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r  e  s u  m e  n

Fundamento y  objetivo: La  toma de  decisiones  compartida entre pacientes y  profesionales  es un elemento
clave  de  la atención  centrada  en  la  persona  y tiene  como  objetivo  facilitar  la adecuada  armonización  entre
los  valores  y  preferencias de  los  pacientes,  los objetivos  asistenciales propuestos  y  la intensidad  de las
intervenciones  realizadas.  Pero tan  importante  como velar  por  la  calidad  de  este  proceso  colaborativo
es  poder disponer  de  sistemas  que permitan  registrarlo de  forma  fiable y  sencilla,  con el  objetivo de
preservar  la coherencia  en  las decisiones  durante el proceso  asistencial.  El  presente estudio  describe  un
sistema  de  registro  de  nivel de  intensidad  terapéutica  (NIT)  diseñada  para tal  fin  y  evalúa  los  resultados
de  su  implementación.
Material  y  método:  Se comparan  los resultados  pre-implementación  y  post-implementación  en 2 cohortes
de  pacientes registrados  durante un período de  un mes,  respectivamente.
Resultados: El  6,1%  de  los  pacientes  del  grupo  pre-implementación  (n =  673)  tienen  algún  registro  de nivel
asistencial,  frente al 31,6%  del  grupo post-implementación  (n  =  832) (p <  0,01),  existiendo  diferencias
entre  servicios.  La mortalidad intrahospitalaria  de  ambas cohortes  es del 1,9%; el 93,75%  de  los  pacientes
del  grupo post-implementación  que fallecieron  tenían registro  de NIT.
Conclusiones:  La  disponibilidad de  una herramienta  hospitalaria  específica parece incentivar  el  proceso
de  toma de  decisiones  compartidas  entre pacientes y profesionales  —multiplicando por más de  5  veces  el
registro  de NIT—, facilita  la continuidad  asistencial entre  equipos y  permite  monitorizar la  personalización
de  las intervenciones.  Serán necesarios  más estudios  para seguir  avanzando  en la toma  de  decisiones
compartida  con los  pacientes hospitalizados.
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a b  s  t  r a  c t

Background and  aim:  Shared  decision-making between patients and  healthcare professionals  is  crucial
to guarantee  adequate  coherence between  patient values  and preferences,  caring aims and  treatment
intensity,  which  is  key for  the  provision  of patient-centred  healthcare.  The assessment  of such  inter-
ventions  are essential  for  caring  continuity  purposes.  To do this,  reliable and  easy-to-use assessment
systems  are  required.  This  study  describes  the  results of the  implementation  of  a  hospital  treatment
intensity  assessment  tool.
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Material  and  methods:  The pre-implementation  and  post-implementation  results were  compared  between
two  cohorts  of patients  assessed for  one  month.
Results:  Some  record of care  was registered  in 6.1%  of patients  in the  pre-implementation  group (n  =  673)
compared  to 31.6% of patients in the post-implementation  group (n =  832) (P  <  .01),  with  differences  bet-
ween services.  Hospital  mortality  in both  cohorts is 1.9%;  in the  pre-implementation  group, 93.75%  of
deceased  patients  had  treatment  intensity assessment.
Conclusions:  In  hospital  settings, the  availability of a specific tool  seems  to encourage  very  significantly
shared decision-making  processes  between  patients  and  healthcare professionals  —multiplying  by  more
than  5 times  the  treatment  intensity  assessment.  Moreover,  such  tools  help  in the  caring  continuity
processes  between different teams and the  personalisation  of caring  interventions  to  be  monitored. More
research  is needed  to continue  improving  shared decision-making for  hospital  patients

© 2015 SEGG.  Published by  Elsevier España,  S.L.U. All  rights  reserved.

Introducción

Durante el proceso de atención hospitalaria es habitual que los
equipos asistenciales y  los pacientes se enfrenten a  la toma de deci-
siones, resultando estas especialmente difíciles en situaciones de
complejidad.

