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Resumen

El objetivo de la investigacion fue analizar el involucramiento entre pacientes
pluripatologicos y médicos para la toma de decisiones compartida durante la
atencion hospitalaria. Fue de enfoque cualitativo, disefio no experimental. Se
consideraron cuatro participantes (dos pacientes y dos médicos) y se aplicé una
entrevista semiestructurada validada segun la escala OPTION12. En la discusion
y resultados, la descripcion de las opiniones se hizo en tres subcategorias: En la
primera se evidencié que el paciente debe estar informado sobre su enfermedad y
no quedarse con angustias y dudas “aun no me han informado”. Para la segunda
subcategoria se evidencid que se deben explicar detalladamente las ventajas y
desventajas del tratamiento a realizar a través del consentimiento informado “no
hay suficiente tiempo para informar detallado al paciente y familia, pero se tiene
que usar un lenguaje diferente para que entiendan”. Finalmente, en la
subcategoria de toma de decisiones final se mostré los cuatro participantes
coincidieron en que es importante involucrar a los pacientes en la toma de
decisiones compartida y respetar su autonomia “ he conversado con mis hijos y

he decidido que se respete mi autonomia de no amputarme”.

Palabras clave: Toma de decisiones compartida; pacientes y medicos;

diagnéstico informado.
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Abstract

The objective of the research was to analyze the involvement between patients
with multiple pathologies and doctors for shared decision-making during hospital
care. It was a qualitative approach, non-experimental design. Four participants
(two patients and two doctors) were considered and a semi-structured interview
validated according to the OPTION12 scale was applied. In the discussion and
results, the description of the opinions was made in three subcategories: In the
first, it was shown that the patient must be informed about his illness and not be
left with anguish and doubts "I have not been informed yet". For the second
subcategory, it was evidenced that the advantages and disadvantages of the
treatment to be carried out through informed consent must be explained in detail
“"there is not enough time to inform the patient and family in detail, but a different
language must be used so that they understand”. Finally, in the final decision-
making subcategory, the four participants agreed that it is important to involve
patients in shared decision-making and respect their autonomy "I have talked with
my children and | have decided that my autonomy should not be respected.”

amputate me”.

Keywords: Shared decision making; patients and doctors; reported diagnosis.



I. INTRODUCCION

La toma de decisiones compartidas (TDC) consiste en un trabajo conjunto del
paciente y el médico, requiere una mutua colaboracion para encontrar la manera
mas conveniente de actuar respecto al cuidado del paciente (1). En 1982,
aparecio por primera vez la expresion Shared Decision-Making en los Estados
Unidos definida como “un proceso de colaboracion y respeto mutuo” en las
decisiones tomadas en el tema sanitario y esta centrado en el Consentimiento
Informado (ClI) (2).

En este modelo bidireccional de TDC, el médico pone en conocimiento de
manera clara la evidencia cientifica sobre el diagnostico, beneficios, dafios
eventuales de procedimientos y opciones terapéuticas que existen para el
paciente a tratar. Por otro lado, el paciente comparte: sus expectativas,
pensamientos sobre su enfermedad, objetivos de vida, perspectiva en el trabajo,
intercomunicacion social y experiencias personales. Ambos analizan y deciden asi

sobre las posibles opciones con el fin de llegar a un acuerdo (3).

Por citar un ejemplo, en un hospital nacional en Lima cuya mision es
brindar los cuidados de la salud a sus beneficiarios, mediante una atencion
especializada de calidad y afectuosa de calidez; ello sin embargo no se puede
cumplir del todo debido a multiples factores como son: la creciente demanda en la
atencién hospitalaria de pacientes cronicos pluripatolégicos y escaso personal
sanitario, debiendo asi el profesional meédico asistencial realizar mudltiples
actividades en los sistemas informaticos; pero continuando con el mismo tiempo
promedio de 18 minutos para atender a cada paciente durante la visita médica en

hospitalizacion (4).

En el Perd, la Medicina Basada en la Evidencia, como practica clinica,
busca integrar conocimientos a través del uso de la evidencia cientifica disponible
respetando valores, deseos y predilecciones de los familiares respecto a la TDC,
ello ha fomentado el desarrollo de la Medicina Minimamente Disruptiva que

acepta al enfermo como persona que no solo sufre y lucha con el cuidado de su
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enfermedad, sino también contra un sistema sanitario que es fragmentado y
desorganizado, con desigualdades en acceso a la asistencia sanitaria. Por lo que
se ignora la opinidn de los pacientes, especialmente en donde se practica una
medicina centrada en la enfermedad o en sola la opinion del médico, las
decisiones suelen ser de caracter autoritario e imperativo y se desconocen las
preferencias y contextos socioecondmicos de cada paciente (4). Es asi que,
muchos médicos creen erroneamente que los pacientes prefieren no participar de
este proceso y arrogan una actitud paternalista pese a que los actuales estudios

evidencian lo inverso y en algunos casos tienen el temor a ser denunciados (3).

En Latinoamérica, la investigacion clinica no ha estado centrada en los
desenlaces importantes para los pacientes, es decir en el impacto de las
intervenciones sobre los sintomas, duracion de vida, experiencia del paciente
respecto a cémo vivir y manejar su enfermedad, por lo que requiere de una

conversacion transparente entre médico y paciente (5).

El sistema médico aleman prevalece aun el modelo paternalista donde la
informacion médica es solamente conocido por el médico y éste es el Unico
responsable en tomar decisiones, limitando la autonomia del paciente sin conocer

sus necesidades (4).

Por lo anteriormente expuesto, es que sostiene como pregunta de
investigacion: ¢Como se toman las decisiones compartidas durante la atencion
hospitalaria en un hospital de referencia nacional de Lima en el afio 20227

Asimismo, en base a nuestra pregunta, el objetivo general es: Analizar el
involucramiento entre pacientes pluripatolégicos y médicos para la TDC durante la
atencién hospitalaria. Los objetivos especificos son: (1) Describir el grado de
involucramiento de los médicos y pacientes pluripatolégicos para informar; (2)
Describir el grado de involucramiento de los médicos y pacientes pluripatolégicos
para explicar las ventajas y desventajas; (3) Describir el grado de involucramiento

de los médicos y pacientes pluripatologicos en la TDC.



II. MARCO TEORICO

Para describir los antecedentes del estudio nos basamos en la busqueda de
varias investigaciones internacionales y nacionales para argumentar el presente
estudio. En tal sentido, se encontraron pocos articulos de disefio cualitativo
relacionados en analizar la TDC entre médicos y pacientes.

A nivel internacional, se encontré en Alemania un estudio cualitativo cuyo
objetivo fue evaluar las necesidades de las partes interesadas con respecto a la
implementacion de un programa de TDC. Para ello se usaron 25 entrevistas a
pacientes. Se analizaron las experiencias negativas que incluyeron: limitaciones
estructurales, falta de tiempo, y falta de comunicacion. Dentro de las experiencias
positivas se incluyeron: pacientes informados, involucramiento de los familiares y
una buena relacién médico-paciente. Se concluyé que existe una variedad de
barreras para la implementacién del programa de TDC y dificultades para
involucrar activamente a los personas que presentan enfermedades en los

procesos de decisiones conjuntas (6).

En otro estudio aleman donde se analizé la toma de decisiones sanitarias
desde la perspectiva de médicos oncdlogos respecto a las preferencias de los
pacientes. El disefo fue cualitativo y se usaron 14 entrevistas semiestructuradas a
médicos oncologos que atendieron a pacientes con diagnéstico de neoplasia de
pancreas avanzada. Concluye que los deseos del paciente y parientes son de
vital importancia el procedimiento de TDC desde el punto de vista de los
entrevistadores, ya que las terapias oncoldgicas intensivas y paliativas requieren

de un apoyo familiar, social y mental de los pacientes (7).

En los paises bajos, se identificaron puntos de vista de pacientes ancianos
sobre su participacion en la TDC en el tratamiento del cancer colorrectal (CCR) y
de péancreas (CP). Fue cualitativo y se aplic6 80 entrevistas usando como
instrumento la escala OPTION12. Los resultados indicaron que la participacion de

los pacientes estuvo influenciada por la calidad de vida y la satisfaccién, mientras
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que las percepciones de los observadores se refirieron principalmente a las
caracteristicas de la conversacion, como la duracién de las consultas y las
habilidades generales de comunicacién. Por lo tanto, se concluye que las
habilidades de comunicacion deben integrarse en las intervenciones de

capacitacién en las TDC (8).

En Estados Unidos, se evalué la comunicacién entre médicos y pacientes
hospitalizados, examinar hasta qué punto los pacientes hospitalizados ejercen su
autonomia en un servicio de medicina interna. Fue cualitativo mediante una
entrevista a 18 pacientes hospitalizados y 9 médicos. Se grab6 audio en las
rondas matutinas y luego entrevisté por separado tanto al paciente como al
médico. Los resultados indicaron que la TDC puede no ser la norma en la
atencion hospitalaria. Aunque los médicos si explican los planes de tratamiento,
muchos pacientes hospitalizados no entienden lo suficiente para tomar las
decisiones y cuando los pacientes y familiares afirman su opinién, puede resultar

en un conflicto (9).

