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Resumen

El término centrado en el paciente se encontré por primera vez en la literatura en
1969, aplicado en la Medicina denominada “Medicina Centrada en el Paciente”,
donde el profesional comprendia al usuario como un ser Unico y ente principal de
la calidad (1). Este modelo, se enfoca en satisfacer las necesidades del usuario,
siendo un ser activo que participa en la toma de decisiones sobre su enfermedad,

tratamiento y rehabilitacion.

La comunicacion Medico- Enfermera, es definido por diferentes autores dentro del
sistema tradicional, como un proceso dinamico, bidireccional, de interaccién e
intercambio de las diferentes percepciones de los profesionales, que permite
establecer los objetivos para el cuidado del paciente, o que se constituye como
una herramienta efectiva en los resultados en la atencion, en la calidad y en la

organizacion.

Se realiz6 una revision de la literatura que incluyé la valoracién del concepto en
diccionarios de la Academia de Lengua Espafiola, de filosofia de Ferrater J y Frolov
l. y en 22 articulos cientificos obtenidos en las bases de datos de Pubmed, Journal
Ovid, Science Direct y Proquest, Se aplico la metodologia Anélisis de Concepto
propuesto por Walker y Avant (2), lo que permitié conceptualizar la comunicacion
Medico-Enfermera segun el Modelo de Atencion centrado en el paciente y dar

respuesta a los objetivos de esta investigacion.
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physician communication " or centered model care patient.
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Abstract

The term patient-centered was found for the first time in the literature in 1969, with
an approach applied in Medicine called "Patient-Centered Medicine", where the

professional understood the user as a unique being and as a principal entity of

quality (1).

The Patient Centered Care Model focuses on satisfying the needs of the user, being
an active being that participates in making decisions about his illness, treatment
and rehabilitation. The communication Doctor-Nurse, is defined by different authors
within the traditional system, as a dynamic, bidirectional process of interaction and
exchange of different perceptions of professionals, which allows to establish the
objectives for patient care, which is constituted as an effective tool in the results of

care, quality and organization.

A literature review was carried out that included the evaluation of the concept in
dictionaries of the Spanish Language Academy, philosophy of Ferrater J and Frolov
l. and in 22 scientific articles obtained in Pubmed databases, Ovid Journal, Science
Direct and Proquest, The Concept Analysis methodology proposed by Walker and
Avant (2) was applied, which allowed to conceptualize the Doctor-Nurse
communication according to the Patient-Centered Care Model and to respond to

the objectives of this research.

Keywords: communication physician and nurse AND centered patient, Nurse-

Physician communication and centered care patient. or “Nurse-Physician
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INTRODUCCION

El término centrado en el paciente se encontré por primera vez en la literatura en 1969,
con un enfoque aplicado en la Medicina denominada “Medicina Centrada en el Paciente”,

donde el profesional comprendia al usuario como un ser Unico y ente principal de la calidad

(1).

El Modelo de Atencion Centrado en el Paciente, se enfoca en satisfacer las necesidades
del usuario, siendo un ser activo que participa en la toma de decisiones sobre su
enfermedad, tratamiento y rehabilitacién. La comunicacion Medico- Enfermera, es definido
por diferentes autores dentro del sistema tradicional, como un proceso dinamico,
bidireccional, de interaccién e intercambio de las diferentes percepciones de los
profesionales, que permite establecer los objetivos para el cuidado del paciente, lo que se
constituye como una herramienta efectiva en los resultados en la atencién, en la calidad y

en la organizacion.

En la presente investigacion, se describidé la comunicaciéon Medico- Enfermera como un
factor determinante del Modelo de Atencion Centrado en el Paciente, donde se realizé una
revision de la literatura que incluy6 la valoracion del concepto en diccionarios de la
Academia de Lengua Espafiola, de filosofia de Ferrater J y Frolov |. y en 22 articulos
cientificos obtenidos en las bases de datos de Pubmed, Journal Ovid, Science Direct y

Proquest,

Se aplicd la metodologia Andlisis de Concepto propuesto por Walker y Avant (2). Para
mayor analisis del concepto y respuesta a los objetivos de la investigacion, se empled los
8 pasos de la metodologia, como: a) definir el concepto, b) revisar la literatura, ¢) encontrar
conceptos relacionados, d) determinar los atributos del concepto, €) determinar casos
modelo, caso limite y caso contrario del concepto f) determinar los antecedentes del
concepto, f) identificar las consecuencias del concepto y h) encontrar los referentes
empiricos , lo que permitié conceptualizar la comunicacion Medico-Enfermera segun el

Modelo de Atencion centrado en el paciente mediante el empleo de.



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

1.1 DELIMITACION TEMA

El Modelo del Cuidado Centrado en el paciente, se origind a partir de las deficiencias del
Modelo biomédico convencional donde la informacion hacia el paciente era incompleta o
no comprendia la misma hasta el punto de ser ignorados. Lo que conllevé al cambio en el
rol del médico que debia comprender las perspectivas de él y apoyar sus iniciativas (3).
Dejando atras al modelo Médico tradicionalista.

Morgan S & Yoder L (4) y Wolf D et al. (5). Describen el Modelo de Atencién Centrado en
el paciente, como un modelo de negociacién basado en el respeto y la individualizacion
gue permite empoderar al paciente, hasta el punto de tomar decisiones sobre su cuidado,
tratamiento y rehabilitacion junto a los profesionales de la Salud (6). Lo anterior, resalta la
participacién activa del usuario y su interaccion con el medio, centrandose en sus propios

objetivos y necesidades.

Autores como Mead N & Bower P (7) y Stewart et al (8) definen el Modelo desde las
perspectivas de la promocion de la salud y la comunicacion. Esta primera, hace referencia
a la adaptacion de los planes de salud en el paciente, reduciendo riesgos de tratamientos
fallidos y el uso Optimo de recursos. En tanto, la comunicacién efectiva, como la
exploraciéon de la enfermedad y comprension de las experiencias de la salud. Lo que

permite, este Ultimo resaltarlo como un componente fundamental del modelo.

Al igual, la Joint Comission (9), ha identificado la comunicacién como la principal causa de
eventos centinelas relacionados con la anestesia, retardo en los procedimientos, en el

tratamiento, infecciones y eventos maternos. Siendo el concepto relevante en resultados



negativos en el paciente. Rosenstein A et al (10) y Mills P et al (11), describen la
comunicacion inefectiva y las diferentes perspectivas del médico y la enfermera en el
ambito cultural, organizacional y el trabajo en equipo considerados factores causales en el
aumento de renuncias de las enfermeras; siendo un elemento relacionado con la

satisfaccién laboral y practicas médicas colaborativas.

La comunicacion Medico-Enfermera es un concepto que desde su inicio se ha relacionado
con el termino sumision, siendo un factor limitante en el concepto quien con el pasar del
tiempo, el fendbmeno se relacionaba con el trabajo colaborativo conservando la relacion
vertical donde el paciente era un agente pasivo respecto a su cuidado. Lo anterior, se
demuestra en lo referido por Booth T (12), Holzmueller C et al (13); Booth B & McBride T
(14) donde resalta la comunicacion infectiva Medico- Enfermera como una problematica
gue genera una atencion fragmentada, cambios en las practicas y procedimientos que
retrasan la atencion en el paciente. Siendo hoy en dia, un concepto no definido dentro del

Modelo de Atencion Centrado en el Paciente y un reto en el sistema de salud.

1.2 JUSTIFICACION

Enfermeria como ciencia del cuidado de la salud, se centra en atender las necesidades del
ser humano como un ser biopsicosocial y espiritual. Su practica requiere no sélo el
conocimiento cientifico, interpersonal, sino habilidades, destrezas intelectuales y técnicas.
Esto significa que la agremiacion tiene una composicion del conocimiento, el trabajo clinico
y la comunicacién interpersonal (15). Al igual, Goedhuys J & Rethans J (16), resalta lo vital
gue es la comunicacion, en la realizacion de todas las actividades e intervenciones como
la prevencién, promocion de la salud, la ejecucién y seguimiento en el tratamiento, terapia,

rehabilitacién y la educacion.

El escuchar es importante en la comunicacién y en la préactica de enfermeria que se
requiere no solo de atencién sino del uso de todos los sentidos, en la percepcién verbal y
mensajes no verbales emitidas por cada paciente, permitiendo identificar las necesidades
e integrar el diagnéstico de enfermeria en todos sus aspectos (5). Autores como Griffin S
et al (17); Trummer U et al (18) y Street J et al (19) afirman que, la calidad de la atencion

asistencial en el sistema de salud involucra la comunicacion como elemento para



desarrollar la relacién terapéutica y la participacién del paciente durante la atencién y su

tratamiento.

Schmid-mast M, Hall J, Roter D (20) y Mallinger J, Griggs J & Shields C (21) han resaltado
la comunicacién centrada en el paciente como instrumento indispensable en el diagndstico,
manejo, intervencion y planificacion logrando una mayor satisfaccion en el usuario,

adherencia al tratamiento y reduccion de costos en la medicina.

Asimismo, Comunicacién la definen como un elemento que permite el intercambio de
informacion, comprension entre los actores y toma de decisiones, siendo un concepto
relacionado con la calidad y la seguridad en los procesos de la atencion, donde el paciente
es el mayor benefactor. Lo anterior se plasma, en un estudio realizado por Perry V et al
(22), donde la falta de tiempo en rondas médicas, el conflicto de atencion de prioridades y
la comunicacién inefectiva de las enfermeras con los médicos, generaron la escasa
intervencion en los cambios en el estado de salud del paciente ocasionando disminucién

de la calidad.

La comunicacién Médico-Enfermera es la clave de la atencién centrada en el paciente ,
como vinculo que se establece con el paciente ante la enfermedad o dolencia que sufre,
asi como sus ideas sobre los problemas que tiene, sus sentimiento, expectativas,
prioridades, objetivos de tratamiento, preocupaciones y el contexto que le rodea, con el fin
de desarrollar estrategias para prevenir los principales trastornos, métodos para
diagnosticar precozmente enfermedades, habitos de vida saludables e involucrar al
paciente en el tratamiento y su autocuidado convirtiéndose en eje central de las
intervenciones para los profesionales de enfermeria .(23). La comunicacidon nunca es
unidireccional (24). La falta de capacidad de comunicacion y reconocimiento de las dos

vias, lleva a conclusiones y actitudes negativas.

En los ultimos afios a nivel Nacional e Internacional se han producido publicaciones
cientificas sobre la comunicacién entre Pacientes-Médicos, Enfermera-Paciente, pero no
hay una definicion del fendmeno, de la comunicacion Médico-Enfermera segun el Modelo
de Atencion Centrado en el paciente en las publicaciones revisadas. Lo que genero la

siguiente pregunta de investigacion: ¢Como se conceptualiza la comunicacion Médico-



Enfermera en el Modelo de Atencién Centrado en el Paciente desde el andlisis de concepto

de la literatura cientifica?

1.2.1 Significancia teorica.

La comunicacion Medico-Enfermera es un componente importante dentro del Modelo de
Atencién Centrado en el Paciente. Sin embargo, dentro de la literatura cientifica este
fendmeno se encuentra disperso. Por lo tanto, es importante poder elaborar un concepto
gue permita clarificar, consolidar e identificar un significado de la Comunicaciéon Medico-

Enfermera dentro del Modelo de Atencion centrado en el Paciente.

1.2.2 Significancia social

Comprender el proceso de la comunicacion efectiva entre el Medico y la Enfermera segun
el Modelo de Atencion Centrado en el Paciente, como herramienta donde el usuario es un
ser activo y participativo en sus cuidados, como factor que contribuye a la sociedad y a la

calidad en la atencion.

1.2.3 Significancia disciplinar

Se presenta el desarrollo investigativo sobre el fendbmeno Comunicacion Medico-
Enfermera segun el Modelo de Atencién Centrado en el Paciente incorporando los
atributos, factores y elementos del fenébmeno desde el &mbito organizacional, como una
herramienta para el desarrollo de practicas diferentes al modelo tradicional, donde aplique
Su propio razonamiento segun el modelo, que permita la toma de decisiones en la practica

multidisciplinaria.

1.3 PREGUNTA:

¢,Como se conceptualiza la comunicacion Médico- Enfermera en el Modelo de Atencion

Centrado en el Paciente desde el analisis de concepto de la literatura cientifica?



1.4 OBJETIVOS

1.4.1 Objetivo principal:

Describir el concepto sobre la comunicacion Médico - Enfermera desde el Modelo de
Atencion Centrado en el Paciente a partir de lo encontrado de la literatura cientifica.

1.4.2 Objetivo especifico:

Identificar la taxonomia, componentes, atributos y factores que dinamizan la comunicacion

Médico-Enfermera.

Identificar los beneficios de la comunicacion Médico-Enfermera segun el Modelo de
Atencion Centrado en el Paciente.

Aplicar el concepto comunicacion Médico Enfermera en el Modelo de Atencién Centrado
en el Paciente.

1.5 MARCO CONCEPTUAL:

La literatura cientifica aborda diferentes términos que hacen referencia al paciente como
cliente, usuario o persona. El Modelo de Atencion Centrado en el Paciente surge como
respuesta a deficiencias generadas por un modelo reduccionista y ampliando el marco de
la medicina centrada en la Enfermedad (25). Ozkaynak M & Brennan P (26), define este
Modelo como “filosofia de la prestacién de servicios y /o flujo de trabajo en torno a las

necesidades del paciente”, resaltando a la persona como eje principal de este fenémeno.

