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Resumen

Introduccién: La planificacién compartida de la
atencién (PCA) es un proceso reflexivo, deliberativo y
estructurado. Involucra a la persona enferma y su en-
torno afectivo. Los profesionales sanitarios reconocen
barreras para iniciar la PCA. La autoeficacia percibida
es un principal predictor del éxito en los procesos de
aprendizaje. Objetivos: 1) Adaptar transculturalmente
la escala de autoeficacia percibida en PCA en espaiiol
para Argentina (ACP-SEs); 2) Explorar la confiabilidad y
la validez de la escala y 3) Explorar la autoeficacia en
PCA en profesionales argentinos.

Métodos: Estudio instrumental exploratorio realizado
a profesionales de la salud que asisten pacientes con
enfermedades crénicas avanzadas, interdisciplinarios, a
través de una prueba de comprensién del instrumento
ACP-SEs y la validacién psicométrica en una muestra
intencional de profesionales. Se analizaron variables
sociodemograficas y la experiencia previa.

Resultados: Luego de la prueba de comprension y
adaptacién lingliistica de la escala a través de un test
cognitivo con 8 profesionales con experiencia con pa-
cientes crénicos avanzados se logré la versién de la
escala ACP-SEs Ar.

Participaron en la exploracién 236 profesionales, el
83% asistia pacientes con enfermedad crénica avanzada;
el 52.9% médicos; 52% recibié formacién informal en
PCA y 11% tenia un documento de directivas anticipadas
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personal. La consistencia interna de la escala fue alta
(alfa de Cronbach = 0.89). Las preguntas sobre pronéstico,
objetivos y preferencias de tratamiento, y reevaluacién
de los objetivos de cuidados mostraron diferencias sig-
nificativas entre médicos y no médicos.

Conclusién: La escala ACP-SEs Ar demostrd propie-
dades psicométricas adecuadas.

Palabras clave: planificacién compartida de la aten-
cién, autoeficacia, cuidados paliativos, directivas anti-
cipadas

Abstract

Perceived self-efficacy scale on shared care planning
(ACP-SEs) Argentina

Introduction: Shared care planning (ACP) is a reflec-
tive, deliberative and structured process involving the
sick person and his or her caring environment.Health
professionals recognize barriers to initiating ACP.Per-
ceived self-efficacy is one of the main predictors of
success in learning processes. Objectives: 1) To cross-
culturally adapt the ACP self-efficacy scale in Spanish
for Argentina (ACP-SEs); 2) To explore the reliability and
validity of the scale; and 3) To explore self-efficacy in
ACP in Argentinean professionals.
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Method: Exploratory instrumental study carried out
on health professionals who assist patients with ad-
vanced chronic diseases, interdisciplinary through a
comprehension test of the ACP-SEs instrument and
psychometric validation in a purposive sample of pro-
fessionals. Sociodemographic variables and previous
experience were analyzed.

Results: After the comprehension test and linguistic
adaptation of the scale through cognitive testing with
eight professionals with experience with advanced
chronic patients, the ACP-SEs Ar version of the scale
was achieved. 236 professionals participated in the
exploration, 83% attended patients with advanced
chronic disease, 52.9 % were physicians, 52% received
informal training in ACP, and 11% had a personal
advance directive document. The scale’s internal con-
sistency was high (Cronbach’s alpha = 0.89). Questions
about prognosis, treatment options, goals, treatment
preferences, and reassessment of goals of care showed
significant differences between physicians and non-
physicians.

Conclusion: We explored PCA self-efficacy in health
professionals with the ACP-SEs Ar scale validated for
the first time in Argentina.

Key words: shared care planning, self-efficacy, pal-
liative care, advance directives

PUNTOS CLAVE

e La planificacion compartida de la
atencion(PCA) promueve la participacion
de los pacientes en la toma de decisiones
sobre su salud presente y futura, aspectos
sociales, espirituales y familiares; involucra
al paciente, familia y equipo asistencial.

e Existen barreras para implementar procesos
de PCA, algunos relacionados con las com-
petencias de los profesionales de la salud.

¢ La autoeficacia es uno de los principales
predictores del éxito en los procesos de
aprendizaje y en la adquisicion de nuevos
comportamientos.