En Espafia, se realizd un estudio para analizar las decisiones tomadas
respecto al manejo del enfermo oncolégico en cuanto a facilidades y barreras en
el equipamiento para un programa de TDC. El disefio fue mixto y la técnica
realizada fue en base al cuestionario y entrevistas a 108 participantes. En los
resultados solo algunos pacientes tomaron compartidas decisiones con su
especialista; que el problema fue falta de empatia con los enfermos, insuficiente
dedicacion de tiempo, falta de confianza e informacién equivocada. Se encontrd
ademas influencias positivas como: estimulacién del especialista oncdélogo, actitud
motivadora del paciente. Concluyendo que existe una pobre cooperacion en las
decisiones sobre su salud, en los enfermos, requiriendo mejorar el modelo de
atencion médica para superar dificultades y promover elevada actitud e enfermos
oncologicos (10).

Por otro lado, existen pocos estudios nacionales sobre el tema y
especificamente en pacientes hospitalizados y pluripatolégicos. En un estudio
cualitativo se analiz6 la percepcion de enfermos sobre la habilidad comunicativa

de los médicos en la atencibn hospitalaria. Se aplic6 una entrevista
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semiestructurada y se concluyé que la mayoria de los entrevistados tenian una
percepcion positiva respecto a la comunicacién con su médico, sélo algunos lo
calificaron como “excelente”, siendo los jovenes con grado de instruccion

completa y superior los que brindaron una mejor calificacion al respecto (17).

En una tesis nacional realizada por Garcia, se describi6 la relacion Médico-
Paciente percibida por enfermos y médicos en un hospital publico y se aplicaron
100 encuestas para la obtencién de datos. Concluyendo que la relacion Médico-
Paciente fue percibida como diferente y que el Modelo de Alianza seria una meta
basada en la construccion de la confianza que otorga el enfermo a su médico
(11).

Ademas, mencionamos un articulo de revision realizado por Serrano et al,
donde encontré que existen algunas herramientas tecnoldgicas , aplicaciones y
tarjetas educativas que benefician la TDC mediante presentacion de una
informacion para los pacientes con diabetes mellitus a fin de establecer
conversaciones valiosas con su médico al usar la tarjeta de “Eleccion de
Medicamento para Diabetes y uso de estatinas” que son medicamentos
disponibles para el control glicémico y prevencién cardiovascular (6); justamente
estas enfermedades cronicas son en el mundo causa importante de morbilidad y
mortalidad. En tal sentido se requiere inversion de los recursos y de tiempo por
parte del sistema de salud; sin embargo, la forma de atencién médica en el
tratamiento de dichas enfermedades ocasionan gran carga para los familiares del

enfermo, incluso repercute en su terapia y su adherencia al tratamiento (3).

Finalmente, el profesor peruano Victor Montori en su libro “Rebelion de los
Pacientes” describe como una atencidn personalizada, gentil y cuidadosa.
Ademas, refiere que la TDC es un area de la medicina en evolucion constante,
donde queda mucho por descubrir, hace hincapié al recordar a los médicos que

deben tratar a los pacientes mas que a las enfermedades (23).

El estudio se fundamenta tedricamente en los modelos y el significado de la TDC,

el cual es un proceso de interaccion y participacion activa de paciente y el médico
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con el objeto que lleguen a un acuerdo mutuamente responsable sobre la base de
la informacion compartida (modelo paternalista, participativo y de informacion)
(12).

Se han reportado otros estudios relacionados sobre el grado de
involucramiento a pacientes en la TDC, uno de ellos es un estudio multicéntrico,
descriptivo de corte transversal, de validacién. El instrumento buscé observar la
participacion del paciente en la TDC en diferentes entornos clinicos mediante
grabaciones de voz. Se concluyé que ambos instrumentos utilizados OPTION 12
y 5 tuvieron buena aceptacion entre los evaluadores y se correlacionaron bien con

la participacion de los pacientes (22)(23).

El estudio se fundamenta técnicamente en: Los DDHH que se ocupa de la
salud como un derecho y se reconoce como el adecuado nivel de vida que
asegure bienestar y propiamente salud, especialmente la asistencia médica que
requiera ”(13). En la Declaracion Universal de las Naciones Unidas relacionadas a
la obligacién del estado respecto a la educacion ,promocion, prevencion y
tratamiento de enfermedades, asi como acceder a informacion referente al
diagnéstico y tratamiento de las enfermedades (14). Asi también, la Ley 29414 y
SUSALUD que norman los derechos de los usuarios de servicios de atencion
médica (15); promueven el acceder a una integral atencion sanitaria que se base
en prevenir enfermedades, tratarlas, rehabilitarse y recuperacién accediendo a la

informacion (16); y al respectivo informado consentimiento (17).

Es importante mencionar que el consentimiento informado respecto a la
comunicacién de diagnosticos, a la persona que padece una enfermedad, esta
reconocido como derecho y aceptado a nivel mundial, cuyo propésito es
respetarlos como seres humanos y considerar sus preferencias en los cuidados
relacionados a su salud (18); y donde el médico sea quien informe los riesgos
potenciales, efectos desfavorables y beneficios del tratamiento; para ello, debe
ser firmado por el paciente como aceptacion o negaciéon. Estd exceptuado las

situaciones de emergencia, segun Ley General de Salud (19).



Finalmente, la justificacion metodoldgica es referida al disefio del estudio
gue fue una cualitativa, fenomenoldgica con entrevista a dos pacientes y dos
médicos mediante la aplicaciébn de entrevista semiestructurada, la misma que

servira para futuras investigaciones (20).

La pluripatologia (mas de 2 enfermedades cronicas en un mismo paciente
con diferente grado de dependencia) tiene destacado impacto en el diagnostico
de enfermos en hospitales, estimdndose una mortalidad del 20% al ingresar, 36%
en el afio y 50% al cuarto afio de seguimiento. El prondstico en esta poblacion es
de utilidad para la TDC por parte de los profesionales sanitarios en cuanto a
planificar predilecciones de los pacientes. Los pronosticos de PROFUND vy
PROFUNCTION son instrumentos predictores respecto al riesgo de fallecimiento
o padecer un tipo de deterioro funcional (17). Por citar un ejemplo, en los
ancianos con enfermedad renal crénica avanzada, la TDC es compleja. Se debe
considerar la presencia de comorbilidades, sindromes geriatricos (deterioro
cognitivo, discapacidad, postracion, fragilidad), apoyo familiar, marco bioético,
preferencia y calidad de vida del paciente para decidir el inicio y retirada de la

dialisis u optar por un tratamiento conservador (21).



Il METODOLOGIA

3.1 Tipo y disefio de investigacion

3.1.1 Tipo de investigacion

Fue aplicada porque esta orientada a determinar, a través del conocimiento
cientifico, los medios por el cual se puede cubrir una necesidad especifica y
reconocida (24) .También es de enfoque cualitativo debido a que en esta
investigacion se realiz6 una descripcion del fendmeno en si, se conduce
basicamente en ambientes naturales, su proceso es inductivo, también se
caracteriza porque no presenta hipotesis, se aplicé el método de entrevista a los
participantes (25).

3.1.2 Disefio de investigacion

Fue no experimental, disefio fenomenolégico debido a que se fundamenta
y se hace un andlisis de las experiencias de vida individuales de los participantes,

referente a hechos desde la percepcion del individuo (20)(26).

3.2 Categorias, Subcategorias y matriz de categorizaciéon

Categoria: Toma de decisiones compartidas : Es el proceso en el que
participan médicos y pacientes para tomar decisiones sobre la salud, utilizando la
mejor evidencia cientifica disponible en investigaciones como son las que
demuestran que los pacientes desean tener un papel activo, donde tengan
derecho a recibir informacién adecuada y ser escuchados en sus preferencias que

van a guiar la eleccion final (23).
Subcategorias:
En primer lugar con respecto a que se debe informar sobre el diagnostico de la

enfermedad: Los pacientes tienen el derecho legal de recibir informacion

adecuada y ésta debe cumplirse satisfactoriamente en un proceso de TDC (23).



En segundo lugar con respecto a las ventajas y desventajas sobre el tratamiento:
es una estrategia de comunicacién que implica la obtencién de informacion y
consideracion de las preferencias de los pacientes, puntos de vista que guien la
eleccion final ante la presentacion por el médico de las diferentes estrategias de

tratamiento que estan disponibles, incluidos sus beneficios y dafios (23)..

En tercer lugar con respecto a la decision final tomada o aplazada: se
sugiere que en base a la informacion y confianza es la elegida, preferida y donde
se respeta la autonomia del paciente, no como control, sino como parte activa en

el procedimiento de tomar decisiones para su tratamiento (27).

3.3 Escenario de Estudio

Fue una institucion de salud de referencia nacional en Lima, que se
encarga de defender los derechos en salud de las personas, asi también orientan
sus acciones a empoderar al ciudadano en el circulo del sistema de salud
nacional (15). La recoleccion de la informacién fue mediante la grabacion por el

documento de Google a los cuatro participantes.

3.4 Participantes

Los participantes fueron dos pacientes pluripatolégicos y dos médicos
asistentes de los servicios de hospitalizacién que estan a cargo, y se analizaron el

nivel de involucramiento de ambos en la TDC.

3.5 Técnicas e instrumentos de recoleccion de datos

La entrevista fue la técnica aplicada y el instrumento constituye una guia de
entrevista semiestructurada para formular preguntas de opinion. El instrumento
fue elaborado en base a los indicadores establecidos en la Matriz de
Categorizacioén y fue validado mediante la objetividad de expertos y se us6 como
referencia la escala OPTION 12 que evalla hasta qué punto los médicos

involucran a los pacientes en la TDC (23). La guia de entrevista semiestructurada
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es una herramienta que sirve para direccionar el proceso de recogimiento de
informacion para un posterior analisis, en tal sentido, el instrumento se valido

mediante el juicio de tres expertos (28).