A continuacién, se describiran las definiciones del concepto Comunicacién desde las
diferentes disciplinas como: La Psicologia, la Sociologia, Antropologia, Ciencias Sociales,
Linguistica y la Filosofia, que permitié obtener una visualizacion mas amplia del fenébmeno

a estudiar.



Desde la 6ptica de la Social y la Sociologia fenomenologia, Rizo M (27). Definié el término

de comunicaciéon como:

Un fundamento de la interaccién social, siendo el principio basico de la
organizacion social y requisito indispensable para las relaciones sociales,
articulando en torno al fenémeno de compartir, de poner en comun y de vincular.
En el proceso de comunicacion los sujetos proyectan sus subjetividades y
modelos del mundo, donde la interaccion puede ser comprendida como «el
intercambio y la negociaciéon del sentido entre dos o0 mas participantes situados

en contextos sociales» (28).

Desde la 6ptica de la Antropologia, El escritor y periodista, Prada R (29) defini6 la

comunicacion como:

“La comunicacion como el encuentro de un organismo viviente con su medio
ambiente o entorno. Para el hombre, la comunicacion es un campo de
interaccién e interdependencia. La interaccion se produce a través del
intercambio de mensajes y no hay otro modo sustitutivo. EI mensaje tiene la
propiedad de impulsar el proceso de interaccién, ya sea por el intercambio
produciendo una reaccion consciente o inconsciente, voluntaria o involuntaria,
inmediata, equivalente a un nuevo mensaje. Y la interdependencia es una
situacién de hecho, de los intercomunicantes. La reaccién depende de la accion
inicial. Y una vez establecida la secuencia de interacciones, los participantes se
tornan dependientes mutuos de la codificacion y decodificacion; en la medida en
gue el mensaje porta la intencién comunicativa de la fuente, tanto en la

alimentacion del proceso como en su retroalimentacion.”
Desde la 6ptica de la antropologia, Nanda S (30), defini6 la comunicaciéon como:

“Un acto de transmitir informacion que influye, de alguna manera, en la conducta
de otro organismo Siendo un vehiculo para la cultura, pues a través de esa
capacidad se ha logrado difundir por muchas vias todas aquellas caracteristicas
que definen a todos los pueblos del mundo. Por esta razon los estudios que la
antropologia ha realizado nos han ayudado a entender como han cambiado las

formas de comunicarse entre los grupos sociales, la variacion de sus



costumbres, el uso mismo del lenguaje e incluso la perpetuidad de distintos

aspectos que con el tiempo han ayudan a definir una cultura.”

Desde la 6ptica de las ciencias sociales, Horcas J (31) definié la comunicacion como:

“Un campo de estudio que trata de explicar cémo se realizan los intercambios
comunicativos y como estos intercambios afectan a la sociedad. Es decir,
investiga el conjunto de principios, conceptos y regularidades que sirven de base
al estudio de la comunicacién como proceso social. Esta en estrecha relacién
con otras ciencias, de las cuales toma parte de sus contenidos o los integra entre
si. La comunicacién inicia con el surgimiento de la vida en nuestro planeta y su
desarrollo ha sido simultdneo al progreso de la humanidad. Se manifest6 primero
a través de un lenguaje no verbal, evolucionando y complicando conforme el

hombre mismo evoluciona”.

El linguista y fildsofo Chomsky N (32), describe el término comunicacién como:

“Un proceso mental, en el que el emisor realiza un proceso onomasiolégico (va
de la idea a la palabra) y el receptor un proceso semasioldgico (de la palabra a
la idea), en el que el proceso de actuacién se corresponde con la estructura

superficial y el de la competencia con la estructura profunda”.

De las anteriores definiciones, se resalta la interaccion interdisciplinaria, las relaciones
interpersonales y la comunicacién como un elemento eficaz para la interaccion que afectan
al hombre y a la sociedad. En el campo de la salud, la comunicacion efectiva entre el
Medico y la Enfermera es un proceso dinamico para la toma de decisiones de forma

oportuna y asi poder brindar calidad en sus cuidados.

En el siguiente estudio, se aplicd la metodologia de andlisis de concepto propuesto por
Walker & Avant (2), como un proceso riguroso y preciso para el desarrollo de la teoria, que
permitid describir el fendbmeno de la Comunicacién Medico — Enfermera segun el Modelo
de Atencion Centrado en el paciente y se obtuvo su conceptualizacion, cumpliendo con los

objetivos del estudio.



MARCO TEORICO

1.6 DISCUSION TEORICA

El IOM (33), definen el Modelo de Atencion Centrado en el Paciente como un trabajo
colaborativo entre profesionales de atencién, paciente y familia. Donde la comunicacion,
el respeto y la respuesta individualizada a las preferencias, necesidades y valores del ser

humano, guian la toma de decisiones clinicas y genera el autocuidado en el usuario.

La comunicacion es un elemento indispensable en este modelo y la escucha es un
elemento prioritario en la comunicacioén efectiva. Stein, L (34), define la accién de escuchar
como una actitud, como un modo de relacionarse con el mundo, obteniéndose la capacidad
de establecer relaciones, reducir tensiones, resolver problemas y ayudar a otros que lo
resuelvan, al igual, estimulan a los demas a conocer sus experiencias aprovecharlas al

maximo, aumentar la cooperacién y hacer amigos.

La comunicacién es un concepto que se maneja desde diferentes disciplinas como la
antropologia, la Sociologia, Las Ciencias Sociales y la Medicina siendo un proceso
bidireccional, clara y constructiva; donde los Medico y las Enfermeras se colaboran entre
si y comparten la responsabilidad de la toma de decisiones para llevar a cabo el mejor plan
para el cuidado del paciente (35) promoviendo la seguridad de él y brindando cuidados de
forma oportuna y con calidad. Al igual, en un estudio realizado por Kathleen A & Puntillo R
(36). Describe el fendmeno de la comunicacién inefectiva entre el Medico- Enfermera como
un obstaculo en la atencién optima, siendo ellas excluidas en la toma de decisiones del
cuidado, ya que pensaban que los médicos eran mas optimistas con la familia, llegando al
punto de poder dar una falsa esperanza sobre los resultados de la atencién. Lo anterior,

permite visualizar como el modelo tradicionalista, donde el sistema de patriarcado y
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sumision entre el Medico y la enfermera sigue siendo un sistema predominante en la

actualidad.

Autores como Ornstein H (37), Gjerberg E & Kjolsrod, L (38), y Porter S (39) describen el

modelo tradicional de atencidn al paciente como una posicion patriarcal o dominante donde
las enfermeras mantienen un papel subordinado en comparacion al médico. Un estudio
realizado por Sirota T (40), describe que un 43 % de las Enfermeras estaban insatisfechas
con las relaciones generales con los Médicos y el 68 % de los médicos dudaban de las
responsabilidades de enfermeria. Lo que conlleva a resaltar, que tanto el medico como la
enfermera ejercen roles y funciones desde perspectivas diferentes, donde las enfermeras
principalmente se han preparado para valorar al paciente como un todo, mas que el
proceso de la enfermedad (41). Siendo el usuario el eje central de intervencién, obteniendo
una atencion efectiva, eficaz y segura; que, a su vez, generaro resultados favorables en la

organizacion, desde el &mbito administrativo y el &mbito asistencial.

1.7 DISCUSION EMPIRICA

El Modelo de Atencién Centrado en el Paciente, se ha aplicado en Estados Unidos, Reino
Unido, Sudafrica, Guinea, Egipto y China, se ha caracterizado por darle al paciente los
derechos en atencidon en salud logrando una mayor confianza en el cuidado de él y su
familia, buscando la solucién de sus necesidades, participando en la toma de decisiones y
responsabilidades con sus médicos logrando asi, mayor adherencia y efectividad en su
tratamiento (42). El Institute of Medicine National (IOM) (43), describe el enfoque Patient
Centered Care (PCC) como un elemento en la redefinicion del sistema de salud, centrado
en la calidad como guia en las decisiones clinicas y la educacién por parte del profesional
gue generan en el paciente sus propias decisiones y autocuidado. Siendo este modelo, un

elemento esencial en la atencién para el siglo XXI.

Actualmente la Salud en Colombia, se rige por la ley 100 de 1993, siendo un sistema de
seguridad social integral con cobertura a los servicios y calidad de vida acorde con la
dignidad humana, logrando el bienestar individual y la integracién de la comunidad bajo los
principios de eficiencia, universalidad, solidaridad, integralidad, unidad y participacion (44).
En el modelo tradicional, la comunicacion efectiva es un elemento fundamental en la

atenciéon en salud, donde su ausencia puede producir multiples problemas: falta de
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informacién critica, indicaciones confusas y hasta problemas en la identificacion de
cambios de estado en el paciente etc. Estas situaciones, conducen a errores y eventos
adversos y hasta la principal causa de los eventos centinelas notificados afectando la
seguridad en el usuario y la calidad en la atencién (9). Es decir, la comunicacién ineficaz,
es un componente que afecta no solo al paciente y a la familia; sino a la sociedad, a la

organizacion y al sistema de salud.
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MARCO DE DISENO

La presente investigacion tiene un enfoque cualitativo, cuyo desarrollo se llevé a cabo con
la metodologia de andlisis de concepto de Walker & Avant (2), sobre la comunicacion
Médico-Enfermera basado en el Modelo de Atencion Centrado en el Paciente. El enfoque
Cualitativo permitié describir el concepto sobre la comunicacion Médico-Enfermera desde
el Modelo de Atencién Centrado en el Paciente a partir de lo encontrado en la literatura

cientifica.

La metodologia de andlisis de concepto de Walker & Avant (2), permitié explicar y describir
algunos fenébmenos que estan presentes en la practica de enfermeria con la posibilidad de
encontrar el concepto fundamental y llegar a su desarrollo teérico aplicando los ocho
pasos:

a) Definicién el concepto, b) Revision de la literatura, ¢) Conceptos relacionados, d)
Atributos del concepto, e) Casos modelo, limite y contrario, f) Antecedentes del concepto,
f) consecuencias del concepto y h) referentes empiricos que permitio identificar la
taxonomia, componentes, atributos, beneficios y factores que dinamizaron la comunicacién

médico-enfermera segun el Modelo de Atencion Centrado en el Paciente.

La metodologia de Walker & Avant (2), se estipula en ocho pasos, los cuales se definen a

continuacion:

Paso 1. Definicién del concepto: En este item, se plasma las definiciones del concepto
encontrado en la literatura cientifica, en diccionarios y tesauros, reduciendo sesgos y
limitaciones, donde no solo abarquen un aspecto del concepto sino definiciones por otras
disciplinas que apoyen o validen los atributos y permitan la construccion de un concepto
gue se puede apropiar posteriormente para la construccion de una teoria o elaboracion de

futuros instrumentos sobre el fenémeno de interés.

Paso 2. Revision de la Literatura: Consiste en la busqueda en la literatura cientifica

disponible sobre el fenébmeno de interés. Para esta investigacion el fenédmeno a valorar es
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la Comunicacién Medico-Enfermera como un elemento que podria ser parte del Modelo de
Atencién Centrado en el Paciente (MACP). Esta revisién es importante para entender la
naturaleza del fenédmeno y continuar con los siguientes pasos de la metodologia propuesta.
Que permita el entendimiento de su naturaleza y el desarrollo de los pasos finales de esta

metodologia.

Paso 3. Conceptos relacionados: Hace relacién a las semejanzas o diferencias con otros

conceptos similares, obteniéndose una vision mas amplia del fenémeno.

Paso 4. Atributos del concepto: Estos no son inmutables, son dinamicos; es decir,
cambian ligeramente con el tiempo si el concepto se modifica, 0 pueden cambiar cuando
se usa en un contexto diferente al del estudio. Los atributos del concepto son considerados
el eje central de esta metodologia. Un atributo no puede ser un antecedente o una

consecuencia.

Paso 5. Presentacién de Casos (Modelo, limite y contrario): Lusk J & Fater K (45)
sefialan que en la metodologia de Walker & Avant requiere ilustrar los atributos a través
de del desarrollo de casos. Un caso modelo debe definir todas las caracteristicas del
concepto. En esta metodologia es necesario incorporar tres tipos de casos; el caso modelo
se constituye en una situacion de la vida real que puede ser extraido de la literatura el cual

permite clarificar los atributos que definen el concepto.

El caso limite corresponde a una situacion que emplea gran parte de los atributos del

concepto. Sin embargo, no contiene todos los atributos.

El caso contrario es una situacion de la vida real donde no se emplean los atributos del
concepto o es un claro ejemplo de una situacién donde el concepto no es adecuadamente

estructurado.

Paso 6. Antecedentes del concepto: Lusk J & Fater K (45) postula que los antecedentes
se constituyen en precursores del concepto, permite redefinir ain mas los atributos del
concepto. Son aquellos eventos o incidentes que se presentan antes de la ocurrencia del

concepto.
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Paso 7. Consecuencias del concepto: Son resultados relacionados con el concepto, se

constituyen en eventos o incidentes que resulten del concepto.

