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SUMMARY

Objective: To evaluate the exercise of patient’s autonomy in internal medicine division of Hospital Nacional
Arzobispo Loayza during the september-december 2004 period. We defined as autonomy as the ability to
evaluate different situations and the faculty to act without restrictions taking into account principles and
belief of the own individual. Material and methods: Transversal descriptive study with a sample size of 281
patients. I nformation was obtained by means of a survey, whose main objectives were: identifying who isin
charge of diagnostic and/or therapeutic decision making, evaluating patient’s satisfaction level with regard
to handling of information related to its health and acknowledgement of its rights. Information was stored
and analyzed by crossing the data with the most important qualitative and quantitative variables. Results:
281 surveys were answered, 227 by females (80.78%) and 54 by males (19.22%). We observed a tendency
to identify the last year medical students as treating physician (51.2%). To greater degree of instruction
60% of patients thinks that its doctor always provides them information about its condition. 89% thought
they had rights. The most common mentioned rights were information and appropriate treatment.
Conclusions: Exercise of autonomy was limited in our patients. In the process of decision-making, the
physician generally has a leading role. Nevertheless patients think that decisions should be taken together.
Even though certain physician paternalism still persists, there is a growing tendency towards the
acknowledgement of patient’s rights and the exercise of autonomy.(Rev Med Hered 2006;17:21-27).

KEYWORDS: Autonomy, physician patient relationship, rights, decision-making, diagnosis, paternalism.

1 Jefadel Pabelldn 1-11 del Departamento de Medicinalnternadel Hospital Nacional Arzobispo Loayza, Profesora
AsociadadelaUniversidad Peruana Cayetano Heredia.

Rev Med Hered 17 (1), 2006 21



De Benedetti M. et al

RESUMEN

Objetivo: Evaluar €l gercicio de la autonomia en pacientes hospitalizados en los servicios de Medicina Interna del
Hospital Nacional Arzobispo Loayzadurante €l periodo setiembre- diciembre 2004, entendiendo como autonomiala
capacidad de evaluar las situaciones y lafacultad de actuar sin restriccién, considerando los valores y creencias del
propio individuo. Materiales y Métodos: Estudio descriptivo transversal con un tamafio muestral de 281 pacientes.
Se obtuvo informacién aplicando una encuesta para: identificar al encargado de tomar |as decisiones diagnésticasy/
o terapéuticas, evaluar €l nivel de satisfaccion de los pacientes en relacion al manejo de lainformacion relativaasu
salud y el conocimiento de sus derechos. Los datos fueron almacenados y analizados cruzandol os con las variables
cuantitativasy cualitativas masimportantes. Resultados. De 281 encuestas respondidas 227 fueron mujeres (80,78%)
y 54 varones (19,22%). Seidentificé como médico tratante al interno/externo (51,2%). A mayor grado de instruccion
el 60% de pacientes opina que su médico siempre les proporciona informacién sobre su condicidn. 89% opina que
tiene derechos, siendo |os més comidnmente mencionados|os deinformaciény buen trato. ConclusionesEl gjercicio
delaautonomiaen los pacientes encuestados fue limitado. Mayormente quien tomalas decisiones es el médico, pero
los pacientes preferirian que esta decisiOon seatomada en conjunto. Aungue persiste cierto paternalismo médico, hay
una tendencia creciente a que los pacientes sean conscientes de sus derechos y puedan gjercer su autonomia. (Rev
Med Hered 2006;17:21-27).

PALABRAS CLAVE: Autonomia, rel acion médi co-paciente, derechos, decision terapéutica, diagnéstico, paternalismo.

INTRODUCCION

Cuatro principios constituyen el eje del modelo
clasico de la bioética: beneficencia, no maleficencia,
autonomia y justicia. El término autonomia proviene
del griego autos que significauno mismoy nomosregla;
literalmente “ gobi erno propio o autodeterminacion”. El
principio de autonomia es, hasta ahora, el mas dificil
de ser respetado en la relacion terapéutica, ya que
requiereel ideal deun médico cdificadoy de un enfermo
con capacidad para decidir (1). Por otra parte, €l
principio de autonomia puede entrar en conflicto con
losde beneficencia, no maleficenciay judticia, originando
situaciones dilematicas desde el punto de vista moral

2).

Sobre € principio de autonomia se basan la alianza
terapéutica entre el médico y el paciente y el
consentimiento para las pruebas diagnosticas y los
tratamientos (3).

