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RESUMEN

El estudio tuvo como objetivo general el investigar la relacion entre las Preferencias
de Comunicacion Médico-Paciente y la Adherencia al Tratamiento en pacientes
oncoldgicos ostomizados del INEN. El estudio pertenece al nivel descriptivo, de tipo
cuantitativo, transversal correlacional. La muestra esta conformada por 70 pacientes
oncoldgicos ostomizados, de ambos sexos, conedades entre los 18 y 69 afios. Se
utilizdo el Cuestionario de Preferencias de Comunicacion Médico-Paciente en
Pacientes Oncolégicos adaptado por Paredes,

M. en el 2015 y la Escala de Adherencia al Tratamiento de Cancer—EATC creada
por Raymundo, O. en el 2011. Los resultados corroboran que, no existe relacion
significativa entre las Preferencias de Comunicacion Médico-Paciente y la
Adherencia al Tratamiento; no obstante, se encontré asociacion significativa (p.
>.05) entre las Preferencias de Comunicacion Médico-Paciente y el cuidado-aseo,
referente a la escala soporte emocional. Por otro lado, con relacion a los niveles de
preferencia de comunicacion, el factor Diagndstico Asertivo y el Factor Informacion
representan los de mayor preferencia, asimismo, en cuanto a los niveles de
Adherencia al Tratamiento, se observo que solo el 24.3% presentan niveles altos de
Adherencia al Tratamiento. Resultados que ponen en evidencia la necesidad de
desarrollar en primera instancia nuevas lineas de investigacion, contribuyendo asi
a la actualizacion de datos y a sus alcances practicos en el futuro; es preciso se
estructuren programas de abordaje inicial y psicoeducativos a fin de que favorezcan
mejorar los niveles adherencia al tratamiento en la poblacién oncoldgica.

Palabras clave: Comunicacion meédico-paciente, comunicacion basada en el
paciente, paciente oncoldgico, paciente ostomizado, adherencia.

ABSTRACT

The general objective of the study was to investigate the relationship between
Physician-Patient Communication Preferences and Adherence to Treatment in INEN
ostomy cancer patients. The study belongs to the descriptive level, quantitative,
correlational. The sample is made up of 70 ostomy cancer patients of both sexes,
aged between 18 and 69 years. The Physician-Patient Communication Preferences
Questionnaire in cancer patients adapted by Paredes, M. in 2015 and the Scale of
Adherence to Cancer Treatment — EATC created by Raymundo, O. in 2011, were
used. The results corroborate that there is not significant relationship between
Physician-Patient Communication Preferences and Adherence to Treatment;
However, a significant association (p.> .05) was found between Physician-Patient
Communication Preferences and care-grooming, referring to the emotional support
scale. On the other hand, regarding the levels of communication preference, the
Assertive Diagnosis factor and the Information Factor represent the most preferred,
also, in terms of levels of Adherence toTreatment, it was observed that only 24.3%
present high levels of Adherence to Treatment. Results that show the need to
develop new lines of research in the first instance, thus contributing to the updating
of data and its practical scope in the future; It is necessary to structure initial and
psychoeducational treatment programsto improve the levels of adherence to
treatment in the oncological population.

Keywords: Physician- patient communication, communication preferences patient-
based communication, oncology patient, ostomy patient, adherence.
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INTRODUCCION

En el Perq, las neoplasias se encuentran dentro del grupo de patologias
con indicadores porcentuales més elevados a nivel nacional (Liga Contra el
Céncer, 2019). Ademas, de no presentar una tendencia determinada con
relacién a su descenso, como ha venido observandose con otras enfermedades

en los ultimos afios (Ministerio de Salud, 2018).

Los cambios en la estructura de la poblacién, como la urbanizacion y la
transicion demograéfica, interactuaron modificando el perfil epidemioldgico,
pasando de una situacién en la que predominaban las enfermedades
transmisibles a otra en la que las principales causas de muerte son las
enfermedades no transmisibles (crénicas-degenerativas) (Liga Contra el
Céancer, 2019, p.7).

El Centro Nacional de Epidemiologia, Prevencion y Control de
Enfermedades, en su Andlisis de las Causas de Mortalidad en el Perd, entre
1986 y 2015, demuestra que desde el 2015 el cancer viene representando el

Metabdlicasy Mentales 2% Sistema nervioso Afecciones
nutricionales 6% 2% perinatales 2%

Sistema
respiratorio 8%

Sistema
digestivo 8% Infecciosas

19%

Lesiones y causas

externas 13% Aparato

circulatorio 13%
20% del total de las defunciones en el pais (Minsa, 2018).

Figura 1. Causas de Mortalidad en el Peru. Fuente: Ministerio de salud (2018)
En la Figura 1, se apreciala mortalidad en enfermedades transmisibles
(infecciosas y parasitarias) ces6 de un 47% (1990-2009) a un 19% (1986-
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2015); viéendose todo lo contrario en las enfermedades no transmisibles que
pasaron de un 45% de las muertes a tener 60% de pérdidas humanas para el
2015.

La Organizacion Mundial de la Salud (2021) en conjunto con la
Organizacion Panamericana de la Salud (2020), consideran a esta enfermedad
como la segunda causa de mortalidad y morbilidad a escala mundial y en las
americas, respectivamente. En paises en vias de desarrollo, esto resulta una
problematica, generando que los gobiernos analicen sus indicadores
epidemioldgicos para llevar una mejor gestion de las prioridades sanitarias y

evallen sus programas Yy politicas de salud.

En el Perd, el Instituto Nacional de Enfermedades Neoplasicas — INEN
realizo un estudio comparativo del 2009 al 2018, en donde obtuvo que la tasa de
casos de poblacion oncoldgica en Lima Metropolitana habia tenido un aumento
del 17% (INEN, 2019); siendo la “neoplasia maligna del estbmago (octavo lugar
en el ranking nacional), la neoplasia maligna de la prostata (noveno lugar) y la
neoplasia maligna del cuello uterino (décimo primer lugar)” (Minsa, 2018, p. 10)

las tipologias con mayor prevalencia.

Asimismo, El Ministerio de Salud (2017) en el Programa Presupuestal
0024 “Prevencion y Control de Cancer” informé que este panorama es resultado
de la confluencia de los indices elevados de neoplasias causados poragentes
infecciosos, las insuficientes acciones preventivas primarias y secundarias, el
escaso financiamiento para el tratamiento y la adopciéon de estilos de vida

occidentales.

Cabe mencionar, que en datos recabados por la Organizacion
Mundial de la Salud citados por Cabrera et al. (2017)
Aproximadamente un tercio de las muertes provocadas por este
padecimiento se debe a los principales factores de riesgo dietéticos
y conductuales: indice de masa corporal elevado, falta de actividad
fisica, ingestion reducida de frutas y verduras, consumo de alcohol
y del tabaco” (p.116).

A estos factores de riesgo dietéticos conductuales, los acompafia otro
factor brindado por el Ministerio de Salud en el Analisis de situacion del Peru en

donde el 60,1% del total de la poblacion, perteneciente a los primeros dos

13



quintiles de ingresos, consideraba a la falta de dinero como una barrera de
acceso a los servicios de salud (Minsa, 2019); lo que reforzaria la idea de que
‘el uso de los servicios de salud es desigual a lo largo de los grupos
socioecondémicos” (Minsa, 2019, p.51); afiadiendo lo que La Liga Contra el
Céancer (2019) agrega que “Desde el 2015, en las zonas rurales se ha registrado
qgue el riesgo de fallecer por cancer es mas elevado, tendencia que seguira
incrementandose en los proximos anos” (p.10), mientras que en zonas urbanas

esta tendencia iria en descenso (Minsa, 2018).

“El cancer esta considerado como un grave problema de salud en el
mundo, no solo por constituir una de las principales causas de muerte en quienes
lo padecen, sino también por las limitaciones fisicas y psicolégicas queprovoca”
(Cabrera et al.,, 2017, p.115), la idea que en primera instancia se asocia al
diagnostico de una enfermedad oncologica siempre causa un fuerte impacto en
la existencia de quien la escucha, pues se va tejiendo una red de creencias
catastroficas relacionadas a los incurable, debilitante, limitante ydeterioro de la
vida (Arora, 2003 y Chiu et al., 2006 citados por Paredes, 2017).

Cabrera et al. (2017) refiere que la vivencia de esta enfermedad es
considerada por muchos como una de las experiencias mas complejas que una
persona puede llegar a experimentar, ademas de los efectos psicolégicos que
conlleva el diagndstico y la exposicidon a diversos tratamientos. “El 68% de los
pacientes oncologicos padecen de trastornos mentales, en su mayoria trastornos
adaptativos del estado de &animo, se presenta altos indices de malestar
emocional, donde el tratamiento de la misma enfermedad coadyuva a la

intensidad del problema” (Layme, 2017, p. 11).

De las evidencias previas, es preciso considerar la formacién y
fortalecimiento de habilidades comunicativas en el personal sanitario, a fin de
elevar la efectividad de las intervenciones para la mejora de la salud integral
del paciente. Nguyen et al. (2017) reconocen que la comunicacién en la practica
de la oncologia tiene numerosos desafios, ya que se ha visto que

frecuentemente los especialistas, en algunos casos sin previa preparacion, han

14



tenido que encargarse de la transmisién de noticias dolorosas y devastadoras

al enfermo y su cuidador.

De igual forma, Liga Contra el Cancer (2019) en su andlisis situacional,
sefiala que la mayoria de los pacientes en nuestro pais no cuentan con
antecedentes educativos completos que puedan usarlos como apoyo en la
comprensién y asimilacion de su diagnostico y tratamientos. Ante este panorama
Sanchez et al., (2005) destaca el disefio de abordajes dirigidos a estimular
recursos personales y sociales en el enfermo oncolégico, lo cuales generarian
una mayor adherencia a los tratamientos y una mejor adaptacion psicolégica, por

ello la importancia de continuar capacitando al personal sanitario.

De estas evidencias, la importancia del desarrollar esta investigacion
utilizando las siguientes variables Preferencias de Comunicacion Médico-
Paciente y la Adherencia al Tratamiento en pacientes con cancer. Siendo la
poblacién de estudio los pacientes oncolégicos ostomizados del Instituto

Nacional de Enfermedades Neoplasicas [INEN].

En la presente investigacion se presenta el marco teorico relacionado al
tema a estudiar, la revision literaria de estudios elaborados por diversos
especialistas a nivel nacional e internacional, el planteamiento de la situacion
problematica que genero el estudio, l0os objetivos e hipotesis, presentacion de
definiciones de términos operacionales, las limitaciones e importancias de la
investigacion, metodologia, discusiéon de resultados, asi como, las conclusiones

y recomendaciones.
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CAPITULO I: ANTECEDENTES

1. Marco tedrico conceptual

1.1. El cancer

La célula es conocida como la unidad basica de vida, que haceposible
el funcionamiento de nuestro cuerpo, contando cada una con funciones
especificas dependiendo de su ubicacion. De la Garza, J. y Juarez, P. (2014)
mencionan que las células normales se dividen de manera ordenada, y
mueren cuando se han dafiado o desgastado, tomando su lugar nuevas
células. No obstante, cuando estas células no programan su apoptosis,
entendida como un proceso natural y programado, es donde ellas causan
problemas a diversas areas del cuerpo denominandose cancer, dando
comienzo a la multiplicacion anormal, progresiva y descontrolada en una parte
del cuerpo. Estas células cancerosas se propagan a diversas zonas del
organismo, afectando otros organos y tejidos, a esta migracion celular se le

llama metéastasis (American Cancer Society, 2016).

La OMS (2018) afirma que alrededor de un tercio de las muertes por
cancer estan relacionadas a cinco factores de riesgos conductuales y
dietéticos, como: tener un indice de masa corporal elevado, ingesta reducida

de frutas y verduras, sedentarismo, consumo de tabaco y alcohol.

1.1.1. Tratamientos

Entre los tratamientos mas conocidos que se utilizan para combatir el
cancer, estan: la quimioterapia, en la que se usan una serie de medicamentos,

a través del torrente sanguineo, para eliminar las células
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cancerigenas del cuerpo; la radioterapia que emplea particulas u ondas de
alta energia para eliminar o dafiar las células anormales (American Cancer
Society, 2016); la inmunoterapia en donde se estimulan o restauran las
defensas inmunitarias del organismo; y la cirugia para prevenir, diagnosticar,
determinar la etapa, tratar y extirpar el cancer (American Society of Clinical
Oncology [ASCO], 2017).

1.1.2. Ostomia

Es la operacion quirdrgica en la que se realiza una abertura, llamada
estoma (Instituto Nacional de Cancer [NIH], s.f.), en la pared abdominal para
dar salida a una viscera al exterior (Palomino, 2014). Las principales son
la colostomia y la ileostomia dependiendo de en qué porcion del colon e
intestino delgado esta ubicada (Centro Médico Quirurgico de Enfermedades
Digestivas [CMD], 2013).

La colostomia es la exteriorizacion del colon con el fin de crear una
salida artificial al contenido fecal (Palomino, 2014), pudiendo ser temporal o
permanente (American Cancer Society, 2017), pudiendo realizarse en

cualquier parte del colon y recibiendo su denominacion en funcion de esto.

Segun el Ministerio de Salud cerca de un 40% de las operaciones de
ostomia que se practican, son debidas a ingresos por urgencia, sin que
el enfermo pueda ser preparado ni psiquica, nifisiolégicamente para ella.
Los diagnodsticos mas comunes son el cancer de recto y el de colon
(Palomino, 2014, p.20).

Ante esto, los cuidados de la piel de los pacientes ostomizados son de
vital importancia, para evitar que surjan complicaciones a futuro. (INEN, sf)
recomienda que el colostoma debe cuidarse para conservar su rectitud,
lavarse con agua y jabon suavemente para evitar heridas o sangrados del
estoma, asi como el secar bien sin frotar para facilitar el pegado de la bolsa
Ostomal. Ademas de no descartar el adoptar una alimentacion saludable, no
realizar actividad fisica en demasia y seguir las recomendaciones de su

médico a través de una comunicacion sincera, fluida e inteligible.
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1.2. Comunicacion oncoldgica

Se ha visto que el hombre desde la época primitiva tuvo como primera
necesidad el comunicarse, y para cumplir con ese obijetivo, llegd a valerse de
ciertos mecanismos, instrumentos y estrategias; las que luego, multiples

investigadores, denominaron lenguaje (Guardia de Viggiano, 2009).

Por su parte, La Real Academia Espafiola (2014) define la palabra
“‘comunicacién” como la accion y efecto de comunicar o comunicarse. Santos
(2012) expresa que se trata de un proceso dinamico, en el que
necesariamente participan un emisor quien envia un mensaje a través de un
canal a un potencial receptor, que, a su vez, puede convertirse también en

emisor, debido a que el acto de comunicar es ciclico y dinamico.

En el caso de la comunicacién en oncologia, se ha visto que “el
paciente necesita informacion y soporte emocional para poder afrontar un
diagndstico de cancer” (Gil, 2015, p. 6). Por este motivo, la informacion
transmitida por el especialista oncolégico ha de ser confiable, para generar
seguridad y autonomia en el paciente y su familia, observandose lo favorable
de este acto a través de los indicadores de cambios que se han producido
favoreciendo su afrontamiento a la enfermedad y mayor Adherencia al

Tratamiento.

Como sefiala Gil (2015) “El modelo de la Toma de Decisiones
Compartida, conocido como TDC, que propone como método para conseguir
aumentar la autonomia del paciente y el control sobre la toma de decisiones,
aumentar su satisfaccion y la adherencia con la decisién tomada, y reducir los
costes en salud” (p.92). “En donde se involucren en las discusiones acerca de
su plan de tratamiento a través del dialogo abierto con los médicos, lo que a
su vez favorece el empoderamiento en los pacientes” (Palacios y Vargas,
2011, p. 424).

Por lo que, uno de los factores relevantes a considerar es la confianza
gue existe en esta relacion, en donde se busque desarrollar la actitud,interés
y habilidades comunicativas en el personal de salud pues juegan un rol

importante en la adherencia.
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Como Cruzado (2010) acota el médico sabe méas que el paciente
de los procesos fisiopatolégicos, implicados en los procesos
oncoldgicos pero el paciente sabe infinitamente mas que el médico
de sus experiencias intimas con la enfermedad y, sobre todo, de
sus valores y objetivos en la vida, que matizan enormemente su
postura ante el tratamiento y ante las decisionesa tomar (p.60)

Por tanto, de lo citado una comunicacion eficaz cobra una importancia
inusitada entre el profesional y el paciente, ya que aparte de permitir un mejor
seguimiento y control de las molestias y deterioro por la enfermedad, ademas
también facilita el manejo del distrés emocional o sufrimiento que surge en el
paciente ante su condicidn, crea un contexto social grato y de confianza por
las redes de apoyo que se entablan, permite que el paciente perciba al equipo
profesional mas responsivo a sus necesidades y demandas psicologicas y

fisiologicas, y por ultimo ser validado constantemente (Cruzado, 2010).

Como explica Raymundo (2014) el médico tratante necesita la
colaboracion del paciente para afrontar los tratamientos. El
profesional debe aprovechar esta situacion para conversar
francamente sobre la enfermedad y los métodos que se utilizaran
en su caso particular, en general los pacientes desconocen los
efectos que tendra que tolerar (p.17).

Recomendar un apoyo emocional siempre es conveniente en esta
poblacién, porque se respetaria uno de los derechos del paciente de
mantenerse informado sobre su enfermedad, y también percibira a su entorno
receptivo a su sentir, sera contenido, confiara en las habilidades del personal
de salud y en sus estrategias de afronte, logrando “atemperar el impacto

psicologico de saber que es portador de un cancer” (Raymundo, 2014, p. 17).

1.3. Adherencia al tratamiento

En la Reunion sobre Adherencia Terapéutica de la OMS, llevada a cabo
en junio del 2001, se define este término como el grado en el cual el

comportamiento del paciente, la toma de los medicamentos, la dieta y la
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introducciéon de los cambios en sus estilos de vida responden a las
indicaciones o recomendaciones dadas por el personal sanitario (pfizer,2019),
por otro lado, en el 2004, aflade que este concepto abarcaria una serie de
comportamientos relacionados con la salud en donde el paciente adoptaria

un rol activo, en busqueda de su bienestar.

Por lo cual, el significado de adherencia al tratamiento no solo se asocia
a la administracion del medicamento, sino a aspectos de la terapia engeneral,
gque comprenden el asistir a los controles, completar los estudios
programados, realizar los cambios en el estilo de vida, colaborar activamente
a través de una retroalimentacion y por ultimo el ingerir los medicamentos

como han sido prescritos.

También, Salinas y Nava (2012) toman la conceptualizacion dada por
Haynes y Sackett en donde consideran a este término “como la medida en la
gue el paciente modifica su conducta orientandola hacia la ingesta del
medicamento” (Salinas y Nava, 2012, p. 102) asegurando de esta forma el
seguimiento de los tratamientos, para ello el paciente ha tenido que asimilar
su diagnostico y comprender el grado de enfermedad de la cual depende su

prondstico y que podria ser desfavorable.

La OMS (2004) aclara que el término observancia se emple6 para
significar el grado en que el paciente cumple con el asesoramiento
del médico y sigue el régimen. La nueva era de la atencidon
orientada al paciente ha sugerido términos alternativos, como
adherencia, persistencia y concordancia (p.111).

Por tal efecto la OMS (2004) realiza la diferenciacion conceptual de
adherencia de cumplimiento u observancia, en donde la primera, requiere de
la conformidad y juicio por parte del paciente frente a las recomendaciones e

informacion que recibe del equipo interdisciplinario de salud.

En dicha reunion, los participantes destacaron la relacion entre el
paciente y el prestador de asistencia sanitaria, asociacion en el que se ponen
a prueba las capacidades de cada participante mediadas por la negociacion,
exploracion de alternativas, planificacion y seguimiento; sumando a ello, que

la calidad de la relacién sanitario-paciente durante el
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tratamiento seria determinante importante para la adherencia terapéutica.
‘La Adherencia al Tratamiento estda compuesta por cinco dimensiones: el
sistema sanitario, la dimensidén socioecondmica, los factores de la propia

enfermedad, del tratamiento y los relacionados al paciente” (Rivera, 2014,
p.4).