Paso 8. Referentes empiricos: Es el paso final del andlisis de concepto, donde se
describen las categorias que demuestran su ocurrencia, pueden ser Utiles para desarrollar
instrumentos de medicion, porque estan claramente vinculados a una base teérica que

definen el concepto. Ademas, contribuye a su contenido y le dan validez

1.8 Base de datos y estrategia de busqueda:

Para el desarrollo de la Conceptualizacion de la Comunicacion Medico — Enfermera, se
llevd a cabo mediante el uso de: Diccionario de la Academia de la Lengua Espafola, se
utilizaron las palabras MENS en idioma inglés como: communication physician and nurse
AND centered patient, Nurse-Physician communication and centered care patient. or
“Nurse-Physician communication”, "Nurse-physician communication " centered patient,
"nurse-physician communication " or centered model care patient en las bases de datos:
PUBMED, JOURNAL OVID, SCIENCE DIRECT y PROQUEST.

Se obtuvo un total de 755 articulos sin limite de tiempo al ser un tema poco explorado en
la literatura. Se emple6 lectura rapida de titulos y Abstract, seleccionandose 22 articulos
gue cumplieron con los criterios de inclusion. Posterior esto, se diligencio el formato donde
se consolidaron los articulos y se diligenciaron los siguientes datos (Ver tabla 1): titulo,
autor, bases de datos, afio, publicacion, objetivo, resultados que se subdivide en
beneficios, antecedentes, atributos, revision de la literatura (dimensiones, factores
positivos y negativos), consecuencia, referentes empiricos y conclusiones que permitieron

dar respuesta a los objetivos del estudio.
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Tabla 1. Seleccién de Documentos Bibliogréaficos

BASE DE MENS TOTAL DOCUMENTOS
DATOS
REVISADOS | SELECCIO DOCUMENTOS
NADOS
1). Using a team-centered approach to evaluate effectiveness of nurse—physician
communications
2). Nurses’ perception of nurse-physician
communication: a questionnaire-based
study in iran
3). Nurse-physician relationships in hospitals: 20 000 nurses tell their story
PUBMED “physician and nurse” 63 8 4). Opportunities for interprofessional input into nurse and physician hand-

off communication

Comunication 5.) Nurse-physician communication — an integrative review
6). SBAR improves nurse—physician communication and reduces unexpected
death: a pre and post intervention study
7). La relacion entre profesionales de enfermeria y medicina: una posible
explicacion de los resultados
8). The human factor: the critical importance of effective teamwork and
communication in providing safe care
1) A daily goals tool to facilitate indirect nurse-physician communication during

o morning rounds on a medical-surgical unit.
communication 2). Impact of localizing physicians to hospital units on nurse-physician
physician and nurse o4 communication and agreement on the plan of care.
PUBMED AND centered patient ° > 3). Nurse-physician communication: an organizational accountability

4). Nurses' perceptions of physicians' communication: the relationship among
communication practices, satisfaction, and collaboration
5).Physicians' and nurses' medical errors associated with communication failures.

Nurse-Physician 1). The challenges of nurse-physician communication

communication and
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https://www-ncbi-nlm-nih-gov.ezproxy.uniandes.edu.co:8443/pubmed/27323465
https://www-ncbi-nlm-nih-gov.ezproxy.uniandes.edu.co:8443/pubmed/27323465

JOURNALS | centered care patient. 235 3 2). Abilities of communication in the physician-nurse relation in primary health
OVID Or “Nurse-Physician care
communication” 3). Perceptions of effective and ineffective nurse—physician communication in
hospitalsnuf
""Nurse-physician 1). Using a team- centered approach to evaluate effectiveness of nurse—
communication " physician communications
SCIENCE centered patient 64 3 2). Effective physician-nurse communication: a patient safety essential for labor
DIRECT and delivery
3). Relationships between nurses and physicians matter.
"Nurse-physician 1). Nurse- physician communication during labor and birth: implications for
communication " patient safety
SCIENCE centered care OR 115 2 2). Teamwork and communication in surgical teams:implications for patient
DIRECT "Nurse-physician safety
communication "
centered Patients
""nurse-physician 33 1).Communication: a dynamic between nurses and physicians
communication " or
PROQUEST | centered model care 1
patient
TOTAL 755 22

FUENTE: Elaboracion Propia a partir de lo encontrado en la revisién de la literatura.
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1.9 CRITERIOS DE SELECCION.

1.9.1 Criterios de Inclusion:

Documentos que cumplieron con los objetivos del andlisis de concepto como: ldentificar la
taxonomia, componentes, atributos y factores que dinamizaron la comunicacibn médico-
enfermera, beneficios de la comunicacion Médico-Enfermera y permitié describir el concepto
comunicacion Médico-Enfermera desde el Modelo de Atencién Centrado en el Paciente a partir de

lo encontrado de la literatura cientifica.

1.9.2 Criterios de exclusion:

Documentos centrados en la comunicacion enfermeras o médicos con otros profesionales de la

salud (farmaceutas, psicoterapeutas y otras especialidades)

1.9.3 Poblacion estudio

Poblacion y muestra de estudio: No aplica en la investigacion.

1.10 SESGO:

Los datos se obtuvieron a partir de la revisiéon retrospectiva del Modelo de Atencion Centrado en
el Paciente enfatizado en el componente comunicacién Médico-Enfermera, presentando falencias
en la calidad por lo cual se tomaron las medidas en este sesgo que minimizaron los riesgos. A

continuacién, se presenta la forma como se manej6 cada uno de los sesgos:

1.10.1 Sesgo de seleccion:

Se obtuvo este tipo de sesgo, ya que la tematica “Modelo de atencion centrado en el paciente” es
un tema poco investigado en Colombia y se tuvieron en cuenta articulos de investigaciones
internacionales sin limitacion de tiempo. Se minimiz6 este riesgo, mediante una seleccion

exhaustiva con los articulos, que cumplieron con los criterios de seleccion.
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1.10.2 Sesgo de informacion:

Dado que el estudio es retrospectivo se encontraron fallas en el registro de la informacion, ya que
el formato de recoleccion fue disefiado para este estudio, que produjo falencias en la calidad y
cantidad de la informacién recolectada. Para minimizar este sesgo se realiz6 varias asesorias con
los investigadores, quienes cuentan con la experiencia en el tépico, lo que garantizé la calidad

requerida para el estudio.

1.10.3 Sesgo de analisis:

Atendiendo la conducta de circunspeccion, las conclusiones derivadas de los estudios
exclusivamente de los hallazgos. Cualquier sesgo se supero por el uso del instrumento donde se
recolectaron los datos para su respectivo andlisis. El sesgo se redujo mediante el

acompafamiento de un experto en el tema.

1.10.4 Sesgo del investigador:

El sesgo del investigador se redujo comparando los resultados obtenidos de la literatura cientifica

contra los elementos del Modelo de Atencidon Centrado en el Paciente.

1.11 Consideraciones Eticas

De acuerdo a los articulos 8 y 11 de la resolucién 8430 de 1993, la presente es una investigacion
sin riesgo, porque no incorpora ni a personas hi a grupos vulnerables como sujetos de
investigacion; no se manipul6 variable bioldgica, fisiolégica, psicolégica o social alguna, se utilizé
como método la revision documental retrospectiva de lo aportado por la literatura a partir de los

elementos contenidos en la metodologia de analisis de concepto (45).

La investigacion cuenta con la aprobacion del comité de ética de la Universidad Nacional de
Colombia. Donde los resultados seran publicados en una revista indexada y se participara en un

evento y divulgacion a la comunidad cientifica.

En reconocimiento a la propiedad intelectual las fuentes consultadas para el desarrollo del trabajo

se citaron y se diferenciaron de acuerdo los lineamientos de la revista donde se publicara. La
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investigacion tuvo como potenciales beneficiarios a profesionales de la salud (Médico y

Enfermeras), a pacientes, la organizacion y al sistema de salud.
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PRESENTACION DE RESULTADOS

Los resultados de la presente investigacion se obtuvieron a partir de la implementacién de la
metodologia de Walker & Avant (2) que permitié dar respuesta a los objetivos de la investigacion
y la conceptualizacién del fenébmeno Comunicacion Medico — Enfermera como un elemento que
podria fundamentar la dimensién de la comunicacion segun en el Modelo de Atenciéon Centrado
en el Paciente. Para el desarrollo de esta metodologia, se emplearon ocho pasos relacionados
con: a) definir el concepto, b) revisar la literatura, c) encontrar conceptos relacionados, d)
determinar los atributos del concepto, e) determinar casos modelo, caso limite y caso contrario del
concepto f) determinar los antecedentes del concepto, f) identificar las consecuencias del concepto
y h) encontrar los referentes empiricos. A continuacion, se presenta cada apartado.

1.12 Analisis de concepto a partir de la metodologia de Walker
& Avant.

1.12.1 Definicién del concepto

La comunicacion es un término que se emplea y define en diferentes contextos como la lingiistica,
filosofia, psicologia, antropologia y las ciencias sociales. Cada una visualiza el concepto desde su

propia perspectiva, la cual se describira a continuacion:

La comunicacion, segun el diccionario de la Academia de Lengua Espafiola la definié como: “el
trato o efecto de comunicar mediante un codigo comun entre el emisor y el receptor; proveniente

del latin communicatio, -6nis” (46)
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Desde la filosofia, la comunicacion se definié como:

“Un término del latin Communicare, es decir compartir, tener comunicaciones con
alguien. Categoria de la filosofia idealista que designa una correspondencia gracias a la
cual el “Yo” se descubre en otro. La comunicacion se concibe como una interdependencia
conscientemente establecida. “Contacto en vez de contrato”. Se declara que el medio
para establecer la comunicacién es la controversia, durante la cual las personas se
convencen de que lo que las separa, consideradas como las normas comidnmente
admitidas del pensar, y los aproxima aquello en que son distintos e individualmente Unico.
Lo “individualmente unico” esta formado por los miedos subjetivos, las inquietudes y
preocupaciones, cuidadosamente enmascarados, que las personas experimentan y que

les hacen sentir” (47).

Para Ferrater J, El problema de la comunicacion es en sentido existencial (en general e
interpersonal) ha sido tratado de un modo o de otro por la mayor parte de los fil6sofos que

es usual (aunque no siempre correcto llamar existencialista)” (49).

De acuerdo al diccionario de filosofia de Ferrater J, la comunicacién es:

“La comunicacion puede hacer acepcion a la conversacion en dos sentidos: uno légico y
el otro metafisico. Desde la légica clasica la conversacion es un modo de inversién de
proposiciones de tal manera que sin alterar la verdad proposiciéon dad, pueda colocarse
en su lugar esta puede ser simple en la cual el sujeto y el predicado conserva la cantidad
o la extensién o por contrapulsacion en donde el sujeto y el predicado se convierten en
anteposiciones de la negativa a cada una de los termino invertidos. Alli puede existir el
termino la extension y el predicado cuando estas condiciones nos e cumple pueden
aparecer problemas. En el sentido metafisico se puede entender la conversacién como
una contrapuesta de la realidad. Puede referirse a la convertibilidad mutua de los

trascendente” (48).

Desde la filosofia la comunicacién se puede asemejar al lenguaje humano. Muchos pensadores
griegos presocraticos equipararan al ser con el movimiento porque este es “un ente capaz de
hablar “y al hablar refleja el universo. El lenguaje equivale a aquellas estructuras inteligibles de la
realidad. La filosofia del lenguaje valora hasta qué punto esté estrechamente unido el lenguaje con
la realidad. (Entre Heraclito y Parménides, ambos concordaban, por lo menos, en considerarle un

lenguaje como un aspecto de la realidad: “la realidad del hablante”. Para los sofistas el lenguaje
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fue vistos desde la gramatica 6sea tanto retorico como humano en ese sentido, los nombres son

convenciones establecidos por lo hombre para entenderse) (48).

Desde la filosofia con el lenguaje se nombran las cosas y esas cosas nombrada hacen
parte de la comunicacion, por tanto, a) cada nombre designa una cosa b) cualquier
modificacion que se le introduzca al significado del nombre modifica la comunicacion. c)
hay tanto nombres como cosas en la naturaleza. Sin embrago, el lenguaje esta
compuesto por muchos nombres independientes entre si, que en contexto hace parte de

la comunicacién en donde existe un significado el cual se formaliza por el lenguaje. (48)

Laborda X, desde el ambito filosofico, define la comunicacién como:

“Componente de la filosofia del lenguaje, la linguistica y la semidtica abordando los
principales aspectos de la comunicacion como: el lingiistico y el existencial: El sentido
lingUistico de la comunicacién no puede reducirse al sentido existencial y viceversa (...)
donde la comunicacion es la transmisién de informacién y la transferencia de simbolos
de dos formas fundamentales: la semantica y la pragmatica. Los existencialistas, por otra
parte, mantienen que toda comunicacion linguistica y simbdlica se da dentro de un

contexto existencial, dentro de una actitud, de una situacién o de un horizonte, etc.” (49)

Desde la psicologia y la sociologia, la comunicacién se vincula con la interaccion. Desde esta

perspectiva, se define como:

“Un fundamento de la interaccion social, es el mecanismo que ha hecho posible la
existencia de lo que llamamos sociedad. Es el principio basico de la organizacion social,
y como tal, es requisito indispensable para las relaciones sociales. Todo ello pone de
manifiesto que la comunicacion, antes que nada, es un proceso social articulado en torno
al fendbmeno de compartir, de poner en comun, de vincular. Esta primera aproximacion al
concepto de comunicacion apunta hacia la necesidad de profundizar en la exploracién
de su materia prima, la interaccion. Es decir, La interaccién es escenario de la

comunicacion, y a la inversa” (27).