Factores determinantes de complejidad en la  toma de decisiones

La  complejidad clínica en los pacientes está determinada por la
coexistencia de múltiples enfermedades y  condiciones crónicas, así
como el comportamiento dinámico y la respuesta heterogénea al
tratamiento. Estas circunstancias son  muy  relevantes en las perso-
nas con enfermedades crónicas avanzadas1,  grupo especialmente
prevalente en el ámbito hospitalario de agudos, donde el 40% de los
pacientes ingresados pueden estar en situación de final de vida y
se producen el 30% del total de muertes poblacionales2.

Existen también factores relacionados con los profesionales:
el modelo tecnobiomédico imperante en el medio hospitalario,
así como una atención eminentemente centrada en  la  enferme-
dad y basada en  el pronóstico —habitualmente incierto—, suelen
acarrear parálisis pronóstica y  un abordaje dicotómico3, basado en
la  incompatibilidad entre los objetivos de curación/supervivencia
y la atención paliativa. Esta visión puede inducir tanto al encarni-
zamiento terapéutico como a la infravaloración, especialmente en
pacientes de perfil geriátrico por motivo de edad4.

Algunos factores de complejidad en la toma de decisiones están
supeditados a  la organización hospitalaria:  la heterogeneidad de
pacientes, así como la variabilidad en  los modelos asistenciales y
en las cargas de trabajo, determinan en buena parte la calidad de
la atención5. Ante la  ausencia de objetivos terapéuticos concretos
y  registrados, la escasa coordinación intra/interequipos condiciona
atención disruptiva, especialmente en la atención a  las crisis por
parte de los equipos de guardia.

Elementos clave para mejorar el proceso compartido de toma

de decisiones

• Del concepto de  limitación del esfuerzo terapéutico (LET) al  de ade-

cuación del nivel de  intensidad terapéutica (NIT). El concepto de
«LET», ampliamente difundido6, es superponible al modelo
de atención dicotómico, pudiendo dar la  sensación de restric-
ción de la atención en algunas circunstancias. La «adecuación
del NIT» es un concepto más  ajustado a  la nueva visión progre-
siva y  sincrónica de la atención al final de la vida, donde existe
una armonización7 entre la intensidad de las intervenciones y las
preferencias, los valores y la situación global del paciente.

• Toma de decisiones compartida. La toma de decisiones com-
partida es un elemento clave en la  atención centrada en la
persona y es un derecho fundamental de los pacientes, pudién-
dose considerar su omisión mala praxis asistencial. Requiere

tanto de la especialización de los profesionales (en el diagnóstico
situacional1,  opciones de tratamiento y en capacidades comuni-
cativas) como del conocimiento experto de los pacientes sobre
su experiencia de enfermedad, valores y preferencias y actitud
ante el riesgo8.  Este marco cooperativo permite identificar nece-
sidades, acordar objetivos y desarrollar e implementar el plan
de cuidados, garantizando así que los pacientes no reciban más
tratamiento del que desean ni  menos del  que necesitan9.

• Sistemas de información/registro de nivel asistencial. A pesar
de las pocas experiencias descritas en la literatura, los siste-
mas  de registro han demostrado su utilidad, siendo necesarios
más  estudios10,11.  Un valor añadido de la implementación de
estas herramientas es que permiten medir e incluso incentivar
el proceso de atención centrada en la persona12.

Objetivos del presente estudio

Describir los resultados de la implementación de un sistema de
registro de NIT hospitalario diseñado para favorecer la continui-
dad asistencial y facilitar la toma de decisiones compartida entre
paciente/familiares y profesionales/equipo asistencial. Las especi-
ficaciones de la herramienta se describen de forma breve en la
figura 1.

Material y métodos

Diseño del estudio

Se trata de un estudio comparativo retrospectivo. El diseño y
el análisis se han basado en  la metodología STROBE. El sistema de
registro ha sido aprobado por el Comité de Ética del Consorci Hospi-
talari de Vic, y se han seguido los protocolos establecidos de acceso
a  los datos de las historias clínicas.

Contexto

El estudio se desarrolló en  el Hospital Universitari de Vic, un
hospital general de 200 camas para una población de referencia de
250.000 habitantes. Antes de la implementación del actual sistema
de registro (PRE) existía un sistema informático que solo permitía
hacer constar instrucciones sobre si un paciente era  candidato o no
a  reanimación cardiopulmonar en  caso de paro cardiorrespiratorio.

