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Resumen

Introduccion. La evaluacién del riesgo es fundamental en el éxito quirdrgico. Las perspectivas de los actores
involucrados en el proceso de atencion deben alinearse con el fin de planear, comunicar y ejecutar adecuadamente
las intervenciones necesarias. El objetivo de este escrito fue analizar el riesgo quirtirgico, considerando los posibles
factores relacionados con su estimacion, comunicacién y comprension en la practica clinica.

Métodos. Anélisis critico y reflexivo de la informacién disponible, contrastado con la practica usual. Se hace un
ejercicio con situaciones clinicas habituales.

Resultados. La complejidad de los pacientes, los recursos, el contexto y la naturaleza de las intervenciones, demandan
una aproximacion del riesgo implicito de una cirugia con instrumentos evaluativos confiables y reproducibles. Las
percepciones por los médicos, pacientes y administradores en salud acerca del impacto de una cirugia difieren segtin
sus intereses. La transmision de los resultados es un reto ante la asimetria en el conocimiento, la complejidad de
los procedimientos y la incertidumbre en los resultados. La comunicacion efectiva, como una competencia, se hace
altamente pertinente en la actividad del médico. Facilitar la comprension del mensaje exige una practica continua
y un proceso de mejoramiento adaptado al contexto de la atencién en salud.

Conclusiones. El riesgo quirdrgico exige una metodologia clara y fiable en su evaluacién, comunicacion y
comprension entre los actores del sistema de salud. Su presencia estad asociada a la actividad profesional de los
médicos y requiere competencias que permitan un abordaje no lineal del tema. Es una actividad profesional con
el fin de mejorar los desenlaces en salud y la calidad de las intervenciones.
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paciente.
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Abstract

Introduction. Evaluation of surgical risk is fundamental in surgical success. The perspectives of the actors involved
in the care process must be aligned to adequately plan, communicate, and execute the necessary interventions. The
aim of this article is to analyze surgical risk, considering possible factors related to its estimation, communication
and understanding in clinical practice.

Methods. Critical and reflective analysis of the available information, contrasted with the usual practice. An exercise
is done with usual clinical situations.

Discussion. Complexity of the patients, resources, context, and nature of the interventions demand an approximation
of the implicit risk of surgery with reliable and reproducible evaluation instruments. Perceptions by physicians,
patients, and health administrators about the impact of surgery differ according to their interests. The transmission
of results is a challenge in the face of asymmetry in knowledge, complexity of procedures and uncertainty in results.
Effective communication as a competence becomes highly relevant in the physician’s activity. Facilitating the
understanding of the message requires continuous practice and an improvement process adapted to the context
of health care.

Conclusions. Surgical risk requires a clear and reliable methodology in its evaluation, communication and
understanding among the actors of the health system. Their presence is associated with the professional activity
of doctors and requires skills that allow a non-linear approach to the subject. It is a professional activity that must
be empowered to improve health outcomes and the quality of interventions.

Keywords: risk management; general surgery; communication; communication barriers; physician-patient
relationship.

Caso 2: Paciente de 69 aios, antecedente de
tromboembolismo pulmonar e insuficiencia car-
diaca en tratamiento, que incluye anticoagulacion
cronica, quien serd sometido a cirugia de urgencia
por hernia umbilical estrangulada.

“El mayor problema en la comunicacién es la
ilusion de que se ha logrado”.

George Bernard Shaw

Introduccioén o _ _
Si bien, en ambos casos existe un riesgo

quirdrgico mayor a lo normal, el determinante
fundamental del éxito quirdrgico, en el primer
caso, radica en la magnitud y naturaleza del pro-
cedimiento quirdrgico, mientras en el segundo
caso, podriamos atribuirlo a las caracteristicas
del paciente y su fragilidad quirtrgica. El riesgo
quirurgico global comprende, para cada caso, la
sumatoria de la magnitud del procedimiento qui-
rurgico y de las caracteristicas del paciente. Es
evidente la diferencia en la proporcién de cada
una de ellas, como condicionantes de complica-
ciones y eventos adversos vs éxito quirurgico, sin
subestimar el nivel comparativo de riesgo entre
los dos casos. ;Como lograr transmitir en cada una