3.6 Procedimientos

El estudio partio de una descripcién de la realidad problematica ante la
TDC entre pacientes y médicos durante la atencién hospitalaria. Se aplicé el
instrumento a los dos médicos y dos pacientes previo consentimiento informado.
Obtenida la informacién se analiz6 de acuerdo con objetivos y subcategorias

planteadas.

3.7 Rigor Cientifico

Se preciso6 informacion citando autores, considerando ética institucional con
valor de la verdad, credibilidad en andlisis de la informacion significativa y una
evaluacion siendo esta respetada en todo el procedimiento de la investigacion
(29).

3.8 Meétodo de Andlisis de datos

Los datos obtenidos de las entrevistas a los participantes fueron analizados
tomando en consideracion las experiencias manifestadas de los participantes en
ambos lados, como pacientes y como médicos respetando sus expresiones
propias respecto a las preguntas que ayudaron a evidenciar objetivos en cada
subcategoria planteada (30).

3.9 Aspectos éticos

Se considero el Cadigo de Etica institucional (RCU Na0340-2021/UCV, 2021)(31).
Asi también, la Asociacion Médica Mundial nos dice que su objetivo esencial ha
sido formular y promover las normas de conducta ética y atencion médica
realizada por los médicos, promulgado en la Declaracion de Helsinki (32).Para
ello , se solicitd la autorizacion a los participantes a las grabaciones guardando su

confidencialidad.
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IV. RESULTADOS Y DISCUSION

Se analiz6 el involucramiento entre pacientes pluripatoldégicos y médicos para la
toma de decisiones compartidas durante la atencién hospitalaria; en este sentido,
se aplico una guia de entrevista semiestructurada a cuatro participantes: dos

pacientes pluripatolégicos y dos médicos internistas de hospitalizacion.

Subcategoria 1: Informacion del Diagnostico

En esta subcategoria se planteé como objetivo: Describir el grado de
involucramiento en la informacion de los médicos y los pacientes pluripatologicos
en hospitalizacién. En tal sentido, Respecto a la informacién sobre el diagnostico,
el participante 1(paciente 1) de 87 afios menciond: “atin no me han informado”,
pero, que esta ahi internado porque sus o0jos se pusieron amarillos. La
participante 2 (paciente 2), si conoce su diagndéstico: ‘tengo el pie diabético
infectado”. Respecto a lo manifestado por los médicos, ambos convergen en
asegurar que informan “al paciente o a su familia el motivo y diagnostico que
presenta”, “se explica al paciente, pero no en detalle”. Estos resultados son
convergentes con el estudio de Berger (9), en tres participantes al evidenciar que
si se informan y explica la informacion respecto al diagndstico y tratamiento, pero
algunos pacientes no entienden y no se dan detalles; ademas divergente cuando
un participante refiri6 que no fue informado y solamente manifestd su

sintomatologia.

El informar el diagnostico de cancer avanzado como es el caso del primer
paciente provocO una reacciéon de dolor y temor como reaccion al desarrollo de la
enfermedad incluso a la muerte misma en el futuro y a corto plazo, esto se da en
menor medida en los pacientes ancianos; sin embargo, en la fase de adulto
mayor, consideran de gran necesidad informarse para tomar decisiones con
respecto al tratamiento con apoyo familiar si es necesario haciendo preguntas
sobre el porqué de la enfermedad, Asimismo, la forma de comunicar el
diagnéstico de parte del médico comunica d tal manera que sea clara, simple,

directa y preparado en las habilidades de comunicacién y ver reaccion como se
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recibe considerando de vital importancia la condicién clinica y el lado emocional
(33).

En cuanto a la importancia de informar el diagndstico; los dos participantes
(pacientes) consideran importante: “no deberia tener los ojos amatrillos, pero nadie
me ha dicho cual es mi diagnostico o que tengo”; “el paciente sepa qué es lo que
tiene y cuales son las posibilidades que tiene”. En cuanto a los otros dos
participantes (médicos), también convergen en la importancia: “es un derecho que

tiene a saber lo que sufre y le causa angustia no saber”; “no solo el paciente sino

la familia para mayor conocimiento de los procedimientos”.

Estos resultados son convergentes con Frerichs et al. (6) al indicar que se
debe superar las barreras de comunicacion que dificultan estas conversaciones y

se plantea integrarlo dentro de un programa de toma de decisiones compartidas .

En relacién a la decisién entre médico y paciente para la hospitalizacion,
los dos participantes (pacientes) coinciden en que es importante: “el médico sabe
de medicina y el paciente desconoce la enfermedad”; “si el médico lo esta
recomendando es por algo”. Por otro lado, el participante tres (médico 1)
menciono: “creo que debe ser solo el médico” debido a que en caso de negarse el
paciente debe firmar una “exoneracion de responsabilidad, sino nos denuncian”;
sin embargo, la participante cuatro (médico 2) , esta de acuerdo que sea un
acuerdo entre ambos, pero afirma: “los pacientes adultos mayores no desean ser
hospitalizados”, pero si el caso es grave se debe informar a las instancias

superiores, para forzar la hospitalizacion por el riesgo de muerte incluso (18).

Respecto a informar con detalle los pormenores de la hospitalizacion, los
dos participantes (pacientes 1 y 2) coinciden en manifestar que no se les da
detalles; uno de ellos manifiesta: “no dejan ingresar a mis familiares y decian que
deberiamos esperar”, el segundo, dice: “a veces el médico nos habla en sus
términos y nosotros nos quedamos en el aire y me gustaria que mi hija también
escuche, pero esta restringido las visitas”. El participante tres (médico 1)

menciond: “no hay suficiente tiempo para informar detallado al paciente y familia,
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pero se tiene que usar un lenguaje diferente para que entiendan”. La cuarta
participante (médico 2) dijo: “el paciente y el familiar deben saber sobre
situaciones adversas que puedan ocurrir durante la hospitalizacion y se corrobora
si entendid la informacion a fin de evitar confusién y problemas legales con

reclamos de la familia”.

Aunque la mayoria de médicos piensan que los pacientes entienden dicha
informacion recibida, esto no es realmente cierto debido a los términos técnicos
empleados y a que no fueron consultados respecto a sus preferencias (9).
También es importante recalcar un estudio nacional donde de manera global,
donde se encontré niveles deficientes en los conocimientos respecto a su
enfermedad de hospitalizados que inclusive desconocian el nombre de la
enfermedad y su diagnostico (34), esto pondria en alerta al personal de salud
médico que no brindaria informacién completa, comprensible y continua a sus
pacientes (35) conforme lo sefialado por Ley General de Salud (16). Finalmente,
al comunicar “las malas noticias” es un reto para el campo médico asistencial
comunicarlas a sus pacientes; siendo necesario capacitarse desde inicio en su
carrera médica y los programas de salud en hospitales al incorporar y desarrollar
habilidades comunicativas usando un lenguaje verbal y no verbal en beneficio y
entendimiento con los pacientes (36)(37).

Subcategoria 2: Ventajas y desventajas

Respecto a las ventajas del tratamiento segun el diagndstico que tienen: el
primer participante (paciente 1) refiri6 que no le habian explicado el médico al
respecto, “pero supongo que ese es mi tratamiento, por eso hoy me quedé en
ayunas para que en la tarde me coloquen ese drenaje en la bilis y los
medicamentos en la vena”. El segundo participante (paciente 2) refiere que si se
le explicé y consistia en “hacerme la arteriografia de mis piernas por eso primero
me han hecho el bypass en el lado derecho y la izquierda no habia nada que
hacer y de repente me deban amputar’”. En tanto a los otros participantes
(médicos), uno de ellos (médico 1) no explica mucho detalle, salvo que haya duda

“entro un poco a enfatizar con porcentajes” porque son también las otras
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especialidades que deberian explicarles esas ventajas cuando realicen su
procedimiento o tratamiento, en tanto la otra participante (médico 2) opina que “si
se deberia explicar siempre” y va a depender de la respuesta de cada paciente

con respecto a eficacia y efectos adversos de los tratamientos recibidos.

Al respecto, la libertad del paciente no solo se debe centrar en la firma
como consentimiento a través de documentos formales para rutinas y/o métodos
de especial riesgo, sino en disposiciones como si el paciente requiera o no
tratamiento en quimioterapia paliativa, opiaceos para el dolor, cirugia, tomografia
contrastada, sondas, conexién y desconexién de un respirador, fallecer en

domicilio o en hospital como parte de su autonomia (2).

Aunque, hasta la fecha, la mayoria de las investigaciones sobre la toma de
decisiones se ha centrado en los médicos, éste seria un proceso utilizado para
orientar disposiciones respecto a exdmenes de deteccion, pruebas y tratamientos
tantos invasivos y no invasivos a los pacientes (38).