En lasociedad actual, se haceinminente un consenso
con la autonomia del paciente en € marco de la ética
médica. El respeto por laautonomiadel paciente se ha
convertido en €l gje de latoma de decisiones médicas
en Estados Unidos en e Ultimo cuarto del siglo XX
(4). Labioéticaoccidental se centramas en decisiones
€ticas basadas en laautonomiaindividual del paciente,
sin embargo, existe evidencia que en ciertos grupos
culturales minoritarios en paises desarrollados como
en el nuestro, el modelo individualista de la toma de
decisiones médicas aun no adquiere la importancia
debida (5,6,7). En nuestro pais, estudios como los de
Mulanovich han intentado explorar la naturaleza de la
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transmision de informacion alos pacientes, evaluando
€l grado de autonomia de los mismos (8), demostrando
gue la mayoria de los pacientes estdn contentos con
asumir unrol pasivo en el manejo delaenfermedad, sin
embargo consideran necesario recibir informacion al
respecto. Estudios més recientes como el de Tsuchida
han demostrado que €l nivel de satisfaccion de los
pacientes en relacion al gercicio de su autonomia es
del 31% (9). Se da una dicotomia, por un lado los
pacientes desean g ercer su autonomiay por otro estan
satisfechos con laatencidn que seles brinda, asumiendo
un rol pasivo. Esto se evidencia a contrastar un ato
nivel de satisfaccidn general con la poca participacion
del paciente en las respuestas concernientes a su
autonomia.

Por otra parte, estd demostrado que el contexto
cultural moldealainteraccién del médico, el pacientey
sufamiliaen el ambito delatomade decisionesmédicas

(4).

Nuestro pais esta formado por una singular mezcla
de culturas y bagajes propios de cada persona, que
entran aformar parte del intercambio social, cultura y
espiritual que se produce en el contexto de larelacion
médi co-paciente.

El presente estudio tuvo como objetivo evaluar la
concepcion de la autonomia de los pacientes
hospitalizados en servicios de medicina interna del
Hospital Nacional Arzobispo Loayza, entendiendo como
autonomialaracionalidad o entendimiento (capacidad
de evaluar claramente las situaciones y escoger los
medios adecuados para adaptarse a ellas), y lalibertad
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0 no-control (derecho y facultad de hacer lo que se
decide hacer o por lo menos actuar sin coercion o
restriccion), teniendo en cuentalosvaloresy creencias
de cada paciente (1).

Para esto se evalud:

a) Quiénesel encargado detomar las decisiones
diagndsticas y/o terapéuticas de |os pacientes
hospitalizados en estos servicios.

b) Como calificanlos pacientes, laactitud de sus
médicos a proporcionarles informacion para
la toma de decisiones médicas.

c) El nivel de satisfaccion de los pacientes con
respecto a manejo delainformacién pertinente
a su salud.

d) S e pacienteentiendeel lengugjeconel quele
habla el médico.

€) Si el paciente conoce sus derechos.

f) Laactitud del paciente ante una enfermedad
grave con mal prondstico.

g) Lainfluenciadelascreenciasdel paciente, de
su entorno social y cultural en la toma de
decisiones médicas.

MATERIALESY METODOS

Se disefid un estudio descriptivo transversal
obteniéndoseinformaci 6n mediante laaplicacién deuna
encuesta en entrevistas personales realizadas
directamente por las autoras del trabajo.

Para €l célculo del tamafio muestral se reaizd un
estudio piloto de 20 encuestas, donde se obtuvo que
30% de los encuestados tenian un verdadero respeto y
adecuado gjercicio de autonomia, 1o que coincide con
lo hallado por Tshuchida en el afio 2003 (9). El grado
de confianza que obtuvo la muestra fue del 95% vy €l
error de precision o fluctuacién fue de 5% con lo cual
se obtuvo un tamafio muestral de 281 pacientes. Los
criterios de inclusion fueron: edad mayor de 18 afios,
hospitalizacién en el servicio de Medicinalnternadel
Hospital Nacional Arzobispo Loayza (HNAL) y estar
dispuesto a responder de manera voluntaria a las
preguntas. L os criterios de exclusion fueron: pacientes
con enfermedades psiquiatricas, con trastorno del
sensorio, con tubo endotraqueal, quechua hablantes o
incapaces de comprender la encuesta. La recoleccién
de la informacién se llevo a cabo entre setiembre y
diciembre 2004, mediante una encuesta que constaba
de 25 preguntas con opciones multiples. Seis eran
vifietas clinicas. Las preguntas estaban orientadas ala
evaluacion de laautonomiadel paciente en relacion a
consenti miento terapéuti co, conoci miento diagnastico,
consentimiento pararealizacion de examenes auxiliares,
conocimiento de enfermedad terminal, tomade decision