O’ Sullivan et al (28), desde la psicologia social definié la comunicacién como “un proceso donde

los sujetos proyectan sus subjetividades y modelos del mundo, interactian desde sus lugares de
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construccion de sentido”. Al igual, Galindo L (50), relaciond la interaccion con la comunicacion,
definiéndola como el «corazon de la comunicologia» manteniendo la relacion entre sistemas de
comunicacion y el lenguaje. Es decir, el hombre, al comunicar, esté instalado en el lenguaje y
desde él se comunica, siendo el lenguaje la piedra angular para la comunicacién y el vehiculo de

la interaccién social donde se modifica los comportamientos.

Blake R & Haroldsen E, definieron la comunicacion como un “fenémeno social o proceso social
basico, es decir, un proceso de interaccion social que se pueden codificar formalmente por
mensajes simbdlicos 0 sucesos que representan algin aspecto compartido de una cultura,

considerada esencial para la vida en sociedad” (51).

Desde la perspectiva antropolégica Winkin Y citado por Herrera M, define la comunicacién como:

“Un sistema de multiples canales donde el actor, miembro de una cultura, participa en
todo momento, aun sin quererlo, con sus gestos, su mirada, su silencio o su ausencia,
destacando la conducta comunicativa como un proceso continuo, que aun la ausencia

de respuesta indica la existencia de informacion” (52)

Desde la perspectiva organizacional, la comunicacién se define como:

“‘Herramienta de gestidon que implica identificar su potencial para construir
relaciones entre la organizacion y los publicos meta, estableciendo interacciones
e intercambios reciprocos sobre algunos objetivos basicos que tiende a modificar
comportamientos, para conformar procesos participativos que promuevan un
modelo de comunicaciéon transversal y dinamico., bidireccional en busca del

feedback estableciendo interacciones y negociaciones entre los actores. (53).

Llacuna J & Pujol L (54) y Moreno L (55) definieron la comunicacion desde la organizacién como
un proceso integrado por un conjunto de elementos como es la percepcion, la expectativa, el
planteamiento de exigencias, la interaccion y el feedback a partir de las necesidades del individuo
centradas en la vision de la institucion. Desde esta perspectiva, Arford P (56) define este concepto
como un simbolo desde la creencia y valores de la organizacion siendo un ejercicio de dinamica,
de poder y de gestion de conflicto en el ambito hospitalario como ente promotor de la comunicacion

efectiva y resultados positivos en el paciente.
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Kaplun M (57) considera la comunicacién como un soporte principal en la interaccion social en el

trabajo, entre seres que conforman el aspecto humano de la organizacion.

1.12.2 Revision de la literatura

Una vez denominado el concepto a trabajar en esta investigacion, se realizd una revision
minuciosa de la literatura que incluyo la valoracion del concepto en diccionarios de la Lengua
Espafola y Filosofia. Al igual, en articulos cientificos en las que el concepto se utilizé con la cual
el concepto ha sido definido desde el uso que se le ha dado. Basado en lo anterior, se buscaron
los articulos en bases de datos encontrdndose 755 articulos de los cuales fueron seleccionados
22 que cumplian los criterios de busqueda e inclusién. Asi, en PUBMED se valoraron 308 y se
seleccionaron 13, en JOURNAL OVID se valoraron 235, seleccionaron 3; En SCIENCE DIRECT
se encontraron 179, se seleccionaron 5y en PROQUEST se encontraron 33 y se seleccioné 1. En
la tabla 1 de anexos, se encuentra relacionada la anterior distribucion. Entre los diccionarios

consultados se encuentra: Academia de Lengua Espafiola, de filosofia de Ferrater J y Frolov |I.

De acuerdo a la anterior revision de la literatura y de los diccionarios referidos, se puede expresar
gue la comunicacion tiene una alta influencia en los procesos que se relacionan con los cuidados
oportunos segun las necesidades identificadas en el ser humano; esta construccion podria
extrapolarse a la comunicacion Medico-Enfermera el cual es una dimensién del Modelo de
Atencién Centrado en el Paciente. Por tanto, para estos dos actores la comunicacién asegura el
ofrecer unos cuidados dirigidos a la persona enferma con el fin de proporcionarle una atencién

oportuna y de calidad (58, 59).

Como respuesta al primer objetivo de la investigacion: Identificar la taxonomia, componentes,
atributos y factores que dinamizan la comunicacion Médico-Enfermera, la literatura cientifica
report6 que la comunicacién Medico-Enfermera se clasificada en: Componentes (60-62),
Dimensiones (58, 62), Sub-temas (63), Factores positivos (64-67) y Factores negativos. A

continuacion, se describen en el siguiente apartado:
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1.12.3 Componentes de la comunicacion Médico-
Enfermera

Liu Q et al (60) y Huang Y (61) resaltaron tres componentes de la comunicacion, sin embargo, de
ellos no se hace referencia al significado de cada componente. Los componentes que tienen en
cuenta son: 1) el intercambio de informacion; 2) potenciar la prestacion de atencion; 3) la
sensibilidad a las necesidades del paciente, como elementos esenciales para la adaptacion a sus
vulnerabilidades y sus capacidades.

Constant et al (62), describio tres componentes de la comunicacion como: 1. Intercambio de la
informacién en entornos de aprendizaje efectivos seguido de la adaptacion a la necesidades y
prioridades del paciente logrando una informacién eficaz. 2. Potenciar la prestacién de la atencién
siendo eficaz en el cuidado con calidad y 3. La sensibilidad a las necesidades del paciente, donde
el médico y la enfermera observan y reflexionan sobre la fluctuacién de los niveles de alerta y
confort del paciente, superando las diferentes barreras de comunicacién que facilitan las

interacciones clinicas (ver tabla 2).

Tabla 2. Taxonomia de la Comunicacion Medico-Enfermera en término de Componentes

AUTOR CLASFICACION CARACTERISTICAS OBSERVACION
Liu Q a) Intercambio de Estos dos autores coinciden con la
(2011) informacion. misma clasificaciéon
Huang b) Potenciar la
(2011) prestacion de la
atencion.

c¢) sensibilidad a las
necesidades del

paciente
COMPONENTES | @) Intercambio de la El cual es seguido de adaptacion a

informacion en las necesidades y prioridades del
entornos de paciente para lograr informacion
aprendizaje efectivos. eficaz

Constant b) Potenciar la Tiene las mismas caracteristicas a

(2014) prestacion de la los autores anteriores
atencion
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¢) La sensibilidad a las
necesidades del
paciente

Aqui los actores (medico-
enfermera) reflexionan sobre la
fluctuacion de los niveles de alerta,
confort y superan las barreras de
comunicacion para facilitar las
interacciones clinicas.

FUENTE: Elaboracion Propia a partir de lo encontrado en la revisién de la literatura.

Teamur A et al (59), clasificé la comunicacion Medico-Enfermera en cuatro dimensiones como: 1.
la frustraciéon con la interaccién, 2. La comprensién Mutua. 3. La apertura y 4. La relevancia-
satisfaccion. Siendo las dos Ultimas dimensiones principales puntos de enfoque de intervenciones

para lograr una comunicacion efectiva. Este autor no amplio las definiciones sobre cada uno de

1.12.4 Dimensiones de la comunicacion Médico-
Enfermera

los aspectos propuestos

Guillen M (63), clasificé las habilidades efectivas para la comunicacién en tres dimensiones como:
1. la habilidad de expresion mediante el uso del lenguaje verbal y no verbal predominado por
posturas y gestos. 2. La observacién mediante la escucha selectiva y la percepcién del estado de

animo y, 3. La empatia que se manifiesta por el comportamiento democratico y el acercamiento

afectivo que se describieron en la tabla 3.

Tabla 3. Taxonomia de la Comunicacién Medico-Enfermera en término de Dimensiones

AUTOR | CLASFICACION CARACTERISTICAS OBSERVACION
a) la frustracion con la interaccion, No describe
b) la comprension Mutua,
c) Apertura El autor resalta Ila
importancia de la
Teamur . -
intervencion en esta
Aetal

dimension para lograr
una comunicacion.
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(2012)

DIMENSIONES

Guillen M

(2011)

d)Relevancia- satisfaccién

El autor resalta la
importancia de la
intervencién en esta
dimension para lograr
una comunicacion

a) La habilidad de expresion
mediante el uso del lenguaje verbal y
no verbal predominado por posturas
y gestos.

b) La observacion mediante la
escucha selectiva y la percepcion del
estado de animos

¢) La empatia que se manifiesta por
el comportamiento democratico y el
acercamiento afectivo

Habilidades efectivas
para la comunicacion

FUENTE: Elaboracion Propia a partir de lo encontrado en la revision de la literatura.

1.12.5 Subtemas de la comunicacion Médico-Enfermera

En la tabla 4, se relaciona la clasificacion de la comunicacién en subtemas a partir de lo encontrado
en la revision de la literatura como elementos indispensables para obtener un cuidado de alta
calidad y de manera oportuna. Los cuales son: -El entendimiento comun, permite la comprension
de roles y responsabilidades de los profesionales siendo elementos béasicos que permite el
intercambio del conocimiento y la informacién continua sobre los cambios en las condiciones del
paciente, los planes de gestion y mejoras del mismo. -La confianza y el respeto mutuo siempre
dependiendo de la actitud afirmativa de los medico hacia las enfermeras y permite reforzar la buena
comunicacion interprofesional. -las actitudes de colaboracién siendo elementos que se basa en el

uso de enfoques consultivos y muestras de comportamiento de trabajo en equipo logrando

cuidados de alta calidad en el paciente (63).
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Tabla 4. Taxonomia de la Comunicacién Médico-Enfermera en término de Subtemas.

AUTOR CLASFICACION CARACTERISTICAS OBSERVACION
1. el entendimiento Permite el intercambio del
comun, permite la conocimiento 'y la informacion
comprension de roles y | continua sobre los cambios en las
responsabilidades de condiciones del paciente, los planes
los profesionales de gestion y mejoras del mismo.
Tit-Chai SUBTEMAS
Tan et al 2. la confianza y el Dependian de la actitud afirmativa
respeto mutuo de los medico hacia las enfermeras
(2017) y permitian reforzar la buena
comunicacion entre la enfermera y
el médico.
3. las actitudes de Se basa en el uso de enfoques
colaboracién consultivos y muestras de

comportamiento de trabajo en equipo
logrando cuidados de alta calidad en
el paciente.

FUENTE: Elaboracién Propia a partir de lo encontrado en la revision de la literatura.

1.12.6 Factores de la comunicacion Médico-Enfermera

El concepto Comunicacién Médico-Enfermera se clasifico en dos grupos: 1. Factores positivos y

2. Factores negativos descritos en el siguiente apartado.

1.12.6.1 Factores positivos:

En la Tabla 4, se describi6 lo encontrado en la literatura referente a los factores positivos de la
comunicacion Médico — Enfermera; como elementos indispensables para lograr el ideal de la
comunicacion en termino de que esta sea efectiva. Asi, a continuacion, se pueden describir siete

factores relacionados (ver tabla 5).

Primer factor, la comunicacion verbal, el escuchar, el didlogo, la conversacién e intercambio, son

requisitos para lograr la comunicacion efectiva entre los profesionales de la salud. Thomas et al
(64) resalta la comunicacion mas detalla por parte de las enfermeras en todo momento de la

estancia hospitalaria, mientras que los médicos, solo en acontecimientos criticos. (65,66)
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Segundo factor, las actitudes de colaboracién, resaltan un trabajo en equipo en el cuidado de los

pacientes, teniendo en cuenta opiniones y sugerencias de las enfermeras que generan la
satisfaccion laboral en la practica y ambientes efectivos entre ellos. Bekelja M et al (67), describe
la comunicacion efectiva como instrumento para el desarrollo del plan de atencién del paciente a

partir de una buena escucha y transmision de mensajes claros y empaticos.

Morinaga et al (68) y Robinson P et al (66) Revelaron que la actitud del médico es un factor
importante en la comunicacién eficaz. Informa el autor que, cuando los médicos permanecen en
calma durante las situaciones de emergencia, esto permite una comunicacion clara y precisa.
Igualmente, Stein L et al (34) destaca la capacidad de establecer relaciones, reducir tensiones,
resolver problemas permitiendo vivir las experiencias y aumentar la colaboracién en el equipo de

trabajo considerandolos como beneficios para una buena escucha.

Tercer factor, el estilo de la comunicacién, este factor proporciona un cuidado oportuno

obteniendo resultados favorables en el paciente generados como resultado de realizar acciones
seguras y estar satisfechos en los procesos lo cual se logra cuando la persona se autopresenta,
escucha y empatiza para obtener respuestas claras e inmediatas. Tschannen et al (69) y
Zwingmann S et al (70) hace referencia al estilo de comunicacién como factor determinante en la
disminucion de la ansiedad, el miedo y los factores negativos que amenazan la comunicacion

centrada en el paciente.

Por su parte, Sirota T (40), informé que la comunicacion Medico- Enfermera cuando se realiza con
un tono suave y un volumen normal, permite que esta fluya porque es clara, concisa y precisa, lo
cual es una caracteristica que evita problemas en el equipo de salud. Guillén M (63), reconoce la
habilidad de observacion, empatia y expresion como habilidades de la comunicacién siendo esto

un elemento fundamental para el desarrollo de la competencia y desempefio profesional.

Cuarto factor, el factor humano, donde hace referencia a los miembros de equipo, la interaccion

entre ellos mismo y el modelo mental compartido que permite obtener un plan de atencién

adecuado y reduccion de errores que afectan la vida del paciente (71).