Gil (2015) afiade que se han conseguido mejores resultados en los
tratamientos, la adopcion de estrategias de afrontamiento funcionales y una
mayor adherencia a los procedimientos médicos cuando en la transmision de

la informacién de salud se circunscriben las necesidades de los pacientes.

The International Society for Pharmacoeconomics and Outcome
Research — ISPOR, identifica al cumplimiento como término homologo a la
adherencia, conceptualizada como el nivel de conformidad y satisfaccion del

paciente frente a su tratamiento (Palacios y Vargas, 2011).

La persona se adhiere y colabora con los procedimientos médicos con
los que se encuentra de acuerdo y siente que han sido consideradas sus
observaciones, por lo que al ser consciente de su enfermedad adoptara
acciones concretas y funcionales. Raymundo (2014) recomienda visualizar al
paciente como un socio activo que trabajara en conjunto con el profesional
de la salud; siendo requisito esencial en este ultimo, el consolidar un abordaje

efectivo cimentado en una comunicacion efectiva.

Pfizer (2019) para la OMS existen cinco factores que intervienen de
forma directa con la adherencia al tratamiento, que comprende una
participacion mas activa del paciente y los agentes de salud, como se aprecia

en la figura 2.
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Figura 2. Factores Asociados a la Adherencia al Tratamiento segun la OMS. Fuente: Pfizer
(2019)

En la Figura 2, la participacién mas activa del paciente en torno a su salud,
como la actuacion de los agentes de salud, facilitarian gran parte del éxito
terapéutico. Cabe afiadir, que cuando se evidencia una mejora en la calidad y
esperanza de vida en el paciente, un menor indice de comorbilidad y mejor locus
de control de enfermedad entonces se estaria hablando de una Optima

adherencia al tratamiento.

Arranz y colaboradores (como se citd en Palacios y Vargas, 2011) afirman
gue la educacién es uno de los aspectos que genera mayor adherenciaen el
paciente, puesto que esta enfocada en el manejo de informacién, dialogo con el

personal sanitario, adquisicion de estrategias de afrontamiento efectivas
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para el manejo de estrés y aceptacion de la enfermedad, la toma de
decisiones, prevencion y manejo de conductas de riesgo para el cancer.

Alvarado et al. (2011) afiade que la adherencia terapéutica no hace
referencia a una sola conducta, sino a un conjunto de conductas,
entre las que se incluyen: el aceptar y participar activamente de un
plan o programa de tratamiento, poner enpractica de manera
continua las indicaciones, evitar comportamientos de riesgo,
incorporar conducta un estilo de vida saludable, son conductas que
se desarrollan a partir de la interaccion del enfermo y el grupo
médico (p.140).

En el lll Foro de Pfizer, la Dra. Ana Pastor, vicepresidenta de la Sociedad
Espafola de Medicina de Familia y Comunitaria, dijo que en la asistencia
sanitaria es esencial, pues ante la limitada variedad de recursos tecnologicos, la
comunicacion debe emplearse como una herramienta maspara el diagnéstico,
tratamiento y el seguimiento de la enfermedad; de igual forma, afirma que la
adherencia es una de las bases del cumplimiento del tratamiento nutriéndose de
los siguientes aspectos: informar al paciente el proceso de los estudios y el
tratamiento, permitir que ellos puedan dar aconocer sus perspectivas y dudas,
instaurar acuerdos, recabar informacion confiable de los efectos de los
tratamientos con apoyo de los pacientes, ofreceralternativas de solucién, y por
ultimo, comprobar que el paciente se encuentre satisfecho con la informacién
recibida.

Castro et al. (2009) recaba que para la Dra. Maria Die Trill, ex
presidenta de la Sociedad Espariola de Psicooncologia, larelacion
médico-paciente es fundamental y parte de la adhesién gira en
torno a la misma. Matizé asimismo que en la no adherencia no
sélo influyen factores sociales, médicos o psicoldgicos, sino que
son una mezcla de todos ellos y o que debemos hacer es valorar
a cada paciente individualmente (p.5).

Se tiene conocimiento que “en los paises desarrollados, las tasas de
adherencia al tratamiento en enfermedades cronicas se sitian en torno al 50%,
porcentaje que baja en el caso de los paises en vias de desarrollo” (Pfizer, 2019,
parr.18), elevando los costes de recursos sanitarios de no cumplirse el
tratamiento, ya que, se ha demostrado que una una buena adherencia se
acompafia mejor utilizacion de los recursos econdémicos Yy sanitarios.

(Pfizer,2019).
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Sin embargo, de una no adherencia se derivaria la cronicidad de la
enfermedad, un aumento de la morbi-mortalidad, una afectacion de la calidad de
vida, el adoptar nuevos tratamientos, y el uso en mayor medida de los recursos
socio sanitarios.

Como explica Javier Soto en el Ill Foro de Pfizer, cuando un
paciente acude al sistema sanitario se generan una serie de
costes asociados a ese acto médico, derivados de: Coste de
adquisicion, preparacién, administracion y monitorizacién de los
medicamentos; coste de hospitalizacion, visitas consulta externa
y/o médico de familia, visita al servicio de urgencia, etc.; coste
de consulta intrahospitalaria o entre niveles asistenciales;pruebas
complementarias efectuadas y analiticas realizadas; cirugia y
otros procedimientos (dialisis, trasplante, etc.); y coste de
tratamiento recaidas/recidivas ( Castro et al., 2009, p.3).

La no adherencia, afecta también al paciente, no solo al sistema sanitario,
porque al presentarse la enfermedad se inician una serie de gatos relacionados
al desplazamiento al centro de atencion u hospital, gastos por medicina para los
tratamientos o estudios que se encuentra escasa en los establecimientos de
salud, el pago que se realiza a un cuidador para que el paciente sea asistido en
casa, las modificaciones que los familiares han de implementar en casa para

ajustarla a las necesidades del paciente, etc.

Con lo mencionado, se concluye que “la adherencia al tratamiento es una
realidad multifactorial que tiene consecuencias sobre la salud, el sistema médico,

la economia y la sociedad” (Pfizer, 2009, parr.1).

2. Revision de la literatura
A continuacién, se presentaran primero las investigaciones sobe las
variables del estudio a nivel nacional y luego las realizadas a nivel

internacional en orden al afio de publicacion.

2.1.Nacionales

En estudios asociados con la variable comunicaciéon médico-paciente,
se registraron datos en la tesis de licenciatura desarrollada por Paredes, M.
durante el 2015, quien adapté el cuestionario “Measure of Patients
Preferences” - MMP, elaborado por Parker et al. en el 2001 en Texas,

EEUU. Paredes solicitdé a tres hospitales nacionales de Lima Metropolitana,
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pertenecientes al MINSA y a las Fuerzas Armadas del Perd, le faciliten el
acceso a una muestra de 190 pacientes oncologicos de nacionalidad peruana.
En dicho estudio obtuvo adecuados niveles de consistencia interna para los
tres factores; y concluy6 que un gran nimero de participantes de la muestra
prefiere una comunicacion basada en la informacion, seguido de diagnéstico

asertivo y, como ultima posibilidad de soporte emocional.

Cabe acotar que no se registraron a la fecha otras investigaciones a
nivel nacional que tomen como variable las preferencias de comunicacion

médico-paciente.

Por otro lado, en Trujillo durante el 2014, Raymundo, O. disefié un
estudio descriptivo correlacional comparativo, que tuvo como objetivo “el
identificar la relacion entre el impacto y la adherencia del tratamiento
oncoldgico en pacientes con cancer” (Raymundo, 2014, p.6). Empleé la escala
de Adherencia al Tratamiento de cancer, conocida por las siglas EATC,
desarrollada por ella en 2011, y la escala de evaluacion funcional de la terapia
del cancer creada por Cella et al. en el 2008. Aplicando estabateria a
una muestra de 100 pacientes oncologicos del Hospital EsSalud Victor
Lazarte Echegaray de Trujillo. Alcanz6 apropiados niveles de confiabilidad y
consistencia interna, con un alfa de Cronbach de 0.83 (Rivera, 2016).
Finalmente, Raymundo (2011) concluy6 que no existiria relacion significativa
entre las dos variables en estudio, pero, que se logré obtener datos
significativos de cada una por separado con relacion a la edad, tipo y tiempo

de tratamiento.

Rivera (2016) ejecuté un estudio de enfoque transversal de tipo
correlacional en donde busc6 como objetivo general el comprobar la relaciéon
entre la Adherencia al Tratamiento y la incertidumbre en mujeres
diagnosticadas con cancer de cuello uterino, la muestra estuvo conformada
por 90 mujeres que se atendian en un instituto oncolégico especializado de
Lima Metropolitana. Emple6 la Escala de Adherencia al Tratamiento del
Céancer, EATC (Raymundo, 2011) y la Escala de Incertidumbre ante la
Enfermedad de Mishel, MUIS de Mejia elaborada en el 2012. Rivera (2016)

expreso que “a mayores niveles de incertidumbre en los pacientes respecto
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a su situacion de salud, habria una menor Adherencia al Tratamiento
oncologico” (p.19) corrobord la existencia de un relacion significativa entre

ambas variables del estudio.

2.2.Internacionales

Parker, Baile, Moor, Lenzi, Kudelka y Cohen en el afio 2001 deciden
desarrollar el cuestionario “Measure of Patient’s Preferences”, conocido por
las siglas MPP, de 32 items con escala likert de cinco puntos; cuyo objeto de
estudio fue el evaluar las preferencias de los pacientes acerca de como les
gustaria que les trasmitan las noticias asociadas al curso de su enfermedad,
diagnéstico y tratamiento oncoldgico; considerando tres factores a evaluar:
contenido, apoyo y facilitacion. Aplicandose el material a 351 participantes
de Texas, EEUU, quienes recibian atencion oncologica. Valorando al
instrumento como:

Util y confiable para medir las preferencias de comunicacion de
pacientes hombres canadienses que padecen cancer a la préstata
y que ellos consideran a la competencia del médico como
profesional y el tipo y extension de informacion que les provee
sobre su tratamiento como contenidos de gran importanciaen la
comunicacion médico-paciente (Paredes, 2015, p.7).

Los items en donde se observaron un puntaje bajo fueron en aquellos
relacionados con el factor apoyo en la comunicacién, por otro lado, Parker et
al. Encontraron que en EE. UU a mayor nivel educativo mayor preferencias
por el contenido del mensaje y el contexto en el que se transmite la valoracion
del médico oncologo (Paredes, 2015). Cabe mencionar, que este cuestionario
ha sido adaptado “en Canada, Espafa, Japon, Italia, Malasia y Alemania en
donde han obtenido adecuadas propiedades psicométricas en términos de
confiabilidad y validez” (Paredes, 2015, p.15).

Davison, Parker y Goldenberg (2004) en vista de las adecuadas
propiedades psicométricas del MPP en EEUU, adaptan el cuestionario MPP
en Canada con 87 pacientes varones del departamento de ultrasonido en el
Hospital General en Vancouver. Alcanzado como resultados que el MPP es

un “instrumento Util y confiable para medir las preferencias de comunicacién
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de pacientes hombres canadienses que padecen cancer de préstata”
(Paredes, 2015, p. 7) primando el factor contenido.

En Espafia, Sanchez et al. (2005) llevaron a cabo un estudio dirigido a
adaptar el cuestionario “Measure of Patient’s Preferences” creado por Parker
et al. en 2001. Es asi como en el 2005 aplican dicho material a 180 pacientes
oncoldgicos. Concluyen que, si bien “Los pacientes de la poblacién dieron
mayor importancia al contenido de la informacion y lacompetencia del médico,
los aspectos relacionados con el apoyo emocionaly el contexto en el que se
proporciona la informacion, fueron valorados comoimportantes” (Sanchez et
al, 2005, p. 87).

En Asia, Singapur, Chiu, L., Lee, W., Gao, F., Parker, P., Ng, G.,y Toh,
C. (2016); con el objetivo de determinar las Preferencias deComunicacion
Médico-Paciente en pacientes oncolégicos asiaticos con respecto a la
divulgacion de noticias desfavorables. Aplicando el MPP a 200 pacientes,
cuyas edades oscilaban entre los 21 y 86 afios, del National Cancer Centre
de Singapur, contando con valores elevados relacionados ala experiencia y
contenido de la interaccion con el médico, que los aspectos relacionados al
apoyo en donde se recogieron puntajes bajos. Por otro lado, con relacion al
género, la mujeres dan mayor importancia al recibir apoyo emocional, social y
psicologico de sus médicos. Las preferencias en lapoblacidon asiatica fueron
similares a las obtenidas en diversos estudiosoccidentales, descartandose
como factor predictor a las diferencias socioculturales. Ningun otro grupo de
caracteristicas sociodemograficas y médicas se asociaron con preferencias

de los pacientes.

En un Centro oncologico del Reino Unido, Brown, V., Parker, P.,Furber,
L., y Thomas, A. (2011) evaluaron como los pacientes preferirian recibir su
diagndstico de cancer, para lo cual reclutaron a 244 pacientes con diferentes
diagndsticos oncologicos, que recibian atencion ambulatoria; durante el
llenado del cuestionario MPP, también se les pidié a los pacientes que
escribieran sus comentarios acerca de su propia experiencia en consulta
durante la transmision de malas noticias. “El 80% de los pacientes escribieron

un relato detallado de sus experiencias, de los cuales el 60%
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quedd satisfecho con la consulta” (Brown et al., 2011, p.60) siendo la causa
de la insatisfaccion de los pacientes la forma poco comprensiva y pesimista
del médico. Como resultados, concluyeron que la mayoria de los pacientes
requieren mas informacién sobre su tratamiento, logrando puntajes
significativos en el factor contenido, pues buscan asumir un rol activo en la

toma decisiones y pronéstico; y niveles inferiores con el factor soporte.

El MPP fue también adaptado en Malasia por Tan, Hayati, Shamsul,
Aida y Khairani en el 2012, disefidndose una version nueva del MPP basada
en el idioma malayo, cuyo nombre fue MPP — BM. El estudio se llevo a cabo
en 200 pacientes oncologicos malayos, quienes se atendian en una Clinica
Oncologica. Conservandose los mismos factores de la prueba original
“Contenido y Facilitacion (a = 0.92), Apoyo emocional (a = 0.81) y Apoyo
estructural e Informacion (a = 0.84)” (Tan et al., 2012, p.2750), siendo este
ultimo factor propio de la cultura asiatica. El estudio dio por conclusion que
“tras recibir el diagndstico, los pacientes con cancer de Malasia demostraron
un deseo de obtener mas informacion sobre su enfermedad” (Tan et al., 2012,
p.2751).

Richter, D., Ernst, J., Lehmann, C., Koch, U., Mehnert, A., y Friedrich,
M. (2015), realizaron un estudio en Alemania, en 270 pacientes adultos con
cancer de tres grupos etarios: jovenes, edad media y adultos mayores, conel
proposito del analizar las preferencias de comunicacion e impacto de la
angustia en esta poblacién, tomando como base sus experiencias con
respecto a las interacciones médico-paciente. No encontraron diferencias
entre los grupos etarios relacionados a estas variables, no obstante, su obtuvo
gue los pacientes jovenes con cancer consideran como mas importante la
dimension “experiencia profesional/orientacion al paciente”; por otro lado,
‘entre el 35 y el 80% de los pacientes jovenes con cancer presentaron
insatisfaccion con el asesoramiento psicolégico, apoyo de pares y
asesoramiento religioso” (Richter et al., 2015, p.593). Como conclusion,
obtuvieron que las preferencias comunicativas relacionadas con la difusion de

malas noticias no muestran variaciones con relacién al factor edad y para

28



estudios futuros recomendaron profundizar el impacto de la comunicacion

ineficaz y eficaz entre el médico y el paciente a largo plazo.

Merseburger, A., Kramer, M., Scheithe, K., y Colling, C. (2016),
aplicaron el MPP-D version alemana validada, con el fin de investigar las
preferencias de los pacientes con cancer de préstata respecto a la
comunicacion de malas noticias; para esto se realiz6 una encuesta anénima
distribuida por 70 urélogos a aproximadamente 709 individuos de estudio. Se
concluy6 que los pacientes preferian que el médico considere la privacidad
del entorno, la integridad, la falta de ambigliedad de la informacion
proporcionada y la evaluacion de sus necesidades de informacion subjetiva.
Las variables sociodemograficas como edad y grado de estudios permitieron
vislumbrar resultados diversos en cuanto a las preferencias por el apoyo

emocional y la participacion de la familia.
3. Planteamiento del problema

En nuestra sociedad, si bien en los dltimos afos se han llevado a
cabo diversos estudios relacionados al origen, causas, efectos del cancer,
ademas de la implementacion de nuevas estrategias de prevencion y
tratamiento que faciliten mejorar la calidad de vida de los pacientes
oncoldgicos; hoy por hoy, continia siendo frecuente que, al escuchar este
término, la mayoria de personas lo asocien con el fin de la vida, pues les
genera temor e incertidumbre, especialmente relacionadas a las molestias a
la enfermedad, dolor fisico, cambios corporales, desgaste psicolégico y

consecuencias en sus relaciones sociales.

La OMS (2018) reqistré cerca de 14 millones de nuevos casos de
cancer en el 2012, ademas de 8,8 millones de fallecimientos durante el 2015,
equiparable a que una de cada seis muertes en el mundo seriaprovocadas
por esta enfermedad, y proyectandose que en 20 afios aproximadamente, el

namero de nuevos diagndsticos se elevaria a un 70%.

Por esto, el cancer es considerado como la principal causa de
mortalidad en el mundo, encontrandose entre las tipologias mas frecuentes:

cancer pulmonar, hepatico, colorrectal, gastrico y mamario (OMS, 2021).
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Non-Hodgkin lymphoma

En la region de las Américas, el cancer también es la segunda causa
de decesos, estimando que 2,8 millones de pacientes presentan este
diagnéstico cada afio y 1,3 millones fallecen anualmente. Ahora bien, de no
tomarse las medidas preventivas correspondientes, diversos estudios prevén
que alrededor del 2025 aumentarian a 4 millones los nuevos casos y 1,9
millones las defunciones (Organizacion Panamericana de Salud [OPS], 2018).

Ademas, en su presentacion en el EFE Férum Salud Pera, el médico
oncélogo Eduardo Payet Meza, jefe institucional del Instituto Nacional de
Enfermedades Neoplasicas comparti6 que actualmente 150 mil peruanos
tienen algun tipo de neoplasia, siendo el 60% de casos mujeres con
diagnosticos de cancer de cuello uterino y cancer de mamay el 40% restante
varones con cancer de préstata y cancer de pulmén; luego afiadié que el 63%
de fallecimientos en la capital es ocasionado por cancer de estbmago, dentro
de su primer ano de diagnéstico (“Peru cerrara el 2019 con66 mil nuevos

casos de cancer”, 2019)

En Peru, esta enfermedad con el paso de los afios ha venido ganando
terreno siendo el “el 67% de todas las defunciones ocurridas en el 2015,
fueron debidas a las enfermedades neoplasicas (tasa de 109 por 100 mil

habitantes)” (Minsa, 2018, p. 180); en donde no sélo afecta a quien la
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Figura 3. Incidencia de las Diez Principales Neoplasias por Sexo y Edad en
el Pert — 2018. Fuente: Global Cancer Observatory (GCO) - GLOBOCAN

En la figura 3, se visualizan diversos diagndésticos oncolégicos con mayor
incidencia en ambos géneros; el cancer de préstata y estbmago son
predominantes en el género masculino; y en el género femenino, se aprecia
mayor ocurrencia de cancer de mama y cérvix; corroborando la informacién
brindada, en el afio 2019 a un medio de comunicacién escrito, por el
Especialista Eduardo Payet del Instituto Nacional de Enfermedades

Neoplasicas.

Aproximaciones realizadas por INEN, un total de 12.500 personas son
atendidas anualmente como pacientes nuevos, del cual un 50% proviene de
regiones rurales del pais, que cuentan problemas de acceso a los servicios de
salud, con estudios inconclusos, bajos ingresos y desconocen las medidas
preventivas para diferentes afecciones; recordemos que segun ENAHO
(2017) el Perua presentd un indice de pobreza monetaria de 21.7% en el 2017,

lo que declina aun mas la acciones preventivas y de abordaje en el pais.