en relacién a ventilacion mecéanica y resucitacion,
dependenciaecondmica. Serecalcd alos pacientes que
la encuesta era andnima, que sus médicos tratantes no
iban atener informacion acerca de sus respuestas, que
no habia respuestas correctas, y por lo tanto todas las
respuestas eran consideradas vélidas. Paralavalidacion
externade laencuesta se realizé una encuesta piloto en
aproximadamente 20 pacientes evaluando comprension,
orden de las preguntas y claridad de las mismas. Para
la validacion interna de la encuesta se aplicaron dos
preguntas que con distintas pal abras buscaban obtener
la misma respuesta del paciente, encontrdndose un
porcentaje similar en ambas preguntas (57.29% versus
70.5%). Los datos fueron almacenados en una base de
datos usando el programa Microsoft Office XP Excel
2002. Para€l andlisis estadistico seleasigné un nimero
a cada opcion de respuesta por cada pregunta de la
encuestasiendo anali zadas por separado, cruzando luego
los datos con las variables cuantitativas y cualitativas
gue cobraran importancia, utilizando el Programa
Estadistico STATA version 7.0, con nimero delicencia
1980525634 dela Unidad de Epidemiologia Clinicade
la Universidad Peruana Cayetano Heredia. Para €l
andlisisestadistico delasvariables categdricas se utilizé
€l Test de Chi cuadrado, mientras que paralasvariables
numeéricas continuas y las medias se utilizé la T de
Student.

RESULTADOS

De las 281 encuestas respondidas, 227 (80,78%)
correspondieron a mujeres y 54 (19,22%) a varones
(Tabla N°1) teniendo en cuenta que la poblacién de
este hospital corresponde en su mayoria a pacientes de
sexo femenino. La edad promedio fue de 45,03 afios.
Con respecto al grado de instruccion, se observé que
la mayor parte de la poblacién tenia solo estudios
primarios o secundarios (77,58%), mientras que sélo
un pequefio porcentaje tenia estudios superiores
(16,01%), y un porcentgje ain menor era analfabeto
(6,4%). El promedio de dias de hospitalizacion fue de
9,24 dias. Se observo unatendencia aidentificar como
médico tratante al interno o externo (51,2%), sin
embargo & pacienteidentificd a médico asistente como
la persona que le comunicaba el diagndstico (29,1%).

Al analizar la pregunta acerca de la informacién
proporcionada por el médico sobre los exdmenes
auxiliares se encuentraque amayor grado deinstruccion
€l 60% de | os paci entes encuestados opinaque el médico
siempre les proporciona dicha informacién y que a
menor grado de instruccién solo 49% opinalo mismo
(p=0,016). Igualmente seve que el grado deinstruccion
delos pacientestienerelacion directa con su capacidad
de decisién con respecto a la realizacién o no de un
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TablaN° 1. Caracteristicasgeneralesdela poblacion.

CARACTERISTICA n (%)
Sexo: Masculino 54 (19,22)
Femenino 227 (80,78)

Edad: Promedio en afios 45,03 (IC: 42,95 -47,12)
Estado Civil:

Soltero 92 (32,74)

Casado 80 (28,47)

Conviviente 61 (21,71)

Otros 48 (17,08)
Grado De Instruccién:

Analfabeta 18 (6,41)

Estudios primarios 92 (32,74)

Estudios secundarios 126 (44,84)

Estudios superiores 45 (16,01)
Religion:

Catélica 215 (76,51)

Evangélica 45 (16.01)

Otras "™ 21 (7,47)

Dias De Hospitalizacion: 9,24 (8,21 - 10,28)
(Promedio)

Total 281 (100)

‘Incluye: Separado, divorciado y viudo.
HlIncluye: Testigos de Jehov4, ninguna, otras

determinado examen en su persona: a menor grado de
instruccion hay una mayor tendencia de los pacientes
a aceptar 1o que le indique el médico sin cuestionarlo
(p=0,015) (Gréfico N°1y grafico N°2).

En cuanto alas preguntas que eval uaban directamente
laautonomiadel paciente (TablaN°2) se encontré que
en el proceso de latoma de decisiones con respecto al
tratamiento es por lo general el médico sin consultar
con el paciente, quien decide la terapéutica (53,4%) y
en un porcentaje menor (30,24%) el médico explicé a
paciente las diferentes opciones de tratamiento. Al
evaluar quien es el encargado de tomar las decisiones
con respecto al tratamiento mas adecuado, se observd
gue ain sigue siendo el médico solo (50,88%) quien
mayormente tomalas decisiones, sin embargo a hacer
la pregunta al paciente sobre quien que debe tomar la
decisién de tratamiento, el paciente respondié que esta
deberia ser una decision tomada en conjunto con su
meédico.

