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Gestion de la Informacion médica post-endoscopia por enfermeras

Nursing management of medical information after endoscopy
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Los wusuarios que acuden a endoscopia,
generalmente vienen referidos de las consultas
médicas, con el objetivo de orientar, confirmar o
descartar el diagndstico sospechado por el
médico peticionario y/o aclarar diferentes
aspectos del estado de salud del paciente.

Este diagndstico puede derivarse de la clinica del
paciente (signos y sintomas) o de una historia

familiar previa (antecedentes), es decir, el propio
paciente percibe que algo no va bien, o se
enfrenta a la incertidumbre de un diagnéstico
conocido. No hace falta decir que estas razones
son motivo suficiente para desarrollar cierto nivel
de ansiedad y temor.

La informacion sobre el estado de salud es un
derecho fundamental del paciente, reconocido en
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los Principios Bioéticos y Derechos de Pacientes
(1-2). Incluso en la Ley General de Sanidad (3)
se encuentra cobertura legal para los
profesionales  participantes en  procesos
asistenciales o en la aplicacion de técnicas o
procedimientos ante su responsabilidad de
informar.

El paciente espera recibir, del personal sanitario
ya sean médicos o enfermeras, no solo una

*Correo electrénico: enheso@gmail.com

asistencia sanitaria de calidad, donde el personal
que lo atienda sea competente y vele por su
seguridad, sino que ademas espera que se le
garantice un trato digno y humano y le ofrezca
una informacién detallada y comprensible,
adecuada a sus capacidades e impacto que
pueda causar, salvaguardando su
confidencialidad e intimidad y de forma lo méas
inmediata posible. Con todo esto, el paciente tendra
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una opcion participativa autbnoma en la toma
de decisiones (1-5).

Cuando los hallazgos endoscépicos evidencian un
diagnéstico médico nefasto, por ejemplo cancer,
que no permite demora de tratamiento o precisa
gestionar circuitos rapidos  protocolizados 'y
programacion de visitas con especialistas (cirugia,
anestesia y oncologia), los endoscopistas informan
al paciente inmediatamente, o al menos a la familia.

En otras ocasiones, los endoscopistas, alegando
que “el médico del paciente” ya le informara
cuando reciba el informe escrito, deciden no
informar u obvian detalles, generalmente cuando
la endoscopia apunta a problemas no graves,
poco graves, nho significativos o incluso cuando
confirman la normalidad.

Soy consciente de no haber encontrado referencies
bibliogréficas especificas sobre dar o no dar
informacién post endoscopia, ya sean “‘malas
noticias” u otra “informacion relevante”, relacionada
con diagnéstico-prondstico médico, por personal no
médico. Reflexionando en lo que se entiende por
“‘informacion relevante” (una “mala noticia” no deja
de ser una informacién relevante), se trata de
cualquier informacién que puede hacer cambiar las
perspectivas de futuro o de estilo de vida (tampoco
tiene porqué hacerlo de forma grave o adversa,
sino diferente), subjetivamente, lo mas relevante
puede también ser recibir la informacion de que
“todo esta bien”.

A menudo en el dia a dia, cuando el paciente tan
solo ha saludado al médico antes de ser sedado
para iniciar la endoscopia, la enfermera
personalmente, opta 0 no a dar la informacion
interpelada por el paciente al alta de la unidad. Se
plantea entonces el dilema ético que puede
representar para las enfermeras de endoscopia, la
gestion de la informacion que se ofrece al paciente.
En este contexto, la enfermera puede proporcionar
informacién sobre algunos hallazgos de la
endoscopia (parte de la “informacién meédica”), con
la finalidad de minimizar el nivel de ansiedad del
paciente en espera de la informacion definitiva.

Repasando la literatura referente a la gestién de la
informacién, parece claro que el hecho de no
informar comporta un aumento de la ansiedad y
mayor incidencia de depresion, un afio después de
la confirmacién de un diagnéstico; a la vez, cuando
no se informa el paciente auto confirma que algo
no va bien (5-7). Esta literatura generalmente se
dirige al hecho de recibir, dar y como dar “malas

noticias”, centrandose en dos premisas claves;
por un lado en las necesidades y preferencias de
informacion de los pacientes (qué quieren saber,
gué no quieren saber y cémo afrontar las malas
noticias) (5-7), y por otro en la perspectiva de las
familias, médicos y enfermeras, respecto a
recibir y dar informacion (estrategias y barreras
del personal sanitario para informar/evitar
responder preguntas) (7,8).