En efecto, la persona que es diagnosticada con cancer, el cual es un
mal cronico, degenerativo y de estigma social, se topa con la cruda realidad
de entender y aceptar que su existencia en este mundo es finita. Como
expresa Kibler-Ross (1969), en su obra Sobre la muerte y los moribundos, “el
final siempre se atribuye a una intervencion del mal que viene de fuera.” (p.15),
por eso para el ser humano es incomprensible imaginar la conclusion de su

vida a causa de una enfermedad.

En tal sentido, en el preciso instante en el que la persona toma
conocimiento de su enfermedad o de una pérdida catastréfica, de forma
simultanea, surgen en su mente una serie de interrogantes entorno a su salud
y cambios en su proyecto de vida, pasando segun la psiquiatra Elisabeth
Kibler-Ross por cinco etapas para la aceptacion de esta situacién,las cuales
son: negacién, enojo, negociacion, depresion y aceptacion, presentdndose en

cualquier orden e intensidad en cada individuo.
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Asimismo, muy a parte del aceptar el contexto que se encuentra
vivenciando la persona, también ha de comprender y asumir este nuevo reto
de someterse a una serie de procedimientos invasivos y desgastantes que
ayudaran a mejorar su vida, como es el caso de los pacientes oncoldgicos
portadores de una ostomia, cabe mencionar que algunas de las causas por
las que se realiza una ostomia, serian el cancer de colon, enfermedades
inflamatorias del intestino, traumatismos, enfermedades congénitas o

malformaciones, oclusiones u obstruccion del intestino.

En la oncologia, hoy por hoy se ha demostrado que “una ostomia es un
tratamiento que, aunque es altamente eficaz requiere una agresion fisicay
psiquica que supone un gran impacto en la vida diaria del paciente”’(Martinez
y Garcia, 2018), pues conlleva un gran desafio, en el que se han de adquirir
una serie de habilidades que le permitiran el poder adaptarse y aceptar su

cuerpo alterado, sobreponiéndose a esta transicion psicosocial.

El empleo del equipo colector muchas veces va asociado a una
percepcion y sensacion negativa, que tienen como fondo al miedo, la angustia,
la tristeza y el desamparo, que pueden movilizar vivencias humillantes,
vinculados a los sentimientos de mutilacién, pérdida de la salud y de la
autoestima, ademas de la autoeficacia reducida y sentido de inutilidad e
incapacidad cronica, entre otras emociones (Silva et al., 2017). Haciendo eco
en su vida, principalmente en su circulo socio familiar y en su sexualidad,

acentuando aln mas sus limitaciones.

En el contexto de la salud, al hablar de ostomia, “solemos hacerlo
desde la perspectiva del procedimiento quirdrgico, y perdemos de vista todas
las implicaciones bio-psicosociales que conlleva esta intervenciéon para el
paciente ostomizado, donde se produce un cambio en el estilo de vida”
(Goémez et al., 2013, parr.l); perdiendo de vista las molestias, miedo, y
alteraciones que se van presentando en el dia a dia del paciente, como:
distorsion de su imagen corporal, pérdida de funcionalidad y control
esfinteriano; temor a que otros perciban los gases, olores o ruidos intestinales

por el uso de la bolsa colectora; irritaciones o lesiones en la piel

32



(Boca del estoma), escasa seguridad en si mismo, sintomas depresivos,
ansiedad, entre otros.

Todo ello, supondra un reto y connotara un gran esfuerzo por parte de
quienes conforman la red de apoyo del paciente oncoldgico ostomizado,
pues tanto los familiares, amigos, enfermeras, personal técnico y médicos
seran los responsables de ayudar a que cada paciente se enfrente a este
nuevo cambio, dando unos cuidados integrales, individualizados y de calidad.

Para Cruzado (2013) las relaciones que se establecen al ser portador
de una enfermedad oncoldgica surgen dentro de un contexto en donde el
sufrimiento es visible e inevitable, en el caso de las intervenciones
coadyuvantes como las ostomias, la adaptacion al estoma depende de la
interrelacion de diferentes elementos, como: el diagnostico, fase de
intervencion, secuelas de la intervencion, salud mental del paciente, red de
cuidadores, recursos economicos Yy limitaciones fisicas; siendo necesario
considerar la dimensién emocional dentro del abordaje multidisciplinario con
el personal sanitario en donde se establezca una interaccion validante y una
comunicacion activa, sincera y alentadora, que facilitarian el fortalecimiento

de recursos en el individuo.

Es asi, como las habilidades comunicativas son consideradas como
un recurso potente para iniciar y mantener una relacion terapéutica eficaz,
esto conllevaria a recordar el primer axioma de la teoria humana de Paul
Watzlawick: No es posible no comunicar, aunandose a lo que Cruzado(2013)
menciona como el acto de comunicarse concibiéndola como una experiencia
biografica vital, pues es la habilidad que dota de recursos a la persona para

gue pueda comprender y adaptarse a su enfermedad.

Cabe afiadir que las habilidades interpersonales no son semejantes a
las habilidades comunicativas empleadas en el rubro de la salud (Gilligan et
al.,, 2017), pues antes se pensaban que las segundas eran innatas o se
adquirian a través de la imitacion, pero hoy por hoy diferentes estudios

sugieren gque se incorporen en los programas de capacitacion, en donde se
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les brinde recursos y entrene en habilidades a los médicos y personal de salud
para optimizar la relacién entre el médico y el paciente, la atencion al paciente

y el bienestar de los médicos, los pacientes y sus seres queridos.

Diversos estudios estan a favor de los efectos positivos de la puesta en
practica de esta facultad, ya que brindan una sensacion de bienestar en el
paciente oncoldgico, mejorando sus expectativas de vida, su toma de
decisiones junto al médico y la realizacién de acciones auténomas frente a

su salud.

Cruzado (2013) cita a Simpson et al. (1991) que sefiala que “la
comunicacion es también una competencia clinica basica de la salud, pues,
desde 1991 en la Declaracion de Toronto se hacia eco de los importantes

problemas de la practica médica en sus relaciones con los pacientes” (p. 56).

Gil (2015) afirma que la TDC, entre el médico y su paciente, ha sido un
tema de interés y estudio en los dltimos 15 afos, lo que repercute en la
atencion en salud, con lo cual ha tomado un nuevo rumbo en las relaciones
entre el médico y el doliente, desde el cumplimiento en donde el paciente ha
de seguir las indicaciones de su médico, hasta la adherencia en donde ambos
son vistos como comparieros y socios que participan en la toma de decisiones
compartida basada en la acogida, la presencia y la compasion; denominada

por Cruzado como:

Comunicacion eficaz durante las consultas permite una evaluacion
mas exacta de la eficacia del tratamiento, influye en aspectos de
salud tan importantes como la adhesion a tratamientos
farmacoldgicos y dietas, el control del dolor, el bienestar fisico,
funcional y psicolégico y la adaptacion a la enfermedad (Gil, 2015,
p.45).

Segun Barredo, defensor de la Oficina del Paciente de la Comunidad de
Madrid, los profesionales sanitarios han de comunicar de forma oportuna al
paciente todo lo relacionado a su condicién con el fin de evitar una serie de
problemas frecuentes en su profesion, sefialando la importancia de tener una
buena relacibn médico-paciente, a través de la cual se le explique todolo que

desee (Castro et al., 2009).
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Si a una persona se le explica el por qué y para qué se le receta un
medicamento, comprendera y aceptara de mejor grado las
decisiones que se tomen. Una adecuada comunicacion -afiadié-
repercute en una mayor adhesion terapéutica, en una reduccion de
las prescripciones, en mejores resultados clinicos y en una
disminucion de las demandas contra los profesionales. La prioridad
debe estar en la comunicacion y en la buena relacién médico-
paciente (Castro et al., 2009, p.5).

Si bien la comunicacion en la practica médica permite producir una
sensacién de confort y comprensién en el paciente, facilita también el
disminuir su dependencia, gestionando por si mismos sus problemas de salud
(Cruzado, 2013) al asumir con responsabilidad habitos de vida mas
saludables, aprender a manejar sus sintomas frente al tratamiento,
desarrollando creencias saludables y ejecutar conductas adaptativas en pro
de su bienestar y salud.

Segun Blech (2012), parte del éxito del tratamiento depende de la
relacion de confianza médico-paciente y la visién positiva de ambos. Esto
facilita que se puedan realizar diagnésticos mas acertados, mejorar el clima
social, reducir el burnout laboral y reclamos, incrementar su eficiencia y

apreciarse con mejores recursos profesionales y personales.

Por otro lado, una comunicacion no eficaz tiende a generar iatrogenia,
entendida como el dafio por un acto meédico, la que produce nuevos
sufrimientos, conductas auto derrotistas, reacciones cargadas de violencia y
baja adherencia a los tratamientos; teniendo como consecuencia problemas
como: aumento de las hospitalizaciones, mayor tiempo de tratamiento, efectos
adversos, evolucion de la enfermedad, molestias emocionales y gastos

econdmicos adicionales (Cruzado, 2013).

Cuando se traduce la informacion sobre su enfermedad, en funcion de
las necesidades del paciente, se logran obtener mejores resultados de
afrontamiento a la enfermedad y genera una mejor Adherencia al Tratamiento
(Gil, 2015).

La OMS en el 2013 define el término adherencia como el grado en el

cual el comportamiento del paciente, la toma de los medicamentos, la dieta 'y
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la introduccion de los cambios en sus estilos de vida, responden a las
indicaciones dadas por su médico. Complementando dicha denominacion,
un afo despues, con la idea de que los pacientes han de tomar un rol activo,
en pro de su propia salud, y de la mano del prestador de asistencia sanitaria.
(OMS, 2014).

Asimismo, Raymundo (2014) define adherencia como el contexto en
el que la persona armoniza sus acciones con las recomendaciones del
personal de salud, en donde el paciente cumple la asistencia de sus citas
médicas y de tratamiento, suministra sus medicamentos tal y como se
prescribieron, instaura un estilo de vida saludable y colabora activamente con

el curso de su tratamiento.

En resumen, la Adherencia al Tratamiento estaria apoyada en el
conjunto de conductas y cogniciones que asuma el paciente con relacion a la
mejora de su salud, aunque también involucra la participacion del médico,
resaltando el factor comunicativo al momento de dar la informacién
considerando que sea clara, oportuna e inteligible para el paciente, ademas

de cuidar el momento, tiempo, contexto y circulo socio familiar de éste.

Es asi como los tratamientos han de tomar en cuenta las necesidades
del paciente en su vida cotidiana logrando un apropiado balance de riesgos
y beneficios; prestando informacién de los probables efectos adversos,
interrelaciones con el personal sanitario, e informacion verbal y escrita del

tratamiento (Castro et al., 2009).

La no adhesion a los tratamientos traeria efectos negativos en la vida
del paciente y su entorno familiar, con consecuencias clinicas, econémicas y
sociales, bien se sabe que disminuye la posibilidad de éxito terapéutico
propiciando que aumenten las intervenciones en algunos casos mas
agresivos, el numero de dosis de un medicamento o grupo de medicamentos,

riesgos y costos (Ibarra y Morillo, 2017).

Por dltimo, resulta importante el comprender que la adhesion al

tratamiento involucra no solo la conducta del paciente, sino que también se
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encuentra estrechamente ligada con la conducta del médico, lo que denota
gue estamos ante un fendmeno muy complejo por su caracter
multidimensional y multifactorial, pues no sélo hace referencia a una sola
conducta humana sino al flujo de un conjunto de interacciones que
circunscriben por un lado, en el paciente, el comprender y tomar conciencia
de un plan de tratamiento, ejecutar las indicaciones y adoptar habitos de un
estilo de vida saludable; y por otro lado, en el prestador de salud, qué estas
series de conductas parte de la interaccion del enfermo con los agentes de
salud. “El éxito de la comunicacién parece depender sobre todo de unenfoque
individual que tenga en cuenta las necesidades del paciente” (Ernst et al.,

2016, p.577)

Partiendo de lo mencionado previamente, es relevante e importante el
estudio a nivel tedrico-practico de la relacion entre las Preferencias de
Comunicacion Médico-Paciente y la Adherencia al Tratamiento en pacientes
oncoldgicos ostomizados, ya que previamente no existen estudios que
asocien estas dos variables en el campo de la psicologia de la salud, en la
especialidad de la psicooncologia, explicitamente hablando. Buscando
mejorar los abordajes que se brindan e identificar los recursos para poder
generar una comunicacion eficaz y mayor Adherencia al Tratamiento

oncoldgico.

4. Objetivos
4.1.0bjetivo general

Determinar la relacion entre Preferencias de Comunicacion Médico-
Paciente y la Adherencia al Tratamiento en pacientes oncoldgicos

ostomizados del Instituto Nacional de Enfermedades Neoplasicas.

4.2.0bjetivo especifico

e Describir los niveles de las Preferencias de Comunicacién Médico-
Paciente en los pacientes oncolégicos ostomizados del Instituto

Nacional de Enfermedades Neoplasicas.
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Describir los niveles de Adherencia al Tratamiento en los pacientes
oncoldgicos ostomizados del Instituto Nacional de Enfermedades
Neoplasicas.

Determinar la asociacion entre las Preferencias de Comunicacion
Médico-Paciente y la Edad en pacientes oncoldgicos ostomizados del
Instituto Nacional de Enfermedades Neoplasicas.

Determinar la asociacion entre las Preferencias de Comunicacion
Médico-Paciente y el Sexo en pacientes oncologicos ostomizados del
Instituto Nacional de Enfermedades Neoplasicas.

Determinar la asociacion entre las Preferencias de Comunicacion
Médico-Paciente y el Tipo de Ostoma en pacientes oncol6gicos
ostomizados del Instituto Nacional de Enfermedades Neoplasicas.
Determinar la asociacion entre las Preferencias de Comunicacion
Médico-Paciente y el Cuidado-Aseo en pacientes oncoldgicos
ostomizados del Instituto Nacional de Enfermedades Neoplasicas.
Determinar la asociacion entre la Adherencia al Tratamiento y la Edad
en pacientes oncolégicos ostomizados del Instituto Nacional de
Enfermedades Neoplasicas.

Determinar la asociacion entre la Adherencia al Tratamiento y el Sexo
en pacientes oncoldgicos ostomizados del Instituto Nacional de
Enfermedades Neoplasicas.

Determinar la asociacion entre la Adherencia al Tratamiento y el Tipo
de Ostoma en pacientes oncolégicos ostomizados del Instituto
Nacional de Enfermedades Neoplasicas.

Determinar la asociacion entre la Adherencia al Tratamiento y el
Cuidado-Aseo en pacientes oncoldégicos ostomizados del Instituto

Nacional de Enfermedades Neoplasicas.

Hipotesis

.Hipétesis General

Hg: Existe asociacion entre Preferencias de Comunicacién Médico-

Paciente (Diagndstico Asertivo, Informacién y Soporte Emocional) y
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5.2.

Adherencia al Tratamiento en pacientes oncologicos ostomizados del
Instituto Nacional de Enfermedades Neoplasicas.

Hipo6tesis Especificas

H1: Existe una prevalencia del factor informacién y Diagndstico Asertivo
como Preferencias de Comunicacién Médico-Paciente en los pacientes
oncoldgicos ostomizados del Instituto Nacional de Enfermedades
Neoplasicas.

H2: Existe predominancia de los niveles de Adherencia al Tratamiento
Promedio y Promedio Alto en los pacientes oncolégicos ostomizados del
Instituto Nacional de Enfermedades Neoplasicas.

H3: Existe asociacion entre las Preferencias de Comunicacion Médico-
Paciente y la Edad en pacientes oncologicos ostomizados del Instituto

Nacional de Enfermedades Neoplasicas.

H4: Existe asociacion entre las Preferencias de Comunicaciéon Médico-
Paciente y el Sexo en pacientes oncolégicos ostomizados del Instituto

Nacional de Enfermedades Neoplasicas.

H5: Existe asociacion entre las Preferencias de Comunicaciéon Médico-
Paciente y el Tipo de Ostoma en pacientes oncolégicos ostomizados del

Instituto Nacional de Enfermedades Neoplasicas.

H6: Existe asociacion entre las Preferencias de Comunicacién Médico-
Paciente y el Cuidado-Aseo en pacientes oncologicos ostomizados del

Instituto Nacional de Enfermedades Neoplasicas.

H7: Existe asociacion entre la Adherencia al Tratamiento y la Edad en
pacientes oncolégicos ostomizados del |Instituto Nacional de

Enfermedades Neoplasicas.

H8: Existe asociacion entre la Adherencia al Tratamiento y el Sexo en
pacientes oncolégicos ostomizados del |Instituto Nacional de

Enfermedades Neoplasicas.
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H9: Existe asociacion entre la Adherencia al Tratamiento y el Tipo de
Ostoma en pacientes oncolégicos ostomizados del Instituto Nacional de
Enfermedades Neoplésicas.

H10: Existe asociaciéon entre la Adherencia al Tratamiento y el Cuidado-
Aseo en pacientes oncoldgicos ostomizados del Instituto Nacional de
Enfermedades Neoplasicas.

6. Definiciones operacionales de términos importantes

Céancer. grupo numeroso de enfermedades que se caracterizan por el
crecimiento acelerado y autonomo de células anormales (Puente y Velasco,
2019), que invaden localmente o a distancia diversos tejidos del organismo
(metastasis). Esta enfermedad es considerada una de las mas antiguas (De
la Garza, J. y Juarez, P., 2014).

Paciente oncolégico. Persona en quien se ha iniciado en un érgano la
reproduccion inespecifica de células tumorales, que, al desprenderse de éste,
las células anormales pueden generar una invasion a distancia de otros
organos a través del torrente sanguineo, conservando las caracteristicas del

tejido inicial en el que se origind. (NIH, s.f).

Ostomia. Proviene del vocablo griego stoma que significa “boca” u
“orificio”. Es una derivacion quirurgica que busca crear un nexo entre dos
organos o entre unavisceray la pared abdominal, para la expulsién de materia
residual (desechos) (Gomez, A. 2006) empleada para el tratamiento de ciertas
enfermedades o lesiones de los sistemas digestivos Yy urinarios (C., Lopez,
L., Gémez, L., Orrego, D., y Restrepo, L., 2019).

Estoma. Se le denomina a la abertura que el cirujano deja cuando
realiza la ostomia; segun la American Cancer Society (2019) el aspecto que
tome el estoma dependera del tipo de intervencion que haya realizado el
cirujano. Puede adoptar una forma redonda, ovalada y que sobresalga un
poco, o0 caso contrario puede quedar al ras de la piel, ubicando ahi la bolsa

Ostomal, para la expulsion de materia organica innecesaria.

40



Colostomia. Es una abertura que se efectia durante una intervencién
quirargica en la pared abdominal, y consiste en hacer pasar un extremo del
colon a través de esta abertura a la que se denomina estoma. Ciertas
colostomias se caracterizan por ser grandes o pequefas, empledndose
distintas ubicaciones del abdomen, como el lado izquierdo, derecho y el
centro. (NIH, 2017).

Adherencia al Tratamiento. Es el cumplimiento y la magnitud con la cual
el enfermo sigue las instrucciones médicas para llevar a cabo un tratamiento,
como: el seguimiento de una dieta o la modificacién de un estilo de vida
coinciden con las indicaciones dadas por el médico que esta a cargo de su
tratamiento (OMS, 2004 como se cita en Paredes, 2015). Actualmente se
emplean los términos “Fijacion al tratamiento” y “cumplimiento” para referirse

a la adherencia terapéutica (Pérez, 2015).

Comunicacion médico-paciente. Es el encuentro intimo e interpersonal
gue se da entre el profesional de salud, el paciente y sus familiares (Legon,
Vega y Brito, 2010). Consiste en el uso de una serie de habilidades
comunicativas efectivas (More, Gomez y Vargas, 2010) quereduzcan la
sintomatologia y sus molestias; es terapéutica y brinda bienestargeneral al
paciente, pues sus temores y preocupaciones son validados (Bravo et al.,
2019).

Psicooncologia. Pertenece al area de la psicologia de la salud y al
campo interdisciplinar entre la psicologia y ciencias biomédicas, que estudia
el impacto del cancer y sus tratamientos en la poblacién oncoldgica y sus
familiares (Rojas, G., Fuentes, C. y Verodnica, R., 2017); cuyos objetivos son
la promocion y prevencion de la salud, curacién de las enfermedades, control
de condiciones crénicas, la optimizacion de la calidad de vida, la adaptacion,

rehabilitacion psicoldgica y social de los pacientes (Cruzado, 2013).