El riesgo quirtrgico se define como la probabili-
dad de complicaciones clinicas y de mortalidad
en el periodo perioperatorio . Su estimacion,
tradicionalmente delegada al anestesi6logo, ha
evolucionado a un ejercicio participativo e in-
tegral, que involucra al paciente, al cirujano, al
anestesiologo y a las instituciones prestadoras
de la atencion en salud. La eventual repercusion
médico legal implicita en un procedimiento qui-
rurgico, ha empoderado su perfeccionamiento
como un elemento determinante en el éxito qui-
rargico 2

La complejidad en el calculo, la interpretacion
y la comunicacién del nivel de riesgo quirtrgico,

se ilustra en el siguiente ejemplo:

Caso 1: Paciente de 24 afos, candidato a correc-
cion de comunicacion interauricular.

de estas condiciones médicas, de forma efectiva,
veraz y objetiva, el mensaje de la real dimensién
del riesgo al paciente?
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Actualmente, existen instrumentos valida-
dos que evalian de manera confiable el nivel de
riesgo para todo el equipo asistencial: riesgo de
desnutricion, riesgo de caida, riesgo de infeccion
del sitio operatorio, riesgo de tromboembolismo
pulmonar, riesgo de intubacién orotraqueal difi-
cil, riesgo de broncoaspiracidn, entre otros. Hay
avances inobjetables en el tema y existen metodo-
logias encaminadas a su prevencion, con los datos
aportados por estas escalas?®.

En consecuencia, se esperaria una evolucion
similar en la transmisién de este mensaje al pa-
ciente y su familia, en términos de una mejor
comprensién y una participacién propositiva
en el caso. Sin embargo, esto no ha ocurrido **.
Asegurar este proceso en la toma de decisiones
perioperatorias redunda en beneficio para todos
los actores en salud. El entendimiento de la com-
plejidad del proceso de atencion en salud debe ser
un objetivo principal por establecer en la relacién
médico-paciente ¢2.

De acuerdo con las dos situaciones clinicas
anteriormente mencionadas, la transmision de
este mensaje requiere unas didacticas comunica-
tivas que alineen las expectativas del paciente, las
del médico y las del procedimiento, con las reales
posibilidades de éxito o las complicaciones espe-
radas”®. El objetivo de este articulo fue analizar
la comunicacién del riesgo quirdrgico, como un
elemento determinante y facilitador en el proceso
de atencién de los pacientes, asi como establecer
algunos planteamientos relacionados con su efec-
tiva transmision 1°.

La estimacion del riesgo: un asunto
complejo

El riesgo quirurgico cuantifica de manera objeti-
va el dafio que pueda ocasionarse en un paciente,
asi como el impacto en diferentes ambitos como
el fisico, psicoldgico o social, producto de un pro-
cedimiento quirurgico de forma directa o de sus
complicaciones '*. Para su estimacién se deben
considerar las perspectivas de los involucrados
en el proceso de atencién (cirujano o anestesio-
logo) y de las instituciones de forma integral,
y los elementos condicionantes de su presen-
cia, con el fin de implementar estrategias que
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lo minimicen '**3, Para ello se han desarrollado
modelos de prediccién que integran los princi-
pales factores relacionados con el desenlace a
impactar (complicaciones o mortalidad) *5, sin
embargo, la complejidad del tema radica en ali-
near las perspectivas individuales de los actores
involucrados en la atencion en salud con respecto
a su evaluacién y determinar el nivel del riesgo
de forma holistica, objetiva y entendible para los
involucrados en la cirugia.

La aplicacién de estos modelos de prediccion
y su efectiva validacion han resultado en escalas
de riesgo aceptadas mundialmente para el abor-
daje del riesgo quirurgico, algunas de las cuales
se describen en la tabla 1.

