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RESUMEN

OBJETIVOS

Valorar en que medida y como se lleva a cabo la Implicacion del Paciente en la Toma

de Decisiones (IPTD) en las consultas de Atencién Primaria (AP).

MATERIAL Y METODOS

Estudio observacional de tipo descriptivo y multicéntrico realizado en Centros de Salud

de AP de 5 provincias tanto urbanos como rurales.

Se seleccionaron de forma aleatoria 97 médicos de familia, se videograbaron un total de
658 pacientes que acudian a sus consultas, tanto por problemas de salud agudos como
crénicos (una media de 6 pacientes por médico). Un observador validado y entrenado en
la escala CICAA-D (escala de 17 items con puntuacién 0-2, previamente validada para

medir IPTD) analiz6 las grabaciones.

RESULTADOS

Se analizaron 638 encuentros clinicos; en 387(61%) no se aprecié una IPTD. En
251(39%), se detectaron distintos grados de IPTD, de los cuales 161(64%) fueron
etiquetados como “toma de decisiones participada” y en el resto 90(36%) como “toma
de decisiones compartida”. Se apreciaron diferencias significativas (p<0,001) entre las
puntuaciones globales del CICAA-D, en las entrevistas no participativas (media:6,3),

“participativas” (media:9,8) y “compartidas” (media: 14,8).

CONCLUSION

En la practica observamos que la IPTD puede tener lugar a diferentes niveles: el
“participado” (limitado a la discusion de una tdnica opcidén de tratamiento) y el
“compartido” (suele haber mas de una opcién). La participacion de los pacientes en
nuestras consultas, tanto en la toma de decisiones participadas como compartidas, es
escasa. Las habilidades comunicativas que el médico emplea son mayores dependiendo

del grado de implicacién que tenga lugar en la consulta.
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ABSTRACT

OBJECTIVES

To explore patient participation in primary health care consultations. To know how
some particular aspects of the consultation may influence physicians to foster this kind

of participation.

DESIGN

Cross-sectional study. Setting. 97 general practices (GP). Patients. 658 patients
attending their doctors for unselected reasons. Measurements. All the encounters were
video-recorded, and were assessed by a rater using the CICAA-D instrument. After the
consulation, GPs completed a questionnaire about biomedical and relational

information.

RESULTS

Encounters were successfully video-recorded: 638. Out of these, only 90 interviews
clearly showed patient participation. In other 161 interviews patient participation was
considered possible. Consultations were less participatory when GPs declared they were
more certain about the evolution of the problem and the usefulness of the tests

prescribed to reach a diagnosis.

CONCLUSIONS

GPs ask patients for their opinion and promote discussion about the suggested plan very
infrequently. Doctors should bear this in mind and should at least invite their patients to

contribute their opinions when suggesting any action plans.
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Capitulo 1 Introduccién

Cuando un paciente consulta por un problema de salud, dos de las responsabilidades bésicas
del médico son: efectuar un diagndstico clinico utilizando los métodos mdas apropiados y
proponer una accion terapéutica acorde con el diagnodstico realizado. En las decisiones
relacionadas con el tratamiento, los profesionales sanitarios y los pacientes deben asumir en
muchas ocasiones, distintos grados de incertidumbre y riesgo. La participacion del paciente
, . .. 1 . ..
podria ayudar a complementar y mejorar esas decisiones , produciendo efectos positivos en

los resultados de salud*®

La participacién de los pacientes en el proceso de la toma de decisiones en la préactica
clinica estd, entre otras cuestiones, influida por el posicionamiento ideolégico y ético del
profesional que hacen hincapié en el principio de autonomia del paciente'. En el momento
actual se estin produciendo cambios en este sentido, sobre todo en las sociedades
occidentales, donde muchos pacientes desean tomar parte activa en las decisiones que

. . . -12.
directamente les competen, especialmente las que se relacionan con su salud’

Por otra parte, los servicios sanitarios estin propugnando una mayor capacitacion de los
pacientes y una implicacién mds activa en lo que respecta a su salud", con la suposicion de

que esto mejorard sus niveles de salud y reduciré los costes sanitarios.

Sin embargo, no existe una definiciéon precisa y clara sobre lo que se entiende por

Implicacién de los Pacientes en la Toma de Decisiones (IPTD)M’]5

, hi tampoco se han
desarrollado herramientas adecuadas para observar el fendmeno. Ademds, particularmente
en nuestro pais, existen aun pocos estudios sobre su eficacia y las opiniones de los pacientes
.. ., . 16 2 2 2
sobre su deseo de participacion en las consultas no son undnimes °. Mds aidn, no estd claro
como y cudndo debe alentarse su participacion en la toma de decisiones, qué herramientas

de comunicacién deben usarse y cudles son los instrumentos adecuados para evaluar los

resultados.

En la presente introduccion destacaremos los principales aspectos que nos permiten conocer

el estado actual de la IPTD.

Para comprender este tipo de relacion médico-paciente consideramos esencial el
conocimiento y la valoracion de las bases en las que se fundamenta y que son las de El

Modelo de Atencion Centrado en el Paciente (MCP). Aunque solo destacaremos aqui, por la

_3-
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amplitud del modelo, las caracteristicas especificas de la Toma de Decisiones Compartidas
(TDC), de acuerdo con las opiniones de expertos en el tema, con sus ventajas e
inconvenientes y las evidencias de que se dispone hasta ahora en la practica. Por otro lado,
revisaremos los condicionantes sociales e ideoldgicos que estdn favoreciendo el rol de un
paciente mds activo. Finalmente, ofreceremos una visién sobre los diferentes tipos de

herramientas utilizadas para captar este fenémeno.

I.1. El modelo de Relacion Clinica Centrado en el Paciente y
aproximacion conceptual al modelo de Toma de Decisiones

Compartidas.

Desde los origenes de la medicina hasta nuestros dias se han producido importantes cambios

conceptuales tanto en el concepto de enfermedad'’ como en la relacién de sus principales
. z1: . 1 ., T . .

protagonistas, el médico y el paciente'®. La relacién médico-paciente no puede ser vista

como algo aislado sino que opera dentro de un amplio contexto social.

Presentamos el modelo propuesto por Gallagher y Levinson'’ (Figura 1) donde se propone
un esquema de las influencias que afectarian a dicha interaccion, constituido por un circulo
formado por un nucleo central y otro periférico. En su interior se sitdan los miedos,
creencias, actitudes y experiencias anteriores de médicos y pacientes. En ellas se
fundamentarén la confianza y expectativas previas con que ambos acudirdn a las consultas.
La confianza mutua y el grado de expectativas que tengan los médicos y pacientes,
generardn un determinado clima relacional y propiciardn que se produzcan los resultados
esperados. En el exterior del circulo, nos encontramos con el complejo sistema sanitario

cuya union es indisoluble de la relacion médico-paciente.

Este modelo se retroalimenta de las experiencias previas, de modo que un paciente que haya
tenido un alto nivel de satisfaccion en una visita acudird a la siguiente consulta con maés

expectativas y confianza.

Segtin vemos en la (Figura 1), las interacciones que se produzcan durante el encuentro

clinico influirdn en los resultados obtenidos. Estas interacciones han sido analizadas por

5,20-31

diferentes grupos de investigadores mediante numerosos estudios que han puesto en

-4 -
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evidencia como una comunicacién efectiva:1) genera confianza®, 2) reduce el stress
emocional de los pacienteszs’27, 3) facilita las condiciones en el proceso de diagndstico
médicozg, 4) afecta en el manejo de decisiones médicaszg, 5) consigue mejora en los
resultados de salud 2'8’21’25’30, 6) evita litigios lega16523, 7) aumenta la probabilidad de que el
paciente siga las recomendaciones de tratamiento”’ y 8) produce aumento de la satisfaccion

(1 431
de médico y paciente 3L

Figura 1: Modelo contextual de relacion médico-paciente de Gallagher y Levinson .

Publicidad directa al paciente

Consumismo
Paciente
Miedos, creencias y
actitudes Resultados
Experiencia previa Confianza
Demograffa Encuentro Satisfaccion
Contencidn de gastos L= Confianza -/ Comunicacién j\/ Adherencia
= Expectativa Retos Biolégicos
Médico Negligencias
Miedos, creencias y Bajas
actitudes
Experiencia previa
Estandar ético
Acceso a informacién médica Clima legal

ENTORNO SANITARIO
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A pesar de la existencia de todas estas evidencias, la formaciéon médica dedica escaso
tiempo a la ensefianza de las herramientas necesarias para establecer una adecuada relacion
médico-paciente®”. Mds atin si tenemos en cuenta que los objetivos bdsicos de toda relacién
clinica son: dar respuesta a las necesidades de los pacientes, ayudar, conseguir una relacién

terapéutica y aliviar™.

Para conseguir estos propdsitos se han propuesto distintos modelos de tareas, los cuales
presentan objetivos que se deben alcanzar en los encuentros clinicos, siendo los mads

relevantes:

34
e Consenso de Kalamazoo™.

e Modelo de tareas para la consulta de David Pendleton et al®.
e Aproximacién de las tres funciones de Steven Cohen Cole™.
e Guia de observacién de Calgary-Cambrigde®’.

e Los puntos de control de Roger Neighbour™.

e El método clinico centrado en el paciente de Western Ontario™ .

e Elmodelo CICAA® (Conectar, Identificar, Comprender, Acordar y Ayudar).

Elementos tales como: entender la perspectiva del paciente, compartir informacion, alcanzar
acuerdos sobre los problemas y los planes, capacitar al paciente para manejar el problema y
para que elija la opcidén apropiada para cada problema, se perfilan como tareas clave en

ciertos modelos.

Aparte de las tareas que conviene realizar en los encuentros clinicos, se han descrito
distintas aproximaciones tedricas basadas en los roles que asume cada individuo. En 1951,
el soci6logo Tallcott Parsons* describia el rol del paciente como pasive. Con posterioridad
Szazs y Hollender*' determinaron 3 tipos de relacion: activo-pasiva (el médico tiene toda la
autoridad), consejo-cooperacion (el médico es algo directivo y el paciente coopera) y
participacion-mutua (colaboracion activa entre médico y paciente en la que los pacientes
asumen mads responsabilidades en su cuidado). Este tltimo tipo de relacién fue promovida

por el movimiento consumer (consumidor) de la década de los 60 y 70. En 1992, Emanuel y
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Emanuel*? plantearon los tipos de relacion como: paternalista, deliberativa,

interpretativa e informativa.

En los dltimos afios, hemos podido asistir a una transformacién desde un modelo de relacién

predominante biomédico, paternalista, y centrado en la enfermedad®*

, a la progresiva
incorporacién de un modelo bio-psico-social45 46 centrado en el paciente‘”, donde se trata
de atender las necesidades de la persona y se incorporan estas dltimas al proceso de la
consulta. Dicho modelo implica para el médico la consideracion de cada paciente como un
ser unico, una actitud de escucha activa abierta hacia la expresion de sus sentimientos y una
respuesta a sus miedos, percepciones y expectativas48. La comunicacién centrada en el

. 4
pac1ente33’ 7

, puede lograr que éste perciba que ha encontrado puntos comunes con su
médico, que sus molestias y preocupaciones han sido evaluadas y que la experiencia de su

enfermedad ha sido explorada.

Parece, por tanto, que esta comunicacioén centrada en el paciente requiere que el médico
disponga de una serie de competencias comunicacionales que le permitan conocer, tanto la
perspectiva del paciente respecto a su enfermedad, como las posibilidades de

. . . . 33,35,37.
comprometerlo en su abordaje activamente (compartir la comprension y el poder)

4 2o
950 tanto teoricas

A pesar de que el modelo bio-psico-social puede presentar limitaciones
como précticas, existen evidencias que demuestran que, tanto compartir decisiones y ofrecer
distintas posibilidades terapéuticas, como llegar a acuerdos, produce una mejora de

resultados de salud®'~>.

Diferentes estudios descriptivos realizados en Espafia muestran cdmo los médicos utilizan

estilos paternalistas y prescriptivos®>~°

, sin explorar las emociones de los pacientes y las
expectativas o aspectos psicosociales”. Mas audn, los médicos residentes de ultimo afio de

ST o .58
formacion disminuyen su interés en aspectos personales y contextuales del paciente™.

La participacién del paciente es una de las claves principales en el llamado "abordaje
centrado en el paciente”, y los enfoques practicos propuestos para este tipo de comunicacién
son similares a los recomendados para la participacion de los pacientes en la toma de

decisiones.
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Desde que se describi6 por primera vez el término TDC> en 1982, han sido numerosos los
trabajos de investigacion realizados y publicados, fundamentalmente a partir de la década de
los 90. Aunque existe cierto consenso para encuadrar la IPTD dentro del concepto global del

método centrado en el paciente, no parece tan evidente lo que se entiende por TDC.

Esta confusién terminolégica queda reflejada en el trabajo de Davis et al®’, en el que los
médicos de familia se quejaban de la falta de claridad del concepto “toma de decisiones
compartidas”. Asimismo, en la revisién sistemética realizada por Makoul'* se examinaron
418 articulos, en los que aparecian las palabras shared decision making en el titulo o en el
resumen. Sin embargo, tnicamente 161 ofrecian una definicién conceptual, aunque muchos
de ellos no citaron modelos previos, y las cualidades que abarcaban fueron muy distintas.
Cabe destacar que sélo se utilizaron dos elementos en mds del 50% de las definiciones
evaluadas: “preferencias y valores del paciente” y “opciones”. Incluso, si focalizamos
nuestra atencion exclusivamente en los autores que han creado modelos de TDC y han sido
citados en mds ocasiones en las definiciones de TDC, podemos apreciar que no existe

acuerdo sobre los elementos que deben estar presentes (Tabla 1).

Tabla 1: Elementos esenciales de la TDC segtin distintos modelos. 1

President’s Charles | Coulter | Towle et | Elwyn

Elementos esenciales
) isi 59 ,62 XX ~ « 65 -69
Commision® | et al®"® | et al®*** (.od()ll’hln(' al®**®

Definir/explicar problema
Presentar opciones X X X X X
Discutir pros/contras

X X X X
(beneficios/riesgos/costes)
Valores/Preferencias paciente X X X X X
Discutir habilidades
paciente/autoeficacia
Conocimiento del

X X

médico/Recomendaciones
Comprobar/Clarificar entendimiento X X
Tomar o explicitar una decision X X X X X
Seguimiento X X
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Entre los diferentes elementos se han identificado dos tipos: unos que deben ser
considerados esenciales para la TDC y otros, calificados como ideales, en el sentido de que
realzan la TDC pero que no son siempre relevantes o necesarios para que la TDC se

produzca.

Algunos modelos, como el de Charles et al®"®, han precisado modificaciones para poder

. . . . e N 7
aplicarse en situaciones diferentes para las que inicialmente fueron disefiados 0,

Esto nos lleva a que, a pesar de la existencia de un auge en los articulos relacionados con la
TDC y debido al diferente abordaje en cada uno de ellos, estas diferencias comprometen la

comparacion de resultados entre los distintos estudios.

Se han propuesto listados de competencias para permitir una mayor implicacién de los
pacientes. Sin embargo, estos no han sido suficientemente investigados o lo han sido en
unos dmbitos muy determinados’. Distintos autores han establecido, como aspecto clave en
la IPTD, que se produzca una exposicién y discusion sobre un menu de opciones

9901,62,66

disponibles y “equilibradas que ha sido etiquetado como “‘equipoise options”.

: 71,72
Mientras que otros

consideran la IPTD como un proceso dindmico y complejo, en el que
se valoran todos los esfuerzos realizados por el paciente y el médico para poder lograr un
ambiente adecuado que favorezca una implicacién en la consulta. De hecho, algunos
pacientes sienten que han sido implicados en la toma de decisiones sobre su tratamiento, a
pesar de que no tengan la percepcidn de que hayan discutido opciones de tratamiento, ni que

L . - . 11,73
hayan tenido influencia en la seleccion de un curso de accidén” ™.