Enfermedad crénica. Descrita por la OMS (2004) como enfermedades
de larga duracion y por lo general de progresion lenta, causadas por una

alteracion anatomopatolégica irreversible, que requieren una intervencién
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especializada y entrenamiento del paciente para su rehabilitacion. Son
afecciones que pueden durar de tres meses a mas y que pueden volverse
criticas, por lo que soOlo se controlan, mas no se curan. Entre estas
enfermedades podemos encontrar: afecciones oncolégicas, cardiopatias,
accidentes cerebrovasculares, diabetes y artritis (NIH, s.f). Hoy por hoy, forma
parte de una de las mayores problematicas a nivel mundial en los sistemas de
salud, considerando que afecta sin distincion a todos los grupos etarios (Serra,
M., Serra, M., y Viera, M., 2018).

Neoplasia. Masa anormal de tejido que resulta cuando las células se
multiplican méas de lo debido o no mueren cuando debieran. Las neoplasias

pueden ser benignas (no cancerosas) o malignas (cancerosas) (NIH, s.f.).

Neoplasia maligna. NIH (s.f.) Conocida también como cancer, siendo el
nombre asignado a las enfermedades en las que hay células anormales que
se multiplican sin control, sin funcién especifica y pueden invadir los tejidos
cercanos; pudiendo diseminarse hacia otras partes del cuerpo através del

torrente sanguineo y el sistema linfatico.

Neoplasia benigna. Anormalidad celular de crecimiento lento, cuya
caracteristica es la no diseminacion hacia tejidos vecinos, por lo que no hay
metastasis y puede ser eliminada mediante diversos tratamientos
oncoldgicos. Si bien no se metastatiza, si puede ejercer presion sobre 6rganos
o tejidos vecinos, y es poco probable que recurra después de una intervencion

quirdrgica (Valencia, P., Pérez, M., y Serrano, C., 2014)
7. Importancia y limitaciones de la investigaciéon

7.1.Importancia

La presente investigacion busca cumplir y fortalecer los lineamientos
del plan estratégico de la Coalicion Multisectorial “Peru contra el Cancer” del
2006 — 2016, respaldado por el Plan Nacional para el Fortalecimiento de la
Prevencion y Control del Cancer en el Peri — PRONAPRECC, que tiene como
uno de sus objetivos el impulsar la investigacién en cancer, priorizandola

promocién y la prevencion.
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A la fecha no se han encontrado investigaciones con ambos
constructos, éstos han sido desarrollados por separado y mencionados como
tentativa para futuras investigaciones, mas no se han concretado, por ello, a
través de este aporte se quiere dar conocimiento y brindar pautas quepermitan
al personal sanitario de INEN y otras instituciones el producir un plan de
abordaje en donde consideren las preferencias de comunicacion de cada
pacientes con relacién a su diagndstico, tratamiento y prondstico oncologico,
considerando los protocolos de trasmision del mensaje del acto comunicativo,
TDC y habilidades de comunicacion efectiva valorado porASCO, Pfizer, NIH,

etc.

Que los resultados obtenidos en el estudio contribuyan al Servicio de
Salud Mental del Instituto Nacional de Enfermedades Neopléasicas, con la
optimizacion del nivel y la calidad de la atencion a los pacientes, encontrando

el abordaje mas adecuado segun sea el caso.

Dar a conocer las Preferencias de Comunicacion Médico-Paciente y
Adherencia al Tratamiento en pacientes ostomizados del Instituto Nacional
de Enfermedades Neoplasicas, a fin, que se puedan elaborar programas de
intervencidn mas eficaces para instruir y contribuir fortaleciendo el sistema
de intervencion biopsicosocial y multidisciplinario en pro del bienestar integral

del paciente.

Contar con este tipo de informacién permitiria el planificar técnicas y
estrategias de comunicacién en los médicos que den confort a las
necesidades comunicativas de los pacientes, mejorando la eficacia de los
abordajes meédicos, propiciando la participacion activa del protagonista,
incentivando una mejor adhesion terapéutica, reduccion de las prescripciones,
mejores resultados clinicos y una disminucién de las demandas contra los

profesionales (Castro et al., 2009).

7.2.Limitaciones

Una de las limitaciones que se hizo presente durante la etapa inicial de
la tesis fue el acceso a la muestra, si bien la tesista prestaba acompafamiento

en talleres y de forma individual a los pacientes, las
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autorizaciones formales tomaron mas tiempo del previsto para la revision y

aprobacion del proyecto.

Al realizar la investigacion se conté con algunas restricciones con
relacion a la recoleccién de datos de las historias clinicas de la poblacion
oncoldgica del INEN, ya que el Departamento de Estadistica no contaba con
datos asociados a la cantidad de pacientes que portaban un ostoma, ni el
tipo de intervencion, lo que gener6 que el nimero de la muestra sea reducida,

ya que fueron 70 pacientes oncoldgicos ostomizados.

La investigadora tuvo que revisar cada una de las historias clinicas en
los consultorios ambulatorios, hospitalizacion y de la misma unidad de terapia
Ostomal y heridas en pacientes y sus familiares, para poder seleccionar a los
participantes de la muestra, y abordarlos mientras esperaban su atencion, lo
gue generd demora en la fase aplicativa de los instrumentos, en algunos casos
varios de los cuestionarios fueron descartados pues no lograron llenarse en
su totalidad, ya que los pacientes tenian prisa en retirarse 0 surgian otros

hechos que eran prioridad para ellos.

A causa de diferentes limitaciones fisicas que presentaban los
participantes, la mayoria pedian apoyo en la lectura de los cuestionarios y
explicacion de algunos items; pudiendo haber sido sesgadas sus respuestas
por su deseabilidad social, no obstante, este tipo de acercamientos en otros

casos favorecio a su apertura, comunicacion de molestias y necesidades.

Otro punto es que al contar con una poblacion reducida de participantes
provenientes de provincia es posible que su constructo depreferencias de

comunicacion o adherencia sean diferentes a los que residen en Lima.

Algunos pacientes oncolégicos mostraron reserva durante la
administracion de los tests. Es preciso afiadir que, ante el primer indicio de
negativa para la participacion en la aplicacion de las pruebas, se optd por no
incluir al paciente en la muestra, a fin de no generar molestias en ellos y

mantener la objetividad del estudio.
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Los ambientes del Instituto asignados para la aplicacion pudieron ser
también un limitante, pues resultd complejo encontrar un momento oportuno
con privacidad, tanto en el area de hospitalizacion, en el auditorio, como en

los médulos de consulta externa.

Una octava limitacién fue el instrumento de investigacion de la
preferencia médico-paciente, su sistema de clasificacion de los evaluados no
fue convencional. No se observd analisis aceptados internacionalmente de
validez basada en la estructura interna que pueda dar seguridad de los
factores que mida la mencionada prueba.

Finalmente, no se encontraron antecedentes directos de investigacion
relacionados a Preferencias de Comunicacion Médico-Paciente y Adherencia
al Tratamiento en pacientes ostomizados a nivel nacional e internacional,
siendo un factor en contra que no permitiria contrastar este estudio con otro.
A pesar de ello, esta investigacion se considera un aporte que podria ayudar
a futuros estudios en pacientes oncoldgicos ostomizados en el contexto

peruano.
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CAPITULO II: METODO

1. Tipo y disefio de investigacion

La presente investigacion posee un disefio de tipo descriptivo —
correlacional, como explican Hernandez et al. (2010) es un tipo de
investigacion que busca especificar las caracteristicas de un grupo de
personas sometidas a un andlisis, ademas del dar a conocer la relacion o
grado de asociacion existente entre dos o mas categorias dentro de un

contexto particular.

Con la muestra del presente estudio se busc6 determinar el grado de
relacion existente entre las variables de Preferencias de Comunicacion
Médico-Paciente y Adherencia al Tratamiento en pacientes oncologicos

ostomizados del Instituto Nacional de Enfermedades Neoplasicas — INEN.
2. Variables:
Variable: Preferencias de Comunicacion Médico-Paciente.

Dimensiones: Factor de Diagndéstico Asertivo, Factor de Informacion y

Factor de Soporte.
Variable: Adherencia al Tratamiento.

Tabla 1
Variable Preferencias de Comunicacion M-P

Definicion nominal Dimensiones SUb Indicadores
variables

A partir de la base Factorde Atencién -Habilidad del médico
tedrica de la CBP, inicia Diagndéstico sostenida para  expresar una
el estudio del constructo asertivo postura  receptiva Yy
preferencias de Empatia empatica en la
comunicacion  médico- comunicacion

paciente, definido como Escucha -Apertura, por parte del
como el conjunto de activa médico, para absolver
patrones ideales de dudas del paciente
comunicacion que Calidad de la sobre su diagndstico,
reconocen y responden informacién  tratamiento, y
a las necesidades Factor de pronaostico.
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particulares de
paciente oncolégico Yy
gue, al ser consideradas
dentro del dialogo
médico brindan diversos
beneficios para la salud
y bienestar psicolégico
del paciente ademés de
efectos positivos en sus
redes de apoyo
sociofamiliar y
comunitario.

cada Informacioén

Factor de
Soporte

Factores
ambientales

Factores
personales

Calidad de la
transmision
del mensaje

Consejeria

Lenguaje
verbal y no
verbal

Factores
socio
familiares

Factores
comunitarios

-Fomentar en el
paciente, comodidad Yy
confianza para que

realice preguntas.
-Capacidad del médico

para identificar
necesidades en el
paciente.

-El médico brinde
informacion médica
relevante al Px.

(Resultados de pruebas
médicas, tratamientos y
pronostico).

-El médico considere los
factores externos antes
y durante la transmision
del mensaje al Px.
-El médico
atencion y  tiempo
suficientes  para la
comunicacion con el Px.
-Apoyo emocional
brindado por el médicoal
paciente  durante la
comunicacion
-Informacion
manifestada a la familia
-Informacion sobre el
soporte social en la
comunidad

brinde

Fuente adaptada de Paker et al. (2001), Sanchez et al. (2005), Paredes, M. (2015)
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—

» Mejoria en la salud de Px.
» Aspectos neuropsicologicos y
psicopatoldgicos
» Evolucion.
» Gravedad de la enfermedad
» Comorbilidad de enfermedad
» Efectos secundarios del TTO
» Latencia de accion
» Eficiencia de la medicacion y
TTO
ADHERENCIAAL _ Posee _ [ o @ | » Complejidad del TTO
TRATAMIENTO como » Costos
Segin la OMS (2004) » Via de administracicn
i » Dependencia
es el grado en el cual el » Actitud de la familia
com_portamiento del » Actitud de la persona enferma
paciente, la toma de los
medicamentos, la dieta y > Supervision y soporte
laintroduccion de los sociofamiliar,  cohesion vy
cambios en sus estilos de calidez familiar
vida responden a las
indicaciones dadas por el » Relacion del paciente con el
personal sanitario. profesional de salud
| » Toma de decisiones en
Complementando la informacion conjunto
l » Actitud del Px. frente al
| 2014 afad | medico, ante la enfermedad,
en € anaas quegDs ante el tratamiento
pacientes han de tomar un
rol activo, en pro de su » Caracteristicas del medio
propia salud, con los | terapéutico

profesionales de la salud

Figura 4. Variable Adherencia al Tratamiento. Fuente adaptada de Pfizer
(2019), Raymundo, O. (2011) y (2012)

3. Participantes

La muestra es de tipo no probabilistico — intencional, pues previo a la
aplicacion de los instrumentos no se puede estimar si se podra contar con
un grupo homogéneo de individuos; por lo cual a fin de cumplir con los
objetivos de la investigacion se procedid a delimitar y seleccionar a los
participantes tomando como base criterios de exclusion e inclusién

elaborados por la investigadora (Hernandez, 2018).
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Se cont6 con una muestra de 70 participantes que contaban con las
siguientes caracteristicas: Tener entre 18 y 69 afios, ambos sexos, con
diagnéstico oncologico, no tener antecedentes psiquiatricos, con adecuado
estado fisico y mental el cual les permita participar del estudio de forma
voluntaria y poder responder con autonomia la ficha sociodemogréfica y los
cuestionarios, contar con un minimo de dos meses de post-operatorio de
ostomia, que reciban atencion en hospitalizacion, consultorios ambulatorios
o en la Unidad de Terapia Ostomal y Heridas para la Atencion Integral del
Paciente Ostomizado y Familiares.

INEN cuenta con El Departamento de Especialidades Médicas que
tiene al Servicio de Salud Mental, encargado de asistir psicologicamente tanto
a los pacientes y a sus familiares como al personal sanitario y administrativo,
es por ello que dentro de las multiples funciones y actividades que realizan
se encuentran las charlas que se dan una vez al mes dirigidas al “Club de
Pacientes Ostomizados y sus Familiares”, cuyos obejtivos radican en facilitar
al paciente la aceptacion de los cambios en su imagen corporal, promover su
apoyo e integracion social fortaleciendo sus relaciones interpersonales, que
aprenda a desarrollar estrategias y recursosde afrontamiento eficaces que
minimicen el impacto de los cambios por la enfermedad y favorezca su
adaptacion, buscar redefinir su autoconcepto, y por ultimo, potenciar
estrategias de cuidados a través del establecimientode pequefios objetivos
personales que busquen desarrollar su autoesfuerzo y modifique las

creencias disfuncionales relacionadas con la enfermedad y aspecto fisico.

La Unidad de Terapia Ostomal y Heridas para la Atencién Integral del
Paciente Ostomizado y Familiares, “esta dirigida por una Licenciada en
Enfermeria especializada y capacitada para tal fin, con la especilidad de
Terapista Enterostomal que brinda consejeria, educacion, informacion, apoyo
emocional e incluso donaciéon de bolsas colectoras” (Villajuan, 2011, p.8)
cuya misién consiste en detectar a tiempo las necesidades, limitaciones, y

afecciones en pacientes ostomizados para producir una
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pronta recuperacion, rehabilitacion y reinsercion, en vista de mejorar su

calidad de vida.

=18-30 31-59 m60amas
18-30 ' 4.3
31-59 - - I 54.3
60amas _ 41.4
0 10 20 . 30 404‘ | 50 'S 60 : 70 80 90 100

Figura 5. Frecuencia total de los participantes de Ia investigacion en funcion
delaEdad. ' Nz

En la F.igura 5, se visualiza que en Ia' variable edad un 54.3% tiene
entre 31y 59 afios, siendo el grupo mayoritario; un 41.4% tiene de 60 afios

a mas, y como grupo mlnorltarlo un 4.3% tiene de 18 a 30 afios.

OFemenino

OMasculino

Figura 6. Distribucion porcentual de los participantes del estudio segun su

Sexo.
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En la Figura 6, la variable sexo se observa que el 61.4% son hombres y
el 38.6% son mujeres.

4%
3%
4
13% I

Traqueostoma

il mUrostoma
Nefrostoma
lleostoma
Colostoma
Mixto

Figura 7. Porcentajes totales en funcion del Tipo de Ostoma.

Segun su tipo de ostoma el 71.4% tiene colostoma, 12.9% ileostoma,
5.7% nefrostoma, 4.3% traqueostoma y el menor grupo con2.9% presentan

ostomas mixtos, siendo apreciado en la Figura 7.

100
90
80
70
60 55.7
50

40
30 27.1

20 17.1

10

Auténomo Apoyo del cuidador Mixto
Figura 8. Porcentajes totales de los participantes de la investigacion segun

el Tipo de Cuidado y Aseo Personal.
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En la Figura 8, la variable cuidado-aseo personal el grupo autébnomo
alcanz6 un mayor porcentaje (55.7%), mientras que en el grupo que se
asisten por si mismos y a la vez con apoyo de un familiar representan el
27.1%; quienes so6lo su cuidador se encarga del cuidado y aseo personal

corresponden al 17.1%.

4. Materiales

Los instrumentos empleados son el Measure of Patient’s Preferences —
MPP adaptado en el 2015 por Paredes, M. en Pert, y la Escala de
Adherencia al Tratamiento de Cancer — EATC de Raymundo desarrollada en
el 2011.

Measure of patient’s preferences — MPP (Parker, 2001)

Para medir la variable preferencias de comunicacion se empleo el
cuestionario “Measure of Patient’s Preferences” conocido por las siglas MPP,
desarrollado por Parker, Baile, Moor, Lenzi, Kudelka y Cohen en el afio 2001.
Empleado en un estudio con 351 participantes de Texas, EEUU, quienes
recibian atencién oncoldgica en las especialidades de mama, ginecologia,
urologia, y gastroenterologia. Cuyo objetivo principal, consistiéen el evaluar
las preferencias de los pacientes, acerca de, cOmo les gustaria que se les
brinden las noticias relacionadas con su enfermedad, diagndstico y

tratamiento oncologico (Parker et al., 2001).

Es asi como Parker y un grupo de especialistas elaboran un cuestionario
de 32 items, en escala likert de cinco puntos; que cuenta con tres factores,
siendo el primero “Contenido”, que hace referencia a la competencia del
médico y caracteristicas de la enfermedad y tratamientos; el segundo
“Apoyo”, que evalua aspectos relacionados al apoyo emocional y ,finalmente,
el tercero “Facilitacion”, relativa a la forma cdmo se transmite la informacion
(contacto visual, expresion gestual, informacion concreta y entendible)
ademas de los requisitos del contexto que faciliten lacomunicacién: tiempo,

espacio y lugar (Sanchez et al, 2005).
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En cuanto a las propiedades psicométricas, los tres factores obtuvieron
una varianza total de 50.3%, y alfas de Cronbach de 0.92, 0.90, 0.80 para
los factores de contenido, soporte y facilitacibn respectivamente;
demostrando contar con una apropiada confiabilidad y consistencia interna.
(Parker, 2001).

Este cuestionario ha sido adaptado en Canada, Espafa, Japon, ltalia,
Malasia (Paredes, 2015), Alemania y Reino Unido en donde han obtenido
adecuadas propiedades psicométricas en términos de confiabilidad y

validez.

Cuestionario de Preferencias de Comunicacion Médico-Paciente en

pacientes oncoldgicos (Paredes, 2015)

En Perq, en el afo 2015 Paredes, M. elaboré un estudio cuantitativo
cuyo objetivo fue el de adaptar el Measure of Patients Preferences — MPP
disefiado por Parker y otros investigadores. Es asi, que la muestra estuvo
conformada por 190 pacientes oncologicos peruanos, quienes se atendian
en tres hospitales nacionales de Lima Metropolitana, pertenecientes al
MINSA y a las Fuerzas Armadas del Peru (Paredes, 2015).

Obtuvo niveles adecuados de consistencia interna para los tres factores:
Diagnostico asertivo, Informacién y Soporte en la Comunicacion Médico-
Paciente. Segun la autora, referente a la puntuacion del cuestionario, ya sea
en la version original de Parker y en la adaptada en Peru, solo se pueden
obtener puntajes independientes de cada factor, siendo el de mayor valor el
preferido en la Comunicacién Médico-Paciente. Como resultados de la
investigacion, se concluyd que un gran namero de lamuestra prefiere una

comunicacion basada en la informacién (Paredes, 2015).

Escala de Adherencia al Tratamiento de Cancer — EATC (Raymundo,
2011)

Creada en el 2011, por Raymundo, cuya finalidad fue el estudiar como

los pacientes enfermos de cancer se Adhieren al Tratamiento, a partir de la
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definicion y dimensiones propuestas por la Organizacion Mundial de la
Salud.

El instrumento, de 23 items y de tipo Likert, fue sometido a un proceso
de validacién de contenido ejecutandose a través de un panel de jueces
compuesto por: cinco psicélogos clinicos, dos psicélogos psicometristas y
tres oncélogos del Hospital Lazarte de Trujillo quienes en conjunto
concluyeron que los items del instrumento contaban con adecuados indices
de validez y confiabilidad. (Raymundo, 2014). Luego, se ejecuté un analisis
de confiabilidad empleando la técnica de consistencia interna dando como
resultado un alfa de Cronbach igual a 0.825 indicando un nivel de
confiabilidad moderado en la medicion de la variable adherencia.