Se analizaron los datos de las altas hospitalarias en  2 perío-
dos: pre-implementación (PRE) del sistema de registro de NIT
—pacientes dados de alta durante el  mes  de noviembre de 2012— y
post-implementación (POST) —pacientes dados de alta durante el
mes  de noviembre de 2014.

El  registro del NIT se realiza durante el ingreso (habitualmente
dentro de las primeras 24-72 h), de forma consensuada con el
paciente y/o familia, una vez realizado el diagnóstico situacional
mediante una valoración geriátrica integral. El sistema de registro
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1. Un “click” sobre el icono (“semáforo”) del sistema de

2. Un segundo “click” permite seleccionar sí es candidato

a RCP y uno de los tres niveles de intensidad

terapéutica (autoexluyentes):

Información

del hospital,

permite

acceder al

sistema de

registro del

NIT.

Paciente candidato a UCI

Permite especificar sí es candidato a:

Permite especificar si es candidato a:

Ventilación mecánica no invasiva
Hemodiálisis
Nutrición parenteral/enteral por SNG
Transfusión

Drogas vasoactivas.

Tratamiento endovenoso
Antibiótico

Tratamiento exclusivamente sintomático

(color verde)

(color naranja)

(color rojo)

Paciente candidato a medidas

intensivas en planta

Paciente candidato a medidas

conservadoras en planta

Figura 1. Sistema de registro de  nivel de intensidad terapéutica del Hospital Univer-
sitari  de Vic. Existe una instrucción/documento asistencial que describe los objetivos
y  la sistemática para una  correcta utilización de la  herramienta. Algunos aspectos a
tener en cuenta para su utilización son:
Es una propuesta de nivel de  intensidad terapéutica (NIT), que debe ser consensuada
con  paciente y/o familiares-tutor, que tiene como objetivo facilitar la toma de deci-
siones en circunstancias concretas, y  es modificable: se propone revisión obligatoria

cada 7 días.
En el momento de cumplimentarlo, queda registrado y visible el nombre del profe-

sional que realiza la propuesta de  NIT y la fecha en que se ha realizado.
Se  considerará por defecto a todos los pacientes candidatos a  reanimación cardio-
pulmonar (RCP) en caso de paro cardiorrespiratorio; en  caso de NO ser candidato a
reanimación cardiopulmonar, se marcará en  una casilla específica.
Una  vez seleccionado el NIT (UCI, medidas intensivas en planta, medidas conserva-
doras en planta), se abrirá un menú que ofrecerá la posibilidad (no es obligatorio)
de detallar algunas acciones concretas y circunscritas al  NIT seleccionado.
Finalmente existe un apartado que permite especificar si  la  toma de decisiones se
ha  realizado solo con el paciente, con la familia (en caso de limitaciones en la  com-
petencia del paciente) o  con ambos, así como el grado de  información compartida.
También permite registrar otras informaciones relevantes, como la necesidad de
habitación individual o  si  es  candidato a necropsia.
SNG: sonda nasogástrica; UCI: unidad de cuidados intensivos.

permite especificar cuál ha sido el interlocutor en el proceso de
toma de decisiones compartida (paciente, familia o ambos), exis-
tiendo también un apartado «observaciones» para escribir en texto
libre  las informaciones que se  consideren oportunas.

Participantes y tamaño de  la  muestra

Se incluyeron todos los pacientes dados de alta de los servi-
cios de Medicina Interna (MI), Cardiología (CAR), Oncología (ONC),

Cirugía General (CG), Traumatología (COT), Cirugía Vascular (CV),
Urología (URO) y Unidad Geriátrica de Agudos medicoquirúrgica
(UGA+). No se incluyeron pacientes ingresados en Pediatría, Obste-
tricia y Psiquiatría, ni de Cirugía menor ambulatoria.

Variables

Se han analizado datos descriptivos básicos (edad, sexo y estan-
cia media) y la presencia o ausencia de registro de NIT. En el
grupo POST se  han analizado las subcategorías «candidato a UCI»,
«candidato a  medidas intensivas en planta» (MIP) o «candidato a
medidas conservadoras en planta» (MCP).