Contribucion del articulo al conocimiento
actual

e Exploramos la autoeficacia percibida por
profesionales que asisten a pacientes con
enfermedades cronicas para iniciar PCA
validando la escala ACP-SEs Argentina.

Escala ACP-SEs en Argentina

En las ultimas décadas, la figura del paciente
auténomo, informado e involucrado en el proce-
so de decisiones médicas modificé la practica cli-
nica'? La firma del consentimiento informado y
la implementacién de directivas anticipadas (DA)
es una forma de garantizar la participacién auté-
noma de las personas en las decisiones respecto
a su salud, cuidados y tratamientos médicos?3. La
toma de decisiones compartida es un proceso co-
laborativo en el que participan los pacientes, sus
familias y los profesionales de la salud para ela-
borar conjuntamente un plan de cuidados®.

En 1995, el estudio SUPPORT" dejé en eviden-
cia que para mejorar la toma de decisiones al
final de la vida no alcanza con la formulacién
de un documento de DA, si el mismo no esta en-
marcado en una planificacién de las decisiones,
considerada un proceso reflexivo y social amplio
que incluye discusiones continuas entre el equi-
po de salud, los pacientes y entornos afectivos
sobre la evolucién de la enfermedad, las opcio-
nes de tratamiento, las metas y las preferencias
de los pacientes®®.

En 2017, un consenso europeo de expertos es-
tablecié el marco conceptual, la definicién y las
recomendaciones para promover los procesos de
planificacién de la atencién®*'. En 2019, la Aso-
ciacién Espanola de Planificacién Compartida de
la Atencién (AEPCA) tradujo el consenso y las re-
comendaciones adaptadas al contexto espanol.
Se definié como: “un proceso deliberativo, rela-
cional y estructurado, que facilita la reflexién y
comprensioén de la vivencia de enfermedad y el
cuidado entre las personas implicadas, centra-
do en la persona que afronta una trayectoria de
enfermedad, para identificar y expresar sus pre-
ferencias y expectativas de atencién. Promueve
la toma de decisiones compartida en relacién
con el contexto actual y con los retos futuros de
atencién, como aquellos momentos en los que
la persona no sea competente para decidir”*2.

Una revisién de 2021 destaca que los pacien-
tes en cuidados paliativos (CP) desean participar
en decisiones que van mas alla de los tratamien-
tos médicos tradicionales®. Argentina no cuenta
aun con un programa nacional de PCA ni exis-
te un enfoque sistematico de toma de decisio-
nes para pacientes con enfermedades crénicas
avanzadas (ECA)*. Por lo tanto, el concepto de
la PCA no estd extendido a los equipos de salud,
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a pesar de que en el pais existe una Ley nacio-
nal 26.742 promulgada en 2012%, que garantiza
el derecho de las personas con enfermedades
irreversibles a rechazar o suspender terapias o
procedimientos médicos cuando estos fueran
desproporcionados a las perspectivas de mejo-
ria o cuando prolonguen la agonia. La ley regula
las DA como instrumento legal para la toma de
decisiones en forma prospectiva?®.

En la Provincia de Coérdoba, en el afio 2002
se aprobd la Ley 10.058 denominada “Declara-
cién de Voluntades Anticipadas para una muer-
te digna”, promoviendo la conformacién de un
Registro Unico de Voluntades Anticipadas®. En
2016, se modificaron algunos de sus incisos para
adecuarla a la ley nacional de derechos del pa-
ciente®. En la actualidad se ha realizado un pro-
ceso de re funcionalizacién del registro de vo-
luntades anticipadas para mejorar el acceso de
las personas y optimizar la disponibilidad de las
directivas a través de un expediente digital.

La PCA aumenta la documentacién de volun-
tades anticipadas, promueve la discusién en tor-
no a la futura atencién médica y mejora la con-
sistencia entre los cuidados y los objetivos del
paciente que padece una ECA’. Sin embargo, en
la practica continda siendo complejo implemen-
tar la planificacién de los cuidados por multiples
factores-?, Existen dificultades relacionadas
con el sistema de salud, la falta de apoyo institu-
cional, resistencia de las personas para conver-
sar sobre el final de la vida o el desconocimiento
por parte de pacientes sobre la planificacién del
cuidado??. Los propios profesionales, sefialan
barreras como ser el conocimiento insuficiente
sobre el proceso de PCA, habilidades de comu-
nicacién inadecuadas, miedo a hablar del final
de la vida con los pacientes, dificultades en el
manejo de dilemas ético-clinicos y la ausencia
de roles definidos para gestionar el proceso de
PCA19,20.

