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Objetivos: Analizar y cuantificar la retención de información postoperatoria, comprobando

si es mejorable al entregarla ordenadamente.

Material y métodos: Estudio prospectivo, comparativo y no aleatorizado desarrollado entre

mayo y octubre de 2008, en el que tras la información básica posquirúrgica a familiares de

50 pacientes operados de la vejiga o la próstata entregábamos un cuestionario sobre lo que

le acabábamos de contar que debı́a rellenar un único miembro de la familia. La información

era transmitida de manera diferente: en el grupo 1 (30 pacientes) se informaba a la familia

siguiendo una plantilla diseñada por nosotros, redactada de manera simple y con lenguaje

llano; en el grupo 2 (20 pacientes) el médico informaba según su costumbre sin saber que

está participando en el trabajo, siendo el familiar encuestado por uno de los investigadores.

Comparamos entre ambos grupos el porcentaje de acierto global en la encuesta y de cada

una de las preguntas: operación realizada, caracterı́sticas benignas o malignas del proceso,

anestesia empleada, etc. Criterios de exclusión: familiar sanitario, paciente intervenido

más de 5 veces, paciente que no autoriza a informar a la familia o paciente no operado por

su equipo habitual.

Resultados: Sólo 3 familiares (6%) acertaron todas las respuestas y 25 (50%) no acertaron

más del 70% de las cuestiones. Lo más conocido fue el órgano intervenido (46 [92%]). De los

encuestados, 21 (42%) desconocen si el proceso es en principio benigno o maligno,

acertando más los informados con plantilla (20/30 [66,7%] vs. 9/20 [45%]), aunque sin

significación. El único ı́tem en el que hay diferencias en porcentaje de acierto dependiendo

de si se usó plantilla es si el paciente lleva sonda (29 aciertos en el grupo 1 [96,7%] y 13

aciertos en el grupo 2 [65%]). No encontramos diferencias en porcentaje de acierto según

número de personas informadas, formación, edad o número de intervenciones previas.

Conclusiones: Los familiares no retienen todo lo dicho. Ordenar la información proporcio-

nada puede mejorarlo, pero otros factores influyen. Debemos avanzar en cuestiones como

la identificación personal. Puede ser útil repetir la información en otro momento.
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Postsurgical family information: An improvement area. Prospective study
after urologic surgery
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Objectives: Analyzing and quantifing the postoperative retention of information, checking if

it could be improved been delivered in an organized way.

Material and methods: After the basic information to relatives of 50 post-surgical patients

operated for bladder or prostate, we deliver a questionnaire about what has just been told.

It must be completed by a family member. The information is distributed differently: group

1 (30 patients) reported to the family following a script designed by us, written in simple

and natural language. In group 2 (20 patients) the doctor informed as usual, not knowing

that he is participating in the research. Then the relative is interviewed by one of the

researchers.

Results: Only 3 (6%) family members matched all the right answers, and 25 (50%) did not hit

more than 70% of the issues. The best known concept was the organ involved: 46 (92%).

21(42%) of respondents did not know if the process is basically benign or malignant, getting

better results in group 1 but without significance: 20/30 (66.7%) vs 9/20 (45%) (p40.05). The

only item in which there are differences in success rate depending on the group is if a

catheter have been set: 29 (96.7%) of successes in group 1, 13(65%) in 2. We found no

difference in success rate according to number of family members informed, education,

age or number of previous interventions.

Conclusions: Relatives do not retain everything that was said. Organizing the information

provided may improve, but other factors have influence. We must improve issues such as

personal identification. It may be useful to repeat the information later.

& 2009 AEU. Published by Elsevier España, S.L. All rights reserved.
Introducción y objetivo

El momento de informar a la familia tras una intervención es

delicado. No todo lo transmitido es siempre entendido o

retenido. La ansiedad del momento, el uso inadecuado del

lenguaje cientı́fico, el lugar donde la información se entrega,

etc., son factores que pueden afectar la correcta comunica-

ción y deteriorar la relación médico-paciente-familia. Incluso

el desarrollo socioeconómico se ha postulado como un factor

que cambia la calidad de la información, empeorando en las

zonas en desarrollo respecto al )primer mundo*1.