Se han propuesto diferentes modelos conceptuales’"’*

sobre la IPTD sin que existan escalas
validadas para su medicién. Estos, en vez de centrarse en un mend de opciones de
tratamiento y la seleccion posterior de la opcidon mds adecuada, destacan la importancia del
punto de vista de los médicos, de su relaciébn con el paciente y los esfuerzos y
contribuciones que ambos hacen en relacion a la toma de decisiones. En este sentido podria
interpretarse que los médicos que estdn motivados y estimulan la participacion del paciente,
logran una implicacién mucho mds activa de éste o, al menos, una mejora en su actitud, que

aquellos que recitan un menu de opciones de forma mecdnica o para evitar demandas

legales.
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De este modo, los médicos que tienen una opinién favorable de sus pacientes como sujetos
potencialmente capaces, tienen mds probabilidades de permitir a los pacientes trabajar con
ellos y, tal vez, tomar la iniciativa en algunas actividades de toma de decisiones’®. En
situaciones como las que a menudo se encuentran en Atencion Primaria, donde los
pacientes acuden con gran cantidad de problemas y sintomas indiferenciados, la inclusién
del reconocimiento y la clarificacion de los problemas como parte de la toma de decisiones,

. L . .. . . ., . 70
hace que sea mads facil ver la participacion del paciente como una cuestion pertinente .

De todos modos, aunque no dispongamos de una definicién undnime y concisa de lo que

realmente significa [PTD'*!>%

, podemos acercarnos al concepto desde un punto de vista
mads general. La toma de decisiones compartidas se ha descrito dentro de un espectro de
interaccion médico paciente. Segin la aproximacion de Charles et al®® (Tabla 2) se pueden
considerar tres actividades principales para determinar el modelo de relacion médico

paciente:

a) Transferencia de informacion.
b) Deliberacion.

¢) Decision de tratamiento.

Segtn se desarrollen estas tres actividades, podemos definir tres modelos de relaciéon. En un
. 4 P .

extremo encontramos un modelo paternalista*” (el médico hace lo que cree es mejor para el
paciente sin tener en cuenta sus preferencias). En el extremo opuesto, la decision
. 75 (1 . . L . .

informada’, (el médico ofrece la informacién pero no consejo ni orientacion al paciente y
donde la responsabilidad de la decision recae en éste). En el punto medio del mismo, nos
encontrariamos con la toma de decisiones entre el médico y el paciente, donde ambos

. . 61,66
exponen sus valores y preferencias de tratamiento

. Dentro de este punto intermedio, se
encuentran constructos con connotaciones parecidas, como los siguientes: toma de
decisiones informadas, concordancia, opciones del paciente basadas en la evidencia,

aumento de autonomia y participaciéon mutua.

-10 -
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Tabla 2: Modelos tedricos implicacién paciente en las consultas®.

Modelo Paternalista Compartido Informado

Intercambio Unidireccional Bidireccional Unidireccional

informacion Médico>Paciente Médico<>Paciente Médico>Paciente

(tipo) Médica Médica+Personal Médica

Deliberacién Minima legal | Toda la relevante para | Minima legal
requerida la toma decisiones requerida

Quién decide Médico Médico y paciente Paciente

Existen, sin embargo, problemas practicos que son importantes para poder realizar una TDC
en nuestras consultas. Estos incluyen; la dificultad de poner los diferentes componentes en
la prictica y la posibilidad de que este enfoque puede no ser el mds apropiado para todos los

pacientes en todas las situaciones.

I.2. Fundamentos ideoldgicos, éticos y sociales que apoyan este

enfoque en la practica clinica.

En las ultimas décadas se estd replanteando el papel que desempefia el paciente en los
sistemas sanitarios, tanto desde un punto de vista legal como social. Este fendmeno estd
llevando a una mayor implicacién del paciente en la toma de decisiones. Esta circunstancia
se ve reflejada en distintos d&mbitos donde el paciente/consumidor ha pasado de ser un mero

espectador a convertirse en el protagonista de su propia salud.
Los motivos que han permitido la progresiva IPTD han sido diversos.

e Nivel legislativo

La importancia que tiene la promocidn de la participacion de los pacientes como eje basico
de las relaciones clinico-asistenciales, se pone de manifiesto al constatar el interés que han
demostrado por la misma casi todas las organizaciones internacionales con competencia en
la materia. Tal es el caso de General Medical Council’® de Reino Unido, Long Term

Conditions Alliance’’, US Preventive Services Task Force’ y la propia OMS”.

-11 -



Introduccién Capitulo 1

La IPTD en las Sociedades ha supuesto un cambio que se ha ido implementando de forma
gradual y se sigue produciendo en la actualidad. Sus origenes pueden encontrarse en 1973,
cuando se aprobo la primera carta de derechos del paciente por la Asociacién Americana de
Hospitales®. En ella se determinaba el derecho del enfermo a recibir una completa

informacion sobre su situacion clinica y a decidir entre las opciones posibles libremente.

En nuestro pais se han dictado normas que regulan las distintas situaciones que se plantean

. 13,81-84
en relacion con este tema :

- A nivel estatal disponemos la Ley Bdsica reguladora de autonomia del paciente'.
En la misma se plantea el respeto a la autonomia de su voluntad y su intimidad, se alude a
su derecho a decidir libremente y, después de recibir la informacioén adecuada, se le da la
posibilidad de elegir entre las diferentes opciones clinicas disponibles. Asimismo, esta
capacidad de decision del paciente se refleja en los documentos de voluntades anticipadasgl,
en los testamentos vitales o delegaciones de representacion. En el articulo 17 del
anteproyecto de ley de muerte digna se hace referencia a que: "Todos los profesionales
sanitarios implicados en la atencion del paciente tienen la obligacion de respetar los valores
y preferencias del paciente en la toma de decisiones clinicas, debiendo abstenerse de
imponer sus opiniones personales morales, religiosas, filos6ficas o de cualquier otra

naturaleza".

- A nivel autonémico quedan patentes las estrategias llevadas a cabo por los sistemas
sanitarios de las distintas comunidades autbnomas en materia de garantizar la implicacion
de los pacientes en lo concerniente a su salud. El Departamento de Salud, Consumo y
Servicios Sociales del Gobierno de Aragén ha elaborado nueve estrategias de salud®”. Se
trata de conseguir que el paciente participe en la toma de decisiones clinicas y de capacitar y
motivar a los profesionales para que asuman el cambio de orientaciéon y lo compartan con
los usuarios. Del mismo modo, con el objetivo de fomentar la autonomia y participacion de
los ciudadanos/pacientes en la toma de decisiones relacionadas con su salud, la Agencia de
Evaluacion de Tecnologias Sanitarias de Andalucia ha iniciado una linea de trabajo dirigida
al desarrollo de Herramientas de Ayuda a la Toma de Decisiones® que proporcionen

informacion precisa, ttil y de calidad cientifica a los ciudadanos / pacientes.

-12 -
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Existen Autonomias donde recientemente se han puesto en marcha protocolos promovidos

.. .. 84
por los servicios san1tar1058

mediante los cuales las mujeres pueden decidir de forma activa
las condiciones de su parto. Ejemplo de esto es el Hospital Universitario Marqués de
Valdecilla, donde en el folleto que proporcionan a las embarazadas, se destaca codmo se
mantendrd en todo momento informada a la paciente. Se considera que disponer de la
adecuada informacion, ademds de un derecho, es necesario para que pueda participar en la
toma de decisiones. De este modo, cuando existan diferentes opciones o alternativas los

profesionales, les proporcionardn dentro de sus preferencias la mas adecuada a la situacién

obstétrica.

e Nivel ético

La préctica basada en principios o valores® se asienta como una de las bases de las
iniciativas politicas dentro de la salud mental y como herramienta de formacién®® en otras

areas de salud.

Se han establecido los principios éticos®’ de responsabilidad profesional como de “méximos
o virtuosidad” y de “minimos o de deber”. Entre los primeros, segin Figueroa®, se
situarian los principios de autonomia y beneficencia y, entre los segundos, los de justicia y

no maleficencia.

Los principios, como bien fundamental que sustentarian la IPTD, son: el principio de
beneficencia y el de autonomia"’>. Cada uno de ellos conduce a diferentes decisiones sobre
qué informacién y qué actuacién es necesario compartir con los pacientes™. Es decir, si se
obra basindose unicamente en el principio de beneficencia, las actuaciones estardn
orientadas a un modelo paternalista en el que el médico “conoce lo mejor y actia en
consecuencia”, limitando la capacidad de decision del paciente y no incorporando sus
preferencias. Por otro lado, si se obra teniendo en cuenta de forma aislada el principio de

autonomia, la actuacién del médico quedaria relegada a simple dispensador de informacion.

Sin embargo, se pueden conjugar esos dos principios. Asi, en la vision propuesta por el
modelo centrado en el paciente (MCP), el médico juega un papel de experto que asesora. De

este modo, obligaria al profesional a determinar cudles son las preferencias o deseos del

- 13-
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paciente para evitar crear dafio, por lo que la decisién de lo beneficioso para el paciente

tendria que ser tomada por deliberacién conj unta®.

.. . , .. 90 91
No obstante, en condiciones de asimetria de conocimiento y poder , corresponde al
profesional valorar hasta qué punto el paciente quiere y puede tomar decisiones informadas

y ayudarle en ese proceso.

En resumen, es evidente que para una correcta y completa valoracion de la idoneidad de las
conductas del médico en la promocién de un grado de participacién adecuado, ademas de
las conductas del profesional, serd preciso tener en cuenta otros condicionantes externos que
pueden matizar el desarrollo de este proceso en una consulta. Solo asi serd posible
acercarnos al grado de responsabilidad ética que el profesional, mediante un

. . p . 92
comportamiento determinado, estd asumiendo en este proceso .

e Nivel social

Se han descrito cambios en los hébitos y roles sociales en Espafia que estdn promoviendo el

transito de un paciente pasivo a uno activo’” (Tabla 3).

Tabla 3: Factores que promueven la transicién de un paciente pasivo a activo®.

Nivel educativo mas elevado.

Cobertura de los temas sanitarios en los medios de comunicacion.

Cambios en la estructura de la familia y en los roles.

Mayor acceso a la informacion sanitaria.

Adopcioén del rol de usuario y de cliente-consumidor.

Aparicion de la Sanidad en la agenda politica.

NN B W N =

Modificacion de las expectativas existentes.

La informacién sobre salud que antafio era proporcionada por el profesional sanitario de
forma practicamente exclusiva, actualmente es, en parte, reemplazada por distintas fuentes:

Medios de Comunicacion, Publicidad, Internet y Asociaciones de Enfermos. Dicha

-14 -
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informacion puede ser incorporada al usuario de forma activa, mediante bisqueda, o pasiva,

como informacién subliminal al realizar otro tipo de actividades.

En el dia a dia, se puede observar cémo los medios de comunicacién no solo no se muestran
indiferentes sobre estas nuevas realidades, sino que se han hecho eco de estos cambios
c 129495 . . . P
sociales” . Asi, en la prensa escrita, no es infrecuente encontrar articulos que resaltan la
necesidad de un cambio en las actitudes y aptitudes de médicos y pacientes para incorporar
las preferencias de estos a la toma de decisiones sobre aspectos relacionados con su salud.
Para ello es precisa la capacitacion por parte de los sanitarios, de habilidades necesarias para
hacer comprensible a los pacientes los riesgos y beneficios, las alternativas disponibles y los

resultados asociados a cada proceso.

De igual modo, el consumidor tiene acceso a las campanas publicitarias, creando nuevas

demandas de consumo’®.

De hecho, ha quedado demostrado cémo la informacién
publicitaria dista en ocasiones de ser veraz, creando unas expectativas a los consumidores
sobre el producto que no son reales. Asi, no es infrecuente ver folletos, tedricamente
didécticos, que priorizan o resaltan la informacion “relevante” para quien lo edita pero que

puede inducir a error al posible lector.

La accesibilidad a Internet promovida por las autoridades en algunas comunidades
autonomas, ha convertido a la red en una via de facil acceso a cualquier informacion. Es
evidente que dependiendo de la forma en que se obtenga la informacion y los criterios de
calidad que se utilicen en su seleccion, los resultados que se obtengan podrdn ser maés
fidedignos y estar mejor contrastados. De este modo, los resultados obtenidos por un
profesional sanitario regido por criterios de medicina basada en la evidencia y los de un
paciente, pueden distar en calidad y cantidad de contenido. Por otro lado, un usuario puede
llegar a disponer de gran cantidad de informacion sanitaria sobre un tema, sin que ello
suponga una comprensién de su contenido’’. A pesar de la extensa informacién a la que el
paciente puede tener acceso, algunos de ellos prefieren la bisqueda de informacion a través
del médico y no de si mismos'®. Esto en parte evitaria falsas expectativas creadas por los
medios sobre distintas posibilidades diagndsticas o terapéuticas, ya que tener mas
informacién no es sinénimo de tener la mejor informacién o la mds apropiada para una toma

de decisiones.

- 15 -
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Internet dispone de portales%’99 donde encontrar herramientas de ayuda a la decisién (AD),
entendiendo como tal, “intervenciones que ayudan a la gente a elegir de forma meditada
entre las diferentes opciones de tratamiento, proporcionando informacion relevante sobre el
estado de salud”'®. Estudios que han tenido en cuenta la opinién de profesionales sanitarios,
han aportado las situaciones que pueden facilitar u obstaculizar su aplicacién en las
consultas'”". Estas ayudas pudieran resultar utiles en el abordaje de problemas de salud
complejos, donde no exista una evidencia clara entre las distintas opciones disponibles o
cuando la decisién 6ptima para un individuo concreto sea confusa. Recientes revisiones de
la literatura sobre estos instrumentos, como la llevada a cabo por la biblioteca Cochraneloo,
ponen de manifiesto que su empleo aumenta el conocimiento de los procesos y conforma
unas expectativas mds realistas, aunque no se aprecian cambios significativos en la
satisfaccion alcanzada. Su utilizacion reduce la pasividad de los pacientes, sin que produzca
un aumento en la ansiedad generada'®>'®. Asimismo, producen un mayor acuerdo entre los
valores y las opciones y reduce la proporciéon de personas que permanecen indecisas. En
aquellas situaciones en las que los pacientes no tuvieran claros sus valores o la percepcion
del riesgo, estas herramientas podrian ser clarificadoras. En uno de estos estudios realizado

por Barret et al'™

, en el que se evaluaba un programa consistente en la visualizacién de un
video con informacién para pacientes con un disco lumbar herniado, pudo comprobarse el
impacto que la visualizacion del video causo en las preferencias de tratamiento, ya que éstas

se modificaron.

Por el contrario, parece que la informacién ofertada en las ayudas a la decisién (AD) esta

. . . . . . . 1
mads orientada a los criterios y perspectivas de los profesionales que a la de los pacientes'®.

Distintas organizaciones publicas y privadas estdn poniendo al alcance del publico general
informacién sobre cuestiones sanitarias, tanto en medios escritos como audiovisuales. Entre
ellas, las Asociaciones de Pacientes estdn teniendo un papel clave, sirviendo de guia a los
pacientes para esperar y demandar mds implicacion en sus decisiones de salud y solicitar
explicitamente informacién mds detallada. En Espafia, el Foro Espafiol de Pacientes '
pretende que aumente la concienciacion de los politicos, las administraciones y los médicos

sobre las necesidades reales de los enfermos y sus familiares e impulsar una mayor

democratizaciéon de la sanidad espafiola. Asimismo, promueve el cumplimiento de los
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principios de la Declaracion de Barcelona de las Asociaciones de Pacientes suscrito por

representantes de 45 organizaciones de pacientes y de usuarios.

En palabras de M* Dolores Navarro, presidenta del Forum Catalan de Pacientes: “No
siempre la poblacién estd capacitada para participar en la toma de decisiones. La
participacion requiere una actitud, un interés y, sobre todo, una formacion que permita a la
persona conocer el campo de actuacion, las perspectivas, las alternativas y las posibilidades

ligadas al hecho mismo de participar en aspectos relacionados con la salud”.