La formacién, asi como la adquisicién de ha-
bilidades especificas es fundamental para supe-
rar estas barreras y mejorar la autoeficacia de los
profesionales durante el proceso de PCAY:1921.22,
El constructo definido como “autoeficacia”, es
un aspecto nuclear de la teoria social cognitiva
desarrollada por Bandura?. Se define como “las
creencias en la propia capacidad para organi-
zar y ejecutar las acciones requeridas para ma-
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nejar las situaciones futuras”?. La autoeficacia
percibida es uno de los principales predictores
del éxito en los procesos de aprendizaje y en la
promocién de la adquisicién de nuevos compor-
tamientos y de resultados positivos para imple-
mentar la PCA®. Esto sugiere que promover la
formacién entre los profesionales que atienden
a personas con ECA elegibles para PCA permiti-
ria a aquellos pacientes reflexionar y expresar
sus deseos, expectativas, preferencias y valores
con respecto a los procesos que involucran su
salud.

Hasta la fecha, la Ginica escala para valorar la
autoeficacia en profesionales de la salud para
llevar adelante procesos de PCA fue original-
mente desarrollada y validada por Baughman,
Advance Care Planning Self-Efficacy Scale (ACP-SE)
en idioma inglés?. Lasmarias y col. en 2021%,
realizaron la traduccién y validacién al idioma
espanol de la escala (ACP-SEs).

En Argentina, hasta nuestro conocimiento,
no existen alin suficientes estudios que aporten
evidencias sobre la PCA centrados en las expe-
riencias de los profesionales del equipo de sa-
lud. En 2021 se conform6 un grupo de investiga-
cién ad hoc llamado Grupo PCA-Argentina para
promover la educacién y la investigacién en la
tematica?,

El objetivo de este articulo es presentar la
adaptacién transcultural de la escala de autoefi-
cacia percibida, en Argentina, ACP-SEs Ar, como
instrumento exploratorio de la experiencia de
los profesionales respecto de la PCA.

Materiales y métodos

Se disené un estudio instrumental prospectivo y ex-
ploratorio en dos etapas. En la primera se realizé el test
de comprensién y la adaptacién cultural y lingliistica de
la escala ACP-SEs al espanol argentino con un grupo de
expertos (ACP-SEs castellano V3) y en la segunda se mi-
dieron las propiedades psicométricas de la escala adapta-
da con profesionales de la salud (2019-2022).

Primera etapa:Test de comprension y
adaptacion linguistica

Se utiliz6 un muestreo intencional con la participa-
cién de profesionales de la salud argentinos expertos en
atencién de pacientes con ECA y en cuidados paliativos,
con mas de 5 anos de experiencia en la especialidad. Se
consider6 la representacién por género, edad y profe-




Articulo original

siones. Las entrevistas a los profesionales se realizaron
durante una semana, el tiempo aproximado que requirié
cada participante para responder la escala fue de 20 mi-
nutos y luego se tomaron otros 20 minutos para realizar
un test cognitivo estructurado con el método “pensar en
voz alta”?, donde se realizaron preguntas generales sobre
el diseno y la estructura de la escala ACP-SEs, preguntas
en relacién a la comprensién de cada premisa y final-
mente se brindé la posibilidad de que cada participante
plantee cualquier otra cuestién que no se haya discutido
o considerado en la temdtica. Luego de cada una de las
entrevistas se incorporaron las modificaciones y sugeren-
cias en relacién a la comprensién de la escala, previo a
continuar con el siguiente entrevistado, logrando por sa-
turaciéon de comentarios, la versién acordada de la escala
ACP-SEs Ar (Tabla 1).