Seguidamente, se procedi6 a la aplicacion del instrumento EATC en una
muestra de 100 pacientes del Hospital de Lazarte de Trujillo condiversos

diagnaosticos oncologicos y tratamientos.
5. Procedimiento

Acorde a los lineamientos establecidos por la institucion se solicité la
aprobacion del estudio por parte del Servicio de Salud Mental perteneciente
al Departamento de Especialidades Médicas, luego se procedido a dar
conocimiento de la tentativa de estudio a la Licenciada en Enfermeria de la
la Unidad de Terapia Ostomal y Heridas para la Atencion Integral delPaciente
Ostomizado y Familiares. Por dltimo, se entreg6 una copia del proyecto al

Comité de Investigacion y el Comité de Etica de INEN.

Una vez obtenida la autorizacion, se logré6 acceder a las éareas
correspondientes en donde los pacientes recibian atencibn ambulatoria o
charlas de los departamentos correspondientes. Una vez seleccionados los
candidatos, y con su aprobacion voluntaria para la participacion del estudios
se procedié con la aplicacion individual de la fichasociodemografica, el
Cuestionario de Preferencias en la Comunicacién Médico-Paciente, y la

Escala de Adherencia al Tratamiento en Cancer.

CAPITULO lll: RESULTADOS
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A continuacion, se presentan los analisis descriptivos de cada una de las
areas de preferencias en la comunicacion médico-paciente y de la
Adherencia al Tratamiento oncoldgico. Luego, se muestran los resultados
segun la hipétesis principal, para lo cual se exponen las asociaciones entre
cada uno de los factores de las Preferencias de Comunicacion Médico-
Paciente y Adherencia al Tratamiento oncolégico. Por ultimo, se exponen los
resultados hallados para la hipotesis Especificas, que abarcan las
diferencias en los tipos de Preferencias de Comunicacion Médico-Paciente
y la Adherencia al Tratamiento segun edad, sexo, tipo de ostoma, y cuidado-
aseo personal.

1. Analisis descriptivo

Tabla 2
Estadisticos descriptivos de las Preferencias de Comunicacion Médico-
Paciente y la Adherencia al Tratamiento

N Rango Minimo Maximo i DE 0
Adherenciaal, / 70 400 100 500 3.60 1.04 1.084
Tratamiento oncologico
Diagndstico asertivo 70 2.00 1.00 3.00 2.17 .613 .376
Informacion 70 2.00 1.00 3.00 194 .796 .634
Soporte emocional 70 2.00 1.00 3.00 2.01 .732 .536

Nota: x= media, DE=desviacion estandar, o=varianza

En la Tabla 2 se observa que la media de la variable Adherencia al
Tratamiento (= 3.60) es la que puntia mas alto; ocurriendo lo contrario
con el factor informacion de la variable preferencias de comunicacion (=

1.94), la cual es la mas baja.

1.1. Resultados de los Niveles de las Preferencias de Comunicacion

Médico-Paciente

Tabla 3
Frecuencias y porcentajes de las Preferencias de Comunicaciéon Médico-
Paciente

F %
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Diagnéstico
Asertivo

Informacion

Soporte
emocional

Bajo
Moderado
Alto

Bajo
Moderado
Alto

Bajo

Moderado
Alto

8
42

20

24
26
20

18
33
19

114
60
28.6

34.3
37.1
28.6

25.7
47.1
27.1

f=frecuencias; %=porcentaje

En la Tabla 3, se observa que de 70 participantes de la investigacion, en

29

%

r

Bajo

Comunicacion Médico-Paciente

Moderado

1%

_—

Alto

la preferencia de comunicacion médico-paciente de tipo Diagndstico Asertivo
20 participantes se ubicaron en el nivel Alto (28.6%), 42 participantes en el
nivel Moderado (60% ) y 8 en el nivel Bajo (11.4%), por otro lado, en relacién
a la distribucién de la misma cantidad de participantesen la preferencia de
comunicacion médico-paciente de tipo Informacion 20 participantes al nivel
Alto (28.6%), 26 al nivel Moderado (37.1%), y 24 al nivel Bajo (34.3%).
Finalmente, la Preferencia de Comunicacion Médico- Paciente tipo Soporte
Emocional, 19 participantes presentaron un nivel Alto(27.1%), 33 en el nivel
Moderado (47.1%) y 19 en el nivel bajo (25.7%).

Figura 9. Porcentaje del Factor Diagnostico Asertivo de las Preferencias de
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Se aprecia en la Figura 9, que la Preferencia de Comunicacion
Médico-Paciente de tipo Diagnostico Asertivo de nivel alto representa el

28.6%, de nivel Moderado 60% y nivel Bajo 11.4%.

= Bajo

m Moderado

mAlto

Figura 10. Porcentaje del Factor Informacién de las Preferencias de
Comunicacion Médico-Paciehte.

En la Figura 10, la Pré_ferencia de Comunicacion Médico-Paciente de
tipo Informaci()n-_-de ni‘vel Alto corresponde al 28.6%, de nivel moderado

37.1%, y de nivel bajo 34.3%.

" Bajo
" Moderado
N Alto
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Figura 11. Porcentaje del Factor Soporte Emocional de las Preferencias de

Comunicacion Médico-Paciente

Como se aprecia en la Figura 11, la Preferencia de Comunicacion
Médico-Paciente tipo Soporte Emocional de nivel alto representa el 27.1%,

el nivel moderado 47.1% y el nivel bajo 25.7%.

1.2. Resultados de los Niveles de la Adherencia al Tratamiento

Tabla 4
Frecuencias y porcentajes de la Adherencia al Tratamiento

F %
Bajo 17 24.3%
Moderado 34 48.6%
Alto 19 27.1%

f=frecuencias; %=porcentaje
En la Tabla 4 se observa que el 19 de los pacientes tienen una
Adherencia al Tratamiento de nivel Alto, 34 pacientes nivel Moderado y 17

un nivel Bajo.

Alto 27.1
Moderado 48 .6
Bajo 243
0 10 20 30 40 50 60 70 80 a0 100
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Figura 12. Porcentajes de los niveles de Adherencia al Tratamiento.

En la Figura 12 se visualiza, que que el 27.1% de los pacientes tiene
una Adherencia al Tratamiento de nivel Alto, el 48.6% nivel Moderado vy el
24.3% nivel Bajo.

2. Resultados de la Hipotesis Principal: Asociacién entre las
Preferencias de Comunicacion Médico-Paciente y la Adherencia al

Tratamiento

Dado que la variable Preferencias de Comunicacion Médico-Paciente
no cuenta con una puntuacion total, sino una puntuacion por subescala, por
lo cual, se procedid a resolver esta asociacion a través de analisis de
asociacion entre cada una de las tres subescalas de las Preferencia de
Comunicacion Médico-Paciente (Diagnostico Asertivo [DA], Informacion [I]

y Soporte Emocional [SE]) y la Adherencia al Tratamiento (AT).

Tabla 5

Recuentos y porcentajes de los pacientes segun los Niveles la Preferencia
Comunicacién Médico-Paciente tipo Diagnéstico Asertivo y la Adherencia al
Tratamiento

Adherencia al Tratamiento (AT)

. Promedio r Promedio
Bajo Bajo Promedio Alto Alto Total
Bajo 0 (0%) 0 (0%) 2 (9.5%) 2(7.1%) 4(30.8%) 8 (11.4%)

Moderado 1 (25%) 4 (100%) 13 (61.9%) 20 (71.4%) 4 (30.8%) 42 (60%)
Alto 3(75%) 0(0%) 6(28.60%) 6(21.4%) 5 (38.5%) 20 (28.6%)

Diagnostico
Asertivo

DA=Preferencia de Comunicacion Médico-Paciente tipo Diagndstico Asertivo;
AT=Adherencia al Tratamiento; %=porcentaje

En la Tabla 5 se aprecia, en lo relativo al (a) nivel bajo de AT, que no
hubo ningun paciente (0%) con nivel bajo de DA, 1 paciente (25%) con nivel
moderado de DA, y 3 pacientes (75%) con nivel alto del DA. En cuanto al
(b) nivel promedio bajo de AT, se observé que no hubo ningun paciente (0%)
con nivel bajo del DA, 4 pacientes (100%) con nivel moderado de DA, y O
pacientes (0%) con nivel alto de DA. En lo referenteal (c) nivel promedio

de AT, se observaron 2 pacientes (9.5%) con nivel
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bajo de DA, 13 pacientes (61.9%) con nivel moderado de DA, y 6 pacientes
(28.6%) con nivel alto del DA. Respecto al (d) nivel promedio alto de AT, se
observaron 2 pacientes (7.1%) con nivel bajo de DA, 20 pacientes (71.4%)
con nivel moderado de DA, y 6 pacientes (21.4%) con nivel alto de DA. En
cuanto al (e) nivel alto de AT, se observaron 4 pacientes (30.8%) con nivel
bajo de DA, 4 pacientes (30.8%) con nivel moderado del DA, y 5 pacientes
(38.5%) con nivel alto del DA.

Tabla 6
Asociacion entre la Preferencia Comunicacion Médico-Paciente tipo
Diagnéstico Asertivo y la Adherencia al Tratamiento

Valor gl p.
Chi-cuadrado de Pearson 15.15 8 .06
Razén de verosimilitud 15.40 8 .05
Asociacion lineal por lineal 1.84 1 .18
Numero de casos validos 70

gl=grados de libertad; p.=Nivel de significancia

En la Tabla 6 se aprecia que no existe una asociacion significativa (p.
< 0.5) entre la Preferencia Comunicacion Médico-Paciente tipoDiagnostico

Asertivo y la Adherencia al Tratamiento.

Tabla 7

Recuentos y porcentajes de los pacientes segun los niveles de Preferencia
Comunicacién Médico-Paciente tipo Informacion y la Adherencia al
Tratamiento

Adherencia al Tratamiento (AT)

. Promedio . Promedio
Bajo Bajo Promedio Alto Alto

Bajo 0(0%) 2(50%) 10 (47.6%) 7 (25%) 5 (38.5%) 24 (34.3%)
Moderado 3 (75%) 2 (50%) 5 (23.8%) 13 (46.4%) 3 (23.1%) 26 (37.1%)
Alto  1(25%) 0(0%) 6(28.6%) 8(28.6%) 5 (38.5%) 20 (28.6%)

Total

Informacion

I=Preferencia de Comunicacion Médico-Paciente tipo Informacién; AT=Adherencia al
Tratamiento; %=porcentaje

En la Tabla 7 se aprecia, en lo relativo al (a) nivel bajo de AT, que
hubo 0 pacientes (0%) con nivel bajo del I, 3 pacientes (75%) con nivel
moderado de |, y 1 paciente (25%) con nivel alto de |. En cuanto al (b) nivel
promedio bajo de AT, se observaron 2 pacientes (50%) con nivel bajo de I,
2 pacientes (50%) con nivel moderado de I, y O pacientes (0%) con nivel alto

de I. En lo referente al (c) nivel promedio de AT, se observaron 10
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pacientes (47.6%) con nivel bajo de |, 5 pacientes (23.8%) con nivel
moderado de |, y 6 pacientes (28.6%) con nivel alto de I. Respecto al (d) nivel
promedio alto de AT, se observaron 7 pacientes (25%) con nivel bajo de I,
13 pacientes (46.4%) con nivel moderado de |, y 8 pacientes (28.6%) con
nivel alto de I. En cuanto al (e) nivel alto de AT, se observaron 5 pacientes
(38.5%) con nivel bajo de I, 3 pacientes (23.1%) con nivel moderado de |, y

5 pacientes (38.5%) con nivel alto de I.

Tabla 8
Asociacion entre la Preferencia Comunicacion Médico-Paciente tipo
Informacion y la Adherencia al Tratamiento

Valor Gl p.
Chi-cuadrado de Pearson 9.193 8 .33
Razon de verosimilitud 11.417 8 .18
Asociacion lineal por lineal 244 1 .62
NUmero de casos validos 70

Gl=grados de libertad; p.=Nivel de significancia

En la Tabla 8 se observa que no existe asociacion estadisticamente
significativa (p. < 0.5) entre la Preferencia Comunicacion Médico-Paciente

tipo Informacion y la Adherencia al Tratamiento.

Tabla 9

Recuentos y porcentajes de los pacientes segun los niveles de la Preferencia
Comunicacion Médico-Paciente tipo Soporte Emocional y la Adherencia al
Tratamiento

Adherencia al Tratamiento (AT)

Promedio Promedio
Bajo Bajo Promedio Alto Alto Total

Bajo 1(25%) 2(50%) 4 (19%) 7 (25%) 4 (30.8%) 18 (25.7%)
Moderad 0 (0%) 2 (50%) 10 (47.6%) 16 (57.1%) 5 (38.5%) 33 (47.1%)

Soporte
Emocional
(SE)

Alto  3(75%) 0(0%) 7(33.3%) 5(17.9%) 4(30.8%) 19 (27.1%)

SE= Preferencia Comunicacion Médico-Paciente tipo Soporte Emocional; AT=Adherencia
al Tratamiento; %=porcentaje

En la Tabla 9 se aprecia, en lo relativo al (a) nivel bajo de AT, que
hubo un paciente (25%) con nivel bajo de SE, 0 pacientes (0%) con nivel
moderado de SE, y 3 pacientes (75%) con nivel alto de SE. En cuanto al (b)
nivel promedio bajo de AT, se observaron 2 pacientes (50%) con nivel bajo

de SE, 2 pacientes (50%) con nivel moderado de SE, y 0 pacientes (0%)
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con nivel alto de SE. En lo referente al (c) nivel promedio de AT, se
observaron 4 pacientes (19%) con nivel bajo de SE, 10 pacientes (47.6%)
con nivel moderado de SE, y 7 pacientes (33.3%) con nivel alto de SE.
Respecto al (d) nivel promedio alto de AT, se observaron 7 pacientes (25%)
con nivel bajo de SE, 16 pacientes (57.1%) con nivel moderado de SE, y 5
pacientes (17.9%) con nivel alto de SE. En cuanto al (e) nivel alto de AT, se
observaron 4 pacientes (30.8%) con nivel bajo de SE, 5 pacientes (38.5%)

con nivel moderado de SE, y 4 pacientes (30.8%) con nivel alto de SE.

Tabla 10
Asociacion entre la Preferencia Comunicacion Médico-Paciente tipo Soporte
Emocional y la Adherencia al Tratamiento

Valor Gl p.
Chi-cuadrado de Pearson 9.82 8 .28
Razén de verosimilitud 11.592 8 A7
Asociacion lineal por lineal 528 1 A7
NUmero de casos validos 70

gl=grados de libertad; p.=Nivel de significancia

En la Tabla 10, se evidencia que no existe asociacion estadisticamente
significativa (p. < 0.5) entre la Preferencia Comunicacion Médico-Paciente

tipo Soporte Emocional y la Adherencia al Tratamiento.

3. Resultados de Hipotesis Especificas

3.1 Resultados de la asociacion entre la Adherencia al

Tratamiento y la Edad

Tabla 11
Recuentos y porcentajes de los pacientes segun los Niveles de la
Adherencia al Tratamiento y la Edad

Adherencia al Tratamiento (AT) Total
Promedio Promedio
Bajo Bajo Promedio Alto Alto
18-30 1(25%) 0(0%) 0 (0%) 2 (7.1%) 0 (0%) 3 (4.3%)
§ 3159 1(25%) 2(50%) 14(66.7%) 13(46.4%) 8 (61.5%) (5432%)
L
60amas 2(50%) 2(50%) 7(33.3%) 13(46.4%) 5 (38.5%) (4122%)

AT=Adherencia al Tratamiento

En la Tabla 11 se aprecia, en lo relativo al (a) nivel bajo de AT, que
hubo 1 paciente (25%) de 18 a 30 afos de edad, 1 paciente (25%) de 31 a
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59 afios de edad, y 2 pacientes (50%) de 60 afios a mas. En cuanto al (b)
nivel promedio bajo de AT, se observaron 0 pacientes (0%) de 18 a 30 afios
de edad, 2 pacientes (50%) de 31 a 59 afos de edad, y 2 pacientes (50%)
de 60 afios a mas. En lo referente al (c) nivel promedio de AT, se observaron
0 pacientes (0%) de 18 a 30 afios de edad, 14 pacientes

(66.7%) de 31 a 59 afios de edad, y 7 pacientes (33.3%) de 60 afios a mas.
Respecto al (d) nivel promedio alto de AT, se observaron 2 pacientes
(7.1%) de 18 a 30 afos de edad, 13 pacientes (46.4%) de 31 a 59 afos de
edad, y 13 pacientes (46.4%) de 60 afios a mas. En cuanto al (e) nivel alto
de AT, se observaron 0 pacientes (0%) de 18 a 30 afios de edad, 8
pacientes (61.5%) de 31 a 59 afos de edad, y 5 pacientes (38.5%) de 60

anos a mas.

Tabla 12
Asociacion entre la Adherencia al Tratamiento y la Edad
Valor Gl p.
Chi-cuadrado de Pearson 8.5202 8 .38
Razon de verosimilitud 8.065 8 43
Asociacion lineal por lineal .081 1 a7
Numero de casos validos 70

Gl=grados de libertad; p.=Nivel de significancia

En la Tabla 12 se evidencia que no existe asociacion estadisticamente

significativa (p. < 0.5) entre la entre la Adherencia alTratamiento y Edad.

3.2 Resultados del analisis de asociacion entre la Adherencia al

Tratamiento y el Sexo

Tabla 13
Recuentos y porcentajes de los pacientes segun los niveles de la Adherencia
al Tratamiento y el Sexo

Adherencia al Tratamiento (AT) Total
Promedio Promedio
Bajo Bajo Promedio Alto Alto

Mujer 1(25%) 1 (25%) 8(38.1%) 12 (43.9%) b5 (38.5%) 27 (38.6%)

o
x
()
?  Hombre 3(75%) 3(75%) 13(61.9%) 16 (57.1%) 8 (61.5%) 43 (61.4%)

AT=Adherencia al Tratamiento
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En la Tabla 13 se aprecia, en lo relativo al (a) nivel bajo de AT, que
hubo 1 paciente (25%) mujer y 3 pacientes (75%) hombres. En cuanto al
(b) nivel promedio bajo de AT, se observé 1 paciente (25%) mujer y 3
pacientes (75%) hombres. En lo referente al (c) nivel promedio de AT, se
observaron 8 pacientes (38.1%) mujeres y 13 pacientes (61.9%) hombres.
Respecto al (d) nivel promedio alto de AT, se observaron 12 pacientes
(42.9%) mujeres y 16 pacientes (57.1%) hombres. En cuanto al (e) nivel

alto de AT, se observaron 5 pacientes (38.5%) mujeres y 8 pacientes(61.5%)

hombres.
Tabla 14
Valor Gl p.
Chi-cuadrado de Pearson .8412 4 .93
Razoén de verosimilitud 877 4 .93
Asociacion lineal por lineal 436 1 51
NUmero de casos validos 70

Asociacion entre la Adherencia al Tratamiento y el Sexo
gl=grados de libertad; p.=Nivel de significancia

En la Tabla 14 se evidencia que no existe asociacion estadisticamente

significativa (p. < 0.5) entre la Adherencia al Tratamientoy el Sexo

33 Resultados del analisis de asociacion entre la Adherencia al

Tratamiento y el Tipo de Ostoma

Tabla 15
Recuentos y porcentajes de los pacientes segun los Niveles de la
Adherencia al Tratamiento y el Tipo de Ostoma

Adherencia al Tratamiento (AT)

Promedio Promedio
Bajo Bajo Promedio Alto Alto

Total

Traqueostoma 0 (0%) 0 (0%) 2(9.5%) 0(0%) 1(7.7%) 3 (4.3%)
Urostoma 0 (0%) 0 (0%) 0(0%) 1(3.6%) 1(7.7%) 2(2.9%)
Nefrostoma 0 (0%) 1(25%)  3(14.3%) 0(0%) 0(0%) 4(5.7%)
lleostoma  1(25%) 1(25%)  2(9.5%) 5(17.9%)  0(0%)  9(12.9%)
Colostoma  3(75%) 2(50%) 14(66.7%) 20(71.4%) 11(84.6%) 50(71.4%)
Mixto 0 (0%) 0(0%) 0(0%) 2(7.1%)  0(0%) 2(2.9%)

Tipo de Ostoma

AT=Adherencia al Tratamiento
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En la Tabla 15 se aprecia, en lo relativo al (a) nivel bajo de AT, que
hubo 0 pacientes (0%) con traqueostoma, O pacientes (0%) con urostoma,
0 pacientes (0%) con nefrostoma, 1 paciente (25%) con ileostoma, 3
pacientes (75%) con colostoma y 0 pacientes (0%) con ostoma mixto. En
cuanto al (b) nivel promedio bajo de AT, 0 pacientes (0%) con
tragqueostoma, 0 pacientes (0%) con urostoma, 1 pacientes (25%) con
nefrostoma, 1 paciente (25%) con ileostoma, 2 pacientes (50%) con
colostoma y 0 pacientes (0%) con ostoma mixto. En lo referente al (c) nivel
promedio de AT, se observaron 2 pacientes (9.5%) con traqueostoma, 0
pacientes (0%) con urostoma, 3 pacientes (14.3%) con nefrostoma, 2
paciente (9.5%) con ileostoma, 14 pacientes (66.7%) con colostoma y 0
pacientes (0%) con ostoma mixto. Respecto al (d) nivel promedio alto de AT,
se observaron 0 pacientes (0%) con traqueostoma, 1 pacientes (3.6%)
con urostoma, 0 pacientes (0%) con nefrostoma, 5 pacientes (17.9%) con
ileostoma, 20 pacientes (71.4%) con colostoma y 2 pacientes (7.1%) con
ostoma mixto. En cuanto al (e) nivel alto de AT, se observaron 1 paciente
(7.7%) con tragueostoma, 1 paciente (7.7%) con urostoma, O pacientes
(0%) con nefrostoma, 0 pacientes (0%) con ileostoma, 11 pacientes (84.6%)

con colostoma y 0 pacientes (0%) con ostoma mixto.