Quinto factor, Leonard M et al (72), define cada una de estas categorias como: la_asercion

apropiada, lenguaje critico, la conciencia situacional v la interrogacion.
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La asercion apropiada es el medio para ensefiar a la gente como hablar y crear la dindmica para

expresar las preocupaciones, mediante el uso del lenguaje critico, al estar en un entorno
jerarquico, es decir, plantear el problema de forma educada y persistente hasta obtener respuesta
que permita dar solucion a este. En el ambito hospitalario, las enfermeras deben informar al médico
de forma concisa y convincente sobre la gravedad de la condicién de paciente y el médico debe

dar respuesta a la problemética, generando resultados favorables en la atencién.

El lenguaje critico en el entorno jerarquico es la capacidad de hacer que todos se detengan y

escuchen ante una condicién grave del paciente generando una comunicacién clara, directa y

efectiva.

La conciencia situacional es la planeacion y discusion de contingencias que permite obtener un

panorama y trabajo en equipo de las situaciones mediante el didlogo permanente como factor
clave en la seguridad del paciente.

la_interrogacién hace referencia al proceso al final del procedimiento donde permite evaluar las

situaciones y plantear estrategias para enfrentar los desafios y saber qué acciones tomar cuando

se presente otra vez la misma situacion y asi, poder brindar una atencion segura y con calidad.

Sexto factor, Stein L (34) determina como factor positivo el liderazgo, participacién del médico y

el cambio cultural.

El liderazgo como componente crucial en las organizaciones permite a la enfermera tomar iniciativa
en el cuidado y poder justificar las intervenciones logrando no solo la comunicacién efectiva y

participacién activa con el médico, para lograr la seguridad en la atencién y resultados favorables

en el paciente.

El cambio cultural, hace referencia a los cambios en los roles de estas profesiones dentro de la

sociedad para superar los obstaculos y desafios que actualmente se presentan en el trabajo

colaborativo consecuencia de la comunicacion (34).

Séptimo factor, la verbalizacion de las experiencias emocionales, empatia y el desarrollo de

estrategia conjunta tienen como finalidad brindar calidad en la atencion, permite explorar la

perspectiva con el paciente y crea una relacion sostenible de colaboracion, trabajo en equipo y

comunicacion efectiva (73).
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Tabla 5. Taxonomia de la Comunicacion Medico-Enfermera en término de Factores

positivos
AUTOR CLASFICACION CARACTERISTICAS OBSERVACION
Thomas et al 1. La comunicacion Resalta la comunicacion mas
verbal, el escuchar, el detalla por parte de las
(2003) dialogo, la conversacién e | enfermeras en todo momento

Bekelja M et al

(2009)

Morinaga et al.

(2006)

Robinson et al

(2010

Tschannen et
al

(2011)

Zwingmann S
etal

(2017)

Sirota

(2008)

FACTORES
POSITIVOS

intercambio,

de la estancia hospitalaria,
mientras que los médicos,
solo en acontecimientos
criticos.

2.Actitudes de
colaboraciéon

Hace referencia a las
relaciones satisfactorias entre
el médico y la enfermera
genera mayor disposicién de
colaboracién en el tratamiento
del paciente y resalta la
necesidad de los médicos en
centrarse en ser buenos
oyentes y el envio de
mensajes que sean claros y
empéticos.

Hace referencia a las
actitudes de los médicos que
podian permanecer en calma,
apoyar, comunicarse con
claridad y precisién durante
las situaciones de emergencia
mejoré la comunicacién
enfermera-médico

3. estilo de la
comunicacion

Ambos autores lo describen
como factor determinante
para disminuir el nivel de
ansiedad, miedo, factores
negativos en la atencién y
aumento en la confianza y
fortalece la comunicacion
centrada en el paciente

La comunicacién clara,
concisa y precisa con un tono
colegial y volumen normal
como caracteristicas para
resolver problemas en equipo,
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OMS

(2011)

enfatizado en la relacion
médico-enfermera.

Leonard M, et
al

(2004)

4. Factor Humano

Es una estructura organizada
entre las tareas que enfrentan
el equipo en la aplicacién de un
modelo mental compartido y la
interaccién de los miembros
del equipo.

Stein L. K et al

(2001)

5.La asercion apropiada,
la conciencia situacional
Y la interrogacion

La aserciéon apropiada como
medio para ensefiar a la gente
como hablar y crear la
dinamica donde expresaran
Sus preocupaciones, mediante
el uso del lenguaje critico al
estar en un entorno jerarquico,
en el que puede dificil para las
personas a hablar.
Adicionalmente, las distancias
de poder, falta de seguridad
psicolégica, normas culturales
y la incertidumbre en cuanto al
plan de accién complica aun
mas la situacion.

La conciencia situacional se
refiere al mantenimiento del
equipo " Panorama general "y
pensar con antelacion para
planificar y discutir
Contingencias. Este dialogo
permanente, que mantiene a
los miembros Del equipo hasta
la fecha con lo que esta
sucediendo y cémo
responderd si la situacién
cambia.

El proceso de pasar un par de
minutos después de un
procedimiento, o al final de un
dia.

6.Liderazgo, participacion
del médico y el cambio
cultural

Permiten una comunicacion
eficaz con cuidado oportuno.
El cambio cultural, hace
referencia al cambio del
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médico experto cultural a uno
realmente colaborativo

Abdel-Tawab 7. Experiencias Permite explorar la perspectiva
D (2002) emocionales, empatia, el | con el paciente y crear una
desarrollo de estrategia relacién sostenible
conjunta

FUENTE: Elaboracién Propia a partir de lo encontrado en la revision de la literatura

Dentro del desarrollo de este item, se dio respuesta al segundo objetivo de la investigacion:
Identificar los beneficios de la comunicacion Médico-Enfermera segun el Modelo de Atencion
Centrado en el Paciente. Que se describe a continuacion: A partir de los factores positivos, se
obtuvieron los beneficios de la comunicaciébn Medico- enfermera, los cuales se dividieron en 3
grupos: a). Beneficios para el paciente; b). Beneficios para los profesionales y c). Beneficios para
la organizacion, descritos a continuacion (tabla 6):

1.12.6.1.1. Beneficios para paciente a partir de la

comunicacion Médico-Enfermera, se encontraron:

= Proporcionan un cuidado oportuno y con calidad.
= Mejora los resultados de la atencién en salud y en los flujos de informacion.
= Aumenta la seguridad del paciente y satisfaccion en la atencién hospitalaria

= Los pacientes se benefician porque se reducen los errores en la atencion, limitando la
aparicion de eventos adversos.

1.12.6.1.2. Beneficios para las profesionales Médico —
Enfermera a partir de la comunicacion efectiva, se

encontraron:

= La comprension de los roles de las enfermeras y los médicos combinados con las
oportunidades de aclarar la informacién y el intercambio de conocimiento, creando una
relacion sostenible y productiva.

= La comunicaciéon Médico-Enfermera genera equipos eficaces los cuales pueden
ocasionar un mejor plan de atencion

= Genera una mayor participacion del personal de enfermeria y fortalecer los lazos de

35



comunicacion interprofesional, la satisfaccion laboral en la practica y ambientes
efectivos entre ellos. Reduciendo la desercion y escases de los profesionales en el
ambito hospitalario.

Una buena escucha, permite establecer relaciones, reducir tensiones, resolver
problemas y ayudar a otros que lo resuelvan y aumentan la cooperacion y trabajo en
equipo.

Aumenta el desarrollo de la competencia y desempefio profesional. Permite dar a
entender los requerimientos mutuos y crea confianza en los profesionales. Para
enfermeria permite cumplir con el propdsito de asistir un individuo o familia, prevenir o
desarrollar habilidades de cuidado para combatir la enfermedad, el sufrimiento y

encontrar significados de esa experiencia.

1.12.6.1.3. Beneficios para paciente a partir de la

comunicacion Médico-Enfermera, se encontraron:

= Genera una mejor asistencia por los profesionales en cuanto a las respuestas oportunas a

los mismos objetivos, problemas, metas y planes de tratamiento.

= Reduce tasas de mortalidad, mejora resultados en los pacientes, reduce costos y estancias

en la salud.

Tabla 6. Beneficios de la comunicacién Médico- Enfermera.

GRUPOS

BENEFICIOS

1. Beneficios para el
paciente

-Proporcionan un cuidado oportuno y con calidad.

-Mejora los resultados de la atencion en salud y en los flujos de informacién.
-Aumenta la seguridad del paciente y satisfaccién en la atencién hospitalaria

-Los pacientes se benefician porque se reducen los errores en la atencion,
limitando la aparicion de eventos adversos.

2. Beneficios para los
profesionales

-La comprension de los roles de las enfermeras y los médicos combinados con las
oportunidades de aclarar la informacion y el intercambio de conocimiento, creando
una relacion sostenible y productiva.

-La comunicacién Médico-Enfermera genera equipos eficaces los cuales pueden
ocasionar un mejor plan de atencion

- Genera una mayor participacion del personal de enfermeria y fortalecer los lazos
de comunicacion interprofesional, la satisfaccion laboral en la practica y ambientes
efectivos entre ellos. Reduciendo la desercion y escases de los profesionales en el
ambito hospitalario.

- Una buena escucha, permite establecer relaciones, reducir tensiones, resolver
problemas y ayudar a otros que lo resuelvan y aumentan la cooperacién y trabajo
en equipo.
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-Aumenta el desarrollo de la competencia y desempefio profesional. Permite dar a
entender los requerimientos mutuos y crea confianza en los profesionales. Para
enfermeria permite cumplir con el propésito de asistir un individuo o familia,
prevenir o desarrollar habilidades de cuidado para combatir la enfermedad, el
sufrimiento y encontrar significados de esa experiencia.

3.Beneficios para la -Genera una mejor asistencia por los profesionales en cuanto a las respuestas
Organizacion oportunas a los mismos objetivos, problemas, metas y planes de tratamiento

- Reduce tasas de mortalidad, mejora resultados en los pacientes, reduce costos
y estancias en la salud.

FUENTE: Elaboracion Propia a partir de la revision de la literatura

1.12.6.2 Factores negativos

En la literatura referente a la comunicacion Médico—Enfermera se ha podido identificar algunos
factores negativos, los cuales son elementos que afectan el ideal de la comunicacion y reduce su

efectividad. A continuacion, se describen los ocho factores negativos relacionados.

Primer factor, Robinson et al (66), describe el lenguaje, la cultura y la jerarguia como obstaculo

gue ocasiona distancias en la comunicacion, dando como ejemplo situaciones donde las
enfermeras eran entrenadas en el extranjero y no dominan el inglés de forma frecuente generando

consecuencias en los cuidados.
Estos factores afectan la comunicacion y a su vez deteriorar la salud del paciente, cuando se
aumentan los eventos adversos ocasionando complicaciones, consecuencia de retraso o tardanza

en la atencion médica.

Segundo factor, Maxifield et al (74) resalta la falta de confianza, experiencia, cooperacion,

complejidad del cuidado, falta de estructura y coleqgialidad. El autor los considera factores causales

de errores médicos, siendo un desafio para la comunicacién y el trabajo en equipo.

Tercer factor, Shortell S. et al (75). Ha sefialado la dispersiéon geografia y la fluidez de la

informacién podrian afectar la comunicacién Medico-Enfermera.

La dispersién geografia hace relacion a la ubicacion espacial de cada actor asi, la enfermera cuida
a los pacientes en un area geografia reducida denominada servicio o unidad, en cambio el medico

cuida multiples pacientes en diferentes unidades, por tanto el dialogo en estos dos autores se
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dificulta, podrian existir incremento en los errores médicos porque la informacién de los cambios
del estado fisiolégico del paciente no se obtienen como una informacién oportuna, igualmente la
falta de comentar cambios en la medicacién y la inminencia en la realizacion de procedimiento que
no son comentados a la enfermera pueden establecer un déficit comunicativo evitan que al
paciente se le realicen intervenciones oportunas lo que genera retrasos en el inicio de tratamientos

y alteracién en los planes de atencion (75).

Cuarto factor el tiempo y jornadas laborales. Estos factores desencadenantes de errores médicos.

Al respecto Carlet J et al (76) ha sefialado que el 6% de las enfermeras que trabajaban 12 o mas
horas al dia porque afecto la comunicacion con un médico estableciendo como una fuente de mala
conducta. Si se comparan estos datos, con la 1,6% de las enfermeras que trabajaban ocho o

menos horas al dia.

En relacién al tiempo se ha identificado que las multiples ocupaciones ocasionan algo de estrés,
las interrupciones constantes, los multiples traslados de paciente y la escases del personal entre
otros factores institucionales ademas que generan estrés en la cotidianidad interfiere en la
comunicacion. Al respecto Buns K (77) y Leonard M (72) describe que la comunicacion esencial
requiere de colaboracion, tiempo espacio para la conversacion con el profesional, reflexion sobre
el cuidado ademas del respeto mutuo y preocupacion por el otro. Por tanto, la comunicacion
afectada por las jornadas laborales y el tiempo reduce el vinculo comunicacién que puede existir

entre el Médico y la Enfermera.

Quinto factor estilo de la Comunicacién. Alvarado P (78), hace referencia a la comunicacién no

verbal (posturas y expresiones faciales) como elemento de empatia que participa en la
comunicacion Medico-Enfermera, a partir el cual permite establecer un diagndstico y tratamiento
oportuno. Crawford, C et al (79) resalta el lenguaje, el empleo de frases, palabras, tono de voz y

el silencio como factores que reflejan el comportamiento en los actores del fendmeno de estudio.