En relaciéon a las desventajas que son comunicadas durante su estadia en
hospitalizacion, el primer participante (paciente 1) desconoce cuales son y “hoy
vendra mi nieta a conversar con el doctor y quizas a ella le digan”, caso contrario
la segunda participante (paciente 2) refiri6 que si se le inform6 bien la parte
médica, “sufro del corazén y me dializan por la diabetes y no deseo ahora que se
me ampute la pierna izquierda para ello se requiere mi firma ”,mientras tanto los
otros dos participantes (médicos) convergen “que si se les explica” y deben firmar
un documento llamado consentimiento informado, pero si estarian en desacuerdo
“estan perdiendo una oportunidad ”, ademas insisten que las otras especialidades
comprometidas deben explicar también las desventajas “no van en forma

presencial y responden via remota sin conversar con el paciente’.

De hecho, si logramos escuchar las preferencias, deseos de cada caso
,explicandoles sobre las ventajas, desventajas del tratamiento “ A” y “B” (39); y
haciéndoles participar a los pacientes en las decisiones respecto a sus opciones

de tratamiento mejorara los resultados de salud, pero hay que tener en cuenta
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que la edad, la raza, el nivel educativo ,sociocultural y el estado de salud general
podria influir sobre cémo la participacion del paciente y puede alterar su
satisfaccion con percepciones de desconfianza (40).

Respecto a que si se debe informar las opciones de manejo: los dos
participantes (pacientes) consideran que si es necesario los minutos donde se les
expliquen las opciones posibles que existen y despejar las dudas, ‘pues a mi
edad avanzada no creo que me hagan mucho”; en mi caso “si me informaron muy

rapido y en mi cirugia solo autoricé y firmé mi hija”.

Cabe acotar que los cirujanos a menudo permanecen no conscientes a las
creencias y preocupaciones del paciente sobre la enfermedad o su plan de
tratamiento. Una barrera comunmente percibida es la idea de que la TDC es una

pérdida de tiempo (41).

Esto diverge con el estudio realizado por Ruiz, donde tras la consulta la
mayoria de pacientes expresaron satisfaccion por brindar opinién en cuanto a las
elecciones planteadas; sin embargo, no recibieron orientacién ni motivacion del
médico que consideraron importante se les informara para la decision
correspondiente mediante una activa y empatica escucha que favorezca su

participacion (42).

Finalmente, si es importante esta conversacion médico paciente sobre el
seguimiento: los cuatros participantes consideran que si es muy importante esta
discusion para informacioén de pasos a seguir posterior al alta, pero enfatizan que
es necesario involucrar para ello a los familiares y a el sistema de salud, “ellos

”

quieren que me quede en Lima por que los médicos conocen mi caso”,” mi familia
tiene que seguir los trémites como citas y referencias” ,”el sistema de salud y el
hospital se demora mucho y hay que hacer largas colas o no hay cupos ,al
contrario debe garantizar el seguimiento directo y las citas no sean tan alejadas

después de todo lo que avanzoé en hospitalizacion’.
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En un articulo sobre que necesitan saber los médicos y cuéles son los
beneficios y dafios de estas opciones compartidas, se citdé un ejemplo de un caso
de enfermedad infecciosa donde se explica con detalles los porcentajes, graficos
visuales de ventajas y desventajas, pronostico, probabilidad de empeoramiento de
efectos adversos de cada opcion al usar y no usar los antibioticos (38).También la
literatura describe que se usan en otros paises por parte de los médicos
internistas en hospitalizacion diferentes estrategias y herramientas para explicar a
los pacientes (43) como son las tarjetas de control para entendimiento ,gréaficos
con opciones de tratamiento por ejemplo en caso de diabetes mellitus

,dislipidemia y anticoagulacion (44).

Subcategoria 3: Decision final

Respecto a la explicacion de las expectativas de los pacientes en relaciéon a
decisiones compartidas: los dos participantes (pacientes) opinaron que “son
buenas para su recuperacion” de la enfermedad que padecen, en tanto el tercer
participante (médico 1) refiere que no entra en acuerdo ‘muchas veces los
pacientes y familiares tienen otras ideas y no ofrecemos terapias que no estén
avaladas cientificamente”, en comparacion con la cuarta participante (médico 2)
qgue informar en forma clara y entendible “se llega a un acuerdo, el paciente estara
conforme”.

Esto concuerda con estudios previos que busca empoderar y participar a
los pacientes activamente para que expresen sus preguntas y preferencias (6).
También se podria usar la TDC en la redaccion de las guias de practica clinica
(GPC) en cuanto a las elecciones terapéuticas con similares proporciones
ventajas y desventajas respecto a que no es concluyente la evidencia, dificultando
asi elegir una clara alternativa con equilibrio en riesgos y beneficios para el
paciente que puede ser la medicacion o dieta (45).

En relacién, a los temores de tomar decisiones compartidas: ambos
participantes (pacientes) tienen temor a complicarse en el hospital y “no salir del
hospital vivo”, enfatizando a la familia sea quien apoye en esta decision
compartida “hemos conversado con mis hijos para que respete mi decisiéon en no

operarme por el momento porque tengo infarto del corazén”, en cambio el tercer
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participante (médico 1) opina que depende del nivel cultural del paciente para que
lo entiendan “el miedo es porque no se le explica bien y piensan que hay otras
alternativas que vio en internet o le ofrecié otro médico” ,mientras la cuarta

participante (médico 2) opina que “no hay temor si se explica adecuadamente”

Para poder cambiar el modelo paternalista de la praxis médica en Peri e
implementar otros modelos de TDC y lograr uno fundamentado en la certeza
cientifica y el respeto al paciente como base de acercamiento, se necesita un
cambio cultural a nivel del sistema de salud y multifacéticas estrategias (3), esto
se fundamenta en el estudio exploratorio de Ruiz, que describe las opiniones de
la mayoria de enfermos que manifestaron su satisfaccion en el procedimiento en
la realizacion de TDC (42).

En cuanto a la incorporacion de la opinion del hospitalizado en la toma de
decisiones, los cuatro participantes opinaron que es importante, pero en el caso
del primer participante (paciente 1) refiere que no le han pedido su opinion “como
soy de la tercera edad y no escucho bien vendra mi familiar a conversar con el
médico que es lo que me esta pasando”, mientras que el segundo participante
(paciente 2) opina que se debe ‘“respetar la opinion” del paciente. El tercer
participante (médico 1) resalta que actia de manera cientifica 'y “no puedo asumir

algo incorrecto que me pueda traer consecuencias legales”

Bajo el enfoque de la Medicina Minimamente Impertinente (MMI), no
solamente el diagnosticar la enfermedad es de importancia; lo es también su
evaluacion en cuanto a equilibrar la capacidad del paciente y sus roles, debido a
gue se requiere indagar y comprender lo que tiene importancia para el paciente
(45).

Finalmente, a los motivos de aceptar, rechazar o aplazar una decision: el primer
participante (paciente 1) opindé que supone que es la Unica opcién, pero no ha
firmado aun “he pedido que venga mi nieta para que le den mas informe sobre lo
que me haran”, en cambio la segunda participante (paciente 2) debié aplazar su

cirugia por las comorbilidades que presenta “han decidido respetar mi autonomia
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de no amputarme salvo que empeore”. En cambio, los dos participantes (médicos)
refieren que generalmente los pacientes aceptan si la informacion brindada es
clara y genera seguridad en los pacientes, “me aseguro que hayan entendido y
este proceso demora y no tenemos tiempo cuando estoy solo a veces debo tipear
las evoluciones, recetas y dar informes al final”, también recalca a su parecer que
aun en “el pais su cultura y educacion influyen y no esta preparado para esta
toma de decisiones compartidas”, requiriendo un marco legal que lo ampare para

no ser denunciados posteriormente.

Esto se da en la practica profesional de la atencion sanitaria ,teniendo un
elevado porcentaje de médicos que no cuentan con formaciéon en TDC y otro
porcentaje no la utiliza en su praxis cotidiana y toma la decisién por ellos (46); y
las personas que usan ayudas y asesorias para la toma de decisiones
describieron que se sintieron mas claras y mejor informadas sobre las opciones,
tienen expectativas mas precisas sobre los beneficios y dafios de las opciones y
participan mas activamente en comparacion con las personas que no reciben esta

asesoria (47).

En una revisibn sistemdtica, tres estudios proporcionaron datos
retrospectivos que sugieren que ignorar y no consultar las preferencias de los
pacientes e informar de los posibles dafios y beneficios, pone a los médicos en un
mayor riesgo de litigio, donde en algunos casos se ve reflejado solicitando mas

examenes a los pacientes “medicina defensiva” (48).

Sin embargo, no esta claro si alguna intervencién para incrementar la
aplicacion de TDC, desde la participacion de los profesionales de la salud, es
efectiva porque la conviccion de la evidencia es muy baja segun la revision

sistematica de Cochrane (49).

En tal sentido, se necesita mas investigaciones para comprender mejor
cuando y cédmo promover las conversaciones empaticas entre pacientes, médicos
y sus familiares que son necesarias para implementar un programa de toma de

decisiones compartida en nuestro sistemas de salud (50).
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V. CONCLUSIONES

Primera: Es muy importante que el paciente este informado sobre su enfermedad
y no quedarse con la angustia, dudas, expectativas “aun no me han informado”; y
estén informados de los procedimientos que se le realice, consideran que también
que, en pacientes ancianos, dependientes sean los familiares responsables
quienes deberian involucrarse para la toma de decisiones compatrtidas.