Tabla 16

Asociacion entre la Adherencia al Tratamiento y el Tipo de Ostoma
Valor Gl p.

Chi-cuadrado de Pearson 20.0192 20 46

Razdn de verosimilitud 24.312 20 .23

Asociacion lineal por lineal .136 1 71

Numero de casos validos 70

Gl=grados de libertad; p.=Nivel de significancia

En la Tabla 16 se evidencia que no existe asociacion estadisticamente
significativa (p. < 0.5) entre la Adherencia al Tratamientoy el Tipo de

Ostoma.

3.4 Resultados del analisis de asociacion entre la Adherencia al

Tratamiento y el Cuidado-Aseo Personal
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Tabla 17
Recuentos y porcentajes de los pacientes segun los Niveles de Adherencia
al Tratamiento y Cuidado-Aseo Personal

Adherencia al Tratamiento (AT)

Bajo Prom_edlo Promedio Promedio Alto Total
Bajo Alto

Autbnomo 1(25%) 2(50%) 11(52.4%) 16(57.1%) 9(69.2%) 39(55.7%)
o <
T c Apoyo de
@ o 2(50% 2(50% 1(4.8% 21.4%) 1(7.7%) 12(17.1%
g § g cuidador (50%) (50%) (4.8%) 6( 0)  1( 0) ( 0)
O <o Ambos 1(25%) 0(0%) 9(42.9%) 6(21.4%) 3(23.1%) 19(27.1%)

AT=Adherencia al Tratamiento

En la Tabla 17 se aprecia, en lo relativo al (a) nivel bajo de AT, que
hubo 1 paciente (25%) autonomo en el cuidado-aseo personal, 2 pacientes
(50%) con apoyo de cuidador en el cuidado-aseo personal, y 1 paciente
(25%) con ambos tipos de cuidado-aseo personal. En cuanto al (b) nivel
promedio bajo de AT, se observaron 2 pacientes (50%) autonomo en el
cuidado-aseo personal, 2 pacientes (50%) con apoyo de cuidador en el
cuidado-aseo personal, y 0 pacientes (0%) con ambos tipos de cuidado-
aseo personal. En lo referente al (c) nivel promedio de AT, se observaron
11 pacientes (52.4%) autdonomos en el cuidado-aseo personal, 1 paciente
(4.8%) con apoyo de cuidador en el cuidado-aseo personal, y 9 pacientes
(42.9%) con ambos tipos de cuidado-aseo personal. Respecto al (d) nivel
promedio alto de AT, se observaron 16 pacientes (57.1%) autbnomo en el
cuidado-aseo personal, 6 pacientes (21.4%) con apoyo de cuidador en el
cuidado-aseo personal, y 6 pacientes (21.4%) con ambos tipos de cuidado-
aseo personal. En cuanto al (e) nivel alto de AT, se observaron 9 pacientes
(69.2%) autdbnomos en el cuidado-aseo personal, 1 paciente (7.7%) con
apoyo de cuidador en el cuidado-aseo personal, y 3 pacientes (23.1%) con

ambos tipos de cuidado-aseo personal.

Tabla 18
Asociacion entre la Adherencia al Tratamiento y el Cuidado-Aseo Personal
Valor Gl p.
Chi-cuadrado de Pearson 12.4912 8 13
Razdn de verosimilitud 12.651 8 A2
Asociacion lineal por lineal 1.129 1 .29
NuUmero de casos validos 70
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gl=grados de libertad; p.=Nivel de significancia

Enla Tabla 18 se evidencia que no existe asociacion estadisticamente
significativa (p. < 0.5) entre la Adherencia al Tratamientoy el Cuidado-Aseo
Personal.

35 Resultados del analisis de asociacidn entre las Preferencias
de Comunicacion Médico-Paciente y Edad

Tabla 19
Recuentos y porcentajes de los pacientes segun los Niveles de la

Preferencia de Comunicacion Médico-Paciente tipo Diagndstico Asertivo y la
Edad

Preferencia de Comunicacion
Médico-Paciente tipo Diagnéstico

Asertivo
Bajo Moderado Alto Total
= 18-30 0(0%) 2(4.8%) 1(5%) 3(4.3%)
g 31-59 5(62.5%)  21(50%) 12(60%) 38(54.3%)
w 60 a mas 3(37.5%) 19(45.2%)  7(35%) 29(41.4%)

%=porcentaje; DA= Preferencia de Comunicacién Médico-Paciente tipo Diagndstico
Asertivo

En la Tabla 19 se aprecia, en lo relativo al (a) nivel bajo de la
Preferencia de Comunicacion Médico-Paciente tipo Diagndéstico Asertivo
(DA), 0 pacientes (0%) de 18 a 30 afos, 5 pacientes (62.5%) de 31 a 59 afios
de edad, y 3 pacientes (37.5%) de 60 afios a mas. En lo referente al
(b) nivel moderado de la preferencia de comunicacion médico-paciente DA,
se observaron 2 pacientes (4.8%) de 18 a 30 afios, 21 pacientes (50%) de
31 a 59 afos, y 19 pacientes (45.2%) de 60 afios a mas. En cuanto al (c)
nivel alto de la preferencia de comunicacién médico-paciente DA, se observo
1 paciente (5%) de 18 a 30 afios, 12 pacientes (60%) de 31 a 59 afios, y 7

pacientes (35%) de 60 afios a mas.

Tabla 20
Asociacion entre la Preferencia de Comunicacién Médico-Paciente tipo
Diagnostico Asertivo y la Edad

Valor gl p.
Chi-cuadrado de Pearson 1.1272 4 .89
Raz6n de verosimilitud 1.471 4 .83
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Asociacion lineal por
lineal
Ndmero de casos validos 70

.253 1 .62

gl=grados de libertad; p.=Nivel de significancia

Enla Tabla 20 se evidencia que no existe asociacion estadisticamente
significativa (p. < 0.5) entre la Preferencia de Comunicacion Médico-Paciente
tipo Diagnoéstico Asertivo y la Edad.

Tabla 21
Recuentos y porcentajes de los pacientes segun los Niveles de la
Preferencia de Comunicacién Médico-Paciente tipo Informacion y la Edad

Preferencia de Comunicacién Médico-
Paciente tipo Informacion (1)

Bajo Moderado Alto Total

18-30 0(0%) 2(7.7%) 1(5%) 3(4.3%)
E 31-59 14(58.3%) 10(38.5%) 14(70%)  38(54.3%)
W 60 a mas 10(41.7%) 14(53.8%) 5(25%) 29(41.4%)

%=porcentaje; I= Preferencia de Comunicacion Médico-Paciente tipo Informacion

En la Tabla 21 se aprecian, en lo relativo al (a) nivel bajo de la
Preferencia de Comunicacion Médico-Paciente tipo Informacion (I), O
pacientes (0%) de 18 a 30 afios, 14 pacientes (58.3%) de 31 a 59 afios, y
10 pacientes (41.7%) de 60 afios a mas. En lo referente al (b) nivel promedio
de |, se observaron 2 pacientes (7.7%) de 18 a 30 afios, 10 pacientes (38.5%)
de 31 a 59 afos, y 14 pacientes (53.8%) de 60 afios a mas. En cuanto al (c)
nivel alto de I, se observé 1 paciente (5%) de 18 a 30 afos, 14 pacientes

(70%) de 31 a 59 afos, y 5 pacientes (25%) de 60 afios a mas.

Tabla 22
Asociacion entre la Preferencia de Comunicaciéon Médico-Paciente tipo
Informacion y la edad

Valor gl p.
Chi-cuadrado de Pearson 6.2092 4 .18
Razdn de verosimilitud 7.292 4 A2
Asociacion lineal por lineal 1.438 1 .23
NuUmero de casos vélidos 70

gl=grados de libertad; p.=Nivel de significancia
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Enla Tabla 22 se evidencia que no existe asociacion estadisticamente
significativa (p. < 0.5) la Preferencia de Comunicaciéon Médico-Paciente tipo
Informacién y la Edad.

Tabla 23

Recuentos y porcentajes de los pacientes segun los Niveles de la
Preferencia de Comunicacion Médico-Paciente tipo Soporte Emocional y la
Edad

Preferencia de Comunicacion Médico-
Paciente tipo Soporte Emocional (SE)

Bajo Moderado Alto Total
= 18-30 0(0%) 2(6.1%) 1(5.3%) 3(4.3%)
g 31-59 10(55.6%)  18(54.5%) 10(52.6%) 38(54.3%)
w 60 a mas 8(44.4%) 13(39.4%) 8(42.1%) 29(41.4%)

%=porcentaje; SE= Preferencia de Comunicacién Médico-Paciente tipo Soporte Emocional

En la Tabla 23 se aprecia, en lo relativo al (a) nivel bajo de la
Preferencia de Comunicacion Médico-Paciente tipo Soporte Emocional (SE),
0 pacientes (0%) de 18 a 30 afos de edad, 10 pacientes (55.6%) de 31 a 59
afos de edad, y 8 pacientes (44.4%) de 60 afios a mas. En lo referente al (b)
nivel promedio de SE, se observaron 2 pacientes (6.1%) de 18 a 30 afios de
edad, 18 pacientes (54.5%) de 31 a 59 afos de edad, y 13pacientes (39.4%)
de 60 afios a mas. En cuanto al (c) nivel alto de SE, se observo 1 paciente
(5.3%) de 18 a 30 afios de edad, 10 pacientes (52.6%)

de 31 a 59 afios de edad, y 8 pacientes (42.1%) de 60 afios a mas.

Tabla 24
Correlacion entre la Preferencia de Comunicacion Médico-Paciente tipo
Soporte Emocional y la Edad

Valor Gl p.
Chi-cuadrado de Pearson 1.1462 4 .89
Razon de verosimilitud 1.887 4 .76
Asociacion lineal por lineal 157 1 .69
N de casos validos 70

gl=grados de libertad; p.=Nivel de significancia

En la Tabla 24 se evidencia que no existe asociacion estadisticamente
significativa (p. < 0.5) entre la Preferencia de Comunicacion Médico-Paciente

tipo Soporte Emocional y la Edad.
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3.6 Resultados del analisis de asociacion entre las Preferencias
de Comunicacion Médico-Paciente y el Sexo

Tabla 25
Recuentos y porcentajes de la Preferencia de Comunicacion Médico-
Paciente tipo Diagnéstico Asertivo y el Sexo

Preferencia de Comunicacioén Médico-

Paciente tipo Diagnostico Asertivo (DA) Total
Bajo Moderado Alto
o Mujer 2(25%) 18(42.9%) 7(35%) 27(38.6%)
$  Hombre 6(75%) 24(57.1%) 13(65%)  43(61.4%)

%=porcentaje; DA= Preferencia de Comunicacion Médico-Paciente tipo Diagnéstico
Asertivo

En la Tabla 25 se aprecia, en lo relativo al (a) nivel bajo de la
Preferencia de Comunicacion Médico-Paciente tipo Diagndstico Asertivo
(DA), que hubo 2 pacientes (25%) mujeres y 6 (75%) hombres. En lo
referente al (b) nivel moderado de DA, se observaron 18 pacientes (42.9%)
mujeres y 24 (57.1%) hombres. En cuanto al (c) nivel alto de DA, se

observaron 7 pacientes (35%) mujeres y 13 (65%) hombres.

Tabla 26
Correlacion entre la Preferencia de Comunicacion Médico-Paciente tipo
Diagnostico Asertivo y el Sexo

Valor Gl p.
Chi-cuadrado de Pearson 1.0552 2 .59
Razon de verosimilitud 1.091 2 .58
Asociacién lineal por lineal .022 1 .89
Numero de casos validos 70

gl=grados de libertad; p.=Nivel de significancia

En la Tabla 26, se evidencia que no existe asociacion
estadisticamente significativa (p. < 0.5) entre la Preferencia de

Comunicacion Médico-Paciente tipo Diagndstico Asertivo y el Sexo.
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Tabla 27
Recuentos y porcentajes de la Preferencia de Comunicacion Médico-
Paciente tipo Informacion y el Sexo

Preferencia de Comunicacién Médico-
Paciente tipo Informacion (1)

Total
Bajo Moderado Alto
o Mujer 9 (37.5%) 10(38.5%) 8(40%) 27(38.6%)
8}
n Hombre 15(62.5%) 16(61.5%) 12(60%) 43(61.4%)

%=porcentaje; I= preferencia de comunicacién médico-paciente Informacion

En la Tabla 27 se aprecia, en lo relativo al (a) nivel bajo de la
preferencia de comunicacién médico paciente Informacion (1), 9 pacientes
(37.5%) mujeres y 15 (62.5%) hombres. En lo referente al (b) nivel moderado
de I, se observaron 10 pacientes (38.5%) mujeres y 16 (61.5%) hombres. En
cuanto al (c) nivel alto de I, se observaron 8 pacientes (40%) mujeres 'y 12
(60%) hombres.

Tabla 28
Asociacion entre la Preferencia de Comunicacion Médico-Paciente tipo
Informacion y el Sexo

Valor Gl p.
Chi-cuadrado de Pearson .0292 2 .986
Razon de verosimilitud .029 2 .986
Asociacién lineal por lineal .028 1 .867
Numero de casos validos 70

gl=grados de libertad; p.=Nivel de significancia

En la Tabla 28, se evidencia que no existe asociacion
estadisticamente significativa (p. < 0.5) entre la Preferencia de

Comunicacion Médico-Paciente tipo Informacién y el Sexo.

Tabla 29
Recuentos y porcentajes de la Preferencia de Comunicacion Médico-
Paciente tipo Soporte Emocional y el Sexo

Preferencia de Comunicacion Médico-
Paciente tipo Soporte Emocional (SE)

Bajo Moderado Alto Total
o Mujer 6(33.3%) 16(48.5%) 5(26.3%) 27(38.6%)
A Hombre 12(66.7%) 17(51.5%) 14(73.7%) 43(61.4%)
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%=porcentaje; SE= Preferencia de Comunicacion Médico-Paciente tipo Soporte

Emocional

En la tabla 29 se aprecian, en lo relativo al (a) nivel bajo de la
Preferencia de Comunicacion Médico-Paciente tipo Soporte Emocional (SE),
6 pacientes (33.3%) mujeres y 12 (66.7%) hombres. En lo referente al
(b) nivel moderado de SE, se observaron 16 pacientes (48.5%) mujeres 'y 17
(51.5%) hombres. En cuanto al (c) nivel alto de SE, se observaron 5
pacientes (26.3%) mujeres y 14 (73.7%) hombres.

Tabla 30
Asociacion entre la Preferencia de Comunicacion Médico-Paciente tipo
Soporte Emocional y el sexo

Valor gl p.
Chi-cuadrado de Pearson 2.782% 2 .25
Razén de verosimilitud 2.818 2 .24
Asociacion lineal por lineal 216 1 .64
Numero de casos validos 70

gl=grados de libertad; p.=Nivel de significancia

En la Tabla 30, se evidencia que no existe asociacion
estadisticamente significativa (p. < 0.5) entre la Preferencia de

Comunicacion Médico-Paciente tipo Soporte Emocional y el Sexo.

3.7 Resultados del andlisis de asociacion entre las Preferencias

de Comunicacién-Médico Paciente y el Tipo de Ostoma

Tabla 31
Recuentos y porcentajes de la Preferencia de Comunicacion Médico-
Paciente tipo Diagnostico Asertivo y el Tipo de Ostoma

Preferencia de Comunicacion
Médico-Paciente tipo Diagnéstico

Asertivo (DA) Total
Bajo Moderado Alto
© Traqueostoma 1(12.5%) 2(4.8%) 0(0%) 3(4.3%)
5 Urostoma 0(0%) 2(4.8%) 0(0%) 2(2.9%)
8 Nefrostoma 0(0%) 4(9.5%) 0(0%) 4(5.7%)
g lleostoma 0(0%) 7(16.7%) 2(10%)  9(12.9%)
S Colostoma 6(75%) 26(61.9%)  18(90%) 50(71.4%)
[ Mixto 1(12.5%) 1(2.4%) 0(0%) 2(2.9%)

%=porcentaje; DA= Preferencia de Comunicacion Médico-Paciente tipo Diagndstico

Asertivo
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Enla Tabla 31 se aprecia, enlo relativo al (a) nivel bajo de Preferencia
de Comunicacion Médico-Paciente tipo Diagnostico Asertivo (DA), 1
paciente (12.5%) con traqueostoma, O pacientes (0%) con
urostoma, O pacientes (0%) con nefrostoma, O paciente (0%) con
ileostoma, 6 pacientes (75%) con colostoma y 1 paciente (12.5%) con
ostoma mixto. En lo referente al (b) nivel moderado de DA, se observaron 2
pacientes (4.8%) con traqueostoma, 2 pacientes (4.8%) con urostoma, 4
pacientes (9.5%) con nefrostoma, 7 pacientes (16.7%) con ileostoma, 26
pacientes (61.9%) con colostoma y 1 paciente (2.4%) con ostoma mixto. En
cuanto al (c) nivel alto de DA, se observd 0 pacientes (0%) con
traqueostoma, 0 pacientes (0%) con urostoma, O pacientes (0%) con
nefrostoma, 2 paciente (10%) con ileostoma, 18 pacientes (90%) con
colostoma y 0 pacientes (0%) con ostoma mixto.
Tabla 32

Asociacion entre la Preferencia de Comunicacion Médico-Paciente tipo
Diagnostico Asertivo y el Tipo de Ostoma

Valor gl p.
Chi-cuadrado de Pearson 12.490? 10 .25
Razdn de verosimilitud 15.372 10 A2
Asociacién lineal por lineal 1.901 1 17
Numero de casos validos 70

gl=grados de libertad; p.=Nivel de significancia

En la Tabla 32, se evidencia que no existe asociacion estadisticamente
significativa (p. > 0.5) entre la Preferencia de Comunicacion Médico-

Paciente tipo Diagnéstico Asertivo y el Tipo deOstoma.