Nuestro objetivo es analizar este momento, aproximarnos a

cuantificar la retención de información por parte de los

parientes informados y comprobar si es mejorable al trans-

mitirla de manera ordenada.
Material y métodos

Para el desarrollo entre mayo y octubre de 2008 de este

estudio prospectivo, comparativo y no aleatorizado realiza-

mos inicialmente un pilotaje sobre preguntas de elaboración

propia acerca de información que consideramos importante

transmitir a la familia con el objetivo de ver si eran fácilmente

entendibles. Esta fase se llevó a cabo en abril de 2008 sobre

15 familiares de otros tantos enfermos que habı́an sido

sometidos a 12 resecciones transuretrales (RTU) de neoplasia

vesical y 3 RTU de hipertrofia prostática benigna (HBP).

Tras ello, decidimos únicamente cambiar el orden de las
preguntas, porque en cuatro ocasiones, al ser la pregunta

inicial )¿ha sido informado de que la enfermedad es en

principio benigna, maligna o no lo sabe?*, el familiar del

paciente sometido a RTU vesical, al tener expresamente que

marcar )maligno* y hacer consciente las caracterı́sticas en

principio malignas de la enfermedad, se conmovı́a y no

conseguı́a finalizar el cuestionario.

Criterios de inclusión en el estudio: familiar de paciente que

va a ser intervenido de neoformación vesical mediante RTU,

de HBP mediante RTU o adenomectomı́a abierta.

Criterios de exclusión en el estudio:
�
 Familiar sanitario.
�
 Paciente intervenido más de 5 veces.
�
 Paciente que no autoriza a informar a la familia.
�
 Paciente no operado por su equipo habitual.
Inmediatamente tras la información básica posquirúrgica a

familiares de 53 pacientes operados de RTU vesical o

prostática (38 y 15 pacientes, respectivamente) o cirugı́a

abierta de HBP (4 pacientes), entregamos un cuestionario

sobre lo que le acabábamos de exponer, que debı́a rellenar un

único miembro de la familia (principalmente pareja o hijo),

pese a que los grupos familiares informados oscilaron entre

1–8 miembros (media: 2,98). La información era transmitida

siguiendo dos estructuras diferentes, conformando ası́ dos

grupos para el estudio: en el grupo 1 (30 pacientes) se informa

a la familia siguiendo una plantilla diseñada por nosotros,

redactada de manera simple y con lenguaje llano (fig. 1) y en



Figura 2 – Cuestionario entregado tras la información quirúrgica.

INFORMACIÓN PARA DAR AL SALIR  DE QUIRÓFANO AL FAMILIAR DE UN PACIENTE INTERVENIDO 
DE: 

ADENOMECTOMÍA PROSTÁTICA

Buenos días:  
Soy el Dr. ______________________ del equipo del Dr. ________________________
Ya hemos terminado la ope .neibodiahynóicar

Ya saben que consistía en hacer una herida para llegar a la  próstata y quitar la parte que le estaba molestando para orinar. Así
podrá dejar de tomar tratamiento.  

Aunque en principio esto es un crecimiento bueno, no maligno, mandamos lo que hemos quitado a analizar y en consulta le 
informaremos del resultado.  

La anestesia ha sido raquídea, “de cintura para abajo”/general, y él ha estado despierto durante la intervención/ ha sido 
necesario dormirlo entero para anestesiarlo. 

Saldrá de quirófano con sonda y la tendrá puesta hasta que deje de sangrar. 

Ahora va a ir a la sala de despertar. 

RTU PROSTÁTICA

Buenos días:  
Soy el Dr. ________________________ del equipo del Dr. ___________________ 
Ya hemos terminado la operación y ha ido bien.  

Ya saben que consistía en introducir un “aparato” a través de la uretra, del orificio por donde se orina,  para llegar a la 
próstata y quitar la parte que le estaba molestando para orinar. Así podrá dejar de tomar tratamiento.  

Aunque esto es un crecimiento bueno, mandamos lo que hemos quitado a analizar y en consulta le informaremos del 
resultado.  