Sexto factor, la falta de participacion de enfermeria en ronda médica, la falta de preparacién para

responder preguntas, falta de experiencia y comunicacién selectiva. Arford, P (56) indica que entre

mas especializada sea la enfermera mas interactta con el equipo multidisciplinario.

Simpson et al (80) y Vaismoradi et al (81) resalta las contrapartes de la comunicacién selectiva,

donde los médicos preferian comunicarse con enfermeras mas experimentadas. En cambio, las
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enfermeras preferian comunicarse con los médicos asistentes para obtener instrucciones mas

definitivas sobre la atencién al paciente.

Séptimo factor, la autonomia médica. Conduce a la falta de voluntad para comunicarse con las

enfermeras, limitando las interacciones y el respecto a los pacientes, Ignorando sus opiniones 0
decisiones donde la impaciencia y el enojo dejan enfermeras insatisfechas o humilladas

ocasionando ruptura en la comunicacién (82)

Octavo factor, la tecnologia. Como paginadores de texto, mensajes de bandeja de entrada del
paciente y sistemas de pedidos para lograr la calidad y la eficiencia en los servicios, no son
efectivos en la comunicacion médico-enfermera, por la falta del contacto directo y lenguaje verbal

puede falsear la urgencia o el tono de la comunicacién recibida (77).
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Tabla 7. Taxonomia de la Comunicacion Medico-Enfermera en término de Factores Negativos

AUTOR

CLASFICACION

CARACTERISTICAS

OBSERVACION

Meester K et
al.

Robinson et
al

(2010)

Maxifield et
al (2014)

Shortell S et
al. (1995)

Burns (2011)

Leonard M,
et al (2004)

Carlet J et al.
(2003)

FACTORES
NEGATIVOS

1.Lenguaje , cultura y jerarquia

Factores que aumenta los eventos adversos ocasionando
retraso tardio en la atencién médico

Describe el lenguaje, la cultura y la jerarquia como obstaculo
que ocasiona distancias en la comunicacion, dando como
ejemplo de las enfermeras eran entrenadas en el extranjero que
no dominan el inglés de forma frecuente

2. La falta de confianza, experiencia,
cooperacion, complejidad del
cuidado, falta de estructura, la
colegialidad y la normalizacién.

Factores desafiantes en la comunicaciéon Medico- Enfermera.

3.La dispersién geografica y la fluidez
de la informacion

Haciendo una comparacion, donde las enfermeras cuidaban al
paciente en una sola unidad; en cambio los médicos cuidaban
pacientes en multiples unidades lo que dificulta el dialogo,
aumento en los errores médicos, la informacién ineficaz sobre
cambios en el estado fisioldégicos, cambios en la medicacion y
procedimientos, evitando una intervencion oportuna, alteracion
en los plantes de atencion y su tratamiento incompleto.

4. El tiempo y jornadas laborales

Ambos autores hacen referencia a las ocupaciones que
ocasionan las interrupciones constantes por la falta de tiempo,
multiples traslados de paciente y la escasez de personal en las
instituciones sanitarias

Un factor desencadenantes de errores médicos , donde el 6%
en las enfermeras que trabajaban 12,5 horas o mas al dia,
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AlvaradoT.

(2005)

Crawford C,
et al (2012)

5. Estilo de la Comunicacion

Hace referencia a la comunicacién no verbal empezando desde
la " manera de vestir, la postura, expresiones faciales, puede
parecer aburrido o interesado, tenso o relajado, deprimido o
entusiasta

Resalta que las enfermeras y los médicos usan el lenguaje en
el dia a dia como palabras, frases, Tono de voz y silencio que
positivamente

Cassandra F

(2012)

Vaismoradi
et al (2011)

6. La falta de participacion de
enfermeria en ronda médica, la falta
de preparacibn para responder
preguntas, falta de experiencia y
comunicacion selectiva.

Genera no plantear preguntas o preocupaciones en el plan de
atencion diario ocasionado una atencion fragmentada en el
cuidado del paciente.

Resalta las contrapartes de la comunicacion selectiva, donde
los meédicos preferian comunicarse con enfermeras mas
experimentadas. En cambio, las enfermeras preferian
comunicarse con los médicos asistentes para obtener
instrucciones mas definitivas sobre la atencion al paciente.

Aston, J et
al.

(2005)

7.La autonomia médica

Conduce a la falta de voluntad para comunicarse con las
enfermeras, limitando las interacciones y el respecto a los
pacientes, Ignorando sus opiniones o decisiones donde la
impaciencia y el enojo dejan enfermeras insatisfecha o
humilladas

Burns (2011)

8. La tecnologia

Hace referencia a los paginadores de texto, mensajes de
bandeja de entrada del paciente y sistemas de pedidos para
lograr la calidad y la eficiencia en los servicios

FUENTE: Elaboracion Propia a partir de la revision de la literatura
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1.12.7 Conceptos relacionados

A partir de la revision de la literatura se obtuvieron 3 conceptos relacionados, bajo los cuales el
personal sanitario busca, establecer el fendmeno de la comunicacién. El cual es un fendbmeno
complejo que puede afectar el resultado de la atencion. Estos conceptos relacionados son:
Seguridad, Calidad en la atencion y trabajo en equipo.

SEGURIDAD. Este concepto fue tratado por Scott-Cawiezell J et al (83) quien definié una cultura
justa de seguridad como un entorno favorable al dialogo para facilitar practicas seguras. Este
concepto también es tratado por el Ministerio de la Proteccién Social Colombiano (84) a partir del
concepto de seguridad del paciente, el cual se constituye como el conjunto de elementos
estructurales, procesos, instrumentos y metodologias basadas en evidencia cientificamente
comprobadas que minimizan el riesgo de sufrir eventos adversos en el proceso de atencién de
salud o de mitigar sus consecuencias. Robinson P et al (66) describe la comunicacién entre la

enfermera y el médico como factor que afecta seguridad del paciente.

CALIDAD. Este concepto fue tratado por Larson E (58) y Bellon J (85), quienes incorporaron la
interaccion entre la enfermera y el medico como un proceso de comunicacién para tratar de
comprender en forma conjunta los objetivos para tratar al paciente. Esta interaccion se constituye
un factor que genera calidad en la atencion, por tanto, la calidad en salud se define actualmente
como la capacidad de un producto o servicio de adaptarse a lo que el paciente espera de él. Las
razones basicas para ofrecer la calidad es la garantia de obtener el beneficio maximo para el
paciente y la rentabilidad de los recursos, dado que estos son limitados y la atencién muy costosa
(86).

TRABAJO COLABORATIVO. Este concepto fue tratado por Gillespie W et al (87) donde resalta el
trabajo en equipo como elemento para alcanzar los objetivos en la atencién en conjunto con la
comunicacion y la toma de decisiones. A su vez, considera estos factores como causales del 20%

de los errores en la atencidn en salud o eventos adversos.
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Rice K et al (88) describio la comunicacion estandarizada y estructurada como método efectivo en
la promocion de la seguridad de los pacientes, siendo dos elementos importantes en la atencién

con calidad como es la comunicacion interdisciplinaria y el trabajo en equipo.

1.12.8 . Atributos del concepto

Walker & Avant define el atributo como el corazon del andlisis conceptual, se constituye en las
caracteristicas o cualidades esenciales del concepto.

Basado en lo encontrado en la literatura se puede describir que el concepto comunicacién Medico-
Enfermera tiene unas caracteristicas propias que difieren de otros conceptos relacionados. Asi, se
podria afirmar que el concepto Comunicacién Medico-Enfermera se caracteriza por: a) ser un
componente de la practica profesional y de la seguridad del paciente. b) la comunicacién
proporciona una atencion segura y garantiza la calidad. Como factor en la atencion sanitaria c)
previene los eventos adversos y todos los resultados negativos relacionados con estos.
Finalmente, la comunicacién d) incorpora informacion sobre la condicién del paciente con la que
se establece un plan de tratamiento y unos objetivos para la atencién. A continuacion, se amplia

cada uno de estos atributos:

-El concepto Medico-Enfermera se caracteriza en la literatura como Componente vital de la

practica profesional y seguridad del paciente. Fue referido por Dixon, J (89) donde describe la

comunicacion como elemento exitoso y crucial en la prestacion de servicio, evita errores médicos,
previene retrasos y demuestra union entre los miembros del equipo de salud generando resultados

favorables en el paciente.

Crawford, C et al (79) resalta la comunicacién como componente clave en la atencién oportuna y
efectiva, siendo elemento que interfiere de forma positiva en la relacién médico y enfermera. Desde

la misma perspectiva,
Am J (90) describié la comunicacion como mecanismo promotor de confianza y de seguridad del

paciente mediante la aplicacion exitosa de habilidades de escucha que permite superar la jerarquia

tradicional y los estereotipos profesionales.
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-Como segundo atributo a partir de la revisién de la literatura, caracterizan a la comunicacién

Medico- Enfermera como principal componente que proporciona una atencidén sequra, eficaz y

brinda una atencién con calidad.

Teamur (59), describe el éxito de la comunicacion entre el Médico y la Enfermera como sello
distintivo de la calidad y satisfaccién en el ambito laboral, a partir de actitudes positivas de los
profesionales hacia los pacientes logrando una atencién oportuna y eficaz. Asimismo, Robinson P
et al (66) resalta la comunicacibn Médico-Enfermera como elemento importante, dada la
interdependencia de las dos profesiones y el papel primordial que desempefian en la seguridad y

la calidad en la atencidn al paciente.

La comunicacion Medico-Enfermera también es caracterizado como un factor preventivo de

eventos adversos en la atencidn y resultados negativos en el paciente. O’Leary (91) resalta la

comunicacion como componente que proporciona una atencién seguray eficaz, siendo de etiologia
importante en los eventos adversos prevenibles en la atencion del paciente. Al igual, Perry V et al
(22) destaca la comunicacion efectiva como factor relacionado a la seguridad y la calidad. Es decir,
si en el sistema de atencion presenta fallas en la comunicacion se altera la seguridad, aumentan

los eventos adversos y reduce la calidad interfiriendo en los resultados en la atencion del paciente.

Por altimo, la comunicacion es caracterizada como la transferencia de informacién acerca de la

condicion del paciente, el plan de tratamiento y los objetivos de la atencién. Narasimhan M (92)

resalta la comunicacién entre Médicos y Enfermeras como mecanismo esencial para el cuidado,
donde permite comprender claramente el plan de tratamiento centrdndose en los objetivos en la

atencion, considerandolo un vinculo entre la comunicacion y los resultados pacientes.

1.12.9 .Casos Modelo, Caso limite y Caso contrario de la

comunicacion Médico- Enfermera.

De acuerdo a lo estipulado por Walker & Avant un caso modelo es descrito como un ejemplo
paradigmatico que utiliza el concepto incluyendo en este todos los atributos que se han definido.
El caso relata vivencias sobre los cuales se pueden identificar los elementos del concepto en este
caso los atributos. El caso contrario es un claro ejemplo de la falta de los atributos establecidos en

el concepto por esta razén el modelo que a continuacién se desarrolla valora y clarifica los
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conceptos abstractos que se muestran en enfermeria para la comunicacién entre el Medico-
Enfermera. A continuacion, se presenta el caso modelo, el caso limite y el caso contrario con lo

gue este estudio pretende clarificar los atributos del concepto.

La comunicacién Medico- Enfermera que permite que los actores interactien de forma eficaz
segun las necesidades del paciente, siendo un ser activo y holistico en todas las fases de la
atencion hospitalaria. Este componente es considerado vital para el manejo de la enfermedad, el
autocuidado y calidad en la atencion. A partir de esto, se ejemplificara los atributos del concepto

mediante el empleo del caso modelo, limite y contrario descritos a continuacion:

1.12.9.1. Caso modelo:

A urgencias, ingresa un paciente masculino de 56 afios quien refiere desde hace 1 hora dolor de
cabeza de inicio subito acompafiado de emesis. La enfermera de triage cuando lo valora encuentra
instaurada disartria, de inmediato lo ingresa a reanimacion, se dirige al médico de forma
apresurada quien con gestos faciales (apertura de ojos y frunciendo el cefio) junto con movimientos
de las manos, el medico la mira y se dirige de forma inmediata a valorar el paciente quien activa
el cédigo de ACV. Llama a neurologia, comenta el caso del paciente y en reanimacion la enfermera
nuevamente lo valora y junto con el médico especialista, mediante la comunicacion verbal
concertan, canalizar acceso periférico, iniciar administracién de liquidos y realizar traslado
inmediato para la tomografia de craneo. Posterior al reporte, el medico ordena administracion de
RTPA intravenoso de acuerdo al protocolo institucional. El paciente a los 45 minutos de iniciado

este tratamiento, disminuye su cefalea y ahora presenta leve disartria.

Explicacién del caso modelo:

En el caso modelo, se observd como el trabajo en equipo, la comunicacion verbal y no verbal como
transferencia de informacion entre el médico y la enfermera en situaciones de urgencias desde
triage hasta reanimacion, permitié brindar cuidados eficaces y tratamiento oportuno obteniendo
resultados positivos en el paciente como la diminucion de la cefalea, la disartria leve y la ausencia
de secuelas neuroldgicas en él. Por lo anterior, la comunicacion se evidencio como un componente

vital en la seguridad y en la atencion con calidad.
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1.12.9.2. Caso limite:

Mujer de 48 afios, con antecedentes de Tumor mamario bilateral, quien en su 5to dia de
hospitalizacion manifiesta a la enfermera dolor intenso y persistente en ambos senos; ella sale de
la habitacion y le informa al médico sobre la condicion de la paciente ordenandole administrar
“‘morfina 2 mg intravenoso”. La enfermera le pregunta al paciente sobre las alergias quien le refiere
“Los opioide”; de forma inmediata informa al médico quien suspende la orden. Posterior ello,
concertan ir a la habitacion y valorar nuevamente a la paciente con la finalidad de interconsultarla

por clinica del dolor y posibles estudios complementarios.