Fuente de  los datos y métodos estadísticos

Los datos fueron obtenidos de la base de datos hospitalaria, uti-
lizando el paquete estadístico IBM SPSSstatistics19 para el análisis.

Resultados

Datos descriptivos y  participantes

El número total de altas hospitalarias del grupo PRE  fue de 673,
por 832 en  el grupo POST, con una estancia media de 5,38 ± 6,1 y
4,65 ± 4,3 días, respectivamente (p =  0,007). La edad media del PRE
fue de 66,18 ± 18,5 años (45% mujeres), por 66,49 ± 18,7 años (42%
mujeres) del POST (p  > 0,05).

Resultados principales

Un 6,1% de los pacientes PRE tenían el antiguo registro de NIT
en  la historia clínica, frente el 31,6% del nuevo registro en el POST
(p <  0,01) (tabla 1), con diferencias significativas PRE-POST en los
servicios médicos —MI, CAR, ONC— (4,6% vs 68,6%) y en  la  UGA+
(30,4 vs 89,8%), respectivamente. No existen diferencias PRE-POST
en los servicios quirúrgicos (p = 0,288).

En el  grupo POST, la distribución de NIT fue del 44,8% (n = 118)
para «intensidad UCI»,  del 33,1% (n =  87) para «MIP» y del  22,1% (n
= 58) para «MCP».

Análisis de los fallecimientos: en el PRE el 69,2% de los pacien-
tes tenían algún tipo de registro de NIT, frente el 93,8% del POST
(p =  0,144); de estos, el 86,7% tenían nivel MCP. La mortalidad intra-
hospitalaria de ambas cohortes fue del 1,9%.

Discusión

Resultados clave

• La implementación de la herramienta ha permitido incrementar
de forma muy  significativa —multiplicando por más  de 5 veces—
el registro de NIT hospitalario, existiendo diferencias muy nota-
bles entre los diferentes servicios. Disponer de sistema de registro
específico parece incentivar la toma de decisiones compartida, tal
como ya se describe en la  literatura12.

• A pesar de este incremento significativo, el total de 31,6% de
pacientes registrados en  nuestra cohorte aún queda lejos del
65,8% descrito en  la bibliografía para otro instrumento de registro
de NIT hospitalario en Oregón11.

• En el análisis de los fallecimientos del grupo POST, en 9  de cada
10 casos se había consensuado el NIT —mayoritariamente de
intensidad MCP—, hecho que avala la congruencia entre nivel
consensuado y resultado final, sin  que de ello se derive un incre-
mento en la mortalidad global.

• La posibilidad de poder elegir entre 3 NIT (UCI, MIP, MCP) facilita
el cambio de paradigma de la visión dicotómica a  un enfoque con
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Tabla  1

Tabla comparativa de registro de pacientes con nivel de intensidad terapéutica (NIT) por servicios en el  grupo pre-implementación (PRE) vs el  grupo post-implementación
(POST)  y  descriptivo del tipo de NIT propuesto en el  grupo POST

Servicios Grupo PRE SE  (p) Grupo POST

Altas (n fall.) No NIT (%) Sí NIT (%) Altas (n fall.) No NIT (%) Sí NIT (%) Tipo de NIT propuesto

UCI (%)  MIP  (%)  MCP (%)