Segunda: Es necesario que se expliqguen en detalle las ventajas y desventajas del
tratamiento a realizar con los pacientes pluripatolégicos, para ello es importante
identificar e involucrar también al familiar responsable como testigo, médicos de
piso en sus horarios “no hay suficiente tiempo para informar detallado al paciente
y familia, pero se tiene que usar un lenguaje diferente para que entiendan”, asi
como a las otras especialidades que también estan a cargo del paciente para que
‘respondan las consultas de manera presencial’. Asi también a la institucion que
brinda servicios de salud “deberian garantizar y optimizar su sistema de
referencias, citas y medicamentos disponibles”.

Finalmente, se debe escuchar los temores y deseos de los pacientes, respetando
su autonomia e involucrarlo en la toma de decisiones compartidas “como sufro del
corazén y me dializan, he conversado con mis hijos y he decidido que se respete

mi autonomia de no amputarme”.
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VI. RECOMENDACIONES

Primera: Se recomienda realizar una investigacion con enfoque cuantitativo.
Segunda : Implementacién de un programa de toma de decisiones TDC local e
institucional registrada en la historia clinica electronica dentro del marco normativo
legal que tenga tres componentes: 1) A la Direccién ,Oficina de Calidad y Oficina
de atencién del asegurado la revisién de la hora médico en hospitalizacion y los
horarios destinados para dar informe presencial a los pacientes hospitalizados
sobre su diagndstico y escuchar la opinion de ellos y su familiar responsable en
caso de dependencia ; 2) Solicitar el apoyo del IETSI para la confeccién de
cartillas didacticas ,tarjetas de control con las opciones de tratamiento para mayor
orientacion y entendimiento por los pacientes y familiares. ; 3) Incorporar en las
universidades de medicina e institucion sanitaria la capacitacion a los médicos en

habilidades comunicativas dentro de su formacion .
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ANEXOS 1: : MATRIZ DE CATEGORIZACION (APRIORISTICA)

TITULO: Toma de decisiones compartidas en la atencion de pacientes pluripatolégicos de un hospital de referencia nacional, 2022

Ambito .Pmblema.d,e Pregunta .d,e Objetivo Objetivos especificos Subcategorias Indicadores
e investigacion investigacion general
tematico
Toma de Durante la | ¢Cémo se Analizar el Describir el grado de v" Informar el
decisiones atencion toman las involucramiento involucramiento  de los v Informacién diagnéstico
compartidas hospitalaria de | decisiones entre pacientes médicos 'y  pacientes
pacientes compartidas pluripatolégicos pluripatolégicos al v" Relacién médico-
pluripatolégicos | durante la y médicos para informar . paciente
se toman | atencion la toma de Describir el grado de
decisiones hospitalaria en | decisiones involucramiento para los v' Entendimiento
compartidas un hospital de compartidas médicos y  pacientes
entre médico y | referencia durante la pluripatolégicos para v" Incorporar opinion
paciente en un | nacional de atencién explicar las ventajas y v Ventajas - del paciente
hospital de | limaenelafio | hospitalaria en desventajas. desventaja
referencia 2022? un hospital de Describir el grado de v' Beneficio de las
nacional de referencia involucramiento de los opciones
lima, afio 2022. nacional de médicos 'y  pacientes
lima, en el afio pluripatolégicos en la v' Dafios de las
2022. toma de decisiones. opciones
toma de decisiones
compartidas .
v' Aceptacion
v' Decision v' Aplazamiento
final v" Negacion

Instrumento: Glyn Elwyn. Scala Observer OPTION 12.




ANEXO 2: Guia de entrevista semiestructurada

Tipo de estudio
Enfoque

: Aplicada
: Cualitativo

Disefio de estudio : Estudio Fenomenoldgico

Técnica
Instrumento
Participantes
Modalidad
Responsable

. Entrevista

: Guia de entrevista semiestructurada

: 02 médicos y 02 pacientes pluripatolégicos

: Presencial y grabado por documento de Google
: Pedro Paolo Sotelo Jiménez

Subcategorias

Preguntas de Investigacion

Informacién de
diagnadstico

1 ¢ Podria describir el diagnéstico que originé la hospitalizacion?

2 ¢ Considera que informar sobre el diagndstico es de importancia
para el paciente? ¢ Por qué?

3 ¢La hospitalizacion de un paciente debe ser una decisién entre
médico y con el paciente? ¢ Por qué es importante dicha consulta?

4 ¢ Considera que el médico debe informar con detalle los
pormenores de la hospitalizacion al paciente? ¢ Podria explicarnos
por qué, ¢ se le preguntd si realmente entendié la informacién
brindada?

Ventajas y
desventajas de
manejo

5 ¢ Podria explicarnos respecto a las ventajas del tratamiento segun
el diagndstico?

6. ¢ Respecto a las desventajas del tratamiento, ¢, Cuales son?

7. ¢ Se deben informar las opciones de manejo de la enfermedad
durante la hospitalizacion para despejar dudas? ¢ Por qué?

8. ¢ Considera que es importante la discusidn entre paciente/médico
sobre el seguimiento y pronéstico?

Decision final

9. ¢ Podria explicarnos cuéales son sus expectativas sobre las
decisiones compartidas en hospitalizacion?

10. ¢ Podria explicarnos cuales son sus temores sobre las decisiones
compartidas en hospitalizacion?

11. ¢ Qué opina sobre el involucramiento e incorporacién de la
opinion del paciente para la toma de la decision final compartida?

12 ¢ Podria describir cuales son los motivos para aceptar esta
decision compartida final entre médico y paciente?

13. ¢ Podria describir cuales son los motivos de no aceptar esta
decision compartida final, teniendo que aplazarla 6 rechazarla?




ANEXO 3: Certificado de Validaciones

ﬁi ucv

ESCUELA DE POSTGRADD

CERTIFICADO DE VALIDEZ DE CONTENDO DEL INSTRUMENTO QUE MIDE LA VARIABLE: DECISIONES COMPARTIDAS

NE | OMES /ITEMS Pertinencia® Relovanoa’ Claridad® SAURENENCEE
[ Of_L: INFORMACION DE DAAGNOGSTICO H] No H] No 5l No
1 dPodria describir el diagndstico gue origing la haspitalizacién? X X x
z d0onsidera gue infaormar sobre el disgnditicn e de mportancia para &l pacente? (Por gué? X X x
3 £ La hedpitalizacidn de un paciente debe ser una decisidn entre médico y paciente? {Por qué es impartante X X x
dicha consulta?
2 dlonsdera que &l médico debe informar con detalle kosd pormenares de la hospitalizacién al paciente? " " x
dPodria explicarnos por qué y J5& |& preguntd di realmente entendid la informacidn brindada?
DIMENSION 2: WENTALAS ¥ DESVENTAMS DE MAMNEID 5l No 5l Mo sl No
5 dPodria explicarnos redpecto & lad ventajas del tratamiento sepin &l diagnastica? L L x
[ Redpects & lad dedsventajas del ratamiento, £Culles son? x x x
T £5e deben informar |as opciones de manejo de la enfermedad durante la hospitalizacidn para despejar X X x
dudas? | Por gué?
= JConsidera gue &i importante la distusién entre pacente/médico sobre &l seguimients y prondstico? N N x
DIMENSION 3: DECISION FINAL 5l No 5l Mo sl No
2 £ Podria explicarnas cudles son Sus expectativad sobre las decisiones com partidas en hodpitalizacidn? X X x
ol £ Podria explicarnas cudles son Sus temores sobre las decisiones compartidas en hospitalizacion? X X x
11 L0 oping Lobre el nvolucramiento & intorparacidn de s opnidn del paciente paca la toma de La " N X
decsidn final compartida?
1z £ Padria describic cudles 1on los motivos para aceptar edta decisidn compartida final entre médito y K K x
paciente?
13 dPodria describir cudles son los motives de no aceptar esta decision com partida final, teniendo que X X x
aplazarla & rechazarla?

Observaciones (precisar si hay o no suficiencia): Si TIENE SUFICIENCIA
Opinién de aplicabilidad: Aplicable [ X ] Aplicable después de corregir [ ]

Apellidos y nombres del juez validador. Dra. Fatima Torres Caceras
Especialidad del validador: Dra. en Educacion

"Pertinencla: El item comesponde al conpephn tedrico formulada.
*Relevancia: El ifem es spropiedo para repeesentsr al componente o dimensian especifica del construcin
3Claridad: Se entende sin dificultad algune & emunciado del hem, &5 conciso, exacio y directo

Neta: Suficiencia, se dice suficiendia cuando los Bems planteadcs son suficiemes para medir la dimension

No aplicable [ ]

DML 106T0BZ0

Lima, 20 de mayo del 2022

Firma del Exparto Informants.