Actualmente, se emplean de forma generali-
zada tres de estas escalas que han demostrado
su utilidad, ademas de que son integradoras en
cuanto a la perspectiva del riesgo desde la vision
del anestesidlogo, del cirujano y de las institucio-
nes: el ASA, el NSQIP y el FRAIL score. También
permiten evaluar de forma practica y efectiva la
calidad de la atencién medica con respecto al nivel
de riesgo documentado *°.

La American Society of Anaesthesiologists
(ASA) desarrollé una escala de clasificacion del
estado fisico que evalia el riesgo de mortalidad y
morbilidad asociadas a un procedimiento, tenien-
do en cuenta las comorbilidades preoperatorias
y el tipo de urgencia de la cirugia®. Su calculo es
facil y reproducible, por lo que su utilidad ha per-
durado .

Por parte de los cirujanos, el riesgo quirtrgi-
co estd en relacion con el procedimiento, la via
de abordaje, el 6rgano intervenido, la magnitud
de la cirugia y la probabilidad de complicacio-
nes quirurgicas, los cuales difieren del riesgo
anestésico. Tradicionalmente, su evaluacién
contempla la experiencia individual del cirujano,
el contexto de la atencidn, el equipo quirargico
y las caracteristicas del paciente. Una barrera
para la estimacion objetiva desde esta perspec-
tiva es la tendencia natural hacia el recuerdo
anecddtico y la heuristica de disponibilidad (la
probabilidad de tomar una decisién basada en
la facilidad con la que el tema o los ejemplos
vienen a la mente) 1617,
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Tabla 1. Ejemplos de algunas escalas de riesgo

La comunicacion del riesgo en cirugia

Escala de Riesgo Desenlace Utilizacién habitual por:
POSSUM Mortalidad a 30 dias Cirujano
P- POSSUM Mortalidad a 30 dias Cirujano
Surgical Risk Scale Muerte intrahospitalaria Cirujano
Surgical Risk Score Muerte intrahospitalaria Cirujano
Surgical Apgar score Mortalidad a 30 dias Cirujano
NSQIP Universal Risk Calculator Mortalidad a 30 dias o complicaciones Cirujano

Mallampati Score

Euroscore

Cardiac Anesthesia Risk Evaluation Score
Pulmonary risk index Arozullah

Delirium risk index of Marcontonio

APACHE Il
ASA PS Clasification

Charlson Comorbidity Index

SORT Mortalidad a 30 dias

Dificultad en intubacién orotraqueal
Mortalidad a 30 dias o intrahospitalaria
Morbilidad o muerte intrahospitalaria
Neumonia posoperatoria a 30 dias
Delirium posoperatorio intrahospitalario

Predictor de muerte intrahospitalaria

Clasificacion de salud preoperatoria de
paciente quirdrgicos

Predictor de muerte a 1 afio

Anestesiologo
Cirujano
Cirujano/ Anestesiodlogo
Cirujano / Paciente
Cirujano/ Paciente
Cirujano/ Anestesiologo/ Paciente/
Administrativo
Cirujano/ Anestesiologo

Cirujano/ Anestesiologo/ Paciente/
Administrativo

Cirujano/ Anestesiologo/ Paciente/
Administrativo

* POSSUM: Physiological and Operative Severity Score for the enUmeration of Mortality and Morbidity; NSQIP: National
Surgical Quality Improvement Program; APACHE II: Acute Physiology and Chronic Health disease Classification System
II; ASA PS: American Society of Anesthesiologisth Physical Status; SORT: Surgical Outcome Risk Tool. Fuente: Creacion

propia de los autores con base en Wijeysundera DN 22,

Un abordaje integral al tema disminuye este
sesgo cognitivo y mejora la comunicacidn del nivel
del riesgo. Fue asi como el Programa Nacional de
Mejoramiento de la Calidad Quirurgica del Cole-
gio Estadounidense de Cirujanos (ACS NSQIP, por
sus siglas en inglés), disefi6, validé e implemento
una escala que estima el riesgo de acuerdo con
la complejidad del procedimiento quirtrgico, las
comorbilidades y las situaciones del contexto de
vida del paciente. Su utilidad demostrada radi-
ca en facilitar la toma de decisiones, mejorar la
trasmision del mensaje y evaluar la calidad de los
tratamientos. Sin embargo, su validez externa no
estd claramente establecida al ser disefiada en po-
blaciéon norteamericana y validada en un sistema
de salud particular &,