Tabla 33
Recuentos y porcentajes de la Preferencia de Comunicacion Médico-
Paciente tipo Informacién y el Tipo de Ostoma

Preferencia de Comunicaciéon Médico-

Paciente tipo Informacion (1) Total
Bajo Moderado Alto
Tragueostoma 2(8.3%) 1(3.8%) 0(0%) 3(4.3%)
9 g Urostoma 2(8.3%) 0(0%) 0(0%) 2(2.9%)
] S Nefrostoma 0(0%) 3(11.5%) 1(5%) 4(5.7%)
[=Ne) lleostoma 2(8.3%) 3(11.5%) 4(20%) 9(12.9%)
Colostoma 17(70.8%) 18(69.2%) 15(75%) 50(71.4%)
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Mixto 1(4.2%) 1(3.8%) 0(0%) 2(2.9%
%=porcentaje; |= Preferencia de Comunicacién Médico-Paciente tipo Informacion

En la Tabla 33 se aprecian, en lo relativo al (a) nivel bajo de la
Preferencia de Comunicacion Médico-Paciente tipo Informaciéon (1), 2
pacientes (8.3%) con traqueostoma, 2 pacientes (8.3%) con urostoma, 0
pacientes (0%) con nefrostoma, 2 pacientes (8.3%) con ileostoma, 17
pacientes (70.8%) con colostoma y 1 paciente (4.2%) con ostoma mixto. En
lo referente al (b) nivel moderado de |, se observo 1 paciente (3.8%) con
traqueostoma, 0 pacientes (0%) con urostoma, 3 pacientes (11.5%) con
nefrostoma, 3 pacientes (11.5%) con ileostoma, 18 pacientes (69.2%) con
colostoma y 1 paciente (3.8%) con ostoma mixto. En cuanto al (c) nivel alto
de I, se observaron 0 pacientes (0%) con traqueostoma, O pacientes (0%)
con urostoma, 1 pacientes (5%) con nefrostoma, 4 paciente (20%) con
ileostoma, 15 pacientes (75%) con colostoma y 0 pacientes (0%) conostoma
mixto.

Tabla 34

Asociacion entre la Preferencia de Comunicacion Médico-Paciente tipo
Informacion y el Tipo de Ostoma

Valor gl p.
Chi-cuadrado de Pearson 10.6222 10 .38
Razon de verosimilitud 13.229 10 21
Asociacién lineal por lineal 1.393 1 24
Numero de casos validos 70

gl=grados de libertad; p.=Nivel de significancia

En la Tabla 34, se evidencia que no existe asociacion
estadisticamente significativa (p. > 0.5) entre Preferencia de Comunicacion

Médico-Paciente tipo Informacion y el Tipo de Ostoma.

Tabla 35
Recuentos y porcentajes de la Preferencia de Comunicacion Médico-
Paciente tipo Soporte Emocional y el Tipo de Ostoma

Preferencia de Comunicaciéon Médico-

Paciente tipo Soporte Emocional (SE) Total
Bajo Moderado Alto
o - o O v +Tragueostoma 2(11.1%) 1(3%) 0(0%) 3(4.3%)
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Urostoma 1(5.6%) 1(3%) 0(0%) 2(2.9%)

Nefrostoma 1(5.6%) 2(6.1%) 1(5.3%)  4(5.7%)
lleostoma 2(11.1%) 4(12.2%) 3(15.8%)  9(12.9%)
Colostoma 12(66.7%)  24(72.7%)  14(73.7%) 50(71.4%)
Mixto 0(0%) 1(3%) 1(5.3%)  2(2.9%)

%=porcentaje; SE= Preferencia de Comunicacién Médico-Paciente tipo Soporte Emocional

En la Tabla 35 se aprecia, en lo relativo al (a) nivel bajo de la
Preferencia de Comunicacion Médico-Paciente tipo Soporte Emocional (SE),
2 pacientes (11.1%) con traqueostoma, 1 paciente (5.6%) con
urostoma, 1 paciente (5.6%) con nefrostoma, 2 paciente (11.1%) con
ileostoma, 12 pacientes (66.7%) con colostoma y 0 pacientes (0%) con
ostoma mixto. En lo referente al (b) nivel moderado de SE, se observé 1
paciente (3%) con traqueostoma, 1 paciente (3%) con urostoma, 2
pacientes (6.1%) con nefrostoma, 4 pacientes (12.1%) con ileostoma, 24
pacientes (72.7%) con colostoma y 1 paciente (3%) con ostoma mixto. En
cuanto al (c) nivel alto de la SE, se observaron 0 pacientes (0%) con
traqueostoma, 0 pacientes (0%) con urostoma, 1 paciente (5.3%) con
nefrostoma, 3 pacientes (15.8%) con ileostoma, 14 pacientes (73.7%) con

colostoma y 1 paciente (5.3%) con ostoma mixto.

Tabla 36
Asociacion entre la Preferencia de Comunicaciéon Médico-Paciente tipo
Soporte Emocional y el Tipo de Ostoma

Valor gl p.
Chi-cuadrado de Pearson 5.0772 10 .886
Razon de verosimilitud 6.176 10 .800
Asociacion lineal por lineal 3.440 1 .064
Numero de casos validos 70

gl=grados de libertad; p.=Nivel de significancia

En la Tabla 36 se evidencia que no existe asociacion estadisticamente
significativa (p. < 0.5) la Preferencia de Comunicacién Médico-Paciente tipo

Soporte Emocional y el Tipo de Ostoma.

3.8 Resultados del andlisis de asociacidon entre las Preferencias

de Comunicacion Médico-Paciente y el Cuidado-Aseo Personal

Tabla 37
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Recuentos y porcentajes de la Preferencia de Comunicacion Médico-
Paciente tipo Diagndstico Asertivo y el Cuidado-Aseo Personal

Preferencia de Comunicaciéon Médico-
Paciente tipo Diagnéstico Asertivo (DA)

Bajo Moderado Alto Total
& = Autébnomo 5(62.5%) 22(52.4%) 12(60%) 39(55.7%)
T 9o < Apoyo de
c O O 0, 0, 0, 0,
S g % cuidador 0(0%) 7(16.7%) 5(25%) 12(17.1%)
o 2 Ambos 3(37.5%) 13(31%) 3(15%) 19(27.1%)

%=porcentaje; DA= Preferencia de Comunicacién Médico-Paciente tipo Diagndstico
Asertivo

En la Tabla 37 se aprecia, en lo relativo al (a) nivel bajo de la
preferencia de comunicacion médico paciente diagndstico asertivo (DA), 5
pacientes (62.5%) autonomos en el cuidado-aseo personal, 0 pacientes (0%)
con apoyo de cuidador en el cuidado-aseo personal, y 3 pacientes (37.5%)
con ambos tipos de cuidado-aseo personal. En lo referente al (b) nivel
moderado del DA, se observaron 22 pacientes (52.4%) autonomos en el
cuidado-aseo personal, 7 pacientes (16.7%) con apoyo de cuidador en el
cuidado-aseo personal, y 13 pacientes (31%) con ambos tipos de cuidado-
aseo personal. En cuanto al (c) nivel alto del DA, se observaron 12 pacientes
(60%) autonomos en el cuidado-aseo personal, 5 pacientes (25%) con
apoyo de cuidador en el cuidado-aseo personal, y 3 pacientes (15%) con

ambos tipos de cuidado-aseo personal.

Tabla 38
Asociacion entre la Preferencia de Comunicaciéon Médico-Paciente tipo
Diagnostico Asertivo y el Cuidado-Aseo Personal

Valor gl p.
Chi-cuadrado de Pearson 3.9407 4 41
Razon de verosimilitud 5.388 4 .25
Asociacion lineal por lineal .649 1 42
Numero de casos validos 70

gl=grados de libertad; p.=Nivel de significancia

En la Tabla 38 se evidencia que no existe asociacion estadisticamente
significativa (p. < 0.5) entre la Preferencia de Comunicacion Médico-Paciente

tipo Diagndstico Asertivo y el Cuidado-Aseo Personal.

Tabla 39
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Recuentos y porcentajes de la Preferencia de Comunicacion Médico-
Paciente tipo Informacion y el Cuidado-Aseo Personal

Preferencia de Comunicacion Médico-
Paciente tipo Informacion (1)
Bajo Moderado Alto Total
Auténomo 13(54.2%) 14(53.8%) 12(60%) 39(55.7%)
é&ﬁé‘c’, gre 3(12.5%)  4(15.4%)  5(25%) = 12(17.1%)
Ambos 8(33.3%) 8(30.8%) 3(15%) 19(27.1%)
%=porcentaje; |= Preferencia de Comunicacién Médico-Paciente tipo Informacion

Cuidado
-aseo
personal

En la Tabla 39 se aprecia, en lo relativo al (a) nivel bajo de la
preferencia de comunicacion médico paciente Informacion (1), 13 pacientes
(54.2%) auténomos en el cuidado-aseo personal, 3 pacientes (12.5%) con
apoyo de cuidador en el cuidado y aseo personal, y 8 pacientes (33.3%)
con ambos tipos de cuidado-aseo personal. En lo referente al (b) nivel
moderado de la I, se observaron 14 paciente (53.8%) autbnomos en el
cuidado-aseo personal, 4 pacientes (15.4%) con apoyo de cuidador en el
cuidado-aseo personal, y 8 pacientes (30.8%) con ambos tipos de cuidado-
aseo personal. En cuanto al (c) nivel alto de la |, se observaron 12 pacientes
(60%) autonomos en el cuidado-aseo personal, 5 pacientes (25%) con
apoyo de cuidador en el cuidado-aseo personal, y 3 pacientes (15%) con

ambos tipos de cuidado-aseo personal.

Tabla 40
Asociacion entre la Preferencia de Comunicacion Médico-Paciente tipo
Informacion y el Cuidado-Aseo Personal

Valor gl p.
Chi-cuadrado de Pearson 2.7132 4 .61
Razdn de verosimilitud 2.838 4 .59
Asociacion lineal por lineal 797 1 .37
Numero de casos validos 70

gl=grados de libertad; p.=Nivel de significancia

En la Tabla 40, se evidencia que no existe asociacion
estadisticamente significativa (p. < 0.5) entre la Preferencia de
Comunicacion Médico-Paciente tipo Informacién y el Cuidado-Aseo

Personal.

Tabla 41
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Recuentos y porcentajes de la Preferencia de Comunicacion Médico-
Paciente tipo Soporte Emocional y el Cuidado-Aseo Personal

Preferencia de Comunicacion Médico-

Paciente tipo Soporte Emocional (SE) Total
Bajo Moderado Alto
i = Autobnomo 12 (66.7%)  14(42.4%) 13(68.4%) 39(55.7%)
2 2 § Ambos 6(33.3%) 12(36.4%) 1(5.3%) 19(27.1%)
T 0
5 © g Apoyode 0 0 0 0
O S .uidador 0(0%) 7(21.2%) 5(26.3%) 12(17.1%)

%=porcentaje; SE= Preferencia de Comunicacién Médico-Paciente tipo Soporte Emocional

En la Tabla 41 se aprecia, en lo relativo al (a) nivel bajo de la
preferencia de comunicacion médico-paciente Informacién (1), 12 pacientes
(66.7%) auténomos en el cuidado-aseo personal, 6 pacientes (33.3%) con
apoyo de cuidador en el cuidado-aseo personal, y 0 pacientes (0%) con
ambos tipos de cuidado-aseo personal. En lo referente al (b) nivel moderado
de la preferencia de la |, se observaron 14 paciente (42.4%) autonomos en
el cuidado-aseo personal, 12 pacientes (36.4%) con apoyo de cuidador en el
cuidado-aseo personal, y 7 pacientes (21.2%) con ambostipos de cuidado-
aseo personal. En cuanto al (c) nivel alto de la |, se observaron 13 pacientes
(68.4%) autébnomos en el cuidado-aseo personal,1 paciente (5.3%) con
apoyo de cuidador en el cuidado-aseo personal, y 5 pacientes (26.3%) con

ambos tipos de cuidado-aseo personal.
Tabla 42

Correlacion entre la Preferencia de Comunicacion Médico-Paciente tipo
Soporte Emocional y el Cuidado-Aseo Personal

Valor gl p.
Chi-cuadrado de Pearson 10.9602 4 .03
Razon de verosimilitud 15.490 4 .0
Asociacion lineal por lineal 1.165 1 .28
Numero de casos validos 70

gl=grados de libertad; p.=Nivel de significancia

En la Tabla 42 se evidencia que existe asociacion estadisticamente
significativa (p. < 0.5) entre la Preferencia de Comunicacion Médico-

Paciente tipo Soporte Emocional y el Cuidado-Aseo Personal.
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CAPITULO IV: DISCUSION DE RESULTADOS
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En el siguiente apartado se contrastaran las hipotesis planteadas con
los resultados obtenidos del estudio, todo ello en el contexto del marco tedrico.

Asimismo, este estudio por las caracteristica que presenta, asi como
el haber sido desarrollado en una muestra particular que son los pacientes
oncoldgicos ostomizados, ha de ser precursor para nuevas investigaciones.

Segun lo demostrado en la presente investigacion, respecto a la
hipotesis general, no se hallé relacion entre las Preferencias de Comunicacion
Médico-Paciente y la Adherencia al Tratamiento en pacientes oncol6gicos
ostomizados del INEN. Si bien algunos autores, como Parker et al. (2001) y
Paredes (2015), en sus investigaciones con pacientesoncolégicos reportaron
gue un gran numero de ellos prefiere una comunicacion basada en la
informacion por encima de una comunicacion caracterizada por un diagnéstico
asertivo y un soporte emocional, esta preferencia no es suficiente para
determinar su Adherencia al Tratamiento. En otras palabras, la preferencia de
una comunicacion médico-paciente no significaria que tenga mayor o menor
probabilidad de tener un alto nivel de Adherencia al Tratamiento.

Una posible explicacion de la no relacion entre estas variables, que
tedricamente podrian estar asociadas, es la complejidad de la Adherencia al
Tratamiento, su naturaleza multifactorial (Alvarez, 2011), en donde la
adherencia terapéutica sera mas efectiva y exitosa si se aplica una serie
de intervenciones complejas aplicadas sobre varios factores obteniéndose
mejores resultados que la utilizacién de manera aislada (Uceda, J., Romero,
L., y Riera, T., 2018).

En palabras de Ibarra, O. y Morillo, R. (2017) existen mdltiples factores
comprometidos en la Adherencia al Tratamiento, tales como los factores
socioeconémicos, caracteristicas del sistema y equipo de asistenciasanitaria,
tipo y grado de enfermedad, tipo de terapias y/o tratamientos y factor
relacionado con el paciente. En ese sentido, estos autores sugieren que, para
aumentar la Adherencia al Tratamiento de los pacientes, es obligatorio
resolver los problemas relacionados con cada uno de estos factores. En

coherencia con esta idea, se deduce que para investigar la
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Adherencia al Tratamiento se deberia de investigar su relacién con varios de
los factores de la Adherencia al Tratamiento sostenidos por Ibarra, O. y
Morillo, R. (2017) los mismos que podrian ser parte de futuras investigaciones.
En efecto, serian otros los factores en esta particular poblacién que se asocian
mejor a su Adherencia al Tratamiento.

Segun los resultados en relacion con la hipétesis especifica 1, los
Niveles de Preferencias de Comunicacién, se hall6 que los factores
Diagnostico Asertivo e Informacion presentan mayor prevalencia es decir
preferencia por los pacientes de la muestra, mientras que el Soporte
Emocional representa menor preferencia por estos. Este hallazgo es idéntico
al reportado por Paredes (2015), quien descubre que 160 pacientes
oncoldgicos prefirieron, en primer y segundo lugar a la preferencia de
comunicacion médico-paciente informacion y diagnostico asertivo y relegaron
al ultimo lugar la preferencia médico paciente soporte emocional.
Concluyendo que un gran numero de participantes de la muestra prefiere
una comunicacion basada en la informacién, seguido de diagndstico asertivo
y, como ultima posibilidad el soporte emocional.

Es importante a la luz de otros hallazgos, como el de Baile et al. (2000),
quien hall6 que la mayoria de los médicos no tienen un plan o estrategia
consistente cuando dan malas noticias a sus pacientes. De igual forma Luna
(2019) menciona que en diferentes estudios a pesar de que se pondera el
adiestramiento en habilidades comunicativas en los médicos para las
transmisiones de malas noticias, aun éstos no se sienten lo suficientemente
capacitados para lograrlo. Por tanto, conocer estas preferencias de
comunicacion se permitira se reformulen mejores estrategiascomunicativas en
torno al diagnéstico oncologico, como parte del abordaje multidisciplinario.

En cuanto a los Niveles de Adherencia al Tratamiento, hipotesis
especifica 2, se observé que solo el 27.1% presentan niveles altos de
Adherencia al Tratamiento, mientras que la mayoria presenta un nivel
moderado de 48.6%. Este resultado no es igual al reportado en otros estudios,
como el de Alvarado et al. (2011), quien hall6 que el 77.8% presentan
Adherencia al Tratamiento; ni como el estudio de Castafieda(2015), quien

encontré que el 51% de pacientes oncoldgicos presentan bajo

81



riesgo de Adherencia al Tratamiento, y en Perd con Raymundo (2014) en
donde un 47% de la muestra presentd niveles de adherencia Alto y Promedio
Alto. En consecuencia, el porcentaje tan bajo de Adherencia al Tratamiento
hallado en esta investigacidbn (en comparacion con otros estudios) es
preocupante, dado que no seguir adecuadamente el tratamientooncoldgico
podria comprometer la recuperacion de los pacientes como menciona
Arboleda, A. (2013) y el fracaso terapéutico que comprometerd se amplie el
periodo de tratamiento, ademas de riesgos y costes en la salud de la poblacién
oncoldgica (lbarra y Morillo, 2018).

En cuanto a la asociacion entre las Preferencias de Comunicacion
Médico-Paciente y la edad, correspondiente a la hipétesis especifica 3, no se
hall6 asociacion. Parker et al. (2001), por su parte, si hallé relacion en su
estudio, pero solo en la escala Facilitacion (p.=.001) del mensaje de la
preferencia de comunicacion médico-paciente; en el caso de Sanchez et al.
(2005) encontré que las mujeres y pacientes jovenes prevalecian los aspectos
relacionados al factor informacion de la enfermedad. Los resultados hallados
en esta investigacion indican que los pacientes presentan variadas
Preferencias de Comunicacion Médico-Paciente al margen de la edad que
tengan. No significa que los de mayor de edadsuelan preferir un tipo de
comunicacion con el médico distinto a las preferencias de los pacientes mas
jovenes. Esta preferencia estaria sujeta a otros factores que no corresponden
a la edad.

Con respecto a la hipotesis especifica 4, no se hallé asociacion entre
las Preferencias de Comunicacion Médico-Paciente y el sexo. Este resultado
es diferente al hallado por Parker et al. (2001), quienes hallaron que las
mujeres tuvieron puntuaciones significativamente mas altas en la escala de
Contenido (p.=.02) y de Apoyo (p.=.02), y en Asia por Chiu et al. (2006) en
donde las mujeres destacaron la importancia de recibir apoyo emocional,
social y psicolégico de sus médicos. Los resultados hallados diferentes a los
de Parker et al. (2001) indican que en el caso de los pacientes oncoldgicos
ostomizados de Instituto Nacional de Enfermedades Neoplasicas, estos
muestran preferencia médico-paciente al margen del sexo, por lo que tal vez

sus diferencias se deban a otras razones o variables.
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En el caso de la Comunicacién en oncologia, se ha visto que “el
paciente necesita informacion y soporte emocional para poder afrontar un
diagnéstico de cancer” (Gil, 2015, p. 6). No obstante, esta aseveracionteorica
no puede ser ratificada en la presente investigacion. El resultado que
responde a la hipotesis especifica 5, demuestra que no existe asociacion entre
las Preferencias de Comunicacion Médico-Paciente y el Tipo de Ostoma. Esto
parece indicar que los pacientes oncoldgicos ostomizados de Instituto
Nacional de Enfermedades Neoplasicas prefieren un tipo particular de
comunicacion médico-paciente al margen del tipo de ostoma por la que
atraviesen.

Correspondiente a la sexta hipétesis especifica, se hall6 asociacién
entre las Preferencias de Comunicacion Médico-Paciente y el cuidado-aseo
(p. >.05), pero solo en el caso de la escala soporte emocional. Esto indica que
mientras mas autbnomos sean los pacientes con relacion a su cuidado yaseo,
mostraran mayor preferencia por la comunicacion medico paciente
relacionada al soporte emocional; asimismo, mientras menos autdonomos
(cuenten con el apoyo de cuidador) sean con respecto a su cuidado y aseo
personal, mostraran menor preferencia hacia una comunicacion medico-
paciente de tipo soporte emocional.

