 2010 y 2013; Jahan y
cols., 2014; Agozzino y cols., 2019)#34 435 436,411 En un estudio reciente, Yu y Pun
(2021)*% tras analizar las grabaciones de 14 sesiones de consentimiento informado
y posteriormente entrevistar a los pacientes, sugieren cuatro estrategias para

conseguir una adecuada comunicacion durante el proceso de consentimiento que

332



COMUNICACION, TOMA DE DECISIONES Y ERRORES EN EL AMBITO CLINICO: PERCEPCION DE LOS PACIENTES
8. CONCLUSIONES

incluyen: buscar la comprension de los pacientes sobre su condicion con el fin de
enmarcar la conversacion teniendo en cuenta los aspectos importantes para el
paciente, intentar explicar la informacién médica por referencia al conocimiento que
tenga el paciente, reconocer y abordar las inquietudes psicologicas de los pacientes
y por ultimo, asegurarse de repetir informacion critica y verificar que los pacientes

la hubiesen entendido.

En definitiva, parece que existe un amplio margen de mejora en lo que
respecta al proceso de obtencion del consentimiento, demostrado también en
nuestros hallazgos, ya que parece que ni los profesionales transmiten
adecuadamente la informacién meédica ni los pacientes la reciben de manera
efectiva, lo que impide que estos puedan tomar una decision clinica autbnoma e

informada (Gong y cols., 2018)'%5.
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PRIMERA.

Los pacientes de nuestra muestra perciben deficiencias importantes en la
atencion prestada, especificamente en lo que se refiere al proceso de informacion

por parte de los profesionales sanitarios y la toma compartida de decisiones.

SEGUNDA.

Un porcentaje importante de pacientes (38,6%) no conoce el consentimiento
informado ni es consciente de sus implicaciones médico-legales al no haber sido

informados sobre su finalidad por parte de los profesionales sanitarios.

TERCERA.

Un elevado porcentaje de pacientes refiere que no se le ha solicitado su
consentimiento por escrito previo a someterse a una intervencion quirurgica o a una
prueba diagndstica de riesgo (40,7% y 40,2% respectivamente). Al contemplarse
en la ley que bajo estos supuestos se requiere un consentimiento escrito,
consideramos que muchos de los pacientes de nuestra muestra no son conscientes

de lo que estan firmando cuando se le aportan los documentos de consentimiento.

CUARTA.

Los pacientes encuestados, en su mayoria (67,3%), manifiestan una
preferencia clara a ser informados sobre aspectos de su salud.

QUINTA.

De forma general, los pacientes parecen estar satisfechos con la informacion
recibida por los profesionales, calificando mas del 44% de ellos la calidad de la
informacion con una puntuacion de notable. EI 10% manifiestan un serio
descontento con la relacion clinica mantenida, al calificar con un suspenso la

informacion recibida.
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SEXTA.

La calidad de la comunicacion médico-paciente repercute en la satisfaccion
de los pacientes. Los pacientes que parecen estar mas satisfechos con la
informacion recibida son los mayores de 50 afios, usuarios habituales,
polifrecuentadores (mas de 20 visitas en el ultimo afo) y los atendidos en centros

de salud. El profesional sanitario que mejor informa es el médico.

SEPTIMA.

La percepcion por parte de los pacientes de errores cometidos durante la
atencion sanitaria es considerable. No obstantes, se trata de un aspecto subjetivo
y para conocer si se trata de una percepcion o es una realidad hubiese exigido un
analisis mas profundo de cada una de las situaciones. Segun los pacientes de
nuestro estudio, los errores se comunican en menor proporcion de la que se

producen.

OCTAVA.

La posibilidad de percibir que se ha sufrido un error durante la asistencia
sanitaria es mayor en mujeres, pacientes de entre 30 y 50 afios, nivel de estudios
primarios o profesionales técnicos, usuarios habituales, polifrecuentadores (sobre
todo mas de 20 visitas en el ultimo afo) y en individuos atendidos en el ambito
hospitalario.

NOVENA.

La percepcidn de los pacientes segun hayan sufrido o no un error influye en
su grado de satisfaccion con la informacion recibida. Los pacientes que perciben
haber sufrido un error son los que peor valoracion le otorgan al proceso de

informacion.
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DECIMA.

Entre los pacientes que perciben haber sufrido un error durante su atencién,
la causa que lo ha motivado de forma mayoritaria es un fallo en la medicacion por
no haber entendido adecuadamente las instrucciones de los profesionales.
También se constata un alto porcentaje de error derivado de fallos en la
comunicacion a otros niveles, tanto entre el personal médico y el de enfermeria

como entre el especialista hospitalario y el médico de familia.

DECIMOPRIMERA.

Se ha de concienciar a los profesionales sanitarios sobre la adopcion de
medidas de prevencion de los errores médicos. La comunicaciéon del error al
paciente y a sus familiares incrementa la confianza en la relacion clinica y reduce

la litigiosidad.

DECIMOSEGUNDA.

Se debe promover y fomentar el aprendizaje y mejora de habilidades de
comunicacion de los profesionales sanitarios y su implicacién en el proceso de toma
de decisiones compartidas, teniendo en cuenta los valores y preferencias de los
pacientes.
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9.1. ANEXO A. MAPA REGION SANITARIA MURCIA.
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9.3. ANEXO C. CUESTIONARIO.