Las Revistas Médicas estdn reflejando estos cambios sociales, dotando de mayor presencia
de articulos relacionados con una mayor implicacién de los pacientes en las consultas
médicas. Al consultar diversos descriptores relativos al tema como: “shared decision
making”, “decision aids”, “informed decision”, aparece gran cantidad de informacién

asociada tanto para los profesionales como para otro tipo de usuarios.

Asimismo, este aumento de investigacion queda plasmado en reuniones especificas sobre el

tema, como la Internacional Shared Decision-Making Conference.
LI.3. Efectividad clinica de la IPTD.

Al igual que no existe un acuerdo undnime en lo que significa la TDC, tampoco lo hay en la
atribucion de significado a la “participacion del paciente” o “implicacion del paciente” en su
cuidado. Ambos son procesos en los que el paciente toma parte activa en las consultas.
Estos conceptos han sido relacionados con el acuerdo del paciente con respecto a los planes
que el profesional le propone para el tratamiento, el autocuidado o el cumplimiento de las

ordenes médicas.

Los estudios realizados para valorar los efectos de la IPTD presentan una gran
heterogeneidad en cuanto al tamafio muestral, situaciones y medidas utilizadas, por lo que

sus resultados son dificilmente comparables y generalizables.

Unos de los pioneros en determinar la asociacion entre la implicacion y los efectos
. . . 2 sz
producidos en los pacientes fueron Greenfield y colaboradores™. La valoracién de estos

autores sobre la implicacion del paciente, era definida dentro del contexto de la interaccién
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médico-paciente. Consideraban que un paciente que estd poco informado y practicamente
no toma parte en su cuidado médico, pudiera estar menos preparado para llevar a cabo los
planes de tratamiento de manejo de su enfermedad. Realizaron un estudio aleatorizado
controlado, en el que se comparaba un grupo de pacientes con enfermedad ulcerosa, al que
se asesoraba en como leer su informacién médica, realizar preguntas y negociar decisiones
médicas, con otro que recibia una educacién habitual. Los resultados mostraron que los
pacientes del grupo experimental, desearon tener un rol mds activo en la toma de decisiones

y disminuyeron las limitaciones funcionales relativas a su enfermedad”.

Otro estudio posterior de este mismo autor concluyé que, con intervenciones realizadas para
aumentar la participacién en las decisiones médicas en pacientes diabéticos, se produjo un

descenso de glucemias y hemoglobina glicosiladaz.

Otros investigadores, como Kaplan et al’, también han demostrado que adoptar un estilo
mads participativo puede mejorar los resultados de salud. Estos llevaron a cabo un trabajo en
pacientes con diferentes enfermedades (hipertension, diabetes, cdncer de mama vy
enfermedad ulcerosa), incluyendo dos grupos aleatorizados. Un grupo recibié una
intervencion educacional en la que fueron informados sobre las opciones de tratamiento e
instruidos en cdmo plantear cuestiones apropiadas en las consultas, y el otro al que le fue
dada informacién bésica. En el primero, se produjo una mayor implicacién y una mejora de
resultados subjetivos, fisicos y funcionales sin que el tiempo de consulta aumentara en

ninguno de los grupos.

En 2008, Joosten et a14, publicaron una revision sistemética de los efectos de la TDC en
distintos resultados de salud aparecidos entre 1966 y 2006. Para la seleccion de los estudios
controlados aleatorizados, se basaron en los criterios propuestos por Charles et al®! y las
recomendaciones para revisiones sistematicas de la Cochrane Back Review Groupm.
Obtuvieron 11 articulos con caracteristicas muy heterogéneas en cuanto a su seguimiento,

intervenciones, tipo de enfermedad y calidad metodolégica.

Las conclusiones de esta revision fueron las siguientes:
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e A pesar de que la heterogeneidad de la muestra, los diferentes marcos de actuacion y
las mediciones realizadas pudieran afectar a la generalizacion de los resultados, estos
resaltan el hecho de que la TDC es una intervencion generalizable a distintos

ambitos.

8,108

. . . . sz 1
e Solo demostraron mejora en la adherencia al tratamiento y la satisfaccién'®” los

que tuvieron en comun la valoracion de enfermedades mentales.

e Los autores de la revision enfatizan como los estudios que se realizaban con una
unica medida u opcidn después de la consulta, obtuvieron peores resultados que

1o . 8,108-110
aquellos con multiples sesiones .

e En cuanto a la interpretacion de los resultados negativos, existe la controversia de si
esto pudiera atribuirse a una pobre aplicacioén de la TDC o al fracaso de la misma en

su efectividad.

e Los estudios que valoraron la mejora del conocimiento'®''! de la enfermedad

obtuvieron mejores resultados en el grupo experimental que en el control.

Por todo lo dicho, la TDC pudiera ser adecuada en situaciones en las que la intervencion
contiene mas de una sesién y en decisiones a largo plazo, especialmente en enfermedades

crénicas.

Otro tipo de estudios corroboran la informacién aportada por esta revision. Asi, en un
estudio controlado aleatorizado realizado en Alemania con pacientes con depresion en
Atencion Primaria, se comprobé como los pacientes que habian recibido una intervenciéon
de TDC (formacién de sus médicos y ayudas a la decisién centradas en el paciente),
resultaron mds satisfechos, sin que ello se tradujera en un aumento en la duracién de las

consultas®.
I.4. Facilitadores y barreras para implementar la TDC.

Aunque existen bastantes evidencias que demuestran que la utilizacion de la TDC,

especialmente en algunos procesos, produce beneficios en la colaboracion de los pacientes,
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distintos autores han podido constatar que existen numerosas dificultades para que este
modelo sea utilizado con més frecuencia en las consultas. La revision sistematica llevada a

1'%, pone de manifiesto la visién de mds de 2784 profesionales

cabo por Gravel et a
sanitarios, en su mayoria médicos, en distintos paises, sobre las facilidades y dificultades de
este modelo de abordaje. En dicha revision se incluyeron distintos tipos de disefios en los
estudios. La mayoria de los estudios evaluados utilizaron métodos cualitativos
exclusivamente y las intervenciones realizadas fueron variadas, desde grupos focales hasta

cuestionarios auto-administrados. El concepto que utilizaron los autores de la TDC fue muy

amplio.
En la siguiente tabla, se aprecian los resultados obtenidos por orden de frecuencia.

Tabla 4: Percepcion de los profesionales sanitarios de las Barreras y Facilitadores para

. . 112
realizar una TDC por orden de frecuencia .

1°  Tiempo limitado.

2°  Falta de aplicabilidad debido a las caracteristicas del paciente.

3°  Falta de aplicabilidad debido a las situaciones clinicas.

4°  Percepcién que el paciente no desea realizar un modelo de toma de

decisiones compartidas.

BARRERAS

5° No estar de acuerdo con preguntar a los pacientes que tipo de rol

prefieren para la toma de decisiones.

1°  Motivacién de los profesionales de la salud.

2°  Percepcién de que la TDC producird un impacto positivo en el proceso
clinico.

3°  Percepcién de que la TDC producird un impacto positivo en los
resultados.

4°  Percepcion de que la TDC es titil y factible.

5°  Preferencias de los pacientes encajan con el modelo de la TDC.

7))
=
-2
=)
=)
<
E
p
—
e
&)
<
=

6°  Caracteristicas del paciente.
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. L, . 11 . . P
Asimismo, seguin el estudio de Charles et al 3, la confianza del paciente en el médico fue
percibida por los oncélogos y cirujanos como uno de los facilitadores mas importantes para

la toma de decisiones (TD) de tratamiento.

De los resultados de estos estudios puede deducirse que la falta de tiempo constituye un
importante problema para implantar la TDC, segin lo plantean médicos de diferentes
contextos culturales y sistemas sanitarios. Por otra parte, de acuerdo con estos datos,
conseguir que los profesionales perciban que el uso de la TDC producird un impacto
positivo en el proceso clinico y en los resultados, facilitard que estos procedan a su

aplicacion en sus consultas.

Otro tipo de barreras encontradas estdn relacionadas con los costes del sistema sanitario. De
este modo, si se considera al médico como uno de los agentes reguladores del gasto
sanitario, en ciertas ocasiones pudieran no ser ofertadas todas las opciones de tratamiento
disponibles para determinadas patologias por el alto coste de alguna de ellas. Como
apuntaban Stevenson et al'" en algunas barreras de los sistemas sanitarios, se encuentra un

modelo de entrenamiento hospitalario que alienta a una practica paternalista.

Todo lo dicho pudiera tener como consecuencia que, en conjunto, los médicos no utilicen la

TDC en sus consultas.

L.5. El rol de médicos y pacientes en la TDC y los elementos que

lo influencian.

Es importante tener en cuenta una serie de factores, a la luz de la literatura cientifica
revisada, que muestran los elementos que influyen en la TDC dependiendo del rol que

desempefien los médicos y los pacientes. Destacan entre ellos:
a) La informacién proporcionada al paciente.
b) El deseo de participacién de los protagonistas del encuentro clinico.
¢) Las caracteristicas especificas de cada situacion (tipo de enfermedad, tipologia de

paciente,..).
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En concreto, Thompson 5

en sus trabajos sobre las dimensiones dindmicas de la

implicacién, propone un modelo que puede contribuir a que se modifique en las consultas la

demanda en la implicacién de los pacientes (Tabla S).

. : o ..., 115
Tabla 5: Dimensiones dindmicas de la implicacion.

Desciende demanda

Aumenta demanda

Necesidad de cuidado

Tipo de enfermedad aguda cronica
Gravedad alta baja
Caracteristicas personales

Conocimiento/Experiencia (variable) (variable)
Personalidad pasiva activa
Relacion profesional

Confianza alta baja

I.5.1. Informacién proporcionada al paciente.

L.5.1.a. Informaciéon que desean recibir los pacientes.

La relacion médica es un encuentro entre expertos“6: el médico experto en la enfermedad y
el paciente experto en su dolencia. Por tanto, es fundamental el tipo de informacién que se
proporcione al paciente, ya que éste tiene claras preferencias en cuanto a los posibles
tratamientosg, aunque éstas no coinciden a menudo con las de sus médicos'"”. Ademas,
existen evidencias de que las personas bien informadas son mds conservadoras que los
médicos, en el caso de tratamientos preventivos con medicamentos y en intervenciones
quirdrgicas™''"®. De hecho, en estudios sobre screening, en determinadas enfermedades los
deseos de los pacientes cambian cuando son informados de los riesgos y beneficios de las

. . . 119
diferentes opciones de tratamiento .
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Sin embargo, los profesionales sanitarios tienden a subestimar el deseo de los pacientes por
e . ., . . .. 10 -
recibir informacién y a sobreestimar el deseo de los pacientes en participar ~, incluso
algunos médicos se muestran preocupados por la potencial ansiedad que puede crear en los
pacientes el recibir demasiada informacién o responsabilidad para tomar decisiones®’. Por el
contrario, decidir opciones teniendo una informacién imperfecta, pudiera resultar, ademas

de dificil, estresante.

En cualquier caso, los pacientes desean conocer las distintas opciones de tratamiento
posibles y que la informacion aportada sea individualizada y completa, entendiendo como
tal, la suficiente informacién para poder tomar una decisién'?. Para que la informacién sea
“adaptada” al paciente o personalizada se requiere que el médico entienda las
preocupaciones, expectativas y solicitudes de los pacientes. De hecho, existe evidencia que
los pacientes estdn mas satisfechos y es méas probable que cumplan el tratamiento, cuando

PN . . . 120,121
los médicos les permiten expresar sus preocupaciones e ideas en la consulta®>'?%!?!,

Para que la informacion sea util debe ser asimilada y entendida por el paciente. Sin
embargo, ciertos estudios apuntan que la TD informada s6lo se produce en el 9% de las

123,124
. Esto se

visitas'* y los médicos no suelen preguntar a los pacientes sobre sus dudas
refleja en el hecho de que uno de los procesos que mds frecuentemente causan insatisfaccion
en los pacientes, sean los fallos en la comunicacién de la informacién sobre la enfermedad y

el tratamiento.

También destacamos el papel que juega la familia en la atencion al paciente. Asi, en un
estudio cualitativo realizado sobre 58 pacientes oncoldgicos en nuestro pais, revel6 que las
familias se quejaban de no recibir toda la informacién que demandaban y, en algunos casos,

deseaban maés informacién que los propios pacientesm.
L.5.1.b. Sesgos de informacion en los encuentros clinicos.

Diferentes estudios han determinado que tanto la visiéon de la enfermedad como la
informacién de la que se dispone, puede no ser coincidente entre médico y paciente, en

cuanto a los siguientes aspectos:
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e Percepcidn de la enfermedad:

Algunos pacientes piensan que los sintomas que presentan son debidos a enfermedades mas

126,127

graves de lo que realmente son y estos, construyen a menudo modelos explicativos

P 128 . . . g T
para entender sus sintomas ~~ que pudieran no coincidir con los de su médico.

e Coincidencia entre la informacion aportada v la recibida:

El método que se utilice para presentar la evidencia disponible al paciente influird en la
interpretacién que éste haga de la misma'>"?'. Sin embargo, no existe un método concreto
para presentar la informacion que haya demostrado ser mas adecuado en situaciones clinicas

similares.
También existen sesgos que pueden modificar la percepcion de la informacién como:

e ¢l “sesgo del optimismo”, por el cual los sujetos tienden a considerar que los riesgos

. . 132
son mds frecuentes para otras personas que para ellos mismos ™.

e el “sesgo de omision y arrepentimiento”, en el que existe una tendencia a
sobrevalorar los riesgos asociados a una intervencion, infravalorando las

. . 133
consecuencias negativas del no actuar ™.

e el “sesgo del consejero”, en el que existe discrepancia entre las preferencias que un
sujeto tiene en las elecciones personales y las preferencias que tiene al dar

- 1341
consejo 34 35.

Es conveniente que sean asumidos todos estos sesgos dentro del propio proceso de

intercambio de informacion.

Pudiera existir una explicacién del por qué se produce discrepancia entre las preferencias
individuales y las que ofertamos a nuestros pacientes, ya que, quién ha de tomar una
decision para si mismo estd mas motivado para ponderar de forma equilibrada las ventajas y
los costes de la decision pero, cuando una persona aconseja a otra, se ve en la necesidad de
justificar su consejo y, por tanto, puede aconsejar la opcién que piensa que es mas facil de

justificar' .

-4 -



Capitulo 1 Introduccién

De cualquier modo, para aportar la informacion al paciente, se recomienda seguir las pautas
preconizadas por la literatura disponible tales como: comunicar informacién en pequefas
cantidades “asimilables”, realizar escucha activa y chequear el grado de comprension. Todas

. . . ., . 24
ellas pudieran contribuir a mejorar la comprension y acortar el tiempo de consulta™.

I.5.2. Deseo de participacion de los protagonistas del encuentro clinico

y factores que lo modifican.

I.5.2.a. Deseo de participacion del paciente en la TDC y factores que lo

modifican.

. 137 . e . . .
En el estudio de Degner y Sloan ' se identificaron cinco categorias para determinar

distintas actitudes que el paciente puede adoptar en relacion con su participacion:
1. Prefiero tomar yo mismo la decision final sobre el tratamiento que debo seguir.

2. Prefiero tomar yo mismo la decisién final sobre el tratamiento que debo seguir

después de considerar la opinién de mi médico.

3. Prefiero que mi médico y yo compartamos la responsabilidad de decidir qué

tratamiento es mejor para mi.

4. Prefiero que mi médico tome la decision final sobre el tratamiento que debo seguir,

pero después de considerar mi opiniodn.

5. Prefiero dejar la decision final sobre el tratamiento que debo seguir exclusivamente

en manos de mi médico.