La condicién de fragilidad se reconoce como
un determinante del éxito quirargico * e impacta
en los desenlaces clinicos 1. Se incluye como un
elemento adicional en la estimacion del riesgo qui-
rurgico, especialmente en pacientes mayores de
65 afios. De igual manera, constituye un indicador
de estructuray de resultado de calidad de la aten-

cién hospitalaria, que se incorpora en las métricas
institucionales ?°. Entre varias escalas validadas,
se prefiere el Frailty Score, por su simplicidad y
capacidad predictora?™.

El riesgo quirurgico, desde la perspectiva de
las instituciones, contempla el posible impacto
diferencial secundario a las intervenciones con
respecto ala complejidad, los recursos disponibles
para la atencion (suturas, proétesis, tecnologia),
las complicaciones medicolegales debido al ma-
yor riesgo percibido y la evaluacién econémica
en salud de los tratamientos (costo-efectividad y
costo-beneficio) . Cabe anotar que los tres ins-
trumentos de medicién enunciados previamente
-ASA, NQSQIP y Frailty Score-, tienen a su vez
utilidad en la evaluacién del riesgo quirargico,
desde esta perspectiva institucional.

Lograr una cultura quirtrgica fundamentada
en la mejor estimacién del riesgo quirargico de
forma integral es un propdsito a establecer me-
diante la utilizacién de estos instrumentos, de
manera simultanea y rutinaria, por parte de ciru-
janos, anestesiélogos y administradores en salud
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(instituciones y aseguradores), permitiendo inte-
grar los intereses y objetivos de los tratamientos
con las expectativas de los pacientes y sus familias *.
No obstante, la complejidad de los pacientes
y de las situaciones clinicas, hacen necesario con-
formar “Comités de Alto Riesgo” institucionales,
para evaluar la futilidad y/o pertinencia de las
intervenciones, orientar el uso de los recursos
disponibles en el sistema de salud y mejorar la
eficiencia en los procesos de atencion médica®.
Un ejemplo acerca de la utilidad en la cuanti-
ficacion del riesgo quirurgico de forma objetiva
se resume en la tabla 2, segun los casos descritos
al inicio. En necesario concientizarnos de que el
primer paso para una comunicacién efectiva es
la claridad sobre el nivel de riesgo del paciente y
su documentacion objetiva, ante la necesidad de
modificar las percepciones por parte de los involu-
crados directamente en el proceso de atencion en
salud. Los riesgos quirurgicos para el paciente del
caso numero 1 son menores, comparativamente
con el caso nimero 2, de acuerdo con las escalas
descritas. Se podria pensar que una cirugia a “co-
razon abierto” representa un mayor riesgo que
una “simple” hernia umbilical encarcelada, lo cual
serfa una interpretacion sesgada de la realidad.
Entonces, una vez establecido lo anterior, ;c6mo
transmitir la informacién de forma adecuada?

El riesgo quirdrgico: La transmision
del mensaje

La transmision al paciente y a su familia del
riesgo quirurgico, en términos de las impli-
caciones de la cirugia, su real dimension y las

Tabla 2. Ejercicio de clasificacion del riesgo usando las
principales escalas de riesgo.