ENCUESTA SOBRE LA COMUNICACION Y LA CALIDAD DE LA INFORMACION ENTRE PROFESIONALES
SANITARIOS Y PACIENTES

Le pedimos su opinidn sobre cuestiones relacionadas con la comunicacion en su centro de salud u hospital. Este

cuestionario es estrictamente confidencial; todos los datos se gestionaran respetando de manera rigurosa el secreto
estadistico.

Marque con una X su respuesta. En las preguntas con escala de puntuacion del 1 al 4, marque la puntacion que
considere mds acorde, donde 1 es muy en desacuerdo y 4 muy de acuerdo. n/c es: no sabe, no contesta.

INFORMACION DEL ENCUESTADO

e Género: Hombre[ ] Mujer[]

e Edad:

e Nivel de estudios: Sin estudios |:| Primarios |:| Secundarios |:|Técnicos |:| Superiores |:|
e Servicio/Centro de Salud en el que esta siendo atendido:

e ¢Usa habitualmente el sistema sanitario publico? No D Si D
e Durante el ultimo afio, écuantas veces ha utilizado estos servicios?

1. éConoce usted el nombre del médico que le atendid la ultima vez? n/c | NO | SI

2. El personal sanitario le ha informado correctamente sobre su enfermedad. nfc |1|2|3

3. El personal sanitario ha atendido correctamente a sus preguntas. nfc [1|2|3

4. El personal sanitario se ha preocupado de que entienda toda la informacién. nfc |1|2|3

5. El personal sanitario le ha informado correctamente sobre cémo seguir el tratamiento. nfc |1|2|3

6. El personal sanitario le ha explicado correctamente las razones del tratamiento. nfc |1|2|3

7. El personal sanitario le informé correctamente sobre el tipo de pruebas diagndsticas y las nfe |1]2]3
razones de las mismas.

8. El personal sanitario le informé correctamente sobre los posibles riesgos de las pruebas nfe |1]2]3
diagndsticas.

9. El personal sanitario ha tenido en cuenta sus opiniones cuando ha tenido que tomar una n/c [1]2]3
decision dificil y delicada en alguna cuestion de salud.

10. El personal sanitario le ha informado de la forma mas completa posible, incluso de los n/c |1]2]3
inconvenientes, para que usted pueda decidir sobre su tratamiento o prueba diagndstica.

11. Prefiere que el personal sanitario le diga claramente que tratamiento debe seguir, sin mas n/c |1]2]3
informacion sobre riesgos o consecuencias.

12. Sialguna vez no ha querido saber mas que lo justo sobre su enfermedad, han respetado su n/c [1]2]3
derecho a no saber.

13. El personal sanitario dedicé el tiempo suficiente a su problema de salud. nfc |1|2|3

14. Cuando me acompafia algtn familiar, el personal sanitario suele dirigirse en sus explicaciones nfc | 1]2]3
preferentemente a él.

15. El personal sanitario me ha informado conforme se producian modificaciones en mi nfe |1]2]3
enfermedad.

16. Sialguna vez le han tenido que comunicar una “mala noticia”, considera que los profesionales nfe |1|2]3
sanitarios lo hicieron de una forma delicada y cuidada.
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17. En general, iDénde le han informado de forma mas clara y completa?:

Centro de Salud [ ] Hospital [ Ambos [] Ninguno [ ] n/c []

18. ¢Quién le ha informado de forma mas clara y completa en su CENTRO DE SALUD?
Personal médico |:| Personal de enfermeria |:| Ambos |:| Ninguno |:| n/c |:|
19. ¢Quién le ha informado de forma mas clara y completa en el HOSPITAL?

Personal médico [] Personal de enfermeria [ ] Ambos [ ] Ninguno[ ] n/c []

20. Durante la consulta con el médico, suele haber interrupciones (entrada de personas, llamadas

n/c
telefénicas, ...) /c|1(2(3[4

21. ¢Ha sufrido alguin error durante su asistencia? n/c | NO |Si

22. ¢Alguna vez el personal sanitario le ha comunicado algun error durante su asistencia (de n/c | NO | si
diagnéstico o tratamiento)?

23. ¢Quién fue?

Personal médico [_] Personal de enfermeria [ ] Ambos [ ] Ninguno[ ] n/c []

24. ¢Alguna vez ha sufrido algun error por un fallo de comunicacién entre el personal médico y el n/c | NO | si
de enfermeria?
25. ¢Alguna vez ha sufrido algun error por un fallo de comunicacion entre especialistas y atencion n/c | No | si
primaria (médico de familia)?
26. ¢Alguna vez ha cometido un error con la medicacion (u otro tratamiento) porque no entendio n/c | No | si
correctamente las instrucciones?
27. En el caso anterior, las instrucciones eran:
Escritas [ | Verbales [ ] Ambos [[] Ninguno [] n/c []
28. ¢Sabe lo que es el consentimiento informado? n/c | NO |SI
29. ¢El personal sanitario le ha informado para lo que sirve y sobre el contenido? n/c | NO |Si
30. ¢Han pedido su consentimiento por escrito para una intervencién quirurgica? n/c | NO |Si
31. ¢Han pedido su consentimiento por escrito para alguna prueba diagnéstica con riesgo? n/c | NO |Si
32. (Lo haleido detenidamente? n/c | NO |Si
33. ¢El consentimiento informado estaba escrito en un lenguaje comprensible? n/c | NO |Si
34. ¢Sabe lo que es el Documento de Instrucciones Previas? n/c | NO |SI
VALORACION
35. Califique, por favor, de uno a diez cual es su grado de satisfaccion acerca de la informacién que ha recibido de los
profesionales sanitarios.
12345678910
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