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PARTICULARIDADES DE LA RELACIÓN MÉDICO-PACIENTE
EN LA CIRUGÍA DE MÍNIMO ACCESO EN UROLOGÍA

Dr. Tomás Lázaro Rodríguez Collar

RESUMEN

Se encuestaron 50 pacientes operados de varicocele bilateral por vía laparoscópica, así
como sus familiares representantes; con el objetivo de conocer las particularidades de la
relación médico-pacientes vinculados a la práctica de la cirugía de mínimo acceso en
urología. Se conocieron la edad, la escolaridad y el sexo de los pacientes y sus familiares.
También se evaluaron aspectos de la comunicación interpersonal y el grado de satisfacción
de los encuestados del proceso a atención médica. Entre los pacientes predominó el grupo
de 16 a 20 años (31; 62,0 %) y con el nivel preuniversitario (23; 46,0 %). En los familiares
hubo mayoría en la quinta década (25; 52,0 %) y con similar nivel educacional (20;
40,0 %). Ninguno de los grupos emitió calificaciones de mal para los aspectos evaluados,
predominando el calificativo de bien en la mayoría. Se demostró que el trabajo en equipo
y el establecimiento de una relación médico-paciente satisfactoria, es vital para el éxito de
cualquier tratamiento quirúrgico, por novedoso y sofisticado que sea.

Palabras clave: Relación médico-paciente, cirugía de mínimo acceso, varicocelectomía
laparoscópica.
En la década de los 70 se inició en Ja-
pón y Alemania, del desarrollo acelerado
de las técnicas de cirugía endoscópica. Es-
tas se elevaron a niveles insospechados en
los años 80 en relación directa con los avan-
ces en el campo de la computación, el vi-
deo, los equipos de endoscopia y sus acce-
sorios, los cuales han permitido la realiza-
ción de numerosas técnicas quirúrgicas cada
vez de mayor complejidad. Estas nuevas
modalidades de tratamiento le ofrecen al
paciente, según Ruiz Torres y otros,: “dis-
minución de las molestias posoperatorias,
restablecimiento precoz de la vía oral, dis-
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minución del uso de medicamentos (aneste-
sia y analgesia posoperatoria), de la esta-
día hospitalaria, de la morbilidad y morta-
lidad, excelentes resultados estéticos y una
reincorporación más temprana a la vida
social”.1

Según la ética médica clásica la rela-
ción médico-paciente (RMP) era por natu-
raleza asimétrica, vertical, porque la fun-
ción del médico consistía en mandar y la
del enfermo en obedecer. Solo a partir de
la década de los 70, comenzó a interpretarse
la RMP como un proceso de negociación
entre personas adultas, ambos autónomos y



responsables. A partir de 1972 surge el có-
digo de los derechos de los enfermos, el
principal de los cuales es el derecho al con-
sentimiento informado (CI). Al decir de
Gracia Guillén y otros: “en la RMP, el pro-
fesional tiene la información técnica y el
paciente adulto la capacidad de consentir o
decidir; esto ha hecho ganar en madurez a
la RMP, pero también en conflictividad”.2

No hay que olvidar también el papel del
familiar o representante, quien ayuda al
paciente a tomar la decisión final y lo asis-
te en el proceso de la convalecencia.

El varicocele es una entidad nosológica
frecuente. Afecta alrededor de 15 % de los
hombres y es responsable de aproximada-
mente 35 % de los casos de infertilidad mas-
culina.3 Es más frecuente en el lado izquier-
do pero, hasta en 25 % de los casos puede
ser bilateral.4 Sus principales motivos de
consulta suelen ser el dolor testicular y la
infertilidad, por lo que cuando fallan los
tratamientos medicamentosos para su solu-
ción, se acude al tratamiento quirúrgico.
Este último puede ser mediante la cirugía
abierta convencional o por la CMA vía
laparoscópica, la cual comenzó a realizar-
se desde 1986 por Sánchez de Badajoz y
otros.5 Mediante esta técnica se practica la
ligadura alta de los vasos espermáticos.