Diferentes estudios sugieren que no todos los pacientes desean tener una participacion

. .. . 10,16,138,139
activa en la toma de decisiones de tratamiento

incluso, aunque estos hubieran
querido ser informados sobre su enfermedad y las opciones de tratamiento disponibles'. A
pesar de ello, los pacientes desean que sus valores personales se tengan en cuenta a la hora
de tomar decisiones de tratamiento y describen de forma positiva el sentir que estdn de
acuerdo con la opcién tomada por su médico'?. De hecho, a veces no es tan importante el

. . ., . . Y 2 12
grado de implicacion, si perciben que la decision que se estd tomando es la adecuada “.
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Los pacientes reconocen que la preferencia en los niveles de implicacién puede ser
“contexto-dependiente”, variando segun la naturaleza, severidad y cronicidad de la
condicién de la enfermedad'®. A su vez, se ha recalcado la importancia de las variables

sociodemogréficas en la influencia de la participacion de los pacientes en la TDC.

Algunos estudios han demostrado que es mds probable que los pacientes jovenes y los que

. . . . . .. 10.140-144
tienen alto nivel educativo deseen implicarse en la toma de decisiones 0:140-144

Sin embargo, el estudio de Kennelly y Bowling'*® realizado en poblacién anciana con
enfermedad coronaria, reveld que estos se mostraron insatisfechos por el hecho de haber
sido poco alentados a participar en las decisiones sobre su cuidado y haber recibido poca
informacién sobre las opciones de tratamiento. Esto pudiera explicarse porque lo pacientes
tienden a preferir estilos de consulta previamente conocidos. Asi, el estudio de McKinstry140
observo que los pacientes cuyos médicos eran directivos no valoraban tanto la participacion

en la consulta, como aquellos cuyos médicos la promovian de forma activa.

Otros estudios han demostrado como la severidad del problema de salud influye en la
actitud que se tome en la implicacion de la toma de decisiones'”’. En el trabajo de Deber'*,
realizado con vifetas que describian distintos estados de salud-enfermedad, hubo
preferencia por la toma de control del médico en aquellas que describian enfermedades
potencialmente mortales. Por lo tanto, estilos mds paternalistas pudieran ser preferidos en
situaciones mas severas o agudas, mientras que el mismo individuo pudiera desear mas
implicacién en enfermedades de tipo cronico o en las que la percepcion de la enfermedad
fuera mayor'*’. Evidentemente, es razonable pensar que en situaciones de emergencia no se
tiene demasiado tiempo, ni seria adecuado, pararse a deliberar sobre cudal es el curso de
accion mas apropiado, por lo que habria que realizar una implicacion “adecuada” para cada

circunstancia.

El grado en el que los pacientes esperan ser implicados activamente en las decisiones de
. <z ., . £ 18 . 141
tratamiento también varia segun la cultura médica predominante "', por lo que se puede

sugerir que las politicas sanitarias y de educacion médica pudieran influir en este hecho.
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I.5.2.b. Deseo de participacion del médico en la TDC y factores que lo

modifican.

Diferentes estudios han demostrado cémo los médicos no suelen llevar a cabo una toma de

s . 1,148
decisiones compartida en sus consultas

, aunque en ocasiones hayan sido formados de
manera apropiada. Esta actitud pudiera deberse a que algunos creen que los pacientes

pudieran decidirse por opciones irracionales si se les permite expresar sus preferencias.

. L. .., 149
Si entendemos el encuentro clinico como una negociacién — entre dos partes, tan relevante
es conocer el deseo del paciente en participar, descrito anteriormente, como la valoracién de

dicha participacion por el médico.

En el trabajo de McGuire! (estudio descriptivo, cualitativo, realizado en EEUU) en el que
participaron un total de 53 médicos tanto de atencién primaria como de especialidades
quirurgicas, se valord su punto de vista sobre la participacion del paciente en los encuentros
clinicos. Los médicos expresaron actitudes positivas hacia la participacion del paciente en la
TD, teniendo en cuenta que el grado y la clase de participacidon pudiera variar en relaciéon
con el tipo de paciente, de médico y el tipo de decision. Muchos de los sujetos estudiados
disminuyeron su preferencia por la participacion en la TD en las situaciones en las que s6lo
habia una dnica opcién médica razonable. Por el contrario, en las decisiones en las que no
hubiera una opcién claramente mejor o que conllevaran dimensiones morales, fueron vistas

150,151

como las més adecuadas para aumentar el control del paciente . Esto enlaza con la

tipologia de las decisiones médicas que realiza Whitney et al"!

, en las que se establecen
cuatro tipos de decisiones dependiendo de su certidumbre y riesgo: A) Riesgo bajo/Certeza
alta, B)Riesgo alto/Certeza alta, C) Riesgo alto/Certeza baja , D)Riesgo bajo/Certeza baja.
Los autores consideraron que las situaciones en las que existe una certeza baja eran las mas

adecuadas para una TDC.

La TDC pudiera ser, sobre todo, més ttil en aquellas situaciones en las que existen varias
opciones de tratamiento con diferentes resultados posibles, en las que las preferencias de los

pacientes jugarian un papel fundamental en el proceso de TDC.
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En cuanto a la edad del médico, aunque de forma intuitiva pudiéramos pensar que los
médicos mds mayores tendrian una orientacion més paternalista, ya que era el enfoque de la

. g . . 113
formacion de antafio, diferentes estudios han demostrado lo contrario™ .

En resumen, podemos reconocer patrones o caracteristicas que pueden influir en que se
produzca en los encuentros una IPTD, aunque no de forma absoluta, por lo que el médico
necesita tanto de herramientas comunicacionales como del tiempo necesario y el conocimiento
de sus pacientes para determinar en qué momento, con qué enfermedad y a qué nivel los
pacientes quieren ser implicados en las decisiones. De este modo, podemos entender el
concepto de implicaciéon del paciente como un continuum que puede modificarse en las
distintas consultas con el mismo paciente, dependiendo del problema y del momento de su

vida.

I.6. Instrumentos de valoracion de la implicacion del paciente en

la toma de decisiones.

Los efectos de los encuentros clinicos son objeto de medicion. Los fines para los que se
evalia la relacién clinica son diversos: investigacion, mejora de calidad, evaluacién

formativa y sumativa.

En la Evaluacién Formativa® de la relacién clinica, el objetivo es incentivar el aprendizaje
de las conductas comunicativas. Para ello se utilizan condiciones de bajo riesgo, en las que
los aprendices no se sienten juzgados. Una de las herramientas utilizadas por los
observadores externos (tutor, profesor) para dicha evaluacion, es el feed-back. Para esto, se

han utilizado diferentes instrumentos de medicidén con fines docentes.

Por otro lado la Evaluacién Sumativa o Regulatoria”, lo que pretende es certificar la
capacidad del alumno en términos de competencia clinica, por lo que serd necesario definir
previamente, los conocimientos, las actitudes y las habilidades en la que el alumno debe ser
competente. Las herramientas utilizadas por el observador externo (examinador), a falta en
ocasiones de poder evaluar la competencia en condiciones reales, son la utilizacién de

pacientes simulados o role-playing.
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Independientemente del propdsito para el cual se realice, en la evaluacion de la relacion
clinica, tan importante es conocer como “actuan” los protagonistas del encuentro clinico
como la “valoracion personal” de los actores, subyacente a la experiencia vivida del propio
proceso comunicacional. Debido a esto, serd necesario evaluar elementos explicitos o de
comportamiento y otros implicitos o de percepciéon de la interacciéon. Los primeros se
podrin objetivar mediante el andlisis de las observaciones de la consulta por un observador
externo, mientras los segundos s6lo podrdn ser medidos preguntidndoselo directamente al
paciente. Existen varios cuestionarios para valorar el grado de percepcién del encuentro

clinico por los pacientes.

En la literatura médica existen multiples instrumentos para evaluar la comunicacién clinica.
Se han propuesto listados de requisitos de las herramientas de medida, como el realizado en

el segundo informe de Kalamazoo'* (Tabla 6) y los criterios de Kraan et al' (Tabla 7).

Tabla 6: Caracteristicas de las herramientas evaluativas de la comunicacién clinica, segtin

152
el consenso de Kalamazoo.

Grado en el que el instrumento de medida refleja el concepto que

Que sea valida

se supone debe medir y no otros.

Grado de confianza que nos da el resultado de la medicién
Que sea fiable realizada con el instrumento incluso en diferentes condiciones de

medida.

Que sea Grado en que las mediciones efectuadas en un contexto

generalizable particular puedan predecir las realizadas en otros contextos.

Que tenga Que pueda hacer cambiar las creencias y acciones del que estd

credibilidad siendo medido.

Que | VIS (R 1 Bl Abarca todos los gastos econdmicos, medios técnicos, materiales

asumibles y recursos humanos.
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Tabla 7: Criterios de Kraan et al. para seleccionar y desarrollar una medicién adecuada de

la comunicacién clinica!>

Que las categorias observables de las habilidades de relacion clinica y los

métodos de medicién estén justificados

Que sea apropiada como herramienta de feedback formativo y para la

evaluacion sumativa.

Entre las limitaciones encontradas al aplicar los instrumentos de medida de la TD destacan:

e La implicacién del paciente en las consultas es un elemento importante en los
abordajes centrados en el pacientem. Debido a que los instrumentos desarrollados
para medir el MCP abarcan demasiadas dimensiones, estos serian imprecisos e
inadecuados para hacer la valoracion de un concepto mds especifico como es la
IPTD. Asimismo, estudios como el de Mead y Bower™" sobre instrumentos de
medicion del patient-centredness resaltan la falta de acuerdo entre autores sobre
qué conductas concretas se deben incluir dentro de este concepto. También
revela la dificultad para conseguir herramientas fiables.

e La validez de un instrumento debe obtenerse por un constructo bien definido,
con una seleccion de sus items basados en investigacion cualitativa y
posteriormente desarrollado segln principios psicométricos. Para medir un
constructo determinado, debemos saber qué caracteristicas definitorias lo
conforman. En la literatura médica como ha sido comentado, no parece que

exista un acuerdo sobre el concepto de TDC'*!>
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Vamos a

compartidas

En algunas competencias mds que en otras, la creacién del item que la valore
puede resultar complejo. Tal es el caso de variables que miden comportamientos
o conductas amplias o dificiles de valorar. Por ejemplo, el grado de dificultad
para crear un item que evalie la escucha activa puede ser distinto que otro que
simplemente puntie si las preguntas son abiertas o cerradas.

Al no existir una medicién gold standard, la validez de constructo (construct
validity) debiera ser determinada mediante test de hipotesis (hypothesis testing).
Ciertas tareas de los participantes en el encuentro, pueden ser realizadas dentro y
fuera de las consultas. Un ejemplo serian las contribuciones y esfuerzos que hace
el paciente en relacion a la toma de decisiones, como: reflexionar y entender las
recomendaciones que su médico ha propuesto, reconocer un problema de salud e
identificar posibles opciones de tratamiento.

Resulta complejo valorar no sélo lo que los pacientes y médicos dicen y hacen
en las consultas médicas, sino también la percepcion que estos tienen de sus
propios roles, de la relacion que tienen y las contribuciones que realizan cada
uno para que se produzca la toma de decisiones.

La mayoria de las consultas de Atencion Primaria presentan més de un problema
que resolver, lo que supone una dificultad afiadida aplicar una escala de
medicion a cada problema consultado.

Es posible que existan algunos factores que influyan en la implicacién de los
pacientes en Atencion Primaria, que no son adecuadamente valorados en las
escalas disponibles: continuidad en el cuidado del paciente, conocimiento de los

150,151

valores y expectativas del paciente, naturaleza de los problemas , confianza

154,155 63,112

en el médico y restricciones de tiempo

estructurar los instrumentos para evaluar la toma de decisiones médicas

156,157 . n
segun:

e Valores y preferencias del paciente (Tabla 8).

e Percepcion del médico (Tabla 9).

e Informacién y comunicacién en la TD (mediante observacién externa).
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Tabla 8: Ejemplos de instrumentos de medida para la valoracién de los valores y

preferencias del paciente en el proceso de toma de decisiones.' >

Beisecker Locus of

Authority Scale,
Nombre Beisecker Desire for

Patient Attitudes and Beliefs Problem-Solving Decision-

Scale Making Scale
Information Scale
Autor, aio Beisecker: 1988 Hollen: 1994 Ende: 1989
Revision de la literatura,

4 adaptacién de los ftems de Revisién de otros instrumentos
Cémo fue el . . escalas existentes. 7 grupos s L )
. Revisién de la literatura . . y literatura sobre toma de
instrumento . focales con pacientes con . .

previa . . decisiones versus solucionar
desarrollado diferentes tipos de roblemas
enfermedad y médicos P )

especialistas.

12 afirmaciones sobre las

percepciones de los
participantes en la toma de
decisiones, basado en el
modelo transteérico de
cambio de comportamiento
en la salud; sub-escalas de
pros y contras y balances

Dos escalas paralelas
usadas conjuntamente,
sobre la importancia de
la informacién y quién
debiera tomar las
decisiones en un listado
de 13 dreas clinicas.

3 vifetas centradas en
morbilidad, mortalidad y
calidad de vida. Preguntas a los

pacientes versus rol de los
médicos en solucionar
problemas (diagndstico,

tratamiento, riesgo/beneficio,

Descripcion

probabilidades) y toma de
decisionales decisiones
Andlisis factorial confirma 2
. . P . .. factores: diferencias
No significativamente | Andlisis factorial: puntuacién | . . .
e ) S . significativas entre elementos de
correlacionados con significativamente diferente ..
. . . la toma de decisiones y
Validez cuestionarios de entre los 4 estados de .
. ! solucionar problemas lo que
comportamiento preparacion para la toma de . i '
(r=0.11) decisiones confirma dos conceptos
e ) o diferentes. Diferencias
significativas entre vifietas.
Consistencia Interna:
Locus of Authority
Scale Consistencia Interna: Consistencia Interna:
JOPNVIIGEGEM Alfa de Cronbach: 0.73 | Alfa de Cronbach: 0.71 y ’
. . Alfa de Cronbach: 0.67 a 0.9
Desire for Information 0.72
Scale

Alfa de Cronbach: 0.86
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Tabla 9: Ejemplos de instrumentos de medida para la valoraciéon de la percepciéon del

médico en el proceso de toma de decisiones!”’

Nombre Physician Satisfaction Questionnaire

Questionnaire concerning the sources of
frustration physicians experience in their work
with patients

Suchman

Autor, ano 1993

Levinson
1993

El desarrollo de este instrumento fue
alcanzado con la iniciativa del “The
Collaborative Study of Communication
Dynamics”. El instrumento fue testado
en 124 médicos que vieron un total de
550 pacientes.

Como fue el
instrumento
desarrollado

Un grupo de expertos desarrollé incialmente un
conjunto de 32 {tems correspondientes a
problemas comunes en los encuentros clinicos con
los pacientes.Fue pilotado en 107 médicos. Se
cred posteriormente otra version de 42 items que
fue distribuida a 931 médicos.

La versi6n final consiste en 25 items con 7 sub
escalas.

4 dimensiones/20 items
Calidad de la relacion médico-paciente,
suficiente proceso de coleccion de
datos durante la visita, apropiado uso
del tiempo durante la visita, paciente no
demandante, naturaleza cooperativa.

Descripcion

7 dimensiones/25 items
Falta de confianza, demasiados problemas,
sentirse estresado, falta de adherencia, falta de
entendimiento, pacientes demandantes, y
problemas especiales (cada uno con 3-4 items)

Validez de contenido:Validez aparente.
Validez de constructo.

Validez

Validez de contenido.
Validez de constructo.
Validez convergente.

Consistencia Interna:
Alfa de Cronbach en los 19 items
especificos excluidos la cuestion
fenerales de satisfaccion):0.82

Fiabilidad

Alfa de Cronbach en el total de los 20
items: 0.84

No evaluada
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e Informacién y comunicacién en la TD (mediante observacion externa).