MI 153 (7) 144 (94,1) 9  (5,9) p  <  0,001 181 (7) 53  (29,3) 128 (70,7) 81 (63,3) 29  (22,6) 18 (14,1)
CAR  69 (0) 67 (97,1) 2 (2,9) p <  0,001 56 (2) 17 (30,3) 39  (69,7) 34 (87,2) 4 (10,3) 1 (2,5)
ONC  14 (0)  14  (100,0) 0  (0,0) p  =  0,017 15 (0)  9 (60,0) 6 (40,0) 0  (0,0) 4 (66,7) 2 (33,3)
Total  s. médicos 236 (7) 225 (95.4) 11  (4,6) p <v0,001 252 (9) 79  (31,4) 173 (68,6) 115 (66,5) 37(21,4) 21 (12,1)
CG  144 (1) 140 (97,2) 4  (2,8) p  =  0,418 171 (0)  169 (98,8) 2 (1,2) 0  (0,0) 1 (50,0) 1 (50,0)
CV  10 (0)  10 (100,0) 0  (0,0) n.a 13 (0)  13  (100,0) 0 (0,0) 0  (0,0) 0  (0,0) 0 (0,0)
URO  72 (1) 71  (98,6) 1  (1,4) p  =  0,402 107 (0)  107(100,0) 0 (0,0) 0  (0,0) 0  (0,0) 0 (0,0)
COT  132 (0) 131 (99,2) 1 (0,8) p =  0,409 191 (0) 191(100,0) 0 (0,0) 0 (0,0) 0 (0,0) 0 (0,0)
Total  s. quirúrgicos 358 (2) 352 (98,3) 6 (1.7) p =  0,288 482 (0)  480 (99,6) 2 (0,4) 0  (0,0) 1 (50,0) 1 (50,0)
UGA+ 79 (4) 55  (69,6) 24  (30,4) p< 0,001 98 (7) 10 (10,2) 88  (89,8) 3  (3,1) 49  (50,0) 36 (36,9)
Total  673 (13) 632 (93,9) 41  (6,1) p  <  0,001 832 (16) 569 (68,4) 263 (31,6) 118 (44,8) 87  (33,1) 58 (22,1)

CAR: Cardiología; CG: Cirugía General; COT: Cirugía Ortopédica y Traumatología; CV: Cirugía Vascular; fall.: fallecimientos; MCP: medidas conservadoras en planta; MI:
Medicina Interna; MIP: medidas intensivas en planta; n fall.: número de fallecidos; NIT: nivel de intensidad terapéutica; ONC: Oncología; s.: servicios; SE: significación
estadística; UCI: unidad de cuidados intensivos; UGA+: unidad geriátrica de  agudos medicoquirúrgica; URO: Urología.

diferentes matices de intensidad terapéutica. La distribución de
pacientes entre estos 3 grupos corrobora esta idea.

• Finalmente, la herramienta descrita permite disponer de un indi-
cador que, aunque probablemente de forma indirecta, ayuda a
monitorizar aspectos de la atención centrada en  la persona y
la personalización de las intervenciones en el ámbito hospita-
lario. Las diferencias entre servicios pueden responder a factores
derivados del grado de complejidad de los pacientes, del modelo
específico de atención, e incluso de la variabilidad interprofesio-
nal en la práctica clínica.

Limitaciones y visión de futuro

Las principales limitaciones del estudio son que el análisis ha
sido muy  acotado en el tiempo (un mes  para cada cohorte), así como
el enfoque meramente cuantitativo del análisis de la toma de deci-
siones, siendo probablemente necesario realizar en un futuro un
análisis cualitativo.

Sin duda, en el ámbito hospitalario deberemos seguir avanzando
en la toma de decisiones compartida, así como en la imple-
mentación de la propuesta de registro, especialmente en áreas
quirúrgicas. Algunas cuestiones deberán ser abordadas en futuros
análisis para evaluar los resultados hospitalarios en clave «Triple

Aim»
13:

• Resultados de salud. ¿Qué impacto tiene la toma de decisiones
compartida respeto el NIT en  la práctica clínica? ¿Favorece el
enfoque progresivo y  sincrónico de la atención al  final de la vida?

• Costes y  eficiencia. ¿Tiene algún efecto en  el uso de recursos?
• Experiencia de atención. ¿Cómo impacta todo este proceso en la

vivencia del paciente14 y  de los profesionales15?

Conclusión

Para una atención realmente centrada en  la persona, la toma
de decisiones compartida es un principio básico para garantizar la
adecuada coherencia entre los objetivos asistenciales y  la  atención
recibida. Disponer de una herramienta específica ayuda a  incen-
tivar la armonización entre la  intensidad de las intervenciones y
las preferencias y  valores del paciente, favorece una mejor con-
tinuidad asistencial y,  finalmente, permite monitorizar de forma
indirecta la personalización de los cuidados en el ámbito hospita-
lario. Serán necesarios más  estudios para seguir avanzando en la
toma de decisiones compartida con los pacientes hospitalizados.

Financiación

El presente artículo se enmarca en el proyecto de tesis doctoral
«La fragilidad avanzada como base para la identificación de la situa-
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