Este hallazgo es inédito, pues no existen evidencias sobre esta
asociacion tan particular en poblacion oncolégica peruana. En efecto, se
puede deducir que los pacientes mas autbnomos serian los menos
impactados a nivel fisico por el cancer, por tal motivo pueden asumir sus
propios cuidados. Esto no pasa en los pacientes que requieren algun tipo de
apoyo, pues tal vez la edad o el mismo desgaste que produce la enfermedad
le impide contar con autonomia en su cuidado, depende de otros en este caso
de su cuidador, se entiende por dependencia como la situacion en la vida de
una persona en donde requiere ayuda de otros en un periodo corto o
prologando, precisamente en actividades que antes podia realizar de manera
auténoma (Cruzado, 2015). Este escenario significa necesariamente que las
personas que fisicamente aun pueden velar por sus cuidados mas
elementales acenttan su sufrimiento a nivel emocional, tras percibir la pérdida
del “sentido de la vida”, cambios a consecuencia de la aparicion de la

enfermedad, que tenia antes del diagnostico. Cuando el
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impacto del diagnéstico oncoldgico es mas emocional que fisico, la mayor
necesidad evidente serd el soporte emocional, pues el miedo a futuras
complicaciones orgénicas es, tal vez, su principal motivo de malestar.

Respecto a la hipétesis especifica 7, no se hall6 asociacion entre la
Adherencia al Tratamiento y la Edad. Si bien a nivel tedrico varios autores han
sospechado de la edad como un factor personal que influye en laAdherencia
al Tratamiento, principalmente bajo la hipotesis de que los adultos mayores
se olvidan de tomar la medicacién (Lopez y Chavez, 2016). No obstante, a
nivel empirico, mas de un autor demostré que no es asi. Un claro ejemplo es
el estudio de Olivera-Fernandez (2014), quien compard los niveles de
Adherencia al Tratamiento en funcion a la edad, concluyendo que la edad no
influye en la Adherencia al Tratamiento (p=0,917).

El sexo, es otra variable personal que se ha investigado en otros
estudios asociandola a la Adherencia al Tratamiento, tal y como se observo
en el estudio de Lopez y Chavez (2016). La presente investigacion,
correspondiente al hipotesis especifica 8, demuestra que no se halld
asociacion entre la Adherencia al Tratamiento y el Sexo. Al respecto,
Gonzales (2012) y Reyes et al. (2016) sugieren que las mujeres son mas
sistematicas en el cumplimiento de las indicaciones médicas. Pero los
estudios que relacionan el sexo y la Adherencia al Tratamiento no siempre
muestran resultados concordantes, algunos autores sostienen la no existencia
de relacién entre cumplimiento y ser mujer, mientras que otros refieren que el
sexo mas cumplidor es el masculino (Lopez y Chavez, 2016). Asimismo,
Olivera-Fernandez (2014) al igual que Raymundo (2014) conciertan que el
nivel de adherencia estaria determinado por otros factores al margen de la
edad.

Referente a la hipodtesis especifica 9, no se hallé asociacién entre la
Adherencia al Tratamiento y el Tipo de Ostoma en pacientes oncoldgicos
ostomizados de Instituto Nacional de Enfermedades Neoplasicas. A propdsito
de este resultado, Tavares e Souza et al. (2016) sostienen que los tipos de
ostoma pueden variar, pero en todos los casos se requiere la mismaforma
atencion y orientacion adecuada para evitar complicaciones. El personal que
lo atiende en este proceso es fundamental para orientar y contribuir con

atenciones adecuadas, promoviendo en los usuarios un
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cuidado libre de riesgos y orientado a la promocién de su salud. En este
sentido, el personal de salud ejerce una funcién de mediacion, debiendo
auxiliar al paciente, resolver sus dudas, incluyendo apoyo emocional en el
proceso de adaptacién y autonomia (Balbino, 2010 citado por Tavares e
Souza et al., 2016).

Por ultimo, concerniente a los resultados de la hipotesis especifica 10,
no se hall6 asociacién entre la Adherencia al Tratamiento y el Cuidado-Aseo.
Las investigaciones con respecto al cuidado personal y adherencia han
apuntado principalmente en el rol del cuidador y personal sanitario mas no en
el grado de autonomia del paciente por cumplir con las indicaciones del
médico, constituyéndose como una de las barreras al desajuste emocional y
cuadro depresivo que en la mayoria de casos surge en el enfermo como efecto
del propio tratamiento oncoldgico al que se ha expuesto (Cruzado, 2015), La
Adherencia al Tratamiento concebida desde un punto de vista conductual y/o
emocional pasa por la disposicion del paciente a ejecutar una serie de
conductas que favorezcan la gestionar de los elementos y procesos
involucrados en su tratamiento. Cuando un paciente depende de su cuidador,
la adherencia pasa a manos de éste, quien asume el cumplimiento del
tratamiento. Por tal motivo, el grado de autonomia respecto al cuidado y aseo
de los pacientes en pacientes oncologicos ostomizados de Instituto Nacional
de Enfermedades Neoplasicas no necesariamente tendria que presentar
asociacion con la Adherencia al Tratamiento, tal como lo demuestran los

resultados.
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CAPITULO V: CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES
5.1 Conclusiones

No se hall6 asociacion entre Preferencias de Comunicacién Médico-
Paciente y Adherencia al Tratamiento en Pacientes Oncolégicos
Ostomizados del Instituto Nacional de Enfermedades Neoplasicas.

Se hallaron diferencias significativas en los tres factores de las
Preferencia de Comunicacion Médico-Paciente, observandose mayor
prevalencia en los factores de: Diagnostico Asertivo e Informacion, a

comparacion del factor Soporte Emocional.

Se hall6 que el 27.1% de los pacientes tiene una Adherencia al
Tratamiento de nivel alto, el 48.6% nivel moderado y el 24.3% nivel

bajo.

No se hallé asociacion entre los factores de la variable Preferencias
de Comunicacion Médico-Paciente y las variables sociodemogréficas:
Edad, sexo y tipo de ostoma en pacientes oncoldgicos ostomizados de

Instituto Nacional de Enfermedades Neoplasicas.

No se hallé asociacion entre la variable Adherencia al tratamiento y las
variables sociodemogréficas: Edad, sexo, tipo de ostoma y Cuidado y
Aseo Personal en pacientes oncoldgicos ostomizados de Instituto

Nacional de Enfermedades Neoplasicas.

Se hallé asociacion entre las Preferencias de Comunicacion Médico-
Paciente (Diagnéstico Asertivo, Informacion y Soporte Emocional) y
el Cuidado-Aseo en pacientes oncologicos ostomizados de Instituto

Nacional de Enfermedades Neoplasicas.
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5.2 Recomendaciones

Para futuras investigaciones es significativo se considere trabajar con
una muestra mas amplia a fin de seguir explorando con respecto a la relacién
entre ambos constructos.

Seria relevante explorar las Preferencias de Comunicacion Médico-
Paciente y el Adherencia al Tratamiento en un estudio longitudinal, con el fin
de analizar a nivel descriptivo y comparativo acorde con el periodo de
enfermedad.

Paredes, M. (2015) cita a Navarro et al. (2010) quien expresa que las
prioridades en comunicacién de las personas pueden ser modificadas por el
curso o evolucion de la enfermedad. En tal sentido, seria interesante para
las siguientes investigaciones profundizar en las preferencias durante el
proceso de enfermedad, ademas de la percepcion de los médicos sobre los
pacientes y cOmo impacta en la comunicacion e interrelacion de ambos.

El aporte de esta investigacion consiste en dar a conocer algunas
pautas a los médicos oncologos para la adquisicion y desarrollo de
habilidades que les sirvan como herramientas para aumentar la eficacia de
sus abordajes basados en protocolos de informacion al momento de
comunicar el curso de la enfermedad oncoldgica en sus diferentes etapas,
disminuyendo asi, la insatisfaccion y recelo que han evidenciado algunos
participantes del estudio.

Se sugiere informar a los médicos oncologos sobre las Preferencias
de Comunicacion Médico-Paciente de cada paciente, de tal manera que los
médicos puedan incorporar estas recomendaciones en sus interacciones en
cada modalidad de atencion. Esta estrategia cubriria una necesidad béasica en
estos, la comunicacion.

Es necesario que los diversos departamentos de INEN y en especial
el Servicio de Salud Mental tome las acciones necesarias con relacion a la
elevada cifra de poca Adherencia al Tratamiento que se encontré en el estudio
(1 de cada 4 pacientes). Dichas acciones pueden tomar forma de
acompafiamiento  socioemocional y psicoeducativo que desarrolle
compromisos y conductas de cumplimiento con el tratamiento y/o medicacion;
asimismo, valorar el momento oportuno y mas significativo para dotar o

desarrollar habitos de Salud.
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Si bien se hall6 que la variable cuidado-aseo personal esta asociada a
comunicacion médico-paciente, este hallazgo es insuficiente para conocer la
complejidad y multifactorialidad que esta detras tanto de la Adherencia al
Tratamiento como de la comunicacion médico-paciente. En ese sentido, se
sugiere a futuras investigaciones que sigan explorando estas mismas
variables potencialmente asociadas (edad, sexo, tipo de ostoma y cuidado-
aseo personal) a fin de acumular evidencia concluyente al respecto.

Asimismo, se hace un llamado al personal de salud del INEN a realizar
investigaciones con otras variables que observen en el dia a dia en los

pacientes oncoldgicos y que podrian tener mayor impacto que las estudiadas.
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APENDICE A
CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO N°

Lugar y Fecha:

Por medio del presente acepto participar en la investigacion titulada:
Preferencias de Comunicacién Médico-Paciente y Adherencia al Tratamiento en
pacientes oncolégicos ostomizados.

El objetivo del estudio es: Conocer la relacion entre Preferencias de Comunicacién
Médico-Paciente y su Adherencia al Tratamiento en pacientes oncol6gicos ostomizados
del Instituto Nacional de Enfermedades Neoplasicas - INEN.

Usted esta siendo invitado(a) a participar en de esta investigacion este estudio que es
realizado por la estudiante de psicologia Katherine Acosta Casas, quien procede de la
Universidad Femenina del Sagrado Corazon y forma parte de una investigacion que busca
obtener aproximaciones psicolégicas a temas de salud.

Los derechos con los que usted cuenta incluyen:

e Anonimato: todos los datos que usted ofrezca son absolutamente andnimos.
por tanto, no habra manera de identificar individualmente a os participantes de
esta investigacion.

e Integridad: ninguna de las pruebas que sean aplicadas le traeran algun tipo de
dafio o perjuicio.

e Participacion voluntaria: tiene el derecho a abstenerse de participar o
incluso retirarse de esta evaluacion cuando lo considere conveniente.

Firma del participante

Nombre del investigador responsable Firma
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Edad
Sexo

Estado Civil

Lugar de Nacimiento

Lugar de Residencia

Personas con quienes vive

Numero de hijos

Tipo de Familia

Grado de Instruccion

Ocupacion:

Religion

Diagnéstico Oncolégico
Antecedentes oncolégicos familiares

Cuenta con otra enfermedad médica
Estadio de la Enfermedad

Tipo de atencién

Tratamiendos recibidos

Frecuencia del tratamiento

Tiempo de Ostoma

Cuidado y Aseo

Dificultades que ha presentado relacionadas al ostoma

Frecuencia de atencién ambulatoria

Asiste alos talleres del Servicio de Salud Mental

APENDICE B
FICHA SOCIODEMOGRAFICA

INFORMACION PERSONAL
Masculino l:| Femenino |:|
Soltero(a) Conviviente Casado(a)\:|
Viudo(a) Divorciado(a) / Separado(a)
Tiempo
Nuclear Mono Parental Otros :l
Extensa Reconstituida
Cuidador (s) Primario(s)
Atencién Autonoma
Primaria - Técnica l:l
s - . l:‘
¢LaboraActualmente? Si
No

INFORMACION MEDICA

Tiempo

¢Cual?

Ambulatoria
Hospitalizacion

Quimioterapia

—
—

Frecuencia de atenciones
No

Radioterapia

l

Tipo Traqueostomia
Laringostomia
Enterostomia

Urostomia
Nefrostomia

Mismo médico
Distinto

Cirugia otros
Transitoria
Permanente
Auténomo E
Cuidador £Quién?
Dieta Imagen corporal
Higiene Funcionalidad
Intimidad Otros
Quien presta el servicio es:
Si Frecuencia
No
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APENDICE C
ESCALA DE ADHERENCIA AL TRATAMIENTO EN CANCER

A continuacion, se le presentan una serie de preguntas las cuales debera marcar

con un aspa (X) en los casilleros
NUNCA -CASINUNCA -CASI SIEMPRE

Segun lo que le suceda actualmente. Recuerde responder con sinceridad.

-SIEMPRE

Nunc
a

Casi
nunca

Casi
siempre

Siempre

Asisto a consultas de seguimiento
programadas en el consultorio y/o
hospital.

Cumplo las indicaciones
relacionadas con la dieta.

Si no recuerdo la fecha de mi cita,
llamo o me acerco al hospital para
recordar la fecha exacta.

Acudo en la fecha establecida a las
terapias como: guimioterapia,
radioterapia sin necesidad que mi
familia y amigos me recuerden la
fecha.

Tomo las dosis indicadas.

Adecuo las actividades de mi vida
diaria segun los horarios de mi
medicacion.

Asisto a las terapias prescritas ya
sea quimioterapias, radioterapias.

Tomo los medicamentos en el
horario establecido.

Recuerdo la fecha de mi proximacita
de seguimiento en el hospitaly/o
consultorio.

10

Realizo los ejercicios fisicos
indicados.

11

Cumplo el tratamiento sin
supervision de mi familia o0 amigos.
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12

No fumo desde que inicié mi
tratamiento.

13

A pesar de que el médico me
restringid6  algunas  actividades,
continllo realizandolas como si
estuviera sano.

14

No tomo bebidas alcohdlicas desde
gue inicié mi tratamiento.

15

Me resulta facil cumplir con el
tratamiento.

16

Mi médico tratante y yo, decidimos
de manera conjunta, el tratamiento
a seqguir.

17

Cada cita le informo a mi médico
tratante los efectos (buenos o
malos) que me produjeron los
tratamientos administrados.

18

Considero  que es importante
realizarme las pruebas y analisis
gue el médico solicite.

19

Utilizo recordatorios (agenda,
mensajes al celular, marcas en el
calendario, etc.) que faciliten la
realizacion del tratamiento.

20

Mi médico tratante y yo dialogamos
sobre los beneficios y aspectos
negativos del tratamiento.

21

Le manifiesto abiertamente al
médico mi conformidad 0
disconformidad con el tratamiento.

22

Ejecuto voluntariamente todas las
pruebas y analisis que el médico me
solicita.

23

Llamo a mi médico tratante cada
vez que me siento mal.
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APENDICE D
CUESTIONARIO DE PREFERENCIAS DE COMUNICACION MEDICO-
PACIENTE

Nos gustaria conocer en qué medida son importantes para usted los aspectos que a
continuacioén se describen respecto a la comunicacion con su médico. Marque con un
aspa (X) una de las opciones que se le presentan a continuacion. Recuerde responder
con sinceridad.

1 = No es importante en absoluto.

2= Es opcional, el médico puede hacerlo o no.

3= Es importante

4= Es muy importante

5= Es esencial, el médico deberia hacerlo siempre.

112(3|4]5

1 | Ser informado en personay no por teléfono.

2 | Ser informado en un lugar tranquilo

3 | Que prevea el tiempo para no ser interrumpido durante
la conversacion.

4 | Que mi médico me preste toda su atencién

5 | Que el médico me mire a los ojos durante toda la
entrevista.

6 | Que el médico me sujete de la mano o el brazo
mientras me da la noticia.

7 | Que el médico me dé la noticia lo antes posible.

8 | Que espere a tener todos los resultados antes de
informarme.

9 | Que el médico me de la informacién directamente y sin
rodeos.

10 | Que me advierta que habran noticias desfavorables.

11 | Que el médico me brinde la informacién usando un
lenguaje simple y claro.

12 | Que el médico me pregunte cuanto deseo saber sobre

mis opciones de tratamiento.
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13

Que el médico me pregunte cuanto deseo saber sobre
mi cancer.

14

Ser informado detalladamente sobre los resultados de
las pruebas médicas.

15

Que el médico me diga la mejor opcion de tratamiento.

16

Que el médico me describa con detalle todas las
opciones de tratamiento

17

Que el médico me permita conocer las diferentes
opciones de tratamiento.

18

Ser informado de los nuevos tratamientos
experimentales.

19

Ser informado sobre mi pronéstico.

20

Que el médico me dé mucha informacion sobre mi
cancer.

21

Que el médico sea sincero sobre la gravedad de mi
situacion.

22

Que el médico me diga como el cancer puede afectar
mi funcionamiento diario.

23

Sentirme seguro sobre las capacidades y habilidades
de mi médico.

24

Que mi médico esté al dia de las investigaciones sobre
mi tipo de cancer.

25

Que se tome el tiempo para responder a todas mis
preguntas exhaustivamente.

26

Que se detenga a preguntar si tengo preguntas sobre
lo que me esta diciendo.

27

Tiempo para hacer todas las preguntas sobre mi
cancer y tratamiento

28

Que el médico me informe sobre la asistencia social
disponible.

29

Que el médico me informe sobre los recursos
disponibles en la comunidad.

30

Que coordine otra cita en un dia o dos para discutir los
planes de tratamiento.
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31

Que me diga como contactarlo para discutir preguntas

32

Que mi médico haga cosas que demuestren su
preocupacién por mi.

33

Que el médico me haga sentir comodo para hacerle
cualquier pregunta.

34

Que me reconforte si me emociono.

35

Que me aliente a hablar de mis sentimientos con
respecto a esta noticia.

36

Que mi médico realmente me escuche.

37

Que el médico me haga sentir que esta bien mostrar
mis reacciones emocionales.

38

Que me haga sentir comodo para mostrar mis
emociones ante la noticia.

39

Que haya otro profesional de la salud presente para
ofrecerme apoyo.

40

Que el médico informe a mi familia sobre mi
diagnastico.

41

Que el médico informe a mi familia sobre mi
pronastico.

42

Que le médico me oriente a como hablar con mi familia
y amigos sobre mi cancer.
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APENDICE E

BAREMOS DE LA ESCALA DE ADHERENCIA AL TRATAMIENTO EN

CANCER
Percentiles Puntajes totales directos Categoria diagnoéstica
99 88-92
90 83
) 50 Alto
70 74-77 Promedio Alto
60 70
50 67 .
20 65 Promedio
30 64
20 62 Promedio Bajo
10 59
1 23-58 Bajo
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APENDICE F
PERMISO PARA EMPLEAR EL CUESTIONARIO DE COMUNICACION
MEDICO-PACIENTE ADAPTADO A PERU

Lima, 24 de mayo del 2018

Por medio de la presente, autorizo a Katherine Acosta Casas con DNI
46879774 para poder emplear el Cuestionario de Preferencias de Comunicacion
Médico-Paciente, el cual fue adaptado por mi persona en el afio 2015, como
parte de la elaboracién de un estudio para optar por el Titulo Profesional de

Licenciada en Psicologia.

Expreso mis felicitaciones por su interés en investigar un tema tan

importante como éste en la salud de los pacientes.

Saludos cordiales,

/?'\ )
.\‘!\a':ﬁof}é YMy/
{ } |

M‘EFgorieﬁ’aredes Mantilla

DNI146398318
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APENDICE G
PERMISO PARA EMPLEAR LA ESCALA DE ADHERENCIA AL
TRATAMIENTO EN PACIENTES CON CANCER EATC

AUTORIZACION

Yo, Ornella Raymundo Villalva, identificada con DNI 43880118, autorizo
ala Srta. Katherine Acosta Casas, identificada con DNI 46879774, usar la Escala
de Adherencia al Tratamiento en Cancer EATC, la misma que disefié enel afio
2011. Por ello, doy permiso a que esta escala pueda ser usada para los fines de
elaborar una investigacion sobre adherencia al tratamiento, para optar por el

titulo Profesional de Licenciada en Psicologia.

Comprometida con el crecimiento de mi carrera profesional, le doy mis

mejores deseos y apoyo en su investigacion.

i "

ORNELLA RAYMUNDO VILLALVA

DNI: 43880118
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