En la revision sistemdtica de las posibles herramientas disponibles realizada por Elwyn et
al®®, se identificaron ocho de éstas, que inclufan algunos componentes de la implicacion.
También, para que la medida fuera tenida en cuenta, era preciso que la valoracién de la
implicacion fuera realizada por observacion directa o indirecta de la consulta. Como la
investigacion se enfocd al comportamiento real en las consultas, fueron excluidas
herramientas en las que se valoraba la percepciéon de la implicacién por el médico o el
paciente. Los instrumentos evaluados eran muy generales y sélo incluian el concepto de
implicaciéon como sub-unidades dentro de un instrumento de valoracién mas amplio, por lo
que distintas medidas hacian hincapié en distintos elementos de la implicacién. Ninguno de
los instrumentos encontrados fue disefado especificamente para medir “patient
involvement”. Ademas la mayoria de estos arrojaron resultados pobres en sus propiedades

psicométricas.

Debido a que el marco de evaluacion que mostraron fue demasiado amplio para medir la
implicacidn, los autores a través de estudios cualitativos y cuantitativos desarrollaron un
nuevo instrumento de medida llamado Option Scale®, cuyas propiedades psicométricas de

esta escala son:
Fiablidad interobservador: K: 0,68. CCI: 0,62 Alfa de Cronbach: 0,79.
Fiablidad intra-observador: K: 0,66.

Para su creacion se tuvieron en cuenta los principios subyacentes a la toma de decisiones
compartidas y se propusieron un conjunto de competencias esenciales, en €stas se destacaba
el concepto de opciones equilibradas “equipoise options”, es decir, que existieran opciones
legitimadas y equilibradas para una situacién clinica. El resultado fue un instrumento que
abordaba su medicién desde una observacion de la conducta externa (video o audio), pero
con ciertas limitaciones debido a que en la valoracion tinicamente era tenida en cuenta la
perspectiva de los observadores. Ademds, algunos items de la escala abordaban
competencias concretas, mas facilmente evaluables, mientras que en otros, éstas eran mas

amplias y genéricas. También se debe tener en cuenta que la mayoria de las consultas en la
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practica diaria contienen mds de un problema que resolver por lo que no seria practico
aplicar la escala a cada uno de ellos. Al no haberse encontrado en la literatura disponible un
instrumento patrén de referencia (gold standard), no es posible estimar su validez de criterio
(criterion validity). Sin embargo, se han realizado estudios comparativos entre la Option
desarrollada en Wales (U.K.) y Ia IDM (Informed Decision Making) desarrollada en Seattle
(US.A)'™8, no existiendo acuerdo total entre las competencias y los elementos que

componen ambas.

Uno de los trabajos con mayor nimero de participantes sobre IDM fue el realizado por
Braddock'*. En él se incluyeron 1057 encuentros clinicos con 124 médicos de atencién
primaria y cirujanos. Se evaluaron todas las decisiones, incluso las que fueron de
seguimiento o las que implicaban en la realizacion un test de laboratorio. Al contrario que
en la escala de Elwyn et al®, no sélo se centré la valoracién en el comportamiento del
médico. También se diferencian en que el modelo de Braddock enfatiza la discusion

explicita del rol del paciente en la toma de decisiones.

En un estudio reciente, con disefio experimental controlado, ha sido utilizada la escala
Option69 para investigar si determinadas intervenciones producen una mejora en los médicos
en la utilizacién de TDC o el uso de ayudas a la comunicacién de riesgos (ACR)"™. En
dicho estudio se determind que el entrenamiento en ACR y de AD deberia preceder al

desarrollo de herramientas para la TDC.

En nuestro pais, uno de los cuestionarios mds relevantes para evaluar la comunicacioén
clinica ha sido el GATHA. Inicialmente el GATHA-Base y posteriormente se han elaborado
distintas versiones de este como: GATHA-Res, GATHA-Audio, GATHA-Real, GATHA-
Esp y GATHA-Pe. Los estudios de validacion y la experiencia de su uso han demostrado las

. .. . . 160
cualidades y limitaciones que este instrumento presenta

. Entre las ventajas encontramos
su facilidad de uso, debido al nimero de items relativamente pequefio y las respuestas

codificadas de forma dicotémica. Algunas de las limitaciones encontradas son:

1. El cuestionario informa sobre si se presenta una conducta sin determinar su contexto

relacional.
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2. Debido a que el instrumento es tipo checklist no existen diversos grados de

respuesta, por lo que la informacion que aporta es poco discriminatoria.

3. El GATHA parece tener escasa utilidad para captar conductas relacionadas con la

participacién del paciente en las consultas.

4. El instrumento ha demostrado un nivel de convergencia relativamente bajo con la

escala EPPIC.

Debido a las limitaciones anteriormente comentadas de la escala GATHA, se han
desarrollado otros instrumentos mds recientes en nuestro pais, uno de estos es la escala

CICAA™ (Anexo 2). Sustentada en estudios previos®'¢"1?2

, se ha desarrollado dicha escala
para la medicion de “patient-centredness” en las consultas. La promocién de la implicacién
del paciente en la toma de decisiones es una dimension importante del concepto de
“compartir el poder y la responsabilidad” que se incluye en la mayoria de los abordajes
centrados en el paciente. El cuestionario CICAA se compone de un apartado de datos
globales que afectan al proceso de la comunicacién y de 26 items divididos por tareas que

hacen referencia al acrénimo de su nombre: Conectar con el paciente/ la familia, Identificar

y Comprender los problemas, Acordar y Ayudar a Actuar al paciente/familia.

En el estudio de validacion del CICAA]63, se obtuvieron entre otras las siguientes

conclusiones:

e FEl instrumento posee una validez aparente, de consenso y contenido adecuada para
ser utilizada con fines docentes y de investigaciéon. Asimismo ha demostrado una

concordancia intra € interobservador elevada.

e FEl ndmero de encuentros clinicos que un observador debe valorar con la escala
CICAA para obtener evaluaciones suficientemente fiables oscila entre 6 y 12

entrevistas.
¢ El cuestionario tiene una aceptable validez convergente con el cuestionario GATHA.
e Laescala CICAA demuestra ser una escala muy homogénea.

e La escala puede ser aplicada en diferentes contextos, situaciones clinicas y tipos de

profesionales.
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Ademds, el estudio de la dimensionalidad de la escala CICAA'® demostr6 que ésta
presenta factores relacionados con la implicacién del paciente en la toma de decisiones,
como “discusién sobre la toma de decisiones” y “manejo del desacuerdo”. El item 22 de
esta escala valora en que medida el profesional da la oportunidad al paciente a participar en
la TD de la consulta animandolo. Este item se basa en la suposicion que implicar al paciente
es una tarea de negociacidon entre ambos actores que sucede frecuentemente de forma

implicita, en la que existen en la mayoria de las situaciones opciones legitimas que discutir.

Teniendo en cuenta todo esto, se ha desarrollado un nuevo instrumento de medida (CICAA-
D) que ha supuesto un paso mas hacia la valoracién de la implicacion del paciente en las
consultas. Entre las aportaciones mds relevantes de esta escala destacan la diferenciacion del
grado de implicacion del paciente (participado vs. compartido) y tener en cuenta las

situaciones en las que sélo se discute sobre una unica opcion de tratamiento.

En resumen, la valoracién de la implicacién en las consultas ha sido contemplada desde la
percepcion de los profesionales y la de los pacientes de forma aislada, sin que haya sido
llevado de forma paralela un estudio que compare ambas visiones con la observacion de sus
conductas en las consultas. La mayoria de los instrumentos evaluados han sido desarrollados

y validados en lengua inglesa.

1.7. Estudios sobre valoracion de la implicacion del paciente en la

toma de decisiones en nuestro pais.

Aunque diversos estudios sobre aspectos comunicacionales han sido realizados en nuestro
pais, son escasos los que han valorado de forma precisa la implicacién del paciente en la

toma de decisiones.

A continuacién comentaremos algunos de los que hemos considerado mas relevantes:

e El estudio realizado por Bolafios y Sarrfa'®*

aporta informacién a través de
metodologia cualitativa (entrevista abierta) sobre la percepcion de los pacientes
diabéticos. Gracias a éste conocemos aspectos que los enfermos crénicos consideran

claves en la comunicacion con el profesional tales como: la claridad y la adaptacion

-37 -



Introduccién Capitulo 1

de la informacién proporcionada en un contexto de confianza en el que se consideren

sus circunstancias y perspectivas.

. . .. . , . 4
e Los estudios observacionales y descriptivos realizados por Torio y Garcia™,

pusieron de manifiesto la dificultad de los pacientes para valorar su papel en la toma
de decisiones, asi como la escasa orientacién de los médicos para compartir
decisiones. Con todo, el disefio del instrumento de medida utilizado fue muy

genérico.

e En una revision sistematica sobre “Ayuda a los usuarios en la toma de decisiones
relacionadas con la salud”'® realizada para la Consejeria de Salud de la Junta de
Andalucia, se concluia que éstas tenian efectos variables sobre la satisfaccion de los
usuarios. Sin embargo, éstas fomentaban la participacion y una mejora a la hora de

tomar decisiones.

e El ensayo clinico llevado a cabo por Mufioz et al®, en el que se evaluaba la eficacia
de un abordaje centrado en el paciente, se obtuvieron relaciones significativas
positivas entre el enfoque comunicativo estudiado y la ansiedad, la recuperacién

funcional y el dolor.

e El informe realizado a través de grupos focales, por la fundacién Josep Laporta'®, el
cual forma parte del proyecto europeo “The future patient”, trata sobre los cambios

que desean los pacientes en la atencidn sanitaria.

Los estudios revisados tienen un cardcter muy genérico, algunos abordan mas el MCP que
la implicaciéon de los pacientes. En ocasiones, la valoracién se ha realizado mediante
encuestas de percepcién, sin embargo no se han encontrado instrumentos de medida
especificamente desarrollados en nuestro pais para medir la implicacién de los pacientes

mediante la observacion externa.
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La relaciéon clinica ha sido considerada como pilar bdsico de todo encuentro médico.
Numerosos estudios cientificos han relacionado diversos elementos presentes en la

comunicacion clinica con mejoria en resultados en salud.

En la actualidad, la participacion del paciente en la toma de decisiones en el ambito de la
consulta médica representa una dimensién especifica de la relacion clinica y es un aspecto de la
atencion sanitaria que es considerado clave en los sistemas sanitarios occidentales. Su

justificacion es respaldada tanto por cambios sociales como por principios éticos y legales.

A pesar de la abundante literatura internacional al respecto, existe gran controversia en las
conclusiones obtenidas. El constructo de lo que realmente significa implicar al paciente en la
toma de decisiones (IPTD) no es considerado de manera undnime por diversos autores,
aprecidandose en la bibliografia distintas tendencias. Sin embargo, las realidades clinico-
asistenciales en otros paises son distintas a la practica médica en nuestro entorno, donde apenas
hay estudios especificos sobre este tema, por lo que no es posible extrapolar dichas

conclusiones para nuestro sistema sanitario.

En relacion a la medicion de este fendmeno han sido propuestas distintas escalas para su
valoracion, aunque la falta de unanimidad sobre lo que significa involucrar a los pacientes en la
toma de decisiones y los pobres resultados obtenidos en sus propiedades psicométricas hacen

que la forma de captarlo esté atin en desarrollo.

Por otro lado, se ha observado que la opinién que tienen los médicos y los pacientes sobre la
implicacién en la toma de decisiones de estos ultimos estd influenciada por variables muy

distintas.

En esta situacion hemos creido relevante y factible, realizar un estudio sobre la implicacion del
paciente en la toma de decisiones cuando acuden a las consultas de medicina general por algin
problema de salud, en el que se valore tanto el grado de implicacion que tiene lugar como las
diferentes variables que puedan estar relacionadas con una mayor o menor participacién y la
percepcion que tiene el paciente respecto a su participacion. A la vez desarrollamos un

instrumento de medida del fendmeno basado en un concepto de participacién predeterminado.

Con este conocimiento es posible hacer recomendaciones especificas sobre las herramientas

que el profesional debe poner en prictica y los condicionantes que debe tener en cuenta a la
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hora de fomentar la implicaciéon de los pacientes en la toma de decisiones para aumentar la

eficacia del acto sanitario.
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Objetivos Generales:

e Conocer el grado en el que se produce la implicacién del paciente en la toma de

decisiones en las consultas de Atencién Primaria en Espana.

e Explorar el grado de aparicion en los encuentros clinicos de determinadas conductas

comunicativas relacionadas con la implicacion del paciente.
Objetivos Especificos:

e Conocer la influencia que puedan tener en el proceso de implicacién de los pacientes en
la toma de decisiones diferentes factores relacionados con el médico, con el tipo de
relacion existente entre médico y paciente, y con el tipo de problema de salud

presentado.

e Conocer la percepcidon que tiene el paciente sobre su participacion en la toma de

decisiones en general y tras una consulta concreta.
Objetivo Complementario:

e Desarrollar un instrumento de medida del fendmeno basado en un concepto de

participacion predeterminado. Comprobar su validez y fiabilidad.
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IV.1. Diseno
Estudio multicéntrico, de tipo observacional descriptivo.
IV.2. Universo del estudio

-Ambito geogrifico: Centros de Salud (CS) urbanos y rurales, ubicados en Andalucia

(Cérdoba, Jaén, Mélaga), Cantabria y La Rioja.
-Ambito temporal: el estudio se realizé entre mayo de 2006 y febrero de 2007.

IV.2.1. Poblacion de estudio

Se consideraron dos poblaciones de estudio:

Para obtener la poblacion de médicos participantes, se realiz6 un muestreo aleatorio
sistemdtico de la totalidad de los médicos de las provincias correspondientes, guardando la
proporcionalidad de los Centros de Salud urbanos y rurales. En las provincias de Malaga y La
Rioja, debido a problemas logisticos, se realizé la seleccion de los Centros de Salud por

conveniencia.

-Médicos: Médicos de Familia (MF), tanto expertos como no expertos en dreas de
comunicacion clinica, que trabajaban en los CS ubicados en las provincias de Cantabria (12 CS
urbanos y 6 rurales), Cérdoba (5 CS urbanos y 6 rurales), Jaén (6 CS urbanos y 5 rurales),

Malaga (4 CS urbanos y 2 rurales) y Logrofio (3 CS urbanos).

-Pacientes: enfermos que acudieron a las consultas a dichos Centros de Salud. La seleccion de
los pacientes participantes se realizd por un procedimiento sistemdatico mediante arranque

aleatorio.
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IV.2.2. Criterios de seleccion:
-MF :

. Criterios de inclusion:

-MF con mds de 5 afios de préctica clinica en los ultimos anos y que accedieron a participar.

. Criterios de exclusion:

-MF con baja laboral de al menos 3 meses durante el periodo de estudio.
-MF que no dieron su consentimiento para participar en el estudio.
—Pacientes:

o Criterios de inclusion:

-Pacientes mayores de edad, que padecieran algin tipo de patologia crénica y que consultaran
por un problema de salud incidente relacionado con la misma, o pacientes que consultaran por
algun problema incidente de cualquier tipo, con facultades cognitivas adecuadas para responder

con minima ayuda a un cuestionario de percepcion de la interaccion producida en la consulta.
-Expresar por escrito su consentimiento informado para participar en el estudio.

o Criterios de exclusion:
-Pacientes que hayan padecido enfermedades psiquiétricas graves, tengan deterioro cognitivo o

sean adictos a sustancias psicoactivas.

IV.3.Muestra

IV.3.1. Tamarno de la muestra
-MEFE :
Se realiz6 el célculo del tamafio muestral teniendo en cuenta las siguientes consideraciones:

e Unidad primaria de muestreo: MF

-50 -



Capitulo 4 Material y Métodos

e Pardmetro principal del estudio: Proporcion esperada de MF que utilizan el método
centrado en el paciente (o toma de decisiones compartidas), basado en un estudio
previo de caracteristicas similares al planteado (p=25%, segin un estudio realizado

.. .. 167
en consultas de medicina especializada) .

e Nivel de confianza = 95% (error alfa= 5%).
e Precision + 9%.