Escala Caso 1 Caso 2
ACS 28%-59 % 54 % -59 %
NSQIP 25% 0,9 %
FRAIL Score - 1 punto
ASA Il 1l
Escala de Lee Riesgo clase Il Riesgo clase llI
0 Goldman (6 %) (10,1 %)

* ACS: American College of Surgeons; NSQIP: National
Surgical Quality Improvement Program; FRAIL: Fatigue,
Resistance, Ambulation, llinesses & Loss of weight; ASA:
American Society of Anesthesiologisth. Fuente: Creacion
propia de los autores.
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posibles secuelas, implica un discurso acorde
con el contexto de atencion del paciente, su nivel
sociocultural y sus expectativas *2. Aun para un
experto, es dificil ofrecer a su paciente informa-
cion objetiva sobre los riesgos, que dependen de
la evidencia médica disponible y de las opciones
del paciente particular. Igualmente, se debe tener
la capacidad para responder al paciente todas las
inquietudes del proceso y confrontar a colegas,
en casos complejos o mal documentados .

Las razones para proporcionar informacién
sobre el riesgo quirdrgico son fundamentadas en
los derechos de los pacientes, como el respeto, la
autonomia de eleccion y el cumplimiento de los
tratamientos ofrecidos ?*. Hoy en dia, el acceso
a la informacién conduce a una transformacién
de larelacion médico-paciente; de hecho, los pa-
cientes son mas reacios a emprender acciones
legales cuando han sido informados de los ries-
gos que corren y han accedido voluntariamente
a tomarlos 2.

Se han descrito diferentes elementos que afec-
tan la percepcidn y la comprension de los riesgos:
las predisposiciones psicologicas, la aceptabilidad,
el grado de probabilidad, la gravedad y la duracion
de sus efectos, entre otros ?°. Por otro lado, se ha
demostrado que los pacientes tienen una memo-
rizacién y comprensién insuficientes o errdéneas,
con respecto a la magnitud y el alcance de los
riesgos; con frecuencia se utilizan mecanismos
de bloqueo de la situacion que pueden simplificar
el evento, con errores en el procesamiento de la
informacion®?’. Algunas veces, los pacientes asu-
men la probabilidad de ocurrencia de un evento de
riesgo de acuerdo con la facilidad para imaginarlo
o recordarlo, por gravedad, por lo dramaético, lo
familiar, lo reciente o lo publicitado, en lugar de la
frecuencia, conduciendo a representaciones este-
reotipadas?®. También estiman una probabilidad
a partir de un valor aproximado inicial, es decir, si
el riesgo es menor en el inicio y posteriormente se
contemplan no mencionados, se tiende a subes-
timar y se quedan con la primera percepcion %°.
Otro factor que puede alterar la percepcion del
riesgo es el exceso de confianza, principalmente
por parte de los médicos, cuando subestiman o
sobreestiman el riesgo que enfrentan y sesgan la
comunicacion del mensaje*°.
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Algunos autores han definido planes para
comunicar riesgos, organizados en etapas con
estrategias de comunicacidén focal, la cuales se
ilustran en la Figura 1. A pesar de su creacion en
ambitos de la economia, pueden tener utilidad en
el 4rea de la salud®.

¢ El primer paso es establecer el riesgo de ma-
nera objetiva, con datos que eviten hacer supo-
siciones o fuentes de informacion confiables;
se debe medir no solo el riesgo sino la propor-
cion con respecto a los beneficios que se van
a obtener.

e Posteriormente, es necesario establecer la for-
ma como se va a comunicar, de acuerdo con
las caracteristicas del receptor y del mensaje,
para que la forma como se transmita sea clara
y entendible, motivando la accion y disminu-
yendo las preocupaciones. Esto puede implicar

La comunicacion del riesgo en cirugia

esquemas, diagramas, videos o imagenes, como
se comentara mas adelante.

Después del acercamiento inicial para comu-
nicar el riesgo, se explican de manera clara
los datos que realmente son relevantes. Por
lo general, estas situaciones se surten en am-
bientes de angustia e incertidumbre por parte
del receptor, por lo que es necesario ser espe-
cifico y no dejar de llenar los vacios, reforzar
las creencias correctas y corregir los conceptos
erroneos.

Explicar con comparaciones el hecho de que
previamente se han tomado riesgos similares
en situaciones parecidas, de manera personal
o ilustrando la experiencia de otros pacientes.