FSCUILA O POSTORADO CERTIFICADO DE VALIDEZ DE CONTENDO DEL INSTRUMENTO QUE MIDE LA VARIABLE: DECISIONES COMPARTIDAS

N' | DIMENSIONES /ITEMS Claridad® uge:
TEMENSION 1: INFORMACION DE DIAGNOSTICO 5 No ) No s No
1 | ¢Podria describir el diagnéstico que origind Ia hospital ?
2 ¢C @ que informar sobre el diagnd es de importancia para el p ? ¢Por qué?
3 LLa hospitakiracidn de un paci debe ser una decision entre médico y paciente? {Por qué es importante
dicha consulta ?
4 ¢Considera que el médico debe informar con detalle los por de la h dn al ?
£Podria explicarnos por Qué y ¢se ke pregunto si realm entendid la inf &n brindada?
DIME! 2: VENTAJAS Y DESVENTAIAS DE MANEIO S No S No R No
5 ¢Podria explicarnos respecto 3 las ventajas del tr segun el diagnd 7
& Respecto a las o ajas del tr " £ Cudles son?
7 {Se deben informar las opciones de manejo de la enfermedad o lah itall para d
dudas? ¢Por qué?
A ¢ Considera que es importante la discusion entre p /i ico sobre el seguimiento y prondstico?
m—'mé'ﬁa:mso-mu S No Si No s No.
9 {Podria explicarnos cudles son sus expec sobre las decisi compartidas en hospitali 6n 7
10 | [Podria expl NOS cubles son sus temores sobre las decisiones compartidas en hosptalizacion ?
11 ¢ Que opina sobre el ll € Incor| de la del para la toma de la
decision final compartida?
12 | {Podria describir cudles son los ivos para esta decision compartida final entre médico y
paciente?
¢Podria describir cuales son los motivos de no aceptar esta d partida final, do que
aplazaria 6 rechazarla 7

Observaciones (precisar si hay suficiencia):SI TIENE SUFICIENCIA

Apellidos y nombres del juez validador. Dr. / Atosica Jrma Uege Otucecn o /821363/

........... TR TP PP P PP
-

P 4a:El item " o eoco formusds. 00 Lima,. .. . .de. " ...
*Relevancia: El ilem es apropiado para rep o o G ¢ $ca oot
Claridad: Se enfienda sin dificultad alguna & 50 ded dom, es atacio y directo

Nota Suficiencia, 3o dice suficiencia cuando ios #ems planteadas son suficGenies para medir i dmension
Firi

JESS! JANA VEGA GARCIA
Medico Legista
CMP 41057
DML 1l LA LIBEM







ANEXO 4: ENTREVISTA A PARTICIPANTES

Convergencias y

< PREGUNTA PARTICIPANTE | PARTICIPANTE | PARTICIPANTE 3 PARTICIPANTE 4 divergencias CONCLUSION
o 1 2 MEDICO 1 MEDICO 2 entre
8 PACIENTE1 PACIENTE2 Jesus De la Jara Verénica Llamoca participantes
| Jorge Valdivia Raquel Castro Cordero Palomino (comparativo)
';: Magnate Urbina Médico Internista Médica Internista
8 Varén de 87 Mujer de 75 afios | Asistente 5 afios Asistente de 15
) afios Pié diabético de experiencia. afios de
@ Tumor de vias infectado experiencia.
biliares
1 ¢Podria Algo recuerdo Si sé sobre el | Sisedescribe, a Por ejemplo, una Respecto al | Es muy importante
describir el porgue he diagndstico veces de manera | descompensacion diagnéstico de | que el paciente este
diagnostico que | venido, yaque | porque me | Un poco general | de una paciente hospitalizacion, el | informado sobre su
origino la me puse los hicieron en la con diabetes paciente 1 de 87 | enfermedad y no
hospitalizacion? | ojos amarillos y pierna una mellitus por una afios mencioné: | quedarse con la
mi nieta me dijo | 5 teriografia aqui infeccion en supié, | «a4n  no  han | angustia,  dudas,
o que €so no era en  emergencia i ‘?XP"C"" < informado”; pero, | expectativas, y
= normal y me hasta que haya paciente, pero no ue esta ahi | estén informados
2 trajeron desde ) q y en detalle. q ; q |
=4 Ica hasta este pISo para Actualmente los porque sus ojos cde 0s
@ hospital en lima. | trasladarme pues dias de informes'd | S¢  Ppusieron | procedimientos que
% Me han hecho tgngo ' el Pié familiares son tres ama_lrlllos. La | se _ le realice,
Lol resonancia diabético veces por semana. paciente 2, si | consideran que
S magnética y ain | infectado, el lado conoce su | también que, en
9 no lo han izquierdo con | pero siempre se le diagnostico: pacientes ancianos,
£ informado el necrosis y el |informaa él o su “tengo el pie | dependientes sean
2 resultado. derecho me han | familiarel diabético los familiares
- hecho ya un | motivo principal 'y infectado”; responsables
bypass para | € diagnostico ademas, se le | quienes deberian
poderme salvar la | actual que hizo una | involucrarse para la
circulacién de ese | Presenta el arteriografia  en | toma de decisiones
lado. paciente, en este las piernas y ya | compartidas.
caso falta el

informe de la

se le hizo un




resonancia
magnética
biopsia que nos
diga que es cancer

o

2 ¢ Considera
gue informar
sobre el
diagnéstico es
de importancia
para el paciente?
¢ Por qué?

Considero que
es importante por
gué en mi caso
no es normal lo
que tengo, no
deberia tener los
ojos amarillos,
pero nadie me ha
dicho cual es mi
diagndstico o
ue tengo.

si considero que
es importante que
el paciente sepa

las posibilidades
de que uno tiene,
si no ya pues,

Yy por

2 :
o <.
- Q
2 3
o @D
et =1
Q 5]
3

g

o

S <

o
@D
(%2}
Q

e luego

del

mismo, con la
tecnologia a la

bypass en el pié
derecho salvado.

Respecto a los
médicos,

convergen en
asegurar que
informan “al

paciente o a su
familia el motivo y

diagnéstico  que
presenta”; “se
explica al
paciente, pero no
en detalle”.

Sobre la
importancia  de
informar el
diagnéstico;  los
dos pacientes
consideran

importante:  “no
deberia tener los
0jos amarillos,

pero nadie me ha
dicho cual es mi
diagnéstico o que

“

tengo”; el
paciente sepa
qué es lo que

tiene y cudles son
las posibilidades
que tiene”. En
cuanto a los




3¢La
hospitalizacion
de un paciente
debe ser una
decision entre
médico y el
paciente? ¢ Por
qué es
importante dicha
consulta?

Si, la decision
debe ser tomada
por el médico
porque sabe de
medicina y el
paciente
desconoce sobre
la enfermedad.

creo  que es
importante dicha
consulta, yo
considero que
deben ser ambos
que tomen la
decisiéon, porque
si necesitas
hospitalizarte es
por algo y si el
médico lo esta
recomendando
también, pero
respetando su
opinién, para mi
los dos deben
participar.

creo que debe ser
mas que todo el
médico.

el paciente puede
negarse
obviamente, pero
en todo caso
tendria que firmar
ahi una
exhoneracion de
responsabilidad, si
no nos denuncian
luego y es mas

Si, nosotros lo
sugerimos cuando
la situacién lo
amerita, pero
muchas veces el
paciente en este
caso en su mayoria
dependientes como
adultos mayores,
no desean la
hospitalizacion,
entonces se le
informa de la
necesidad del
mismo, si esta
estable podemos
enviarlo a casa con
control de signos de
alarma, a veces
incluso podemos
ayudarlos con lo del
personal médico
(enfermero/técnico)
con el que pueda
contar la familia
para la atencién en
casa.

médicos, también
convergen en la
importancia:  “es
un derecho que
tiene a saber lo
que sufre y le
causa angustia no
saber”; “no solo el
paciente sino la
familia para
mayor
conocimiento de
los

procedimientos”.

La decisién entre
médico y paciente

para la
hospitalizacion,
los pacientes

coinciden en que
es importante: “el
médico sabe de
medicina y el
paciente

desconoce la
enfermedad”; “si
el médico lo esta
recomendando es

por algo”. Por otro

lado, el
profesional 1
menciond:  “creo

gue debe ser solo
el médico” debido




4 ¢ Considera
gue el médico
debe informar
con detalle los
pormenores de
la hospitalizacion
al paciente?

¢ Podria
explicarnos por
qué, ¢se le
pregunto si
realmente
entendio la
informacién
brindada?

Claro que si nos
deberian
informar cuando
se nos
hospitalizan
como pacientes,
pero

. Hoy
toca informe
médico y espero
gue me den
informacion.

Si se debe de
explicar con
detalles lo que
tiene el paciente
no y el término
que nosotros
podamos
entenderle
porque a veces el
médico nos habla
en sus términos y
nosotros nos
gquedamos en el

aire, ICIGUSTARE

JiSitasl A mi que
me hablen fuerte
que no escucho y
nos expliquen
bien qué es lo
que pasa, que es
lo que hay que
hacer por decir.

Siempre para mi lo
informa el médico,
pero a veces no
hay el suficiente
tiempo, que tan
detallado lo voy
explicar y tiene
gue poner ese
limite depende de
la experiencia de
cada médico
sabiendo que
informacion le va a
ser util al paciente
y familiares para
que decidan. A
veces como
médico tengo que
utilizar un lenguaje
diferente para que
me haga entender
ahora también,

Si, siempre el
paciente y el
familiar deben
saber sobre
situaciones
adversas que
puedan ocurrir
durante la
hospitalizacion.

paciente si
comprendio la
informacion, a lo
cual dice que si,
pero luego
corroboramos que
no fue asi y podria
causar confusion y
problemas legales,
hacer informes

escritos y reclamos

por la familia.

Si se le pregunta al

a que en caso de

negarse el
paciente debe
firmar una

“exoneracion de
responsabilidad,

sino nos
denuncian”;  sin
embargo, la
profesional 2,
estd de acuerdo
que sea un
acuerdo entre
ambos, pero
afirma: “los
pacientes adultos
mayores no
desean ser

hospitalizados,
pero si el caso es

grave se debe
informar a las
instancias

superiores, para
forzar la

hospitalizacion
por el riesgo de
muerte incluso.