Utilizando la férmula para el cdlculo del tamafio muestral para la estimacién de una proporcioén
poblacional (Programa Epidat 3.0), el nimero minimo necesario de MF a reclutar para el
estudio fue de 89 sujetos. Se estratificdé la muestra en funcion de la Comunidad Auténoma,
escogiéndose una submuestra de 30 MF por cada una ellas (n=90). Finalmente se seleccionaron

un total de 97 MF que cumplian criterios de inclusion.
—Pacientes:

Se estim6 que serian necesarios reclutar un total de 540-720 pacientes (unos 6-8 sujetos por
MF) para obtener una precision del £4%, para un nivel de confianza del 95% y una proporcién
esperada del 50% (se escogid la situaciéon mds desfavorable puesto que no disponiamos de

datos previos en los que basarnos).

Se seleccionaron un total de 658 pacientes que cumplian los criterios de inclusion.

IV.4. Variables del estudio

Se tuvieron en cuenta una serie de variables tanto independientes (del médico y del paciente),

como dependientes.
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Tabla 10: Variables seleccionadas para el estudio.

Variable a medir Operativizacion de las variables Naturaleza
INDEPENDIENTES
-Del Médico:
e Edad Cuantitativa discreta
e Sexo Hombre/Mujer Cualitativa dicotomica
e Afios Prictica Cuantitativa discreta
e Afios actual cupo Cuantitativa discreta
e Numero de pacientes | Nimero pacientes en cupo actual Cuantitativa discreta
e Tipo de centro de Urbano/Rural Cualitativa dicotomica
salud
e Formacién previa Formacién MIR (SI/NO) Cualitativa dicotémica
e Tutor de residentes Tutoria (Sf/NO) Cualitativa dicotomica

-Del Paciente:

e Sexo Hombre/Mujer Cualitativa dicotomica
e Estado Civil Soltero/casado/divorciado/viudo Cualitativa politémica
e Nivel Instruccién Sin estudios/primarios/medios/superiores | Cualitativa ordinal

DEPENDIENTES

e Resultados evaluacién del | Cuestionario de evaluacion CICAA-D Cualitativa ordinal
médico Cuestionario percepcion de la consulta Cualitativa ordinal

e Resultados de evaluacion |Cuestionario percepcion de la consulta Cualitativa ordinal y
del paciente Cualitativa politomica

IV.5. Fuente de obtencion de datos

IV.5.1. Proceso de recogida de los datos

Tras seleccionar al paciente en la sala de espera del CS, se solicitaba su participacion,
garantizdndoles la confidencialidad de la informacién aportada y, seguidamente, se procedia a
efectuar la videograbacion de la consulta del encuentro clinico. En cuanto a los encuentros
clinicos videograbados, se modificaron en un soporte adecuado para su posterior anélisis con la

escala CICAA-D (Anexo 3).
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Se utilizaron distintos tipos de cuestionarios para médico y paciente, que fueron realizados

inmediatamente después de haber tenido lugar la consulta, con preguntas relativas a la

percepcion que habian tenido de la misma:

1-

La primera encuesta (Anexo 4.1-Cuestionario médicos intraconsulta post-visita) era
autocumplimentada por el MF; previamente se habia informado al médico sobre
como debia rellenarla y preguntado sobre si tenia alguna duda al respecto. En ésta,
ademds de datos sociodemogréficos y académicos, se recogian a través de 11 items (8
de ellos se debian valorar con una escala del 0 al 10), por un lado informacién acerca
del contenido de la consulta (naturaleza, evolucidn, riesgo para el paciente, solicitud
pruebas, tratamiento) y por otro, datos relativos a aspectos relacionales (conocimiento
del paciente, tipo de relacion y confianza).

La segunda encuesta (Anexo 4.2-Cuestionario post-visita para pacientes: Percepcion
del Paciente sobre el desarrollo de 2 dominios comunicativos en la consulta), fue
cumplimentada por distintos encuestadores (profesionales médicos y psicéloga) todos
ellos entrenados previamente para este fin y ajenos a los centros de salud. En ella se
recogian ademads de datos sociodemogréficos, informacion sobre 4 preguntas relativas
a: relacion médico-paciente y toma de decisiones (2 debian ser valoradas con una
escala ordinal calificando cada item o sentencia como ‘“satisfecho”, “regular de
satisfecho” o “insatisfecho”, 1 se ofertaba un menu de opciones para conocer la
opinion del paciente sobre la toma de decisiones en la consulta'y 1 se formul6 como
pregunta cerrada para explorar la percepcion del paciente sobre la toma de

decisiones).

Todos los cuestionarios fueron disefiados por personal con experiencia en la elaboracion de

encuestas y fueron pilotados antes de su utilizacion, en una muestra de sujetos de

caracteristicas similares a la poblacién de estudio.
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IV.5.2. Instrumentos de medida

IV.5.2.a. Sujetos y métodos

La validez de contenido del instrumento se desarrolld mediante la discusién de diferentes

s 1,62,65,71,92,150,1 114,123,14
disefos conceptuales6 62.65.71.92,150.168 66.68.114.123,140,

y evidencias empiricas sobre el tema
También incluimos las ideas que los propios médicos de familia espafioles tienen sobre esto,
las cuales se recogen en estudios cualitativos con grupos focales'®. La idea de que el médico
ofreciese un plan de accidn especifico, fue un hecho particularmente interesante como punto de
partida para discutir el proceso de toma de decisiones con el pacientemg. Segtn ellos, esto los
ayuda a evaluar los deseos de participar de los pacientes, a conocer sus opiniones y valores

sobre la propuesta inicial o sobre otras que puedan surgir, asi como a animarlos a que hagan

preguntas y a obtener una participacién més activa®.
IV.5.2.b. Desarrollo del instrumento
1* Fase: Creacion del instrumento, validez 16gica o aparente, y validez de contenido:

En una primera etapa (Figura 2), 10 expertos del Grupo Comunicacién y Salud eligieron
aquellos items de la escala original CICAA-CP que consideraron mds relevantes en relacién
con la participacion del paciente en la toma de decisiones (PPTD). Asi, se seleccionaron 14
items. Los expertos con el objetivo de captar mejor el fendmeno, y atendiendo a los principios

. . {1 61,62,65,66
y competencias que la literatura médica resalta

propusieron nuevos {tems. Estos nuevos
items se relacionaban con la definicion del problema, el grado en el que la decision se tomé o
se retraso, la discusion sobre opciones, asi como con el formato preferido por el paciente para
recibir la informacién. Finalmente, se introdujeron 9 nuevos items. Asi, se obtuvo una primera
herramienta de 23 items (CICAA-Decision (D1). Entonces, con esta herramienta se evaluaron
30 encuentros clinicos videograbados (muestra a). Para asegurar diferentes niveles de
participacion, estas entrevistas incluyeron una amplia variedad de encuentros: con pacientes
reales (25), simulados (6), con problemas agudos (19), con problemas crénicos (12), y
diferentes profesionales — médicos de familia (14), otros especialistas (4), residentes de familia
(8) y enfermeras (5). En un proceso recurrente que involucré 3 ciclos en 6 meses, 2

investigadores discutieron cada item de esta nueva version. La escala, entonces, se refind

quitando 6 items (principalmente por baja tasa de endose) y se reformularon 7 items (se redujo
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asf la ambigiiedad de las palabras y su carga valorativa, y se los enfocé hacia conductas més
precisas, observables y relacionadas con el proceso). Se obtuvo una escala CICAA-D de 17
items. El concepto de participaciéon en la toma de decisiones se revisé enfatizando la
importancia de los esfuerzos que hace el profesional para involucrar al paciente sobre la

. , . 1
necesidad de aportar un menu de opciones 09,

Figura 2: Estudio descriptivo de validacion del instrumento de medida. Fase 1 Desarrollo del

instrumento y escala. Fase 2 Muestra de pacientes y profesionales.

=
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Se desarroll6 un manual de uso para evaluadores, que incluia un esquema de decisién (Figura
3) para evaluar el nivel en que el profesional promovia la participacioén. El item 8 (antiguo 25

de la CICAA-CP) era aqui el item clave.

Figura 3: Esquema orientativo para valorar el nivel de participacion del paciente en la toma de

decisiones que promueve un profesional.

Probablemente no
se promueve la
implicacion del

paciente
(0 en item 8)

2* Fase: Fiabilidad del instrumento: reproducibilidad y consistencia interna:

En un andlisis interobservador preliminar, 2 evaluadores distintos valoraron los 30 encuentros
de nuevo (muestra a). Los coeficientes k para los items 3 y 11 fueron <0,4; para los items 2, 4,

5,6,7,9,10, 12, 13, 14 y 16 fueron 0,4 a 0,75, y para los items 1, 8 y 17 fueron >0,75.
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El item 15 tuvo un indice de correlaciéon simple del 87%. El valor del alfa de Cronbach de la
escala fue de 0,62 y el coeficiente de correlacion intraclase (CCI) para la escala fue de 0,94. La
puntuacién global obtenida fue de 11,58 (DE: 8,1) con el primer evaluador, y de 10,77 (DE:
8,3) con el segundo evaluador (t de Student=0,80; p=0,12). Esta version final del CICAA-D
(Anexo 3) se considerd entonces apropiada, desde el punto de vista de su fiabilidad interna y su

reproducibilidad, para valorar la PPTD.
IV.5.2.c. Muestra de pacientes y profesionales

Del conjunto de videograbaciones, que la Unidad Docente de MFyC de Cérdoba dispone para

fines de investigacion, seleccionamos una muestra de 161 obtenidas en Atencion Primaria.

El criterio para seleccionar esta muestra fue el que incluyera una amplia variedad de encuentros
clinicos y situaciones. Asi, habia 61 entrevistas entre profesionales y enfermos crénicos
(diabetes y dolor) y 100 entrevistas entre residentes de familia en su ultimo afio y pacientes

reales nuevos (50) y simulados (50) con diferentes problemas.

Un evaluador (EG) habia valorado previamente estas entrevistas con la escala CICAA-CP.
Seleccionamos aquellas que puntuaron positivamente en el item 25, bien 1 (“el profesional
parece hacer algin esfuerzo para involucrar al paciente en las decisiones”) o 2 (“el profesional,
definitivamente, se esfuerza por involucrar al paciente en la toma de decisiones”). La
informacion sobre la fiabilidad del observador obtenida de una muestra similar de 30
encuentros fue k: 0,72; CCI: 0,81 (IC del 95%: 0,64-0,90). De esta forma, en 32 entrevistas
(19,9%) el evaluador detecté algiin tipo de involucramiento del paciente. Finalmente, un
evaluador distinto (RRM) valoré esos 32 encuentros con el CICAA-D en 2 ocasiones con un

intervalo de 2 meses (test-retest).
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IV.6. Plan de actuacion del estudio

Figura 4: Esquema de las distintas fases del estudio y los procedimientos realizados.
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IV.6.1. Fase de ejecucion
-Fase inicial:

Durante el mes de Mayo-Junio 2006 se realiz6 un envio postal a todos los médicos
seleccionados, invitdndoles a participar en el estudio. Debido a la baja participacidén por esta
via, se decidi6 realizar llamadas telefonicas a dichos médicos hasta completar el nimero de MF
necesario para el estudio. Se precisé realizar miltiples llamadas a cada médico seleccionado
antes de poder contactar con él, por estar ocupados pasando consulta o de visita domiciliaria.
Nos encontramos con un escollo importante al comprobar que, un nimero cuantioso de
médicos no se encontraban en sus centros de trabajo habitual, debido al traslado del que habian
sido objeto por la Oferta Publica de Empleo (OPE). Esto trajo como consecuencia un aumento
de llamadas a realizar por un lado, y por otro, un bajo interés en participar por no sentirse

seguros todavia en el cupo nuevo.

El personal participante de cada provincia, realizé un curso de técnicas en videograbacion y

fueron adiestrados en la encuestacion de pacientes.

El trabajo de envio postal, contacto telefoénico, grabacidon y encuestacion en la provincia de

Cantabria fue realizado por la doctoranda.

-Fase de trabajo de campo:

Se inicio en el mes de Julio de 2006 y se prolongoé hasta el mes de Febrero 2007, grabandose
97 MF de las provincias de Cantabria (28 MF), Cérdoba (17 MF), Jaén (17 MF), Logrofio (15
MF) y Mdlaga (20 MF) y un total de 658 pacientes. Este periodo de tiempo incluye dos
periodos vacacionales importantes: verano y navidades, donde hubo problemas por este
motivo, para poder concertar en algunos centros las videograbaciones de sus MF. En el
proceso de videograbacion y encuestacion de MF y pacientes, se invirtié un tiempo medio de 6
horas por cada MF grabado. En algunas ocasiones se tuvo que concertar otro segundo

encuentro por no haber reclutado a todos los pacientes necesarios por MF.

En el mes de Marzo y Abril de 2007 se realizé por la doctoranda, una valoraciéon de 11
entrevistas y se contrast6 con la puntuacion obtenida por un observador experto, con el fin de

evaluar la concordancia inter-observador (Anexo 5). Esto supuso revisar previamente de forma
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precisa el manual de evaluacién de la escala CICAA-D, asi como plantear y resolver dudas de
la doctoranda sobre distintos aspectos de los items a valorar segtn los criterios del observador

experto.

De Mayo a Septiembre la doctoranda procedi6 a evaluar los encuentros clinicos videograbados.
Cada entrevista supuso un proceso sistematico en el que cada grabacién era visualizada 3
veces. En la primera ocasion se obtenia una idea global de la entrevista, en la segunda se
determinaba la puntuacion del item 8 y en la tercera vez, si el item 8 era 1 6 2, se puntuaban el
resto de los items de la escala CICAA-D. Por lo que el tiempo minimo empleado por cada

entrevista fue de 40 minutos.

En el mes de Octubre se evaluaron de nuevo 25 entrevistas que habian sido previamente

puntuadas, para determinar la fiabilidad intra-observador (Anexo 5).

Simultdneamente durante ese mes de Octubre se mecanizaron los datos. Esto supuso por parte
de la doctoranda convertir todos los procesos diagndsticos valorados en las videograbaciones
en codigos CIAP-2, convertir la duraciéon de las entrevistas en segundos y sumar las
puntuaciones totales de cada entrevista evaluada con el CICAA-D. Posteriormente cred e
incluy6 en una base de datos (ACCESS) todos los registros evaluados en las videograbaciones

con la escala CICAA-D.

Durante el periodo de Noviembre de 2007 a Enero de 2008, se produjeron modificaciones del
planteamiento inicial, ya que se estimo necesaria la visualizacion de 117 entrevistas que habian
sido puntuadas inicialmente con el item 8 igual a 0, esta vez valorando determinados items (los
primeros 13 items de la escala CICAA-D), para poder determinar la puntuacién total de estas,
en relacion con las que tenian el item 8 igual a 1 6 2. También se modificé el orden inicial de

los items de la escala CICAA-D para facilitar su manejo (Anexo 3).

La base de datos qued6 completada en Febrero de 2008.
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IV.7. Consideraciones éticas

El proyecto fue aprobado por el Comité Etico de Investigacién del Hospital Universitario
“Reina Sofia” de Coérdoba. Para realizar el proyecto fueron informados los directores de las

Gerencias o Distritos correspondientes sobre los objetivos y metodologia del estudio.

Los datos obtenidos fueron manejados seglin las normas de protecciéon de la Ley Orgdnica

15/1999, de 13 de diciembre, de Proteccion de Datos de Caracter Personal.

Tanto los médicos como los profesionales dieron su consentimiento, libre e informado de
forma escrita, para participar en el estudio. En la informacion aportada, se indicaba que en
cualquier momento, si lo deseaban, se podian destruir los cuestionarios una vez realizados,
detener la grabacién o no continuar con la encuesta. En el material que se facilité se aportaba

un teléfono de contacto para aclaracion de cualquier duda que surgiera a posteriori.