Explicacién caso limite:

Se observo como la comunicacion interprofesional inicio a partir de la informacion verbal de la
enfermera al médico sobre el dolor que presentaba la paciente ordenandole un tratamiento con la
finalidad de disminuirlo. La enfermera confirma las alergias de la paciente como medida de
seguridad quien evito un evento adverso y resultados negativos que complicara su salud.
Finalmente, los profesionales concertan la informacion, suspenden las 6rdenes que no eran
apropiadas para el manejo del dolor por sus antecedentes de alergia y se centran en reducir el
dolor intercosultandola con otra especialidad con el fin de brindar una atencion eficaz y con calidad.
Esta situacion descrita anteriormente, permite ver como no todos los atributos del concepto como:
un componente vital para la seguridad del paciente que proporcional una atencién segura, eficaz
y con calidad; al igual como factor preventivo de eventos adversos en la atencién pusieron en
riesgo la vida del paciente donde se obtendrian resultados negativos y complicaciones en la salud

de ella.

1.12.9.3. Caso contrario:

“Un paciente se hipotensa luego de una angioplastia coronaria con colocacién de stent. Durante
el procedimiento se administr6 morfina, adenosina y nitroprusiato. EI médico intervencionista dio
una orden de administrar 0.5 mg intravenoso de fenilefrina, pero la enfermera entendié 5 mg (una
dosis apropiada para la administracién subcutanea o intramuscular). Una vez administrada esta

dltima dosis intravenosa, la enfermera se da cuenta del error quien suspende la administracion y
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desecha el 50% de la mezcla. Sin embargo, el paciente rdpidamente presenta hipertension y

taquicardia con fibrilacion, requiriendo intubacién y reanimacién Cardiopulmonar” (93).

Explicacién del caso contrario

En el caso anterior, no se aplica ninguno de los atributos del concepto. Se observa como el médico
y la enfermera no realiza una adecuada transferencia de la informaciéon en el tratamiento del
paciente, donde en estas situaciones como medida de seguridad y ante una orden verbal, se
recomienda “comunicacion en Espejo”. Es decir, la enfermera repite la orden ya dada por el médico
y €l la confirma para ejecutarla. En este aspecto no se realiza este tipo de comunicacién siendo
fallida. Se administra un medicamento con dosis y via de administracién inapropiada, la enfermera
se da cuenta del error, aunque ya se habia administrado el 50% de la mezcla y la paciente presenta
taquicardia e hipertension como eventos adversos que comprometen su salud ocasionandole

resultados desfavorables en él.

1.12.10. Antecedentes del concepto Comunicacién
Médico-Enfermera

Walker & Avant hace referencia a los antecedentes como los eventos prioritarios que ocurrieron a
partir del concepto de interés. Se realizd una breve descripcion de la historia sobre la interaccién

y la comunicacion Medico-Enfermera, sus diferentes roles y funciones resaltando la cultura:

Desde los inicios de la época primitiva, el rol del médico se relacionaba con el chaméan o sacerdote
de la época. Los cuidados eran realizados por las mujeres de la comunidad considerandose
innatos; ellas se dedicaban al hogar, la crianza de sus hijos tomando un rol de sumision o
subordinacion en la sociedad. En cambio, el medico mantenia una posicion patriarcal o dominante
sobre las mujeres, donde la adhesién a estos roles, era una problemética siendo la enfermera la

persona mas conocedora de la condicién del paciente (93).

Por ello, las enfermeras realizaban recomendaciones a los médicos sin que las demas personas
percibieran de tal forma que no se denotara que estaban pidiendo ayuda. Estos acuerdos eran
conocidos como “El juego”, los cuales le generaban éxito y compensaciones en sus profesiones
(94, 95).
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Las enfermeras mas capacitadas permanecian empleadas manteniendo las reglas del juego, su
rol de sumisién y evitaban situaciones donde la comunicacion era escasa poniendo en riesgo la

seguridad de los pacientes (96).

En el siglo XIX aparece el modelo medico denominado anatomo-clinico y el fisiopatolégico que
buscan las causas de la enfermedad manteniendo una relacidon vertical de superioridad e
inferioridad. En el siglo XX, se habla de relacion clinica oligarquica, es decir, el poder es

fragmentado, pero no llego a manos del paciente, siendo este un ser pasivo. (97).

Schmalemberg, C & Kramer, M (98) Describe 5 modelos de relacibn médico — enfermera, los

cuales son:

= Relacién colegiada: Se caracterizan por igual poder, confianza y respeto, casi como

colegas.

= Relacion colaborativa: estd marcada por la confianza y respeto mutuo pero la colaboracion
se basa mas en la mutualidad y en los objetivos comunes que en la igualdad. Los médicos
y las enfermeras se escuchan el uno al otro y planifican juntos la atencion, pero era el

medico quien todavia esta al mando.

= Relacion estudiante — Maestro: tanto el médico como la enfermera debian asumir el rol de
maestro, esto suele verse con los nuevos residentes quienes buscan a las enfermeras

experimentadas cuando deben enfrentarse a situaciones de dificil control.

= Relacién “extrafio amistoso”. Se caracteriza por el intercambio informal de informacion con

cierta distancia emocional.

= Relacién Hostil y confrontativa. Donde se encuentran marcadas por el enojo permanente,
el abuso verbal, las amenazas reales o implicitas o resignacion. Estas relaciones son
dinamicas y pueden cambiar en el tiempo, dependeré de la predominancia de unas sobre

otras.

La comunicacién Médico-Enfermera es un concepto que desde su inicio se ha relacionado con el

término sumision, siendo un factor limitante en el concepto quien con el pasar del tiempo, el
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fendmeno se relacionaba con el trabajo colaborativo; conservando la relacién vertical donde el
paciente era un agente pasivo en su cuidado. Hoy en dia la Comunicacién Medico-Enfermera sigue
siendo un reto en el sistema de Salud.

1.12.11. Consecuencias del concepto de la

comunicacion Médico- Enfermera

La revision de la literatura muestra que la comunicacion Médico- Enfermera esta asociado a
situaciones tanto positivas como negativas que pueden afectar la atencién asistencial. Cuando se

habla de condiciones positivas (estas fueron tratadas y ampliadas en el apartado .4.1.6.1)

Dentro de las condiciones positivas hace referencia a los factores positivos que beneficiaron la

comunicacion Médico- Enfermera, los cuales son:

a) La comunicacion verbal, la escucha, el dialogo, la conversacién e intercambio

b) las actitudes de colaboracion

c) El estilo de la comunicacién

d) El factor humano

e) La asercion apropiada, lenguaje critico, la conciencia situacional y la interrogacién
f) Liderazgo, participacion del médico y el cambio cultural.

g) Experiencias emocionales, empatia y el desarrollo de estrategia conjunta

Cuando se habla de condiciones negativas (el cual fue tratado en el apartado (4.1.6.2) se entiende
que la comunicacién Medico-Enfermeria podria estar afectada por factores como:

a). El lenguaje, la cultura y la jerarquia

b). Falta de confianza, experiencia, cooperacién, complejidad del cuidado, falta de estructura y
colegialidad.

c). La dispersion geografia y la fluidez de la informacion

d). El tiempo y jornadas laborales.

e). Estilo de la Comunicacion.

f) La falta de participacion de enfermeria en ronda médica, la falta de preparacion para responder
preguntas, falta de experiencia y comunicacién selectiva.

g). La autonomia médica.

h). La tecnologia.
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Dentro de las consecuencias obtenidas a partir de los factores anteriormente mencionados, se

encontraron:

1. Generador de entornos de trabajo insalubres, conflicto inducido por expectativas entre los roles-

responsabilidad y pobres resultados en el paciente ocasionado alteraciones en los aspectos de

seguridad en la atencion hospitalaria (99). Robinson P et al (66) describe la situaciéon donde los
médicos no reconocian el alcance de la practica de enfermeria, solo sus roles y como ellos

contribuian a la comunicacion efectiva.

2. Causante de retrasos en el tratamiento, diagnoéstico errébneo, errores en la medicacion y lesiones

en el paciente o hasta la muerte (93). Los médicos Informaron errores durante érdenes verbales,

el 39.2% errores de lectura de 6rdenes escritas, mientras que 59,3% de las enfermeras reportaron
errores durante 6rdenes verbales y 42,2% de ellos informaron errores en la lectura escrita de
pedidos; siendo la mas frecuente la incorrecta administracion de la medicacion con un 32,8% vy la
incorrecta dispensacion de medicamentos con un 40,7% (100). Igualmente, Greenfield, L (65)
resalta la comunicacion inefectiva interprofesional como productor de incoherencia en los planes
de atencion diario y de eventos adversos en el paciente, lo cual se constituye un desafio para el
sistema de salud.

3. Causante de eventos adversos. La Joint Commission international (9) lo describe como factor

causante del 70% de 2.455 “eventos centinelas” ademas, prolonga la estancia hospitalaria y

genera aumento en los costos para el sistema de salud.

4. Contribuye a errores clinicos, atencidn ineficaz y frustracion. Siendo un enigma en la salud.

Crawford, C et al (79) analiza los errores médicos, desde las érdenes médicas verbales en
situaciones de no emergencia, la dispensacion de medicamentos debido a la similitud en el nombre
o la apariencia, retraso en la dispensacion de los mismo, en las 6rdenes médicas por letra
manuscrita ilegible, orden del medicamento incompleto ordenando dosis y medicamento incorrecto

y la no identificacion correcta del paciente.

5. Contribuye a deficiencia_ética en la toma de decisiones, al no considerar la opinién de las

enfermeras, donde ellas tienen la responsabilidad moral, ya que estan mas cerca del paciente e

interactian constantemente con el equipo de salud (101).
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6. Contribuye a la intimidacion, frustracion y falta de rol por enfermeria.

7. Escases del personal de enfermeria en la parte asistencial. Rosenstein, A et al (10), observaron

que el 90% de las enfermeras presentaban problemas con el comportamiento médico que las

llevaba a renunciar.

1.12.12. Referentes empiricos

En la revisién de la Literatura sobre la conceptualizacion de la comunicacion Medico-Enfermera,

se encontraron estrategias que facilitaron la comunicacion eficaz interprofesional mediante el

empleo de instrumentos que permitieron obtener una visién amplia desde diferentes perspectivas

como factor positivo en el cuidado del paciente, donde lo consideran como un ser activo y

participativo en todos los procesos de su recuperacion, descritos en la tabla 8.

Tabla 8. Estrategias que facilitan la comunicacion eficaz Médico-Enfermera

ESTRATEGIAS

QUE MIDEN

FINALIDAD

METAS DIARIAS

Las percepciones del trabajo en equipo,
la comunicacion, y la comprension del
plan diario de la atencion

Mejorar la eficacia de comunicacién
entre la salud los prestadores de
asistencia, que a su vez mejorar la
calidad de la atencion al paciente

LA RONDA MEDICA DE
CABECERA

Permite la participacion del paciente y su
familia generando mayor satisfaccion en
los usuarios

Medida obligatoria para guia para la
discusibn de elementos en la
atencién al paciente, como el dolor, la
movilidad, la seguridad, la
reconciliacién de liquidos, y planes
de cuidado

FOCUS-PDCA, objetivos del plan actual
de atencion (PDA), y proporcionar una
oportunidad para que los médicos
puedan realizar preguntas

Permite aumentar la comunicacion
médico- enfermera, resuelve las
preocupaciones durante la ronda
médica y fortalecer la atencién
interprofesional a los pacientes

Presentacion de la situacion (S),
antecedentes (B), Evaluacion (A), y las
recomendaciones (R)

Facilita la comunicacion efectiva
proporcionando a los médicos el
contacto de las enfermeras,
informacion para cada turno, creando
un método facil donde se expresen
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HERRAMIENTA SBAR

las preocupaciones o cambios en el
plan de atencién para el dia.

NIVEL
ORGANIZACIONAL

PLANTILLA DE
REGISTRO DE SALUD
ESTRUCTURADO POR

ACTIVIDADES

1. Practica avanzada basada en
unidades para manejar el equipo
interdisciplinaria

2. Desarrollo de enfermeras para
mejorar la competencia que es
necesaria para potenciar la autonomia.
3. Politicas y procedimientos para
igualar la dinamica de poder.

4. Las coaliciones de enfermeras a
enfermeras permite aumentar la
centralidad de los conflictos Enfermero
médico.

5. Conductas diarias que son reflexivas ,
De igual valor de todos los profesionales

Centradas en el Objetivo-dirigido,
abierto, dindmico enfocada en la
Comunicacion centrada en el
paciente, permite evaluar el plan de
atencion y el progreso donde se
evidencia el trabajo en binomio.

DISPOSITIVOS DE
TELECOMUNICACION
(CONTROL DE
VOLUMEN, TELEFONOS
CON BOTONES
GRANDES, TELEFONOS
CON ALTAVOZ)

Ofrecer confort y seguridad en la calidad
de la informacion sobre la patologia y
cuidados que se le brinda al paciente y
asi disminuir los niveles de estrés y
ansiedad

Los audifonos, permite el intercambio de
informacion sincrona bidireccional vy
aclaracion.