Motivado por todo lo anterior y tenien-
do el cabal convencimiento de que, una ade-
cuada RMP es vital para la aplicación de
cualquier tecnología médica por novedosa
y sofisticada que sea, el autor se decidió a
investigar sus particularidades en un grupo
de pacientes y sus familiares que fueron
operados en el centro con las ventajas mun-
dialmente reconocidas de la CMA en uro-
logía, específicamente en el tratamiento
quirúrgico del varicocele. Así mismo se
propuso conocer cómo influye el nivel de
escolaridad de pacientes y familiares en el
entendimiento del procedimiento quirúrgi-
co a realizar mediante la aceptación del
CI, así como su grado de satisfacción del
proceso de atención médica en forma global.

MÉTODOS

Se realizó un estudio prospectivo con
50 pacientes y sus familiares o represen-
tantes, operados en el Hospital Militar
Central “Dr. Carlos J. Finlay”, entre los
meses de octubre y diciembre de 2004 por
presentar varicocele bilateral, mediante la
ligadura alta de los vasos espermáticos por
vía laparoscópica. Se les aplicó una encuesta
donde se recogieron variables que expresa-
ron aspectos fundamentales de la RMP
como: si se les había leído y entregado para
su análisis y firma el CI (anexo), calidad
de la información recibida antes de la in-
tervención por su médico de asistencia y el
anestesista, valoración del trato del perso-
nal de enfermería y del resto del equipo de
salud tanto en el salón de operaciones como
en la sala de hospitalización, el trato reci-
bido por el personal del departamento de
cirugía ambulatoria y las condiciones del
local de espera, el grado de comprensión
de las indicaciones dadas por el médico al
alta hospitalaria y una valoración integral
del servicio recibido en el centro. Se esta-
bleció un sistema de calificación cualitati-
va de 4 grados: mal, regular, bien, muy bien.

También se recogieron otras variables
como la edad, el sexo de los familiares o
representantes, así como el nivel de esco-
laridad de ambos grupos encuestados.

RESULTADOS

En la tabla 1 se muestra la correla-
ción entre el nivel de escolaridad y los
grupos de edades de los pacientes opera-
dos de la serie, observándose que predo-
minaron los de nivel preuniversitario con
23 para 46 %, y entre los 16 y 20 años de
edad con 31 para 62 %.
33



TABLA 1. Pacientes estudiados según grupos de edades y nivel de escolaridad

Nivel
de escolaridad Grupos de edades Total

16-20 21-30 31-40 41-50
No. % No. % No. % No. % No. %

Secundario    8 16 1   2 - - - -   9   18
Preuniversitario 23 46 4   8 1    2 1 2 29   58
Universitario - - 3   6 7 14 2 4 12   24

Total 31 62 8 16 8 16 3 6 50 100

Fuente: Encuesta.

TABLA 2. Familiares o representantes estudiados según grupos de edades y nivel de escolaridad

Nivel de escolaridad Grupos de edades Total
16-20 21-30 31-40 41-50 +50
No. % No. % No. % No. % No. % No. %

Primario - - - - - - - - 4   8   4     8
Secundario - - - -  9 18 - - - -   9   18
Preuniversitario - - 4 8 - - 20 40 - - 24   48
Universitario - - - -  2   4   6 12 5 10 13   26

Total - - 4 8 11 22 26 52 9 18 50 100

Fuente: Encuesta.

TABLA 3. Evaluación de aspectos de la relación médico-paciente por los pacientes

No. Aspectos Regular Bien Muy bien
No. % No. % No. %

1 Calidad de la información que le brindó el médico
en la primera consulta 2   4 10 20 38 76

2 Valoración de la información brindada por el anestesista
en la consulta externa 1   2 29 58 20 40

3 Valoración del trato recibido y de las condiciones del local
de espera en el departamento de cirugía ambulatoria 5 10 35 70 10 20