La anestesia ha sido raquídea, “de cintura para abajo”/general, y él ha estado despierto durante la intervención. / ha sido 
necesario dormirlo entero para anestesiarlo. 

Figura 1 – Ejemplos de las plantillas empleadas para ordenar la información, empleando términos sencillos. RTU: resección

transuretral.
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el grupo 2 (20 pacientes) el médico informa según su

costumbre, sin saber que está participando en el trabajo,

siendo el familiar encuestado por uno de los investigadores

justo cuando esta información finaliza.
Las encuestas siempre fueron proporcionadas por los

cuatro facultativos participantes en el estudio, independien-

temente de si eran ellos los que habı́an informado previa-

mente a la familia (grupo 1) o no (grupo 2). Las preguntas



Tabla 1 – Caracterı́sticas de la muestra

Caracterı́sticas de la muestra

Grupo 1
(n¼30)

Grupo 2
(n¼20)

p

Edad, años

Media 55,44 51,9 0,15

Mediana 46 45

Sexo, n (%)

Hombres 9 (30) 4 (20) 0,21

Mujeres 21 (70) 16 (80)

N.o de intervenciones previas

Media 0,96 (0-4) 1,25 (0-5) 0,16

Mediana 0 1

N.o de personas informadas

Media 3,1 (1–8) 2,65 (1–6) 0,12

Mediana 3 2

Estudios, n (%)

Sin estudios 2 (6,6) 2 (10) 0,14

Primaria 10 (33,3) 3 (15)

Secundaria 3 (10) 3 (15)

FP 5 (16,6) 3 (15)

Estudios medios 7 (23,3) 1 (5)

Universitarios 3 (10) 7 (35)

Otros 0 1 (5)

Operado

RTU vesical,

n (%)

21 (70) 15 (75) 0,4

RTU de la

próstata

7 3

Cirugı́a abierta 2 2

Anestesia

Raquı́dea, n (%) 29 (96,6) 19 (95) 0,61

General 1 1

RTU: resección transuretral.
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incluidas en el cuestionario eran iguales para cualquiera de

las intervenciones realizadas, salvo una, que variaba según el

paciente hubiese sido intervenido de RTU vesical o cirugı́a de

la próstata (preguntas 3 y 4) (fig. 2).

La recogida de datos se realiza en tabla de Excel, realizán-

dose el tratamiento estadı́stico de los datos con el programa

SPSS, empleando los test chi cuadrado de Pearson y prueba de

Fisher para su análisis. Se consideró p inferior a 0,05 como

indicador de significación estadı́stica.
Resultados

Responden la encuesta 14 hombres y 36 mujeres con los

siguientes parentescos: pareja (19), hijo (26), hermano (1),

sobrino (3) y primo (1). Edad media de los familiares

informados: 54 años (23–76). Grados de formación académica:

sin estudios (4), primaria (13), secundaria (6), estudios medios

(8), FP (8), universitarios (10) y otros (1). En tres ocasiones, el

paciente acudió sin familiares a los que informar. Del total de

pacientes, 27 nunca antes se habı́an intervenido de estas
patologı́as, 3 se habı́an operado en una ocasión, 14 en dos

ocasiones, 2 en tres ocasiones, 3 en cuatro ocasiones y solo 1

habı́a repetido por quinta vez la intervención. Resumimos el

análisis descriptivo de la muestra en la tabla 1. No

encontramos diferencias significativas entre las caracterı́s-

ticas de los grupos 1 y 2.