La actitud del comunicador debe ser confiable
y empatica. El mensaje se puede transmitir con

Obtener datos para definir
de manera objetiva el

riesgo

~

Hacer al paciente parte
del equipo y de la toma de
decision

Generar empatia y
establecer relacion de
manera adecuada

Mostrar los beneficios a
pesar del riesgo

-

Decir el riesgo de manera
objetiva

Explicar el significado
del riesgo calculado de
manera objetiva

Explicar que se han
aceptado riesgos similares
en el pasado propios 0
ajenos

Figura 1. Pasos propuestos para comunicar el riesgo en salud. Fuente: Creacién propia de los

autores con base en Fischhoff Bé.
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palabras adecuadas, pero expresiones hostiles,
verbales o no verbales. Respuestas improvisa-
das o mostrar nerviosismo al hablar en publico,
puede ser malinterpretado.

¢ Por ultimo, es necesario hacer participes de
la decision y con ello del proceso, al receptor
del mensaje, es decir, convertirlo en un socio.

La percepcion del riesgo es concebida mayori-
tariamente por el paciente como la interpretaciéon
con respecto al riesgo anestésico y, pocas veces,
como una “sumatoria de riesgos” (anestésicos +
quirargicos).

Inicialmente, los cirujanos consideraban el
riesgo segun la intuicidn y su experiencia previa;
sin embargo, con la aparicién de estas nuevas he-
rramientas, el cdlculo del riesgo se puede realizar
de manera objetiva. Unas predicciones precisas
sobre los beneficios y riesgos, incluidas la mor-
talidad y la morbilidad inmediatas, asi como los
resultados a largo plazo, permiten una toma de
decisiones equilibrada y un consentimiento in-
formado mejor diligenciado.

La comprension del mensaje: ;Como
hacer simple lo complejo?

Se debe establecer una metodologia basica que
permita desarrollar los procesos de trasmision
del mensaje, tanto lo que respecta al riesgo como
sus implicaciones independientes de la naturaleza
de laintervencién quirurgica, asi como el contexto

Rev Colomb Cir. 2023;38:600-9

de su utilidad, tanto en el ambito de la cirugia de
urgencia como de la cirugia programada 3. Estos
temas se deben constituir como base para que los
médicos, incluyendo cirujanos, anestesiélogos, ad-
ministradores en salud y auditores, lo incorporen
y se disminuya la complejidad de la transmisién
del mensaje .

Comunicar el riesgo, no solo en el &mbito de
la salud sino en otros contextos como la indus-
tria, en lo que respecta a la economia o areas
de produccién, ha sido un desafio y, por ende,
se han buscado estrategias de mejoramiento en
este proposito & Sin embargo, es un proceso de
doble via que involucra también la comprension
del mensaje y requiere, como toda actividad de
interaccién pedagogica, de una curva de apren-
dizaje %%, Quienes se “adelantan” en esta curva
son los anestesiologos, en razoén a su actividad
diaria inmersa en la cuantificacion de riesgos de
todo tipo y la necesidad de efectuar una escala
de “riesgos personalizados” para cada paciente y
situacidn, acorde con su acto médico. Es asi como
se puede extrapolar algunas sugerencias que me-
joran la comprensiéon del mensaje, extraidas de la
practica de los anestesiologos (Tabla 3), que son
pertinentes para el ejercicio comunicativo de los
cirujanos y facilitan la transmision de informacion
a los pacientes 3.

La asimetria de conocimiento entre el paciente
y sumédico puede conducir a una reduccion en la
calidad y cantidad de la informacion transmitida,
lo cual es un reto en la transmisién del mensaje

Tabla 3. Estrategias para mejorar la compresién del mensaje

Estrategias pedagégicas

Acciones

Mejor escenario / peor escenario

Tablas - Hojas de resultados de las escalas

Dibujos - Esquemas de los procedimientos y
complicaciones

Método de preguntas y respuestas, lenguaje no
verbal

Reformulacién de preguntas, parafraseo de los
términos

Comunicar los resultados de forma positiva y negativa

Presentar verbal y numéricamente la probabilidad
de un riesgo

Comunicar los riesgos de forma visual y analdgica

Crear una relacion de confianza y respeto mutuo,
retroalimentacion, repeticiones y reformulaciones

Brindar informacién relevante, utilizando formas
de expresion adaptadas a sus conocimientos y
habilidades

Fuente: Creacion propia de los autores. Adaptado de Thieblemont J*'.
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y demanda un esfuerzo para el logro del objetivo
comunicacional *°. En la figura 2 se enuncian los
componentes que aporta cada participante en la
interaccion medico paciente para la toma de de-
cisiones.