4 Valoración del trato recibido por el personal del salón
de operaciones 3   6 36 72 11 22

5 Valoración del trato recibido por el personal paramédico
 en la sala de hospitalización 5 10 33 66 12 24

6 Comprensión de la información dada por el médico al alta
hospitalaria 1   2 40 80   9 18

7 Valoración integral de todo el proceso de atención médica 2   4 12 24 36 72

Fuente: Encuesta.
34



TABLA 4. Evaluación de aspectos de la relación médico-paciente por los familiares o representantes

No. Aspectos Regular Bien Muy bien
M F M F M F
No. % No. % No. % No. % No. % No. %

1 Calidad de la información que le
 brindó el médico en la primera
consulta - - 2   4 10 20 27 54 8 16 3   6

2 Valoración de la información
brindada por el anestesista
 en la consulta externa - - 1   2   6 12 38 66 12 24 3   6

3 Valoración del trato recibido
y de las condiciones del local
de espera en el departamento
de cirugía ambulatoria 6 12 8 16 10 20 19 38   2   4 5 10

4 Valoración del trato recibido
por el personal paramédico
 en la sala de hospitalización - - 6 12 17 34 22 44   1   2 4   8

5 Comprensión de la información
 dada por el médico al alta
 hospitalaria - - - - 18 36 30 60 - - 2   4

6 Valoración integral de todo
el proceso de atención médica - - - - 10 20 26 52   8 16 6 12

M: masculino, F: femenino.
Fuente: Encuesta.
En la tabla 2 se refleja la distribución
de los familiares o representantes según su
edad y nivel educacional. En este caso tam-
bién predominaron los de nivel preuni-
versitario con 20 para 40 %, y el grupo de
edad de 41 a 50 años con 26 para 52 %.

En cuanto a la evaluación de los aspec-
tos de la RMP por los pacientes, se observa
en la tabla 3 cómo no se produjeron califi-
caciones de mal, y que la mayoría de los
aspectos fueron evaluados de bien, excep-
tuando el 1 y el 7 en los que resultó la ma-
yoría de las respuestas muy bien.

En la tabla 4 se expresa la evaluación
de los 6 aspectos de la RMP encuestados a
los familiares o representantes. Tampoco
hubo evaluaciones de mal, existiendo un
franco predominio de las evaluaciones de
bien. En esta tabla también se recogió el
sexo de los acompañantes, reflejando que
hubo 32 (64 %) del sexo femenino y 18
(36 %) del masculino.
La totalidad de los pacientes y sus
acompañantes, entendieron y aceptaron los
términos planteados en el CI, firmando el
documento acreditativo.

DISCUSIÓN

En esta casuística hubo predominio de
los pacientes operados por varicocele bila-
teral, entre los 16 y 20 años, edad en que
los adolescentes comienzan a realizar acti-
vidades físicas intensas y no habituales, las
cuales exacerban o desencadenan los sínto-
mas dolorosos, que al hacerse resistente al
tratamiento medicamentoso habitual conlle-
va entonces al procedimiento quirúrgico. Los
autores consultados3-5 plantean similares
hallazgos.

La edad de los familiares o represen-
tantes está en relación directa con la de sus
pacientes. La mayoría en la quinta década
de la vida correspondían a madres, las cua-
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les siempre acompañan a sus hijos en los
momentos de tensión, máximo si se trata
de una intervención quirúrgica.6

En cuanto al nivel educacional, en
ambos grupos hubo predominio del
preuniversitario. Con este grado de escola-
ridad, la persona está en condiciones de
establecer una conversación interactiva con
un médico sobre cualquier procedimiento
terapéutico. El autor de este trabajo consi-
dera que esto tuvo gran influencia en el en-
tendimiento y la aceptación final del CI que
se exige para la realización de un proceder
o intervención médicos donde existe riesgo
para la vida de la persona. Se coincide así
con lo planteado por Lo,7 y Roca Goderich
y otros8 en que la toma de la decisión final
es del paciente, de forma autónoma y con
la debida explicación por parte del médico
de asistencia.