Respecto a
informar con
detalle los

pormenores de la
hospitalizacion,

los pacientes
coinciden en
manifestar que no
se les da detalles;
uno de ellos




“

manifiesta: no
dejan ingresar a
mis familiares y

decian que
deberiamos
esperar’; el

segundo, dice: “a
veces el médico
nos habla en sus
términos y
nosotros nos
guedamos en el
aire y me gustaria
que mi hija
también escuche,
pero esta
restringido las
visitas”. El primer
médico menciono:
‘no hay suficiente
tiempo para
informar detallado
al paciente vy
familia, pero se
tiene que usar un
lenguaje diferente
para que
entiendan”. La
segunda médica
dijo: “el paciente y
el familiar deben

saber sobre
situaciones

adversas que
puedan ocurrir
durante la

hospitalizacion vy
se corrobora si
entendio la




informacién a fin
de evitar
confusion y
problemas legales
con reclamos de
la familia”.




Ventajas y Desventajas

5 ¢ Podria
explicarnos
respecto a las
ventajas del
tratamiento
segun el
diagnéstico?

El dia de hoy
estoy en ayunas,
me dijeron que
en la tarde me
han dado cita y
van a colocar un
drenaje externo
de la bilis, justo
ahorita me estan
poniendo
medicamentos
gue pasan en la
vena para la
fiebre y la
infecciéon, no me
han  explicado,
pero supongo
que ese es mi
tratamiento.

Claro, los
médicos tuvieron
que explicarnos
las ventajas
primero para
hacerme el
bypass en la
pierna derecha
para que se salve
esa pierna porque
ya que con la
izquierda que
esta negro ya no
habia nada que
hacer y creo que
me van a
amputar.

no tanto de
hacerlo asi,
generalmente o
que hago es para
aliviarlo, pero uno
presupone que el
tratamiento que se
indica es lo que
debe darse, pero
cuando yo veo
alguna duda o
molestia de parte
del paciente o
familiar quizas ahi
recién entro un
poco a enfatizar
con porcentajes,
ya que muchas
enfermedades

dependen de

como
gastroenterologia,
radiologia ,cirugia
y oncologia
médica, ellos a
veces

6. ¢ Respecto a
las desventajas
del tratamiento,
¢ Cudles son?

No sé cuales son
las desventajas y

no me han
informado, sera
porque no

yo tengo mas
complicaciones
me dijeron, si otra
vez debo ingresar
a sala de

Yo creo que se
deberia explicar
siempre las
ventajas y depende
del grado de
respuesta de cada
paciente tanto
eficacia como
reacciones
adversas que
pueda tener dicha
medicacion que son
los antibiéticos para
controlar la
infeccién y no haga
sepsis. También
por ejemplo al usar
quimioterapicos, si
bien te pueden
alargar mas la vida
en un proceso de
cancer, pero puede
que sufras los
peores efectos
adversos, teniendo
consecuencias
fatales en el primer
0 segundo mes de
ciclo
quimioterapico.

sobre las

desventajas  por
ejemplo en caso
de usar un

tratamiento A vy
usar otro

Si se les explica y
deben firmar un
consentimiento
informado ,pero la
realidad es que lo
debe hacer el que

Respecto a las
ventajas del
tratamiento segun
el diagndstico que
tienen: el paciente
1 refirid que no le
habian explicado
el médico al
respecto, “pero
supongo que ese
es mi tratamiento,
por eso hoy me
guedé en ayunas
para que en la

tarde me
coloquen el
drenaje en la bilis
y los
medicamentos en
la vena”. El
paciente2 refiere

que si se e
explico y consistia
en “hacerme la
arteriografia  de
mis piernas por
€so primero me
han hecho el
bypass en el lado
derecho y la
izquierda no
habia nada que
hacer y de
repente me deban
amputar”

En tanto los
médicos, uno de
ellos médico 1 no
explica mucho

Es importante que
se expliqguen en
detalle las ventajas
y desventajas del
tratamiento a
realizar con los
pacientes, para ello
es importante
identificar e
involucrar al familiar
responsable como
testigo, médicos de
piso en sus
horarios, asi como
a las otras
especialidades que
también estan a
cargo del paciente
para que respondan
las consultas de
manera presencial y

expliquen las
opciones con
criterio cientifico
enfatizando en los
resultados ,
prondstico y
seguimiento

respectivo Asi
como a la

institucién y sistema
gue brinda servicios
de salud deben
garantizar sus
referencias, citas y
medicamentos
disponibles.




escucho bien y
hoy vendra mi
nieta a conversar
con el doctor,
quizads a ella le
digan algo.

operaciones,
pueda que no
salga porque
sufro del corazon,
me ha dado un
infarto reciente y
me dializan por la
diabetes. La parte
médica nos
informo bien, pero
en el caso de la
autorizacion para
la anestesia eso
si

tratamiento B,
ambos con
reacciones
secundarias.
ahora que siempre
se le explica
claramente los
riesgos que hay y
si no toma el
tratamiento  esta
realmente
perdiendo la
oportunidad, si

estd en contra le
hago firmar en la
historia su
negacion, en el
papel de
consentimiento
informado queda
la constancia de
ello y debe estar
registrado en la
historia clinica
electrénica donde
hay un vacio para
este punto.

hace el
procedimiento o
cirugia .

y esto se
da con el méas
simple
medicamento o la
cirugia mas
compleja, a veces y
con el covid

que
estan a cargo del
caso

responden via
remota

detalle, salvo que
haya duda “entro
un poco a

enfatizar con
porcentajes
porque son las
otras
especialidades
que deberian
explicarles  esas
ventajas cuando
realicen su

procedimiento o
tratamiento, en
tanto la otra
participante
médica 4 opina
gue si se deberia
explicar siempre y
va a depender de
la respuesta de
cada paciente con
respecto a
eficacia y efectos
adversos de los
tratamientos
recibidos.

En relacion a las
desventajas que
son comunicadas

durante su
estadia en
hospitalizacion, el
paciente 1

desconoce cuales
son y “hoy vendra
mi nieta a
conversar con el




7. ¢ Se deben
informar las
opciones de
manejo de la
enfermedad
durante la
hospitalizacion
para despejar
dudas? ¢ Por
que?

considero que es
muy necesario la
discusion esos
minutos de
conversacion
entre paciente y
médico para
poder tener
conocimiento de
lo que uno tiene
y que me harén,
pues por mi edad
no creo que me
hagan mucho.

Se deberia
despejar las
dudas con el
paciente y
familiar, por qué
si tenemos toda
esta informacion
deloque sevaa
hacery las
opciones posibles
que existen. EA

yo no suelo dar

dos 0 tres
opciones porque
eso puede

perjudicar a los
colegas de otras
especialidades

que a veces
también son de
manejo conjunto,
en mi parecer el
paciente pueda

tomar a mal dicha
indicacion,

8. ¢ Considera
que es
importante la
discusion entre
paciente/médico
sobre el
seguimiento y
prondstico?

Claro que es
importante  ver
cémo vamos a
continuar con el
tratamiento.

Si es importante
porque tiene que
haber
seguimiento de
que es lo que va
a pasar después
de que salga de
hospitalizacion

Si, porque asi el
médico podra tomar
una mejor decision

en base a los
deseos del
paciente,

respetando su
autonomia en

este caso

Si es importante la
discusion entre el
paciente 'y el
médico sobre su
seguimiento y su
ronostico.

Por su puesto, ya
que el paciente
podra tener mas
claro su panorama
de salud como es la
diabetes 'y sus
complicaciones en
el tiempo, y asi

doctor y quizas a
ella le digan”,
caso contrario el
paciente 2 refirié
que si se le
inform6 bien la
parte médica,”
sufro del corazon
y me dializan por
la diabetes y no
deseo ahora que
se me ampute la
pierna izquierda
para ello se
requiere mi firma “
En tanto los dos
médicos
convergen que si
se les explica
claramente y
deben firmar un
documento
llamado
consentimiento
informado, pero si
estarian en
desacuerdo
“estan perdiendo
una oportunidad “,
ademas insisten
que las otras
especialidades
comprometidas
deben explicar las
desventajas “no

van en forma
presencial y
responden via
remota sin




sobre todo si es
una paciente

puedan dar la | conversar con el
aceptacion  sobre | paciente”

diabética que los posibles

tiene que tener un tratamientos y | Respecto a que si
control y eso no controles invasivos | se debe informar
lo maneja el ,no invasivos que | las opciones de
médico , manejo: los dos

pacientes

consideran que si
es necesario los
minutos donde se
les expliquen las
opciones posibles
que existen y
despejar las
dudas,” pues a mi
edad avanzada
no creo que me
hagan mucho”, en
mi caso si me
informaron  muy
rapido y en mi

cirugia solo
autoriz6 y firmé
a mi hija”.

Finalmente, si es
importante  esta
conversacion

médico paciente
sobre el
seguimiento: los 4
participantes

consideran que si
es muy
importante  esta
discusion para
informacion de
pasos a seguir
posterior al alta,

emergencia .




pero enfatizan
gue es necesario
involucrar para a
los familiares y el
sistema de salud,”
ellos quieren que
me quede en
Lima por que los
médicos conocen
mi  caso’,” mi
familia tiene que
seguir los tramites
como citas vy
referencias” el
sistema de salud
y el hospital se
demoran mucho,
hay que hacer
largas colas o0 no
hay cupos ,al
contrario debe
garantizar el
seguimiento
directo y que las
citas no sean tan
alejadas después
de todo lo que
avanzo en
hospitalizacion”




Decision final

9. ¢ Podria
explicarnos
cuales son sus
expectativas
sobre las
decisiones
compartidas en
hospitalizacion?