Los autores referenciados anteriormente abogan
gue la mayoria de los pacientes quieren ser
informados, dado que controlar y entender la
situacion, puede ayudar a afrontar con seguridad
nuevas situaciones de vida. Existen diferencias
culturales que definen el comportamiento de las
familias respecto a la enfermedad, algunas
asumen toda la responsabilidad del componente
enfermo, otras niegan la situacién y/o toman
decisiones dirigidas a la cura en lugar de al
cuidado. Pero es indiscutible que la familia, en
muchos casos, es el principal soporte del
paciente.

Segun las referencias marcadas, la informacion
es el poder y el médico continda teniendo la voz
principal y, en algunos casos, el convencimiento
arraigado de protecciébn y salvaguarda del
paciente, ante el supuesto impacto que la
informacion pueda ocasionarle. Por su parte, la
enfermera, tradicionalmente ha tenido un papel
secundario, dirigiendo las preguntes del paciente
al médico, evitandolas por miedo a dar
informaciones que no le tocan y para no incurrir
en contradicciones. Ambos profesionales suelen
identificarse con el paciente y sufren la
impotencia y frustracion de no poder cambiar las
situaciones y no saber responder las preguntas,
escudandose en aspectos estructurales, como la
falta de tiempo para ofrecer el soporte necesario
al paciente (seguramente, con toda la razén).

Casi todas las referencias destacan el papel de
la enfermera, la reconocen como el profesional
gue estid méas en contacto con el paciente y
quien ha recibido mas formacion en habilidades
comunicativas. La enfermera asume este papel
de proximidad y cuenta con un grado de
confianza que le permite ser vista como uno de
los profesionales importantes como fuente de
informacion asequible. Por esta razon, la
enfermera necesita conocer toda la informacion
y poder utilizarla, tanto para poder aclarar dudas
sobre la informacion médica recibida
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(intermediario o intérprete), como para elaborar
los planes de curas o actualizarlos cuando
convenga.

¢Qué puede hacerse para mejorar
estas situaciones?

En el plano formativo, la mayoria de estudios
concluyen en la necesidad de un entrenamiento
para médicos y enfermeras en habilidades
comunicativas. La formacion en comunicacion en
enfermeria es muy buena y aun asi limitada, por
lo que para mejorar esta competencia, deberia
potenciarse mucho mas en los estudios de
grado, incluyendo la informacién de malas
noticias y destacando la importancia de los
procesos de comunicar en todas las areas de
nuestra practica asistencial.

En el plano cientifico, es necesario ampliar el
bagaje de estudios, dado que, aun formando parte
de nuestro rol, hay poca investigacion enfermera
en referencia a la informacién. Debemos
identificar las situaciones que afronta enfermeria
en endoscopia digestiva, qué saben y/o que
quieren saber los pacientes, cual es el mejor
momento para informar, qué informacién es la
mas adecuada y beneficiosa en cada caso y como
darla y evaluar nuestras actuaciones comunicativas.

En el plano asistencial, deberia estudiarse la
necesidad de elaborar o disefiar algin tipo de
registro o informe interprofesional (atencion primaria,
atencion especializada) de comunicacion, para
favorecer y garantizar tanto los procesos de
diagnoésticos médicos y enfermeros, como la
continuidad de los cuidados. Se trataria de un
registro donde constasen las voluntades del
paciente en referencia a la informacion (de qué
informacién dispone el paciente, quiere saber o
tiene predisposicion para recibir informacion, o por
el contrario, no quiere ser informado)

Como conclusion al contexto del dilema

planteado y hacer frente a esta situacion de
desinformacién de pacientes, en el plano
profesional, seria beneficioso para la practica
clinica de la endoscopia, que el equipo
consensuara un protocolo multidisciplinar,
definiendo las actuaciones de cada profesional
en materia de informacion, es decir, qué, quién
y cuando informar.
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