En todo momento se garantiz6 el anonimato de los participantes. Se codificé el material de
estudio (videograbaciones, encuestas, hoja de recogida de datos) mediante claves encriptadas,
para desconocer la procedencia de los datos. Las encuestas a los pacientes se realizaron en un

entorno adecuado para mantener su confidencialidad.
IV.8. Plan de analisis estadistico

IV.8.1. Tratamiento de los datos.

-Para la codificacion de los problemas de salud se emple6 la CIAP-2 (Anexo 6).

-Debido a que en la pregunta de la encuesta de los pacientes: “Respecto a la consulta de hoy, si
el médico le hubiera dado diferentes opciones sobre lo que usted puede hacer para mejorar su
problema, ;le hubiera gustado que éste le hubiese pedido su opinidn sobre lo que a usted le
gustaria mejor poder hacer?”, la mayoria de estos no contestaban de forma dicotémica (si/no),
sino que aportaban mds comentarios; se decidié codificar tres posibilidades de respuesta: No,

Si, Si el médico me ha pedido opinion.

-La inclusién y procesamiento de datos en programa informatico ACCESS (Microsoft Office)

se realizé por dos investigadores de manera independiente. Todos los datos relativos a la escala
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CICAA-D fueron incluidos por la doctoranda, mientras que los relativos a la encuesta de MF y

pacientes fueron realizados por otro investigador.

IV.8.2. Analisis estadistico.

La mecanizacion de los datos fue realizada por la doctoranda en el programa ACCESS
(Microsoft Windows), y el andlisis estadistico de los datos fue llevado a cabo bajo la
supervision de un epidemidlogo y previa depuracién de los mismos. El andlisis se efectué con

el paquete estadistico SPSS version 13.0 para Windows.
El tratamiento estadistico de los datos fue el siguiente:

1. Anélisis descriptivo mediante el cédlculo de las medidas de tendencia central y de posicidn
(media, desviacion tipica y limites) en las variables cuantitativas y frecuencias relativas
expresadas en porcentajes en las cualitativas; cdlculo de los intervalos de confianza para el

95% de seguridad (ICys¢,) de los principales pardmetros.

2. Andlisis bivariado de las preguntas del cuestionario y de los items del CICAA-D, con
aplicacion de test de hipotesis para variables cualitativas (Ji-Cuadrado o test exacto de Fisher)
y cuantitativas (prueba T de Student y ANOVA, previa comprobacién de ajuste de las variables
a una distribucién normal mediante el test de Shapiro-Wilk). Se consideraron diferencias
estadisticamente significativas cuando en los test de hipodtesis el valor de “p” < 0,05, para

contrastes bilaterales.

3. Para analizar la consistencia interna de la escala se usé el coeficiente alfa de Cronbach, la
fiabilidad intraobservador se calculdé con el indice kappa de Cohen y el CCI. EIl test de
Kruskal-Wallis y la prueba T de Student se utilizaron para valorar las diferencias entre las
puntuaciones globales de las evaluaciones test-retest (CICAA-D) y la puntuacion global del
promedio de los encuentros dependiendo del nivel de participacién (puntuacion en el item 25

con la escala CICAA-CP y puntuacién en el item 8 con la escala CICAA-D).
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IV.9. Estrategia de biisqueda bibliografica

Se consultaron las bases bibliograficas de MEDLINE (PubMed) y COCHRANE (hasta 2010).

En la bisqueda bibliografica se utilizaron las siguientes palabras clave: decision making,

communication, primary care, patient participation.
Otras fuentes empleadas fueron libros y tesis doctorales de la base de datos TESEO.

Las citas bibliogréficas se exponen de acuerdo a las recomendaciones del Comité Internacional

de Editores de Revistas Médicas' " (Normas Vancouver) en su tltima revision del 2005.
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V.1. Resultados del analisis univariado (descriptivo)

De los 295 médicos contactados, cumplieron los criterios de inclusién 97 (32,88%). La
distribucién de las caracteristicas de &mbito de trabajo y sexo de los MF segun provincias, se

resume en la tabla 11.

Tabla 11: Caracteristicas de los médicos de familia participantes en el estudio segtn las

provincias, el &mbito de trabajo y el sexo.

Provincia Urbano Hombre

Cantabria 20 8 16 12 28

Coérdoba 11 6 11 6 17
12 5 11 6 17

La Rioja 15 0 10 5 15
15 5 13 7 20
73 24 61 36 97

Los motivos de exclusion en el estudio de los profesionales se produjeron por:
e Baja laboral: 7 médicos de los 295 contactados (2,4%).
e Menos de 5 afios de préctica clinica: 10 (3,4%).

Por otro lado, 181 profesionales (61,3%), rehusaron participar en el estudio. Los principales

motivos de las negativas de los médicos a participar fueron los siguientes:

e Presion Asistencial: 47 médicos (26%).
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e Por cambio de Centro de Salud, “no me siento seguro al ser grabado con un

nuevo cupo’: 40 (22%).
e No tiene interés en participar en este tipo de estudios: 29 (16%).
e Timidez, incomodidad delante de la cimara: 16 (9%).
e No adujeron ninguna causa: 16 (9%).

e “No me parece ¢ético invadir la intimidad del paciente en la consulta™: 15

(8%).

e Otros: 18 (10%). Para uno de los médicos la causa de su negativa fue:
“como sigamos en esta linea es el facultativo el que seguira asumiendo la
responsabilidad penal sin tener en absoluto ninguna autoridad”, “me parece

inadmisible este tipo de estudios, no debian de estar permitidos”.

De los 97 médicos que fueron videograbados, no contestaron de forma completa a la encuesta
realizada después de la consulta 25 MF, es decir, cumplimentaron el cuestionario en todos los

items 72 (74,22%).
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Figura 5: Esquema general del estudio.

ESQUEMA GENERAL DEL ESTUDIO

-
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De los 3619 pacientes que acudieron a consulta, cumplieron criterios de inclusién 723 (20%)
con la siguiente distribucion geografica: Cantabria 821, Cérdoba 655, Jaén 695, Logrofio 610 y
Mailaga 838. De estos pacientes, 65 (9%) no participaron debido a que el tiempo en la sala de
espera se prolongd después de haber obtenido el consentimiento informado, por lo que o bien,
denegaron la participacion antes de realizar la videograbacion, o bien, al salir de la consulta
médica rehusaron contestar el cuestionario por no tener tiempo para realizarlo. De los 723
pacientes que cumplian criterios de inclusidn, participaron en el estudio 658, es decir, hubo una

tasa de respuesta del 91%.

Los principales motivos de exclusién del estudio de los pacientes fueron los siguientes, se

describen en la figura 6:

e El 4% no era mayor de edad.

e FEl 27% de los casos el motivo de la consulta era administrativo (recogida de partes de
baja o realizacion de recetas de largo tratamiento).

e El 69% no dio su consentimiento, la mayoria de estos (38%) argumentd cierta
incomodidad o vergiienza al estar delante de una cdmara; es destacable que un 6% de
pacientes manifestaron sus dudas sobre el origen y la posterior confidencialidad del

estudio, a pesar de la informacién previa que se les habia facilitado.

Figura 6: Motivos de la no inclusién de los pacientes en el estudio.

116 (4%)

782 (27%) B Menor de edad

B Consulta administrativa

No consentimiento

|
1998 (69%)

Asi, se reclutaron 658 pacientes que cumplian con los criterios de inclusion y dieron su

consentimiento a participar en el estudio. De estos 658 contestaron a todos los items del
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cuestionario un 98,5%, por lo que el nimero total de pacientes que contesté de forma completa

la encuesta post-consulta fue de 648.
V.1.1. Caracteristicas demograficas y formativas de los médicos

De los médicos participantes en el estudio 61 (63%) eran varones, 28 (36%) no tenian
formacion MIR y 37 (50%) eran tutores de residentes. En la tabla 12, se detallan los resultados

pertenecientes a las caracteristicas de los médicos en distintas variables.

Tabla 12: Descripcion de la muestra de médicos por edad, afios de practica médica y nimero

de pacientes en el cupo actual segtin &mbito de trabajo (n=97).

Ambito Error Desviacion

trabajo Estandar Estandar

urbano
rural 46,0 1,3 7,0
~ L, e urbano 214 1,0 7,0
Afos practica
rural 18,7 1,4 7,7
Nimero de urbano 1546 49,6 3333
pacientes en
actual cupo rural 1485 64,1 345,2

-71 -



Resultados Capitulo 5

V.1.2. Caracteristicas sociodemograficas de los pacientes

Como se aprecia en la figura 7, la mayoria de los pacientes encuestados fueron mujeres,
casadas, y con estudios primarios. Los pacientes (n=648) tuvieron una edad media de 52,70,

(rango 18-88; DE:17,40).

Figura 7: Caracteristicas sociodemogréficas de los pacientes.

Sexo

250 (38%)

401(62%)

B Mujer
B Hombre
Estado civil
(o)
62(9,6%) 4 (4,5%)
427 (66%) ® Casado
130 (19,9%) M Soltero

i Divorciado

Hm Viudo

Nivel estudios
281 (43,4%)

184 (28,4%) ® No leer ni escribir

M Leer y escribir

I Estudios Primarios
- . .

55 (8,5%) Estudios Medios
25 (3,9%) W Estudios Superiores

103 (15,9%)
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V.1.3. Percepcion del médico después de realizar la consulta.

Los resultados obtenidos a través de los items que se rellenaban por escala visual analdgica
(del 0 al 10, donde el O era la minima puntuacién obtenida y el 10 el méximo valor), han sido
agrupados en tres categorias para facilitar la valoracion de los mismos. De este modo, los items
que puntuaban de 0 a 3 han sido calificados como de baja puntuacién en la escala, del 4 al 7 de

moderada puntuacién y del 8 al 10 de alta puntuacion, como puede observarse en la tabla 13.

Tabla 13: Resultados de las cuestiones planteadas al médico en la encuesta realizada después

de la consulta.

PUNTUACION
BAJA (0-3) MODERADA (4-7) ALTA (8-10)
MEDIA| n 0 (%) n (%) n (%)
Naturaleza 7,8 630 24 (3,8) 195 (31) 411 (65,2)

N
§ Evolucion 6,9 630 40 (6,4) 302 (48) 288 (45,6)
\g Riesgo 42 624 294 (47,1) 242 (38,8) 88 (14,1)
59l Prueba Diagnéstica 7,1 192 17 (8,9) 68 (35,4) 107 (55,7)
S Clasifica Problema
=) Tratamiento 7,2 541 19 (3,6) 240 (44,3) 282 (52,1)
% Efectivo
@) Tratamiento 3,3 543 334 (61,5) 194 (35,7) 15 (2,8)
Q Riesgos
[ Relacién 7,6 2(04) 259 (41,8) 358 (57,8)
8 Médico-Paciente 619
=N Confianza 7,5 621 7(1,1) 258 (41,5) 356 (57,4)
g Médico-Paciente
% Conocimiento del 640 27 (4,2) 192 (30,1) 405 (63,3)
=) pacien’te' por el Nuevos pacientes Algo, Poco Importante
(@) médico conocimiento
E Posibilidad otras

opciones de manejo 640 132 (20,6) 320 (50) 107 (16,7)

del problema No Si, algunas Si, varias

El andlisis de los datos mostr6 unas puntuaciones medias > a 6,9 en todos los items, excepto en
los que valoraban el riesgo tanto del tratamiento como de la enfermedad para el paciente, en los
que se obtuvieron las menores puntuaciones. Hubo 380 pacientes a los que sus MF no

solicitaron ninguna prueba diagndstica y 71 que no prescribieron ni aconsejaron tratamiento.
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Mis de la mitad de los médicos encuestados conocian muy bien (63,3%) a sus pacientes y

opinaron que habia mds de una opcion de tratamiento posible (66,7%).
V.1.4. Percepcion del paciente después de la consulta

Después de haberse realizado la consulta, se pasaba la encuesta a los pacientes, en la que
opinaban sobre la percepcién que habian tenido durante ésta, obteniéndose los resultados que

detallamos en las figuras 8-10.

Figura 8: Grado de satisfaccion del paciente tras el encuentro médico (n=657)

100% - 94,40%
H No responde

80% -
B Regular de satisfecho

60% -

° Satisfecho
40% -
20% -
2,60% 3,00%
0% ——— )

Satisfaccion tras el encuentro clinico

Figura 9: Percepcion del paciente sobre quién debe tomar las decisiones (n=642)

100% -

80% - m Médico

60% - 57,00% B Médico y Paciente

41,00% Paci
40% - aciente
20% -
2,00%
0% I 1

Persona que debe tomar las decisiones en la
consulta
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Figura 10: Preferencia sobre el deseo de participacion del paciente en la consulta

(n=657)
100% -
80% -
c0% 59,20% H No responde
-
® No
0, ;.
40% 25,70%
20% - 13,20% Si
1,80%
0% | Si, le han pedido
opinién

Deseo del paciente en participar

Al analizar los datos observamos que, aunque los pacientes estuvieron satisfechos con la
consulta que acababan de realizar, mds de la mitad (59,2%) hubieran deseado participar y

opinaban que las decisiones debian ser tomadas de forma conjunta entre médico y paciente.

V.1.5. Desarrollo del instrumento CICAA-D.

V.1.5.a. Resultados de las 161 entrevistas valoradas con la escala CICAA-CP (29

items).

La puntuacién promedio de las 161 entrevistas (CICAA-CP) fue de 17,86 (DE:10). Las 32
entrevistas consideradas inicialmente como “participativas” tuvieron una puntuacion media de
30,24 (DE:10,1 ; ICgsq: 25,9-36,4). Las puntuaciones globales promedio de los 3 tipos de
encuentros se clasificaron en funcién del nivel de participacién del paciente a través de su

puntuacion en el item 25 (Tabla 14).
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Tabla 14: Puntuacién promedio global de los encuentros, obtenida con el CICAA-CP,

dependiendo del nivel de involucramiento (puntuacién en el item 25).

Item 25 n Media DE | ICosq,
0 129 15,3 7,9 12,9-15,7
1 14 249 9,0 21,0-28,8
2 18 32,7 5,5 28,5-37,0

Prueba de Kruskal-Wallis: 41,1; p<0,001

DE: Desviacion Estandar; IC: Intervalo de confianza.

V.1.5.b. Resultados de los 32 encuentros valorados con la escala CICAA-D.

Una de las 32 entrevistas se consider6 como no participativa (puntué 0 en el item 8 del
CICAA-D), por lo que finalmente se valoraron con esta escala 31 entrevistas. La duracion
media de éstas fue de 11,3 minutos (DE: 5,6; ICos4: 9,2-13,3). En el Anexo 7 se muestra la
respuesta en cada item y sus valores k. El alfa de Cronbach de la escala fue de 0,6 en la primera
valoracién y de 0,51 en la segunda. El CCI global fue de 0,96 (ICos4: 0,93-0,98). Las
puntuaciones globales para la primera y segunda valoracion fueron de 15,87 (DE: 7,2) y 15,96
(DE: 7,8), respectivamente (t-test: -0,096; p=0,79). En 13 encuentros (42%), el item 8 puntud 1
y en 18 encuentros (58%) puntud 2. Estas ultimas fueron entrevistas entre profesionales y
pacientes diabéticos (8) y médicos y pacientes con dolor crénico (10). Las tnicas 5 entrevistas
entre residentes y pacientes que puntuaron positivamente en el item 8 fue en el nivel méas bajo.
Finalmente, las entrevistas que puntuaron 1 en el item 8, tuvieron una puntuacién global de
10,2 (DE: 3,8) para los items 1 al 13 del CICAA-D. En las entrevistas que puntuaron 2 en el
item 8, este promedio fue de 15,3 (DE: 4,9) (t-test: -3,2; p=0,003).

V.1.6. Analisis de las entrevistas con la escala CICAA-D.