La forma de transmision de los datos impacta
en el entendimiento y por ende, en la toma de de-
cisiones. La exposicion del riesgo con descriptores
cualitativos (alto/medio/bajo, por ejemplo), pro-
picia en los pacientes estimaciones poco precisas,
en comparacion a los descriptores cuantitativos.
Lo mismo sucede, al comunicar rangos (“..entre
un 20-40 % de probabilidades de sangrado”) en
lugar de estimaciones puntuales de forma cuanti-
tativa, recomendado para estos fines (“...un 30 %
de probabilidad de sangrado con una variacién de
un 10 % hacia una menor o una mayor ocurrencia
de esta complicacion”) >33,

Los descriptores verbales (“... este es uno de
los procedimientos mas dificiles”, “va a tener poco
dolor”, etc.), si bien pueden reflejar la perspectiva
del cirujano y los eventos que consideran comunes
0 no, Se asocian con una menor precision y percep-
ciones del riesgo sobreestimadas 4. Igualmente,

La comunicacion del riesgo en cirugia

pueden tergiversar la probabilidad y la gravedad
del evento, afectando la toma de decisiones, por
lo cual no son recomendables 2.

En consonancia con el ejemplo del inicio, estos
dos casos ilustran la complejidad en la transmi-
sién del riesgo y, asimismo, en su comprension por
parte de los actores involucrados en el proceso de
atencion en salud. Todo ello influido por el contex-
to del acto médico, la complejidad de la cirugia y
el emisor/receptor del mensaje.

Reflexiones finales

La comunicacién del riesgo es un elemento impor-
tante que debe ser incorporado sistematicamente
en la formacién de un médico, tanto en el nivel de
pregrado como de posgrado. Su perfeccionamiento
hace parte de un proceso de mejoramiento perso-
nal y profesional continuo, deliberado y reflexivo,
ante la complejidad e incertidumbre subyacentes
en larealizacion de un procedimiento quirudrgico.

El riesgo quirurgico hace parte del actuar del
cirujano. Se debe procurar siempre un abordaje
holistico en su evaluaciéon. Una mejoria en la ca-
lidad de atencién en salud implica una politica

MEDICOS

Ey

- Calculadoras de riesgo
- indices de riesgo
- Nomogramas prondsticos

- Protocolos para reducir el riesgo
- Comités de Alto Riesgo
- Recursos y servicios disponibles

- Definir el riesgo

- Toma de decision

- Alinear objetivos del
tratamiento

- Respetar deseos del
paciente

PACIENTE

- Conocer y entender el riesgo

- Consejos de entorno para la
toma de decisiones

META

Figura 2. Componentes de relacion médico paciente en la conceptualizacion del riesgo. Fuente: Creacion propia

de los autores con base en Kopecky KE *2.
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institucional de reduccidn del riesgo quirurgico,
lo cual incluye la perspectiva del paciente con res-
pecto a este objetivo.

El aseguramiento de la comprensién del men-
saje es una responsabilidad y un deber implicito
en la comunicacion del riesgo quirurgico, requiere
estrategias particulares y adaptadas al nivel socio-
cultural del paciente y su familia.

Cumplimiento de normas éticas

Consentimiento informado: Dado la naturaleza reflexi-
vay critica del documento, no requiere el diligenciamiento
de consentimiento informado puesto que no se deriva
de la interaccién con pacientes o fuentes de informaciéon
secundarias.

Conflicto de intereses: Ninguno declarado por los au-
tores.
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