Solo 3 de los familiares (6%) pudieron responder con éxito a

todas las preguntas. Del total de ellos, 25 (50%) no fueron

capaces de acertar más del 70% de las cuestiones. El ı́tem más

errado fue la identificación del informador: 37 (74%) no sabı́an

su nombre, 17 (34%) desconocı́an si formaba parte del equipo

que trataba habitualmente a su familiar y 7 (14%) ignoraban

incluso su categorı́a profesional (médico, celador, enfermero,

etc.). El más acertado fue la intervención realizada: 46 (92%)

marcaron la respuesta debida. Respecto a la naturaleza

benigna o maligna del proceso, 21 (42%) decı́an desconocerla,

acertando más los familiares incluidos en el grupo 1,

informados con plantilla, aunque sin significación (20/30

[66,7%] vs. 9/20 [45%]). El único ı́tem en el que hubo

diferencias significativas en porcentaje de buena respuesta

entre los grupos fue si el paciente llevaba sonda o no: 42 (84%)

respondieron correctamente (29 [96,7%] en el grupo 1 y 13

[65%] en el grupo 2; po0,05). El tipo de anestesia empleado fue

bien identificado por 42 (84%). De los 16 familiares de

enfermos sometidos a cirugı́a de la HBP, 11 (68,8%) entendie-

ron que se trataba de cirugı́a del adenoma y no de extirpación

completa de la próstata, y de los 34 sometidos a RTU vesical,

30 (60%) conocı́an la posibilidad de recidiva. La vı́a de abordaje

(endoscópica o abierta) fue entendida por 41 (82%), e igual

número conocı́a que la muestra se analizarı́a para ver sus

caracterı́sticas histológicas.

No encontramos diferencias en porcentaje de acierto según

número de personas informadas, formación, edad o número

de intervenciones previas.

Solo seis de los familiares nos hicieron algún comentario

final: tres de ellos expresaban su conformidad con la

información recibida, uno demandaba el uso de un lenguaje

más llano y otro necesitaba más detalles sobre el proceso (qué

es la próstata, cuál es su función, etc.). El sexto decı́a

literalmente )conforme con lo que usted decida*.
Discusión

En la literatura médica la información a la familia tras la cirugı́a

apenas está tratada. No hay artı́culos sobre este momento

especı́fico, aunque sı́ podemos encontrar cierta similitud en el

tema con trabajos que tratan sobre todo la información a la

familia de pacientes pediátricos, por razones evidentes, la

información a familiares de pacientes ingresados en unidades

de cuidados intensivos (UCI) o la información preoperatoria y el

consentimiento informado para el paciente2–5. Curiosamente,

la mayorı́a de estos trabajos están desarrollados por enferme-

ros, desprendiéndose un cierto desinterés por parte de los

facultativos en este aspecto de la práctica diaria6.

La información proporcionada a los familiares debe res-

petar siempre el principio de autonomı́a del paciente7.

Estamos acostumbrados en la mayorı́a de las ocasiones a

entregarla a su pareja e hijos, pero debemos recordar siempre

solicitar autorización para tratar en profundidad estos temas
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sin la presencia del paciente, como es el momento que nos

ocupa.

¿A qué se debe que el 42% de los pacientes desconozca la

naturaleza a priori benigna o maligna de la lesión? Puede

deberse al lenguaje utilizado en el proceso de comunicación

con la familia, que es en ocasiones demasiado técnico. Pero

en otras ocasiones es el propio facultativo el que, con el fin de

)suavizar* la naturaleza maligna del carcinoma de células

uroteliales, emplea términos equı́vocos, como )pólipo* u

otros similares. Debemos analizar si este uso es útil y

beneficioso o puede llevar a malentendidos, a un escaso

cumplimiento de instrucciones como el abandono del hábito

tabáquico, o alterar la formalidad en el seguimiento al

interpretar el paciente su enfermedad como un problema

menor. Por otro lado, en las sociedades mediterráneas existe

una tendencia al debate en cuanto a )decir la verdad* al

paciente sobre su patologı́a cuando esta es maligna. Mientras

que la mayorı́a de los médicos en Europa del Norte y

anglosajona habitualmente revelan el diagnóstico al paciente

y a la familia, en el sur y en el este europeos a menudo no es

ası́. En el 2005, Mystakidou hizo un análisis sobre la situación

en Grecia y la literatura médica al respecto. En un estudio de

práctica habitual sobre 1.500 médicos de hospitales oncoló-

gicos o generales, el 22% decı́a siempre o casi siempre la

verdad del diagnóstico oncológico al paciente, mientras que el

78% lo hacı́a rara vez o nunca. El 76% de ellos informaba a la

familia de la naturaleza paliativa del tratamiento y el 78%

confesaba un escaso entrenamiento en habilidades de

comunicación8. Debemos recordar en este momento que las

habilidades de comunicación son crı́ticas para una medicina

de calidad y segura, y que estas habilidades se enseñan y se

entrenan9, y ası́ lo venimos haciendo tanto médicos como

enfermeros y auxiliares en nuestra unidad de gestión desde

hace dos años.