Superar las barreras del idioma.
Poblado con ilustraciones de partes
del cuerpo y otras palabras y frases
de uso comun en hospitales. Eliminé
el tiempo de espera de los médicos
para responder a las paginas, redujo
el trabajo Las interrupciones y el
tiempo de las enfermeras lejos de sus
pacientes.

Proporciona acceso a informacion
impresa sobre la salud en idiomas
distintos del inglés y el espafiol.

FUENTE: Elaboracién Propia a partir de lo encontrado en la revision de la literatura

Como Primera estrategia, las metas diarias permitieron medir las percepciones de equipo, la

comprension del plan del dia a dia, segun las necesidades del paciente que requirieron una

intervencion inmediata; como el dolor, cambios en el estado mental y todas las permiti6 medir la

eficacia de la comunicacién y mejorar la calidad de la atencion en el paciente. Esta herramienta se

aplic6 a 24 miembros del personal de enfermeria y médico de la unidad Médico-Quirdrgica

obteniendo aumento de un 27% a 87% en la comunicacion y comprension de objetivos diarios

generando resultados satisfactorios en la atencion hospitalaria (22).

Segunda estrategia, las rondas de cabecera Medica- enfermera, descrita por Dixon, J (89) quien

propone esta herramienta como medida obligatoria para la discusion de elementos en la atencion

al paciente, como el dolor, la movilidad, la seguridad, la reconciliacion de liquidos, y planes de
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cuidado. Esta medida permite la participacion del paciente y su familia generando mayor
satisfaccion en los usuarios, siendo un miembro activo en su cuidado y los miembros del equipo
de atencion médica, donde el dialogo reduce errores en la comunicacion, identifican las
necesidades e informando las tareas para lograr las metas y objetivos del plan de atencién al

paciente.

Perry, V et al (22), plantea como segunda estrategia ademas de las rondas de cabecera nocturna
por la escasez de personal, plantea la ronda diaria FOCUS-PDCA cuyo objetivo se centra en el
plan actual de atencion (PDA), y proporcionar una oportunidad para que los médicos puedan
realizar preguntas. Esta herramienta, permitié instaurar objetivos diarios y estandares de
comunicacion para mejorar las relaciones interdisciplinarias enfocadas en la resolucién de las
preocupaciones para fortalecer la atencion interprofesional a los pacientes produciendo cambios
positivos en la atencion del paciente (102). Con el mismo enfoque, Kennard M et al (103)
incluyeron el uso de ronda y seminarios centrados en la atencién al paciente, permite mejorar la
comunicacion clara y constructiva para fortalecer el modelo de colaboracion entre las dos

disciplinas y asi, obtener resultados positivos en la practica diaria.

Tercera estrategia, el uso de la herramienta de SBAR (89), siendo muy conocida y aplicada en el

campo del cuidado. Se conforma de: (S) Presentacién de la situacién, (B) antecedentes, (A)
Evaluacién, y (R) hace referencia a las recomendaciones. "La comunicacion en formato SBAR
permite que cada disciplina brinde y reciba informacion vital de una manera que satisface los
diversos estilos y necesidades de comunicacion”. Este proceso facilita la comunicacion efectiva
proporcionando a los médicos el contacto de las enfermeras, informacion para cada turno, creando
un método facil donde se expresan las preocupaciones o cambios en el plan de atencién para el
dia. Aligual, Rice K (88) describe el instrumento SBAR para reevaluar rdpidamente la carga laborar
en el equipo y asegurarse que todos se encuentran enfocados en la misma problematica y priorizar

las intervenciones en el paciente.

Cuarto estrategia, a nivel organizacional, Kirkley D et al (104) establece el uso de plantillas de

registro de salud estructurado por actividades. Es una estrategia a partir de un objetivo claro,

dirigido, abierto, dindmico, comunicacion centrada en el paciente deben incluir: 1. Préactica
avanzada basada en unidades para manejar la interdisciplinaria; 2. Desarrollo de enfermeras para
mejorar la competencia para potenciar la autonomia. 3. Politicas y procedimientos para Igualar la
dinadmica de poder.4. Las coaliciones de enfermeras que permite resolver los conflictos con los

médicos 5. Conductas diarias que son reflexivas que contribuyen a la atencion al paciente. Se
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centra en las actividades en conjunto para evaluar y aplicar el plan de atencion evidenciando el
progreso y no permitiendo el cuidado de salud por disciplinas dividido por antecedentes médicos
y fisicos 0 documentacion diaria de enfermeria trabajando de forma independiente que permitio la
evaluacion, plan de atencion oportuna y el progreso donde se evidencia el trabajo en binomio.

Quinta estrategia, establece los dispositivos de telecomunicacién que se conforma de Control de
Volumen, teléfonos con botones grandes y con altavoz. Estos elementos, ofrecen medidas de
confort y seguridad en la calidad en el paciente, que permite brindar informacion bidireccional sobre
la patologia y los cuidados para disminuir los niveles de estrés y ansiedad. A su vez, supera las
barreras del idioma, proporciona acceso a la informacion, reduce las interrupciones laborales vy el

tiempo en la atencion a sus pacientes.
A partir de las estrategias, se aplicaron instrumentos que permitieron acercarse al concepto de

comunicacion Médico-Enfermera y ver como se relacionado con la seguridad y la calidad en la
atencion. Dentro de los cuales se establecen en la siguiente tabla:

Tabla 9. Instrumentos de medicién Comunicacién Médica-Enfermera

INSTRUMENTO CONFORMACION QUE MIDE FINALIDAD
Escala de | Se conforma de 31 item en la | Medir las variables | La comunicacion y
coordinacién y | medicion de la Comunicacion | del proceso | la coordinacién son
comunicacion ICU | Médico — enfermera que se | relacionadas con | elementos claves
enfermera-Médico clasifica en 8 dimensiones. el rol | para lograr
de Shortell et al. independiente de | aspectos positivos

(Franqueza de comunicacion | enfermeria. en la atencién del

entre enfermeras, entre grupos,
exactitud de informacién entre
enfermera y entre grupos,
comunicacién entre grupos y | El modelo de
entendimiento entre diferentes | efectividad del Rol
grupos, ademas 22 items para | de enfermeria en

evaluar la coordinacion. UCI, urgencias y
hospitalizacion

paciente y calidad
de los mismos.

La escala de | 9 elementos en una escala de 7 | Mide la | Se desarrollé para
CSACD puntos utilizada para evaluar la | colaboracién y | evaluar la calidad
(colaboracion y | calidad de la interaccion al | satisfaccion. de la interaccion al
satisfaccion sobre | tomar decisiones de atencion y tomar  decisiones

las decisiones de
atencion).

satisfaccion con el proceso de
toma de decisiones en el

sobre la atencion y
la satisfaccién con
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Jhon y Salyer

entorno de salud. Tiene dos
subescalas: colaboracién vy
satisfaccion.

el proceso de toma
de decisiones en el
ambito de la salud.

Desarrollada
Hojat et al.

Escala de Jefferson

por

Valora 3 factores: toma de
perspectiva, atencion  con
compasion y habilidad para
ponerse en los pies del otro;
consiste en una escala tipo
Likert con 20 items y 7
posibilidades de respuesta
cada uno, con una valoracion
del1al7.

evalla la empatia
entre el Médico y
la Enfermera

Determinar el tipo
de relacion de
empatia entre el

Médico-Enfermera

FUENTE: Elaboracion Propia a partir de lo encontrado en la revision de la literatura

Dentro de las escalas empleadas en los servicios de Urgencias y Hospitalizacién se encontraron
la escala de Coordinacion y comunicacion ICU, la escala de CSACD vy la escala de Jefferson.
Estas, se relacionan con conceptos de empatia, rol de enfermeria, colaboracion y satisfaccién lo

cual permite medir y evaluar la interaccion, la calidad en los procesos y la toma de decisiones

donde la comunicacién es un componente vital entre el médico y la enfermera.
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CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

1.13 Conclusiones

Para aplicar el concepto al Modelo esta investigacion reconoce que el paciente es un ser activo y
participativo, que se empodera de la atencién y de los cuidados especificos de los profesionales
de la salud. Por consiguiente, la definicién del concepto Comunicacién Médico- enfermera es: Un
componente clave del Modelo de Atencién Centrado en el paciente con la finalidad de satisfacer
al paciente segun sus necesidades. Para ello, la comunicacion Medico-Enfermera se podria definir
COmo un proceso continuo, integrativo y bidireccional entre los profesionales que permite brindar
un plan de cuidado unificado y oportuno segun las necesidades fisiologicas y psicolégicas de él;
siendo un ser activo y participativo con la finalidad de generar acciones de promocién, prevencion
y habilidades de autocuidado que permita obtener resultados favorables en el paciente y en la

organizacion.

Dentro de la taxonomia del fenémeno de estudio, a partir de la literatura cientifica se clasifico en:
a) Componentes, b) Dimensiones, ¢) Subtemas, d) atributos, e) factores positivos y d) factores
negativos que dinamizaron la Comunicacion Medico-Enfermera. Dentro de los componentes se
destaca: El intercambio de la informacion, entornos de aprendizaje efectivos, la prestacion
potencializada de la atencion y las prioridades del paciente. Dentro de la Dimensiones del
fendmeno se encontraron: La frustracion con la interaccion, la compresion mutua, apertura,
relevancia- satisfaccion, la habilidad de expresion mediante el uso del lenguaje verbal y no verbal
predominado por posturas y gestos, la observacion mediante la escucha selectiva y la percepcion
del estado de animos y la empatia que se manifiesta por el comportamiento democrético y el

acercamiento afectivo. Dentro de los factores negativos se encontraron: - La diferencia de

57



opiniones entre los profesionales, falta de colaboracion, toma de decisiones de forma individual —
La falta de estructura, jerarquia, lenguaje, cultura y Sexo. -Falta de confianza, experiencia,
cooperacion, complejidad del cuidado, falta de estructura, la colegialidad y la normalizacion, -La
dispersion geografica y la fluidez de la informacion y el tiempo. Siendo elementos u obstaculos que

impiden la comunicacion efectiva Médico-Enfermera.

Dentro de los factores positivos, se encontraron: -La comunicacion verbal, el escuchar, el dialogo,
la conversacién e intercambio. -El entendimiento, la confianza y el respeto, - las actitudes de
colaboracién donde resalta la necesidad de los médicos en centrarse en ser buenos oyentes y el
envio de mensajes que sean claros y empaticos. -Estilo de la comunicaciéon con un tono colegial y
volumen normal, permite realizar auto-presentaciones, respuesta inmediata, claridad en la
Informacion, humor, escucha y empatia. -Factor humano, la asercién apropiada, la conciencia
situacional y la interrogacion. Siendo elementos que favorecen la comunicacién interprofesional

gue al igual impactan de manera positiva en los resultados en el paciente y en el sistema de salud.

A partir de ellos, se establecieron los beneficios de la Comunicacion Medica-enfermera,
clasificAndose en 3 grupos, como: a) Beneficios para el paciente como: Proporcionar un cuidado
oportuno y con calidad, mejorar los resultados de la atenciéon en salud y en los flujos de
informacién, aumentar la seguridad del paciente y satisfaccién en la atencién hospitalaria y reduce
los eventos adversos. b) Beneficios para los profesionales (Medico-Enfermera) como: -
comprension de los roles de las enfermeras y los médicos combinados con las oportunidades de
aclarar la informacién y el intercambio de conocimiento, creando una relacién sostenible y
productiva. - generar equipos eficaces los cuales pueden ocasionar un mejor plan de atencion. -
Fortalecer los lazos de comunicacion interprofesional, la satisfaccién laboral en la practica y
ambientes efectivos entre ellos. Reduciendo la desercion, reducir tensiones, resolver problemas y
ayudar a otros que lo resuelvan, aumentan la cooperacion, trabajo en equipo, escases de los
profesionales en el ambito hospitalario y aumenta el desarrollo de la competencia y desempefio
profesional. y c) Beneficios para la Organizacién, como: Mejorar la asistencia por los profesionales
en cuanto a las respuestas oportunas a los mismos objetivos, problemas, metas y planes de
tratamiento. Reduce tasas de mortalidad, costos y estancia hospitalarias. Siendo elementos

indispensables en la comunicacion en termino de que esta sea efectiva.

La comunicacion Medico-Enfermera es un factor influyente en el deterioro del trabajo en equipo,
en los eventos adversos, retraso en la atencion y en la seguridad del paciente. Hoy en dia es una

problematica poco explorada, un desafio para la organizacion y el sistema de salud Colombiano.
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Por lo tanto, esta investigacion generara nuevas busquedas de la literatura de los componentes

del Modelo que hoy en dia siguen inmersa alli.

1.14 Recomendaciones

La comunicacion Médico- Enfermera segun el Modelo de Atencion Centrado en el Paciente, es un
tema de gran trascendencia para la construccion de un modelo pedagdgico para los estudiantes
de Medicina y Enfermeria, lo que generara un alto impacto en el gjercicio de los profesionales de

la salud.

La comunicacion Medico- Enfermera segun el Modelo de Atencidn Centrado en el Paciente, es un
tema vital para la construccion de un modelo asistencial, lo que generara un gran impacto en la

organizacion, en los profesionales, en los pacientes y sus familias.
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ANEXOS

A.Anexo: Formato de Consolidacién de articulos Cientifico.
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