Cuando el médico habla sobre las opciones de
tratamiento se evidenciaunadiferenciaestadisticamente
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GréficoN° 1. Su médicolepropor cionainformacion de
losexamenesauxiliares, pruebasdelaboratorio,
procedimientosdiagndsticos especiales, etc que se
practican.
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significativapor género en relacion ala participacion o
no de familiares en dicho proceso, (p=0,002) donde se
ve que las mujeres tienen una mayor tendencia a dejar
€l proceso en manos de los familiares en relacion alos
varones. Al evaluar la dependencia econdémica de los
pacientes (Gréfico N°3 y gréfico N°4), se encontrd
gue hay un mayor porcentaje de hombres (39%)
econémi camente autbnomos en comparacién con alas
mujeres (12%) (p=0,00). Dentro del grupo de mujeres
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TablaN° 2. Evaluacién delaautonomiadel paciente.

TOTAL
PREGUNTA
n (%)
¢Ha discutido opciones de tratamiento para su enfermedad
con su médico?
Si 149 (53%)
No 132 (47%)

¢ Coémo fue dicho proceso?

Su médico le informé que se le iba a iniciar un tratamiento 150 (53,4%)
Su médico le explicé sobre las diferentes alternativas de tratamiento 75 (30,2%)
Ademas le recomend6 el mejor 23 (8,1%)

Ninguna 23 (8,1%)

¢ Quién tomo la decisién acerca de que tratamiento era el
mas adecuado para usted?

Solo su médico 143 (50,88%)
Usted y su médico 66 (23,5%)
Usted y su familia 3 (1%)
Su médico y su familia, a Usted solo se le informé 46 (16,37%)
Usted su familia y su médico 23 (8,1%)
¢ Quién cree usted que debié haber tomado la decisién?
Su médico 57 (20,2%)
Usted y su médico 110(39%)
Usted su médico y su familia 100 (35,6%)

Su médico y su familia 14 (5%)

se observd una tendencia hacia la dependencia
econémica de sus hijos (30%) y del esposo (46%) (p=
0,0049). Parece que el hecho de que |os hombres sean
mas autdnomos les permite tener un mayor ndimero de
opcionesa momento dedecidir einiciar un determinado
tratamiento, mientras que para las mujeres su
autonomia se ve limitada debido a la dependencia
econémica (mujeres 63%; hombres 50%; p=0,0032).

Con respecto al conocimiento del paciente sobre sus
derechos como tal, se encontré que la mayor parte de
la poblacién encuestada responde que cree tener
derechos (89%), siendo |os derechos mas cominmente
mencionados |os de informacion y buen trato (71,2%).

El 51% de los pacientes desean ser 10s primeros en
conocer su diagnéstico y ser ellos quienes decidan si
lafamilia debe o no enterarse del mismo. Latendencia
delos pacientes (84,69%) en esta encuesta, es el tomar
sus propias decisiones en relacién al consentimiento
para reanimacion, ingreso a la Unidad de Cuidados
Intensivos (UCI) y requerimiento de ventilacion
mecanica.

Gréafico N° 3. Dequién depende Ud. econédmicamente
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DISCUSION

Se observ6 unatendencia aidentificar como médico
ala persona que pasamas tiempo con el paciente, en €l
caso de un hospital docente, € interno-externo (51,2%),
ciframenor quelaencontradaen estudios previoscomo
el de Tsuchida (88%) (9). Pero a pesar de que el
porcentaje hallado en nuestro estudio esmenor, lacifra
siguesiendo significativa.

Rev Med Hered 17 (1), 2006 25



De Benedetti M. et al

Con relacion al consentimiento terapéutico, se
encontré que el médico tratante sigue siendo el que
decide el tratamiento a seguir, sin consultar con el
paciente. Al comparar con estudios publicados
previamente por Mulanovichen 1989y Tsuchidaen el
2003 (8,9), se encuentraque no ha habido unavariacion
significativaen el tiempo con respecto aestetema. Sin
embargo, en nuestro estudio, a pesar de ser el médico
el encargado de tomar las decisiones terapéuticas, en
la encuesta el paciente respondié que ésta deberia de
ser una decisién tomada en conjunto con el médico.
Esto nos indica que en nuestro pais aln persiste una
actitud paternalista por parte del médico tratante, asi
como una actitud conformista por parte del paciente.
Esto expresa un divorcio entrelo que el paciente opina
y lo que finalmente hace.