Resulta llamativa la dificultad que presentan los familiares

para recordar el nombre del cirujano que ha intervenido a su

allegado y les ha informado, más aún cuando en muchas

ocasiones lo han visto en la consulta previa, correctamente

identificado, y emitiendo informes firmados. Incluso un 14%

desconoce la categorı́a laboral del que le proporciona la

información (médico, enfermero, celador, etc.). Coinciden

estos datos con los encontrados por Bernat et al en su trabajo

sobre la información proporcionada a familiares de pacientes

de las UCI. Un 17,1% de los familiares expresaba que quien le

habı́a informado era personal de la UCI que no se identificó y

un 7,5% no respondı́a sobre quién los habı́a atendido10. En

este sentido, en nuestra unidad hemos realizado un esfuerzo

en la personalización de las consultas con el objetivo de que

siempre sea el mismo facultativo el que atienda al paciente.

No hemos encontrado diferencias significativas en este

desconocimiento entre el grupo informado con plantilla (en

el que sabemos positivamente que el investigador se presentó

con nombre y categorı́a laboral) y el otro, por lo que podemos

deducir que el problema no es solo la correcta presentación

del profesional.

Respecto a otros aspectos tratados, como la patologı́a de la

que ha sido intervenido su familiar, la vı́a de abordaje y el tipo

de anestesia recibido, nos gustarı́a destacar que aunque los

porcentajes de acierto parecen altos (el 92, el 82 y el 84%,

respectivamente), la importancia de esta información y el
hecho de que se acabe de proporcionar ponen en cuarentena

la idoneidad del resultado. Algo similar ocurre en el artı́culo de

San José et al, que aunque trata un momento diferente (la

información prequirúrgica a pacientes que van a ser someti-

dos a cirugı́a de urgencia), obtienen similares resultados: un

87% de los pacientes sabe de qué va a ser intervenido, un 8,7%

de los pacientes no se considera informado por nadie, solo el

73,9% comprende la información recibida, etc. Entre las causas

aportadas por ellos para la desinformación, destaca la escasa

comprensión de las palabras utilizadas, que el informador

habla muy deprisa y que el propio paciente se encuentra muy

nervioso y con dificultad para la concentración11.

Nos hubiese gustado añadir en el estudio un factor que

consideramos importante: el análisis del entorno donde la

información es proporcionada. En nuestro caso lo realizamos

en el pasillo del antequirófano, donde en ocasiones quizá no

haya la suficiente intimidad y tranquilidad. Hubiese sido de

interés analizar si hay diferencias en la percepción de la

información dependiendo de donde se realice la entrega, pero

actualmente no tenemos otro lugar donde hacerlo. Quizá en

el futuro esto sea posible. Bernat et al encontraron en su

encuesta sobre información a familiares de pacientes ingre-

sados en la UCI que el 80% de ellos solicitaba más privacidad,

no dando información delante de familiares de otros pacien-

tes, y un 20% solicitaba más amabilidad durante la informa-

ción, con un trato más humano10.