Segunda etapa: aplicacion de la Escala ACP-SEs
Ar a profesionales de la salud argentinos

Se invit6 a participar en un muestreo intencional de
tipo bola de nieve, no probabilistico, a miembros de aso-
ciaciones cientificas relacionadas con la asistencia de
pacientes con ECA%. Participaron en la difusién la Aso-
ciacién Argentina de Medicina y Cuidados Paliativos (AA-
MyCP), el Instituto Pallium Latinoamérica y Asociacién de
Oncologia Cérdoba, en el periodo 2019-2022.

El instrumento de recoleccién de datos estaba com-
puesto de tres secciones; 1) Variables sociodemogréficas:
edad, sexo, profesién, experiencia, nivel de educacién,
formacién y experiencia previa con pacientes con ECA
(6 preguntas); 2) Variables para evaluar los conocimien-
tos previos, la formacién y la experiencia con la PCA (9
preguntas) y 3) Escala ACP-SEs Ar de 19 items puntuados
en una escala tipo Likert de 5 puntos (me siento 1: nada
capaz y 5: completamente capaz). Previamente los parti-
cipantes brindaron su consentimiento para participar de
forma voluntaria y anénima. El instrumento se envié via
correo electrénico y WhatsApp. Las direcciones de correo
electrénico, nimeros de teléfono o IP no se guardaron.

Analisis estadistico

El anélisis de datos fue descriptivo de las variables cua-
litativas mediante el calculo de frecuencias absolutas y re-
lativas de acuerdo a la media, mediana y desvio estandar
o rango intercuartilico (RIC) segun las distribuciones. Asu-
mimos a priori que los médicos tenian diferentes conoci-
mientos sobre el pronéstico y los objetivos del tratamiento
para la toma de decisiones basadas en los actuales planes
de estudios y por este motivo los agrupamos en médicos
y no médicos. Las diferencias estadisticamente significa-
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tivas en las medias de los distintos items del cuestionario
en funcién profesiéon (médica o no médica), se evaluaron
mediante el test t o la prueba U de Mann-Whitney segin
la distribucién. La puntuacién total de la escala ACP-SEs
Ar se calculé sumando los 19 items del cuestionario, los
cuales fueron re escalados de 0 (minimo) a 100 (maximo).
Se ajustaron modelos lineales generalizados (Funcién de
densidad gamma y vinculo de identidad) utilizando la
puntuacién total como variable de respuesta segiin cova-
riables de interés: profesién, edad, experiencia trabajando
con personas con ECA y formacién y experiencia en PCA.
Las dos categorias mas altas de la escala de Likert (puntua-
ciones 4 y 5) se consideraron logros en capacidad profesio-
nal al realizar un test de diferencia de proporciones para
evaluar la capacidad de los profesionales en los distintos
items del cuestionario segin su profesién. Se discrimina-
ron los resultados de médicos y no médicos en grupos se-
parados. Para determinar la confiabilidad del instrumento
se utiliz6 el coeficiente alfa de Cronbach. Los resultados se
expresaron con un hivel de confianza del 95 % y un valor
de p <0.05 se considerd estadisticamente significativo uti-
lizando el software Stata 17.

El protocolo fue aprobado por el Comité de Etica de la
Clinica Universitaria Reina Fabiola de la Ciudad de Cérdo-
ba, Argentina (MEP20221114bP).

Resultados

Test de comprension y adaptacion linguistica de
la escala ACP-SEs

Participaron 8 profesionales, dos varones y
seis mujeres de entre 39 y 63 anos, cuatro eran
meédicos, dos psicélogas y dos trabajadoras so-
ciales. Luego del quinto participante y hasta el
octavo no se obtuvieron cambios ni modifica-
ciones de la escala por lo que se consideré la
saturaciéon de la muestra. Como resultado del
proceso, inicialmente se modific6é cada premisa
anteponiendo la frase “me siento capaz de” con
el fin de que el participante se sienta involucrado
en primera persona al momento de responder la
escala. En el item 9, se realizé una observaciéon
gramatical en relacién al pronombre personal
“tu” qué fue reemplazado por “mi”, logrando una
mejor comprension de la premisa. En el item 6
se sugiri6 clarificar con ejemplos concretos el
término soporte vital. No se modificé el nimero
ni la secuencia de los items. Se discutié sobre
algunos conceptos como “familia” en las pre-
guntas de comunicacién, sugiriendo ampliarlo
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Tabla 1 | Escala de Autoeficacia Percibida en la Planificacion de Decisiones Anticipadas ACP-SEs Ar