Bueno me
parece
importante
doctor, pero el
dia de hoy lo
Unico que me
han comentado
gue en la tarde
me llevaran a
colocarme un
drenaje en la bilis
gue esta
obstruida y estoy
haciendo fiebre
por una infeccién
gue si no se
controla con los
antibioticos
puede hacerse
generalizada.

Las expectativas
son como toda
persona que
salga recuperada,
si no se puede ya
pues que me
lleven a mi casa
con mi familia, a

veces la
recuperacion se
hace en casa
bajo el control del
médico, porque
cuando el
paciente esta

muchos dias en
el hospital se
deprime yo quiero
irme y se respete

mi decision
cuando este
estable.

Yo veo en los en
los pacientes que
ingresan y me doy
una idea general
de lo que lo que
tiene el paciente
segun el estado de
gravedad y luego
también

Las expectativas
son buenas, porque
todo estara mas
claro si se llega a
un acuerdo, y el
paciente estara
conforme con su
proceso de
atencion médica en
su hospitalizacion.

Respecto a la
explicacion de las
expectativas  de
los pacientes en

relacion a
decisiones
compartidas: los
pacientes

opinaron que son
buenas para su
recuperacion de
la enfermedad
gue padecen, en
tanto el médico 1
refiere que no
entra en acuerdo
‘muchas  veces
los pacientes y
familiares tienen
otras ideas y no
ofrecemos
terapias que no
estén  avaladas
cientificamente”,
en comparacion
con la médica 2

Finalmente, para
explicar claramente
al paciente sobre
sus expectativas, se
debe escuchar sus
temores,

respetando su
autonomia e
involucrarlo en la
toma de decisiones

compartidas es
importante la
presencia  familiar
responsable,
también horarios
disponibles
,momentos de
conversaciones
necesarias que

sean destinados a
esta funcién por el
médico , evitando
sobrecargarlos en
su labor asistencial
,complementandose
un marco legal de la




10. ¢ Podria
explicarnos
cuales son sus
temores sobre
las decisiones
compartidas en
hospitalizacion?

no me dan
informe de mi
caso, no escucho
bien. Necesito
gue le den pase
a mi nieta para
saber qué es lo
que el médico le
dice y mantenga
informado amiy
mis hijos en
casa.

Tengo miedo
complicarme y
no salir del
hospital vivo.

los temores son
varios sobre
cOmo es en una
persona que tiene
muchas
complicaciones,
estoy usando
oxigeno,
entonces hay que
tener

3
=
s
=
o

tomar la decision
si yo creo que
depende bastante
del nivel cultural
del paciente y que
te entiendan. El
miedo es porque
piensan que existe
mas alternativas
cuando no se le
explica bien, no se
le hizo lo que se

informo por
internet u otro
médico le ofreci6 o
solo se le ofrece
un Uinico
tratamiento y
surge la

desconfianza.

No hay temor, todo
estaria més claro s
se explica
adecuadamente y
genere seguridad.

11. ¢ Qué opina
sobre el
involucramiento
e incorporacion
de la opinion del
paciente para la
toma de la
decision final
compartida?

es importante,
pero no me han
pedido mi
opinién aca, en
mi caso como
persona de la
tercera edad ya
no escucho bien
y deseo
entonces que mi
familiar que

yo creo que es
importante  que
ellos no
expliquen porque
creo también que
hay que respetar
a opiniébn de
paciente.

[%2]

considero que es
importante,

siempre el médico
responsable actla
de manera
cientifica y segun
el criterio de cada
uno, pero no
puedo asumir algo
que yo considero
incorrecto 'y me

Es lo
importante  porqu

mas

e

es su salud, y el

paciente definira |
que desea 0 n

(0]
0o

sobre el

procedimiento
diagnéstico
terapéutico

o

que informar en
forma clara vy
entendible “se
llega a un
acuerdo, el
paciente  estara
conforme”

En relacion, a los
temores de tomar

decisiones
compartidas:
ambos pacientes
tienen temor a

complicarse en el
hospital y “no salir
del hospital vivo”,
enfatizando a la

familia quien
decida también
esta decision
compartida

‘hemos  llegado

con mis hijos en
no operarme por

el momento
porque tengo
infarto del
corazon”, en
cambio el médico
1 opina que

depende del nivel
cultural del
paciente para que
lo entiendan “el
miedo es porque
no se le explica

bien y piensan
que hay otras
alternativas que

institucion de salud

u hospital que
respalde dichas
decisiones

compartidas en el

formato de
consentimiento
informado

integrado en la
nueva historia

clinica evitando asi
reclamos

,denuncias
posteriores por
parte de  otros
familiares.




viene mas tarde
se le explique
gué es lo que
esta pasando.

pueda traer
consecuencias
legales como
denuncias mas
adelante.

vi6 en internet o
le ofreci6 otro
médico” ,mientras
la otra médica 2
opina que “no hay
temor Si se

explica
adecuadamente”
Con relaciéon

sobre incorporar
la opinibn del
paciente en la

toma de
decisiones, los
cuatro

participantes
opinaron que es
importante, pero
en el caso del
paciente 1 refiere
que no le han
pedido su opinion
‘como soy de la
tercera edad y no
escucho bien
vendrd mi familiar
a conversar con
el médico que es
lo que me esta
pasando”,
Mientras que el
paciente 2 opina
que se debe

respetar la
opinion del
paciente. El

médico 1 resalta
que actia de




manera cientifica

y no puedo
asumir algo
incorrecto que me
pueda traer

consecuencias
legales”

12 ¢ Podria
describir cuales
son los motivos
para aceptar
esta decision
compartida final
entre médico y
paciente?

bueno es la
Unica opcion
supongo lo del
drenaje, para
gue lo hagan,
aln no firmo, he
pedido que
venga a firmar mi
nieta y le den
mas informe a
ella sobre lo que
me haran y de
paso el resultado
de resonancia
gue me tomaron
hace 2 dias.

bueno la decision
se tom6 en base
a mi opinién y
también por la
confianza que
hay con el médico
porque me dieron
las dos opciones,
las ventajas de la
operacion y las
desventajas  por
el infarto reciente,
por la didlisis y la

diabetes que
tengo y era
riesgoso en este
momento

amputarme la
pierna, salvo
empeore y

En mi experiencia
el paciente dice
generalmente que
si y acepta, es

decir por la
confianza que
tiene con el
médico y sdlo
debe haber un
familiar legal

responsable sino
después viene otro
que nunca vino y
exige ,para ello me

aseguro que
realmente me
haya entendido,

pues este proceso
demora y deberia
darse un tiempo
para dicho
propdsito, ya que

La informacion
siempre debe ser
clara y transparente
para ambos lados,
especialmente para
el lado del paciente,
que es la persona
gue esta sufriendo.

Finalmente, a los

motivos de
aceptar, rechazar
o aplazar una
decision: el

paciente 1 opind
gue supone que
es la Unica
opcién, pero no
ha firmado aun
“‘he pedido que

venga mi nieta
para que le den
mas informe
sobre lo que me
haran en
cambio la
paciente debid
aplazar su cirugia
por las

comorbilidades
que presenta “han




regrese
emergencia.

por

decidido respetar
mi autonomia de
no amputarme
salvo que
empeore”. Y los
médicos refieren
que generalmente
los pacientes
aceptan si la
informacion
brindada es clara
genera
seguridad en los
pacientes, “me
aseguro que
hayan entendido
y este proceso
demora y no
tenemos tiempo
cuando estoy solo

a veces debo
tipear las
evoluciones,
recetas y dar
informes al final “
13. ¢ Podria la 4nica manera | En mi caso, los Al estar acéd | No tengo motivos, | Ademas, el
describir cuales | de no aceptarlo | médicos han internados no | estoy de acuerdo | medicol recalca a
son los motivos serfa que yo no decidido tanto lo rechazan | con la decision | su parecer que
de no aceptar lo acepte y no de | consensualmente | -Pueden aplazarla | tomada y |aun el pais la
esta decisién mi autorizacién y | respetar mi ,pero yo creo una | compartida cultura y
con_"lpartlda final, firme ello, pero si | autonomia como de las causas de fma!mente con la gducacmn )
teniendo que el médico lo dice | paciente y el que el paciente | paciente. influyen y no esta
aplazarla o : rechaza es porque preparado  para
rechazarla? que es necesarJo momento de considera que esta toma de
esporalgoyaél | tomar la decision alguien le puede decisiones
es el profesional. | ESIporhoy.UA ayudar mas ,que compartidas,
manejo otros médicos requiriendo un
conservador por hasta lo pueden marco legal que

todo lo que tengo,

curar , por eso no

lo ampare para no




luego veremos.
Aplazaré mi
decision y no voy
permitir que se
me ampute mi
pierna izquierda.

aceptan o aplazan
el tratamiento que
se les ofrece
porgue piensan
gue puede haber
uno mejor

al hospital ,tomar
las pastillas
,piensan que no
van a mejorar

gue nos permita
dejarle autonomia

adelante.

ser denunciados”