¿Y cuál es la información que la pareja o el hijo del paciente

desea en el momento posquirúrgico? ¿Realmente es ese el

momento de entrar en detalle? En este sentido, Soltner et al

publicaron un interesante trabajo sobre la información que

los familiares de pacientes ingresados en las UCI desean que

sea incluida en los panfletos que se les entrega, comparán-

dolos con los que los médicos incluirı́an, encontrando

diferencias sensibles. Los familiares menores de 49 años o

que abandonaron la escuela a los 16 años (edad obligatoria en

Francia) tenı́an más tendencia a mostrar preocupación o peor

comprensión respecto al entorno del paciente (monitores,

alarmas, sedación, etc.) o su seguridad (infecciones nosoco-

miales, yatrogenia, etc.)12. Encontramos entre los comenta-

rios uno que nos gustarı́a destacar: )conforme con lo que

decida*. Este espı́ritu desprende la actitud que posee un

número considerable de familiares, dejando todo en manos

del médico, lo que posiblemente implique un procesamiento

menor de la información proporcionada. Al respecto, Azoulay

et al encuentran en un amplio trabajo multicéntrico en las

UCI de Francia que el 47% de los miembros de la familia de los

pacientes expresó su deseo de participar en el proceso de

decisión clı́nica, pero solo el 15% realmente lo hizo. Se apreció

pobre comprensión de la información proporcionada en el

35% de las familias13.

Queremos señalar finalmente que aunque conocemos que

el hecho de que el estudio no haya empleado una asignación

aleatoria a los grupos hace no poder extraer conclusiones

definitivas sobre los temas tratados, preferimos evitar que el

resto del servicio conociese que el trabajo se estaba llevando a

cabo. Consideramos oportuno también que cada paciente

fuese intervenido por su urólogo habitual o al menos un

urólogo de su equipo. No era, por tanto, posible emplear una

asignación aleatoria, pues ello habrı́a supuesto que algunos

pacientes hubiesen tenido que ser operados por alguno de los
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investigadores sin haber sido visto por ellos nunca. Además,

no siempre era posible la presencia de un encuestador en

todo paciente que cumplı́a los criterios de inclusión dada la

carga de trabajo de la unidad y su distribución.
Conclusiones

El momento de recibir la información sobre la intervención a

la que ha sido sometido un familiar es delicado y no debemos

esperar que los familiares retengan todo lo dicho. Ordenar la

información proporcionada puede mejorar esto, pero otros

factores, como la tensión del momento, influyen mucho.

Debemos avanzar en cuestiones como la identificación

personal pese a los pasos ya dados. Puede ser útil repetir la

información en otro momento, proporcionando solo la

información imprescindible tras la intervención y siendo

más explı́cito, por ejemplo, en el pase de sala al dı́a siguiente.
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1. Unger JP. Doctor-patient communication in developing coun-
tries. BMJ. 2003;327:450.

2. Falk AC, Von Wendt L, Klang B. Families’ perceptions of given
information in relation to their child’s head injury. Scand J
Caring Sci. 2009;23:125–9.

3. Azoulay E, Chevret S, Leleu G, Lemaire F, Mokhtari M, Le Gall JR,
et al. Half the families of intensive care unit patients
experience inadequate communication with physicians. Crit
Care Med. 2000;28:3044–9.
4. Lautrette A, Darmon M, Megarbane B, Joly LM, Chevret S,
Adrie Ch, et al. A communication strategy and brochure for
relatives of patients dying in the ICU. N Eng J Med. 2007;356:
469–478.

5. Marcia Levetown M. Communicating with children and
families: From everyday interactions to skill in conveying
distressing information. Pediatrics. 2006;121:1441–60.

6. Friedemann-Sánchez G, Griffin JM, Rettmann NA, Rittman M,
Partin MR. Communicating information to families of poly-
trauma patients: A narrative literature review. Rehabil Nurs.
2008;33:206–14.

7. Ley 41/2002, de 14 de noviembre, básica reguladora de la
autonomı́a del pacientes y de derechos y obligaciones en
materia de información y documentación clı́nica. BOE (Nov.
15, 2002) Disponible en: http://www.msc.es/organizacion/sns/
planCalidadSNS/pdf/transparencia/ley_autonomia_paciente.
pdf.

8. Mystakidou K, Tsilika E, Parpa E, Katsouda E, Vlahos L.
Patterns and barriers in information disclosure between
health care professionals and relatives with cancer patients
in Greek society. Eur J Cancer Care (Engl). 2005;14:175–81.

9. Levetown M. Communicating with children and families:
From everyday interactions to skill in conveying distressing
information. Pediatrics. 2008;121:1441–60.

10. Bernat Adell MD, Tejedor López R, Sanchis Muñoz J. ¿Cómo
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