En una escala de 1 a 5 (donde 1 es me siento nada capaz y 5 me siento totalmente capaz) evalte su percepcion sobre
cuan capaz se siente para llevar a cabo el proceso de PDA sobre los siguientes items:

1. Me siento capaz de encontrar el tiempo para hablar con el paciente sobre o1 02 O3 0O4 0O5
su pronostico, preferencias y plan de atencién

2. Me siento capaz de determinar el grado de informacion que y/o cuanto 01 O2 O3 0O4 OS5
desea conocer el paciente sobre su pronéstico

3. Me siento capaz de determinar el nivel de implicacion que el paciente o1 02 O3 0O4 0O5
desea en la toma de decisiones

4. Me siento capaz de determinar la persona (de su entorno afectivo) que el o1 02 O3 0O4 0O5
paciente desearia involucrar en la toma de decisiones

5. Me siento capaz de ofrecer el grado de informaciéon deseado y la 01 O2 O3 0O4 OS5
orientacion necesaria para ayudar al paciente en la toma de decisiones

6. Me siento capaz de describir pros y contras de los diferentes tratamientos o1 02 O3 0O4 0O5
de soporte vital (ejemplo: Asistencia Respiratoria Mecdanica, didlisis,
nutricién artificial, etc.)

7. Me siento capaz de determinar los deseos especificos de los pacientes en (| 02 O3 0O4 0O5
cuanto a los tipos de tratamientos médicos

8. Me siento capaz de discutir y negociar los objetivos y planes de tratamiento o1 02 O3 0O4 0O5
individualizado con el paciente

9. Me siento capaz de asegurar que, en lo que bajo mi responsabilidad (| 02 O3 0O4 0O5
respecta, las preferencias del paciente seran respetadas

10. Me siento capaz de asegurar que las preferencias del paciente seran (| 02 O3 0O4 0O5
respetadas si el paciente es hospitalizado

11. Me siento capaz de hablar con el paciente sobre cbmo cumplimentar un o1 02 O3 0O4 0O5
documento de voluntades anticipadas

12. Me siento capaz de determinar con el paciente en qué momento deberian a1 02 O3 0O4 0O5
modificarse los objetivos de la atencion

13. Me siento capaz de re-evaluar los deseos del paciente en el momento en (| 02 O3 0O4 0O5
que se requiere un cambio en los objetivos de la atenciéon

14. Me siento capaz de hablar abiertamente con el paciente sobre dudas o o1 02 O3 0O4 0O5
incertidumbres, en caso de que las haya

15. Me siento capaz de educar y clarificar con el paciente cualquier informacién a1 02 O3 0O4 0O5
/ creencia errénea sobre la enfermedad o el pronoéstico

16. Me siento capaz de responder de forma empatica a las preocupaciones (| 02 O3 0O4 0O5
del paciente y su familia

17. Me siento capaz de comunicar malas noticias al paciente y su familia o1 02 O3 0O4 0O5

18. Me siento capaz de involucrar al paciente en la conversacién sobre (| 02 O3 0O4 0O5

planificacién de decisiones anticipadas
19. Me siento capaz de registrar adecuadamente las decisiones y el plan de 01 O2 O3 0O4 OS5
atencion acordado a lo largo de la PDA
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a “referente afectivo” y el “deseo” del paciente
durante un proceso de enfermedad, sugiriendo
utilizar preferencia o eleccién del paciente.

Aplicacion de la Escala ACP-SEs Ar a
profesionales de la salud argentinos: evaluacién
de propiedades psicométricas

Se obtuvieron 236 respuestas. El mayor por-
centaje se obtuvo de profesionales médico/as
52.97%. La mayoria eran mujeres 79.6%, media-
na de edad 43. El 66% tenia méas de 10 ainos de
experiencia laboral y el 83% asiste a pacientes
con ECA y el 52% inform6 haber recibido capa-
citacién en PCA, como actividad/taller, pero nin-
guno de ellos recibié una capacitacién especifica
en PCA. A pesar de esto, el 98% refirié recibir ca-
pacitacién hace mas de un afio, por lo que el re-
sultado de esta respuesta resulté inconsistente
y por tal motivo debié ser eliminada del andlisis.
La Tabla 2 resume la experiencia de los partici-
pantes en relacién a la PCA y al documento de
directivas anticipadas.