Sobre la evaluación de los aspectos de
la RMP por parte de los pacientes y sus
familiares, se ve cómo no se produjeron
opiniones negativas y hubo un franco predo-
minio de calificaciones de bien. Esto con-
firma una vez más, como lo recalca More-
no Rodríguez9 en su primer “principios para
una buena RMP”, que “la adecuada comu-
nicación entre ambos” es el punto de parti-
da y la base fundamental sobre la cual se
edifica el proceso de atención médica. No
se concibe que una persona ponga sus espe-
ranzas y total confianza en manos de un
médico que no ha sido capaz de transmitir-
le interés, calor humano y comprensión ante
su problema de salud, además de demos-
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trarle, de cierto modo, su grado de compe-
tencia profesional. En este particular co-
bran valor las palabras de Moreno
Rodríguez9 refiriéndose al principio de “hu-
manidad” que según Hipócrates debe ser
una de las cualidades fundamentales de todo
médico: “difícilmente esa humanidad pue-
de estar presente si el médico no establece
con el enfermo una relación temporal, psi-
cológica, verbal y manual profunda, solida-
ria y profesional”.

En este trabajo también quedó demos-
trado que, el equipo de salud en su conjun-
to, tiene que desarrollar una labor
cohesionada, donde el paciente y sus fami-
liares no denoten fallas o deficiencias en
ninguno de los eslabones. Esto hace a la
RMP más fuerte y sólida, y le da a los que
reciben el servicio médico la impresión de
que se les está tratando con seriedad e im-
portancia, no solo por el médico, sino por
todos los trabajadores que lo han atendido,
de una forma u otra, en el proceso de su
enfermedad.6

Como conclusión de este estudio se
tiene que predominaron los pacientes afec-
tados de varicocele bilateral entre los 16
y 20 años de edad, que los familiares o re-
presentantes fueron sobre todo del sexo fe-
menino y de la quinta década de la vida, y
que una RMP satisfactoria basada en una
amplia y abierta comunicación entre el mé-
dico, sus pacientes y familiares y la cohe-
sión entre todos los miembros del equipo
de salud, son la base para el logro de un
proceso de atención médica de excelencia.
ANEXO

Hospital Militar Central Dr. “Carlos J. Finlay”

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

El que suscribe _________________________________________________________ de na-
cionalidad ___________________ con Carné de Identidad/ Pasaporte No.___________ , solicito ser



PARTICULARITIES OF THE PHYSICIAN-PATIENT RELATION IN
MINIMUM ACCESS SURGERY IN UROLOGY

SUMMARY

50 patients operated on of bilateral varicocele by laparoscopic route, as well as their family representatives, were
surveyed aimed at knowing the particularities of the physician-patient relation linked with the practice of
minimum access surgery in urology. The age, educational level, and sex of the patients and their relatives were
made known. Some aspects of the interpersonal communication and the satisfaction degree of the patients in
relation to the medical care process were also evaluated. The age group 16-20 (31; 62.0 %) and with the
preuniversity level (23; 46.0 %) predominated among the patients. Most of the relatives were in their fifth decade
of life (25; 52.0 %) and with similar educational level (20; 40.0 %). None of the groups had poor marks. The
good mark prevailed in the evaluated aspects. It was proved that the team work and the establishment of a
satisfactory physician-patient relation is essential for the success of any surgical treatment; however novel and
sophisticated it may be.

Key words: Physician-patient relation, minimum access surgery, laparoscopic varicocelectomy.
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atendido en el Hospital Militar Central Dr. “Carlos J. Finlay ” donde se me realizará
_____________________________________________. He sido informado de los procederes tera-
péuticos endoscópicos, los cuales se realizarán en el marco del más alto rigor científico y de las
normas establecidas, aunque menos invasivos, no están exentos de complicaciones las cuales me han
sido explicadas, así como la posibilidad de la conversión del proceder a la cirugía convencional en
caso de la presentación de dificultades técnicas o complicaciones.

Libero a la Institución de responsabilidad concerniente a aquellas consecuencias aceptadas
internacionalmente como posibles complicaciones de estos procederes.

Dado en la Ciudad de la Habana a los ____ de _________ de 200____.

____________________________________________   _______________
Nombre del paciente Firma

____________________________________________   _______________
Nombre del familiar o representante Firma

____________________________________________   _______________
Nombre del médico de asistencia Firma
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