Investigaciones previas han encontrado que los
pacientes varian ampliamente en cuan activamente
desean participar en €l proceso delatomade decisiones
médicas. Ademas se encontré que mas pacientes
deseaban recibir informacion en comparacion con los
gue querian tomar un rol activo en € manejo de su
enfermedad (10). En €l presente trabajo los hallazgos
fueron similares, encontrandose que 97% de pacientes
opinaba que era importante recibir informacion con
respecto asu condicién, mientras que sélo 23,5% tomd
parte activa en la toma de dicha decision. Ademés
estudios previos han demostrado que aguell os pacientes
gue sienten que han participado en €l proceso de toma
de decisiones médicas tienen mayor adherencia al
tratamiento que aquellos que no se han involucrado en
este proceso (11,12). Sin embargo este interés de los
pacientes por formar parte del proceso de decision
terapéutica y conocimiento diagnéstico debe de ser
debidamente propiciado por el personal médico
encargado.

En relacion con el grado de instruccion, se puede
deducir que a mayor grado de instruccion el paciente
tiene mayor facilidad para negarse ala realizacion de
ciertas pruebas, ya que hay una tendencia a querer
involucrarse en la toma de decisiones con respecto a
su tratamiento, preguntando por algunaotraalternativa.
A pesar de que e nimero de varones encuestados es
menor a de mujeres, se ve una tendencia a que los
varones sean mas autonomos que las mujeres. Esto se
repite en la dependencia tanto econémica como
familiar, y en la capacidad de elegir opciones de
tratamiento.

En relacion a la autonomia del paciente terminal,
estudios previos realizados en nuestro pais han
encontrado que ésta y el derecho aconocer |orelativo
al diagnoéstico y prondstico de su enfermedad se
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encuentran disminuidos (13). En nuestro estudio se
encontrd que la mayoria de pacientes desearia tener
conocimiento sobre su diagndstico en primer lugar, antes
quesufamilia, o cual conllevaaun rechazo del paciente
ala actitud paternalista del médico. Es probable que
muchas veces no sea el paciente quien limita su
autonomia si no que sean ciertas actitudes de los
médicos que la restrinjan. Esto se pone de manifiesto
con los hallazgos del estudio de Tsuchida donde se
encontré que solo 35% de los médicos informa al
paciente al conocer su diagnéstico de enfermedad
terminal (13), limitando de esta manera su autonomia.

En relacion alos derechos de | os pacientes se encontrd
gue una amplia mayoria (89%) opinaba que como
pacientes tenian derechos. Este amplio porcentaje nos
llevaareflexionar quetal vez losasi [lamados*“ derechos
delospacientes’, sean tan solo otracaradelos deberes
nuestros para con ellos (14).

Se concluye que en el proceso de toma de decisiones
terapéuticas sigue siendo e médico, sin consultar con
€l paciente, quien se encarga de tomar las decisiones.
Sin embargo | os pacientes encuestados opinan que ésta,
debiera ser una decision tomada en conjunto con su
médico. Lo cual reflegja que alin existe cierta actitud
paternalista por parte del personal médico, que
contradice €l deseo, aln técito de autonomia de los
pacientes.

En el gjercicio de su autonomia, para nuestros
pacientes es mas importante recibir informacién en
relacion asu condicion general desalud queinvolucrarse
directamente en el proceso de toma de decisiones
médicas. Este punto amerita estudios posteriores, que
permitan dilucidar la naturaleza de esta condicion.

Lalimitacién de nuestros pacientes en el gercicio de
su autonomia, va en relacion directa con el grado de
instruccion y su grado de dependencia econémica, o
gue hace imprescindible una mayor explicaciéon en
términos que puedan ser entendidos por |os pacientes
y las personas que los acompafian.

En nuestro estudio se encuentra gue los pacientes
desean conocer su diagndstico, ellos primero, sin
importar si se trata de una enfermedad terminal. Asi
mismo, desean ser autbnomos en latoma de decisiones
sobre ventilacion mecéanica, reanimacién eingreso ala
UCI por lo tanto creemos que estas preguntas deben
de ser incluidas en €l formato de historiaclinica que se
realizaalos pacientes.

En nuestro medio, a conversar con los pacientes
sobre el temaecondmico se encuentraqueladependencia
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econémica es un factor limitante en el gercicio de su
autonomia. Consideramos importante que el médico
plantee desde un inicio las distintas opciones
terapéuticas desde el punto de vista econdmico, para
que el paciente sea libre de decidir cual opcion es la
gue mas se gjusta a su situacion, sin afectar su
autonomia.
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