Las respuestas de la escala ACP-SEs Ar (Ta-
bla 3) fueron analizadas dividiendo la muestra
en los grupos médicos y no médicos mostran-
do diferencias estadisticamente significativas
(p < 0.05) en los items que se referian sobre todo
al prondstico, las opciones de tratamiento, los
objetivos, los deseos y las preferencias de trata-
miento, y reevaluacién de los objetivos de cui-
dados con el tiempo. Sin embargo, otras pregun-
tas relacionadas con la autonomia, el respeto, la
participacién de la familia y la documentacién
de las decisiones no mostraron diferencias sig-
nificativas entre ambos grupos. La confiabilidad
del instrumento, se determiné utilizando el co-
eficiente alfa de Cronbach obteniendo como re-
sultado 0.89.

Discusion

Hasta nuestro conocimiento este es el primer
estudio que vincula una escala de autoeficacia
percibida por profesionales de varias areas con
el proceso de PCA en Argentina. Se realiz6 la va-
lidacién transcultural de la escala ACP-SEs Ar y
se midieron las propiedades psicométricas que
fueron adecuadas para una muestra de profesio-
nales que asisten a pacientes con ECA. Si bien
la mayoria de los participantes encuestados te-
nian experiencia en atencién de pacientes que
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podrian beneficiarse de la PCA, solo la mitad de
ellos, la mayoria médicos, realizé un proceso
de PCA con algin paciente. Dada la concepcién
holistica de la PCA un enfoque multidisciplinar
parece el mas adecuado para garantizar un pro-
ceso de PCA amplio, multidimensional e indivi-
dualizado, con la participacién de todos los &m-
bitos sanitarios. Nuestro resultado refuerza los
hallazgos de estudios previos que informan que
la capacitacion, entrenamiento y la implemen-
tacién de los procesos de PCA como parte de la
rutina clinica se vinculan con una mayor autoe-
ficacia en PCAY222,

Empoderar a las personas y las comunidades
respecto a sus derechos, en particular sobre las
decisiones sobre tratamientos de soporte vital o
cuidados al final de la vida, es uno de los com-
ponentes del nuevo Modelo Conceptual de CP de
la Organizacién Mundial de la Salud?. En conso-
nancia con este modelo, desde el GRUPO PCA-
Argentina intentamos sensibilizar a los pro-
fesionales que asisten pacientes con ECA y de
CP sobre el proceso de PCA a través de la auto-
eficacia percibida para proyectar capacitaciones
especificas. Acordamos con la recomendacién
de que las personas afectadas por enfermeda-
des graves o potencialmente mortales deberian
tener, en una fase temprana, la oportunidad de
recibir informacién clara sobre los tratamientos
y los CP y expresar oportunamente sus valores y
preferencias sobre los cuidados que recibiran?.
El proceso también debe implicar a los familia-
res y entorno afectivo.

Uno de los items con menor autoeficacia per-
cibida fue la capacidad del profesional de asegu-
rar que las preferencias del paciente seran res-
petadas si el paciente fuera hospitalizado. Esta
situacién ademads de las competencias profesio-
nales, requiere de una politica de salud institu-
cional comprometida con el proceso y coordina-
cién entre los distintos niveles asistenciales?.
Una revision sistemadtica? demostré que la con-
sulta con otros profesionales de la salud y la po-
litica hospitalaria que apoye una DA son consi-
derados facilitadores de un proceso de PCA.

La minoria de los participantes tenia hecho
un documento de voluntades anticipadas pro-
pio, menos de un tercio ayudé a un familiar o
amigo y menos de la mitad ayudd a un paciente
a realizar una DA, lo que refleja la necesidad de
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Tabla 2 | Experiencia de los profesionales en planificacion compartida de la atencion y documento de voluntades anticipadas®

¢Ha hecho previamente una PDA con algun paciente?

Nro. PDA realizadas en un mes (n=203)

¢Posee un Documento de Voluntades Anticipadas (DVA)
personal?

¢{Ha ayudado alguna vez a un/a amigo/a o familiar a
hacer una DVA?

¢{Ha ayudado alguna vez a un/a paciente a hacer una
DVA?

Indique el N° de DVAs que ha hecho con pacientes

*Documento de directivas anticipadas

desarrollar estrategias para ayudar a los profe-
sionales a discutir cuestiones relacionadas con
la muerte o el morir con los pacientes. De Vle-
minck y col. menciona como facilitador de los
procesos de PCA que el profesional posea un
testamento vital propio, asumiendo que los pro-
fesionales que son mas capaces de gestionar el
tema de su propia muerte tendrian un mayor
grado de autoeficacia en PCA™%,

La capacidad para encontrar el tiempo para
hablar con el paciente sobre su prondstico, pre-
ferencias y plan de atencién fue considerada
baja, coincidiendo con estudios previos donde la
falta de tiempo se identifica como una barrera
para iniciar y mantener conversaciones de ca-
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Total Puntaje total PCA p-valor
(n = 236) (100 puntos)
(C)) <81 >81
(P75) (P75)
No 106 88 14 <0.001
(44.9) (50.9) (23.7)
Si 130 85 45
(55.1) (49.1) (76.3)
Ninguna 99 81 15 0.001
(45.8) (51.9) (26.3)
>1 117 75 42
(54.2) (48.1) (73.7)
No 210 158 48 0.036
(89.0) (91.3) (81.4)
Si 26 15 11
(11.0) (8.7) (18.6)
No 167 131 32 0.001
(71.1) (76.3) (54.2)
Si 68 41 27
(28.9) (23.8) (45.8)
No 131 105 22 0.002
(55.7) (61.2) (37.3)
Si 104 67 37
(44.3) (38.9) (62.7)
Ninguna 97 77 17 0.007
(45.8) (50.7) (29.8)
>1 115 75 40
(54.3) (49.3) (70.2)

lidad que aborden los todos aspectos de PCA, lo
gue requiere mas tiempo que simplemente pre-
guntarle al paciente si tiene DA-21%,

Al comparar los grupos médicos y no médi-
cos observamos diferencias significativas en
relacién a determinar el grado de informacién
deseado por el paciente, discutir y definir los ob-
jetivos de cuidados e individualizar tratamien-
tos. El abordaje multidimensional que involucra
el proceso de PCA, habilita a que no solo el mé-
dico sea quien inicie el proceso, sino que puede
ser iniciado cualquier profesional del equipo de
salud capacitado y que se sienta capaz de llevar-
lo a cabo. Por este motivo, nuestra exploraciéon
incluy6 profesionales no médicos que requeri-
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Tabla 3 | Respuestas de la Escala ACP-SEs Ar

Total Médicos No médicos p-valor

(n = 236) (GERPE)) (n=111)
1. Encontrar el tiempo para hablar con el paciente sobre ~ 3.81 (0.91)  3.90 (0.78) 3.70 (1.02) 0.2032
su pronostico, preferencias y plan de atencién
2. Determinar el grado de informacion que / cuanto  3.86 (0.92) 4.04 (0.72) 3.66 (1.07) 0.0066
desea conocer el paciente sobre su pronéstico
3. Determinar el nivel de implicacién que el paciente 3.7 (0.9) 3.79 (0.75) 3.60 (1.04) 0.2435
desea en la toma de decisiones
4. Determinar la persona (de su entorno afectivo) que 3.82 (0.9) 3.89 (0.81) 3.75 (0.99) 0.3581
el paciente desearia involucrar en la toma de decisiones
5. Ofrecer el grado de informacién deseado y la 3.86 (0.9) 4.04 (0.74) 3.66 (1.01) 0.0045

orientacién necesaria para ayudar al paciente en la

toma de decisiones

6. Describir los pros y contras de los diferentes 3.7 (1.08) 4.18 (0.74) 3.16 (1.14) <0.001
tratamientos de soporte vital (ARM, dialisis, nutricion

artificial, etc.)

7. Determinar los deseos especificos de los pacientes en 3.61 (1) 3.86 (0.76) 3.32 (1.16) 0.0002
cuanto a los tipos de tratamientos médicos

8. Discutir y negociar los objetivos y planes de  3.59 (1.03) 3.92 (0.76) 3.23 (1.16) <0.01
tratamiento individualizado con el paciente

9. Asegurar que, en lo que bajo mi responsabilidad  4.16 (0.89)  4.28 (0.77) 4.03 (1.00) 0.0901
respecta, las preferencias del paciente seran respetadas.

10. Asegurar que las preferencias del paciente seran  3.74 (1.12) 3.75 (1.07) 3.73 (1.19) 0.9317
respetadas si el paciente es hospitalizado

11. Hablar con el paciente sobre como cumplimentar el 3.32 (1.2) 3.30 (1.20) 3.34 (1.20) 0.3841
documento de voluntades anticipadas

12. Determinar con el paciente en qué momento 3.5 (1.02) 3.69 (0.89) 3.29 (1.12) 0.0011

deberian modificarse los objetivos de la deberian

modificarse los objetivos de la atencion

13. Re-evaluar los deseos del paciente en el momento 3.73 (0.95) 3.89 (0.85) 3.56 (1.02) 0.0128
en que se requiere un cambio en los objetivos de la

atencion

14. Hablar abiertamente con el paciente sobre dudaso  4.11 (0.93)  4.27 (0.74) 3.93 (1.07) 0.0224
incertidumbres, en caso de que las haya

15. Educar y clarificar con el paciente cualquier  4.00 (0.99) 4.19 (0.77) 3.77 (1.15) 0.0103

informacion / creencia errénea sobre la enfermedad
o el pronéstico

16. Responder de forma empatica a las preocupaciones  4.28 (0.84)  4.35 (0.70) 4.21 (0.97) 0.6176
del paciente y su familia

17. Comunicar malas noticias al paciente y su familia 3.98 (0.95) 4.25 (0.68) 3.68 (1.11) 0.0001
18. Involucrar al paciente en la conversacion sobre 3.83 (1) 3.94 (0.90) 3.71 (1.09) 0.1314
planificacién de decisiones anticipadas

19. Registrar adecuadamente las decisiones y el plan de 3.54 (1.1) 3.59 (1.06) 3.48 (1.15) 0.2139

atencion acordado a lo largo de la PDA

* p-valor estadisticamente significativo <0.05
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ran capacitaciones especificas de acuerdo a sus
respectivas profesiones. La viabilidad de la PCA
depende en gran medida de las habilidades de
comunicacién de los profesionales en la rela-
cién clinica, aspecto que en multiples estudios
se describe como una barrera importante para
el desarrollo del proceso?#18-2030,

La capacidad de los profesionales para regis-
trar los procesos de PCA fue baja, por lo que con-
sideramos que la capacitacién en PCA puede im-
pactar en los procesos de atencién del paciente,
favoreciendo el desarrollo de instrumentos de
registros de facil acceso a todo el equipo de sa-
lud que interviene en el cuidado del paciente.
Contar con una seccién especifica en la historia
clinica para documentar la PCA es un indicador
de calidad de la implementacién de este proce-
3017’21.

Este estudio permitié validar y utilizar una
escala de autoeficacia percibida para identificar
areas de mejora en el proceso de PCA. Los items
de la escala ACP-ESs Ar, miden los componentes
incluidos en las recomendaciones consensua-
das por expertos sobre cémo se debe implemen-
tar la PCAM" y podria utilizarse en capacitaciones
especificas como instrumento de evaluacién pre
y post capacitacion.

Limitaciones: Este estudio no estad exento de
limitaciones. La encuesta fue respondida en for-
ma voluntaria, por profesionales con interesa-
dos en el tema, lo que no representa la poblacién
de profesionales argentinos. Dado que la mues-
tra es no probabilistica no es posible generalizar
los datos. Sin embargo, se trata de captar la per-
cepcidn subjetiva de los profesionales respecto a
su autoeficacia en el tema, dicha subjetividad es
especificamente lo que se buscaba conocer

Otra limitacién podria estar relacionada con
los anios de experiencia de los participantes, ya
que los intervalos en las preguntas sociodemo-
graficas se superponen (5-10 // 10-20).Por otro
lado, respecto al item cantidad de PCA en el dlti-
mo mes: la mayoria contest6 ninguna. Se acuer-
da que era dificil de contestar esta pregunta ya
que al tratarse de un proceso puede no quedar
claro cémo cuantificarlo y generar imprecisio-
nes.
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