En 387 entrevistas (60,6%) no se producia una IPTD, frente al 39,3% en las que se detectd
algin tipo de involucramiento. De estas ultimas, en 161 (64%) el involucramiento fue de
menor grado (puntuacion de 1) y en el resto (36%) de mayor grado (puntuacién 2), como

podemos observar en la figura 11.
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Figura 11: Grado de implicacién en las videograbaciones analizadas con la escala CICAA-D

(n=638).
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Grado de implicacién valorado con escala CICAA-
D

V.1.6.a. Puntuacion global de las entrevistas valorada con la escala CICAA-D.

Se aprecia en la figura 12, que la puntuacién media de las entrevistas fue préxima a 10 puntos.

Figura 12: Porcentaje de entrevistas en relacién con la puntuacién total obtenida con la escala

CICAA-D.
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DE: Desviacién Estandar. ICosq,: Intervalo de confianza para el 95%.
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V.1.6.b. Valoracion de las entrevistas con la escala CICAA-D determinando la

puntuacion obtenida en cada uno de sus items.

Tabla 15: Resultados descriptivos de las puntuaciones obtenidas en la escala CICAA-D al

analizar los items del 1 al 17.

Items de la escala CICAA-D 0 1 2
Primer componente.-IDENTIFICAR Y COMPRENDER LOS
% % %
PROBLEMAS
1.- ¢En qué medida el profesional ha explorado las emociones y/o
sentimientos que el sintoma o proceso o propuesta de tratamiento ha| 62,3 23,5 14,2

provocado al paciente?

2.- ¢{En qué medida el profesional ha explorado las expectativas que el

paciente tiene para esta consulta? 25, 37,7 6,8

Segundo componente.- ALCANZAR ACUERDOS Y AYUDAR A
ACTUAR

3.- ¢En qué medida el profesional trata de explicar el proceso o el

sintoma principal presentado por el paciente? 30,7 41 28,3

4.- ¢En qué medida el profesional define adecuadamente el problema

sobre el que se tomaran las decisiones? 63,1 28 8,9

5.- ¢En qué medida el profesional trata de explicar su propuesta de

tratamiento? 39,1 43,4 17,5

6.- ¢En qué medida el profesional ofrece una informacion adaptada a los

problemas y necesidades que tiene el paciente? 62,3 32,3 >4

7.- ¢éEn qué medida el profesional ofrece la informacién de forma clara? 15,9 69,8 14,3
8.- ¢éEn qué medida el profesional da la oportunidad al paciente
a participar en la toma de decisiones de la consulta| 60,7 25,2 14,1

animandolo?

9.- ¢En qué medida el profesional permite que el paciente exprese sus

dudas? 21,8 34,2 44

10.- Si se produce alguna discrepancia o desacuerdo entre el profesional
y el paciente, éen qué medida el profesional busca el acuerdo (entrando| 69,8 22 8,2
en discusion y considerando las opiniones del paciente?

11.- ¢En qué medida el profesional comprueba que el paciente ha

comprendido la informacion suministrada? 33,4 48 18,6

12.- ¢En qué medida el profesional permite que se tome la decisiéon o

indica que hay que tomarla o aplazarla? 39,6 46 14,4

13.- ¢En qué medida el profesional consigue compromisos explicitos por

parte del paciente respecto al plan a seguir? 46,1 35,3 18,6

Tercer componente- DECISION CON OPCIONES

14.- ¢En qué medida el profesional expone o favorece la exposicion de

posibles opciones para el diagnédstico/tratamiento? 32,2 46,7 21,1

15.- ¢En qué medida el profesional informa sobre las diferentes

i ? 65,6 27,8 6,6
opciones?

16.- ¢En qué medida el profesional permite al paciente hacer preguntas

sobre las opciones o el proceso de toma de decisiones? 28,9 31,1 10

17.- ¢éEn qué medida el profesional explora el grado de participacion que

desea tener el paciente en la toma de decisiones? 23,3 28,9 17,8

(0): Ausente; (1): Posible aparicidn; (2): Aparece definitivamente
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Se observa que los items que tuvieron porcentajes mds altos de puntuacién O en la escala
CICAA-D, sonel 1, 4, 6,8 y 10. El valor mdximo se alcanza en el item nimero 10 (69,8%), el
cual analiza en qué medida el profesional busca el acuerdo entrando en discusién y

considerando las opiniones del paciente.

En cuanto a las 90 entrevistas en las que se puntuaron los items del 14 al 17, hay que resaltar el
bajo porcentaje de entrevistas que fueron puntuadas con valor 2 en el item 15 (6,7%), que

preguntaba en qué medida el profesional informa sobre las diferentes opciones.

Figura 13: Puntuacién escala CICAA-D segtn items.
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V.2. Resultados del analisis bivariado.

V.2.1. Relacion entre la puntuacion del item 8 y distintos resultados de la
consulta valorados por observador externo (puntuacion media del
CICAA-D, tiempo de consulta, codigos CIAP y herramientas

comunicacionales).

Tabla 16: Puntuacion obtenida tras el andlisis de las grabaciones con la escala CICAA-D

segun el valor del item 8.

Media Limites
0 117 6,3 1-16 3,02 5,83-6,93
1 161 9,8 3-24 3,78 9,28-10,45
2 90 14,8 4-28 6,76 13,38-16,21
Total 368 9,9 1-28 5,48 9,40-10,52

n: Tamafio muestral. DE: Desviacion Estindar. ICysq: Intervalo de confianza para el 95%.

F=88,55 ; p<0,001

Los datos muestran como a medida que aumenta la puntuacion del item 8, la puntuaciéon media

obtenida en la escala CICAA-D también se incrementa.

Tabla 17: Puntuacion media de tiempo de duracién de las entrevistas segin grado de

participacion valorado por observador externo.

Media Limites
D)
0 387 450,1 52-1640 243,41 425,81-474,47
1 161 551,7 126-1200 233,27 515,41-588,02
2 90 614,6 148-1884 300,94 551,61-677,68
Total 638 498,98 52-1884 257,42 478,96-518,99

n: Tamano muestral. DE: Desviacion Estindar. ICysq: Intervalo de confianza para el 95%

F= 20,62 p<0,001
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En los resultados obtenidos puede observarse, como a medida que se producia una mayor

participacion en el encuentro clinico también lo hacia el tiempo empleado.

En la siguiente tabla, se muestran los datos que relacionan el grado de implicacién con la

codificacion CIAP.

Tabla 18: Porcentaje de entrevistas segin codigos CIAP-2 e item 8.

0 1 2 TOTAL
A: Problemas Inespecificos 23 (60,5) 12 (31,6) 2(5,3) 38 (100)
B: Sangre, Inmunitario 10 (58,8) 6 (35,3) 1(5,9) 17 (100)
D: Digestivo 36 (80) 7 (15,6) 24,4) | 45@100)
F: Ojo y Anejos 9 (60) 2 (13,3) 4(26,7) | 15(100)
H: Aparato Auditivo 15 (88,2) 2(11,8) 0 (0) 17 (100)
K: Circulatorio 96 (54,9) | 43(24,6) | 36(20,6) | 175 (100)
L: Locomotor 14 (58,3) 6 (25) 4(16,7) | 24 (100)
N: Sistema Nervioso 5(12,5) 24 (60) 11 (27,5) | 40 (100)
P: Problemas Psicoldgicos 96 (77,4) 21 (16,9) 7(5,6) |124(100)
R: Respiratorio 33 (68,8) 8 (16,7) 7 (14,6) | 48 (100)
S: Piel , Faneras 14 (40) 13 (37,1) 8(22,9) | 35(100)
T: Endocrino 18 (69,2) 6 (23,1) 2(7,7 | 26 (100)
U: Urinario 3 (60) 1 (20) 1 (20) 5 (100)
W: Planificaciéon Familiar, Embarazo | 10 (58,8) 5(29,4) 2(11,8) | 17 (100)
X: Genital Femenino, Mamas 3(42,9) 4 (57,1) 0 (0) 7 (100)
Z.: Problemas Sociales 3(42,9) 1(14,3) 3(42,9) 7 (100)
TOTAL 388 (60,6)| 161(25,2) | 90 (14,1) | 640 (100)

Ji-cuadrado de Pearson= 115,98 p<0,001

Segun se aprecia en la tabla, algunos problemas de salud codificados con el codigo CIAP-2

(aparato auditivo (H), aparato digestivo (D), problemas psicolégicos (P), aparato endocrino,
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metabdlico y nutricién (T) y aparato respiratorio (R)), aparecen con mds frecuencia en las

entrevistas en las que no se detectd participacion.

A continuacién mostramos el incremento en la aplicacién de determinadas conductas
comunicacionales entre las entrevistas que fueron categorizadas como no participativas (item

8=0) y en la que se produjo una mayor implicacién del paciente (item 8=2).

Figura 14: Diferencias en el uso de herramientas entre las entrevistas no participativas y las

compartidas.
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Item 4 Definir el problema

Item 6 Informacién adaptada

Item 9 Permitir preguntar dudas

Item 10 Considerar puntos de vista del paciente

Item 12 Permitir que se tome una decision o se aplace
Item 13 Conseguir compromisos explicitos respecto al plan a seguir
Item 5 Explicar propuesta tratamiento/ evolucién
Item 7 Informacién clara

Item 11 Comprobar informacién
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Tabla 19: Valoracién de la puntuacién obtenida en los items de la escala CICAA-D en

aquellas entrevistas que puntuaron el item 8 cémo 0 y 2, y su incremento.

Items de la escala CICAA-D 0| 2 |Incr.) P
Primer componente.-IDENTIFICAR Y COMPRENDER LOS| o4 | o6 | 9%
PROBLEMAS

1.- éEn qué medida el profesional ha explorado las emociones y/o

sentimientos que el sintoma o proceso o propuesta de tratamiento ha| 7.6 [25,3| 17,7 | <0,01
provocado al paciente?

2.- ¢En qué medida el profesional ha explorado las expectativas que el|12 1(368| 34,7 | <0,01
paciente tiene para esta consulta?

Segundo componente.- ALCANZAR ACUERDOS Y AYUDAR A

ACTUAR

3.- ¢En qué medida el profesional trata de explicar el proceso o el sintoma | g5 [32,6-32,3 | <0,01
principal presentado por el paciente?

4.- ¢En qué medida el profesional define adecuadamente el problema sobre | o |34,3| 34,3 | <0,01
el que se tomaran las decisiones?

5.- ¢En qué medida el profesional trata de explicar su propuesta de|3g5| 27 |-11,5 [0,2125
tratamiento?

6.- ¢En qué medida el profesional ofrece una informacion adaptada a los| 4.3 17,3| 12,9 |0,0140
problemas y necesidades que tiene el paciente?

7.- ¢En qué medida el profesional ofrece la informacion de forma clara? 56,6 | 40 |-16,6 [0,1799
9.- ¢En qué medida el profesional permite que el paciente exprese sus|4gg|81,4| 32,6 | <0,01
dudas?

10.- Si se produce alguna discrepancia o desacuerdo entre el profesional y el

paciente, ¢en qué medida el profesional busca el acuerdo (entrando en| 0 | 12 | 12 | <0,01
discusién y considerando las opiniones del paciente?

11.- ¢En qué medida el profesional comprueba que el paciente ha|346| 42 | 7,3 [0,4430
comprendido la informacién suministrada?

12.- ¢En qué medida el profesional permite que se tome la decision o indica| o |82,1| 82,1 | <0,01
que hay que tomarla o aplazarla?

13.- ¢En qué medida el profesional consigue compromisos explicitos por | 47 |51,9| 47,2 | <0,01

parte del paciente respecto al plan a seguir?

(0): Ausente; (1): Posible aparicion; (2): Aparece definitivamente
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Se observa que en el item 3, en vez de producirse incremento en su puntuacion, al pasar de
entrevistas valoradas con item 8 igual a 0 a aquellas con item 8 igual a 2, se produce un

descenso. Los tinicos items no estadisticamente significativos fueronel 5,7 y 11.

V.2.2. Valoracion del item 8 segiin resultados de la encuesta post-

consulta del médico.

A continuacién pasamos a detallar en las tablas 20-22, los datos resultantes de la encuesta
realizada al médico después de la consulta, los cuales se relacionan con el grado de implicacién

observado.

Tabla 20: Puntuacién media de los items de la encuesta del médico después de haber realizado

la consulta segtn el valor del item 8 (n=630).

Puntuacion item 8

(0 1+2 F
Media + DE (limites) | Media + DE (limites) P
Naturaleza 7,79 £1,80 (2-10) 7,74 £ 1,80 (1-10) 1,10 0,331

2 Evolucion 7,06 £ 1,83 (1-10) 6,75+ 1,90 (1-10) 2,23 0,042
%) Riesgo 4,17+ 2,56 (0-10) 4,31 £ 2,59 (0-10) 0,24 0,780
\g Prueba
)l Diagnostica | o0 L 05 1 10) | 653+ 2,66 (0-10) 711 | 0,001
= Clasifica
é problema
S Tratamiento
'é; Efectivo 7,34 + 1,57 (2-10) 7,13+ 1,65 (1-10) 1,66 0,190
o .
oy Tratamiento 318+ 2,01 (0-9) 341+ 2,05 (0-9) 1,68 |0,187
8 Riesgos
1) Relacion
%]
8 Médico-Paciente 7,64+ 1,38 (2-10) 7,53+ 1,36 (4-10) 0,49 0,613
=
= Confianza

Médico-Paciente 7,56 + 1,38 (2-10) 741+ 1,41 (2-10) 1,14 0,318

DE: Desviacion Estandar. F: F de Snedecor. P: valor de p

En estos resultados puede observarse que tanto la confianza en la evolucién del proceso como
en que la prueba diagndstica ayude a clasificar el problema se relaciona con menos

participacion del paciente en la consulta.
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Seguidamente se valor6 la posibilidad de otras opciones en la encuesta realizada después de la

consulta del médico seguin valor de item 8.

Tabla 21: Posibilidad de otras opciones en la encuesta realizada después de la consulta del

médico segun valor del item 8.

Existencia de otras opciones

Lo . ) )
No contesta No, poco |Si, algunas mas | Si, varias| Total
Desconozco

61 (14,8) 11(2,77) | 88(21,3) 191 (46,2) 62 (15) (413 (100)

n(%)| 20 (12,4) 2(1,2) 32(19,9) 77 (47,8) 30(18,6) | 161 (100)
13 (14,4) 2(2,2) 12 (13,3) 49 (54,4) 14 (15,6) | 90 (100)

94 (14,2) 152,3) |132(19,9)| 317 (47,7) 106 (16) |664 (100)

Valor de item 8

Ji-cuadrado de Pearson=5,86 p=0,663

Tabla 22: Grado de conocimiento del paciente en la encuesta realizada al médico después de la

consulta segun valor del item 8.

Conocimiento del paciente

No contesta Algo Nada, es nuevo| Poco |Sibastante| Total

30(7,3) | 80(19.4) 16 (3,9) 38(9,2) 249 (60,3) | 413 (100)
n(%)| 10(6,2) | 34(21,1) 8 (5,0) 10 (6,2) | 99 (61,5) |161 (100)
5(5,6) 21 (23,3) 3(3.3) 8(8,9) | 53(58,9) | 90 (100)

w0
g
=
Y
=
-
=
=
<
>

45 (6,8) |135(20,3) 27 (4,1) 56 (8,4) | 401 (60,4) | 664 (100)

Ji-cuadrado de Pearson =2,85 p=0,943
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V.2.3. Relacion entre el valor del item 8 y la encuesta post-consulta del

paciente.

En las siguientes tablas 23-24, se muestran los resultados de la encuesta post-consulta del

paciente en relacion con el grado de implicacién observado.

Tabla 23: Relacion entre el valor del item 8 y la valoracién del paciente de la persona que debe

tomar decisiones en las consultas en la encuesta realizada después de la consulta.

Persona que debe tomar las decisiones

Ji-cuadrado de Pearson= 5,47 p=0,242

Tabla 24: Relacion entre el valor del item 8 y la valoracién del paciente de su deseo en

El médico El mec!lco yel El paciente Total
paciente

® 173 (43) 224 (55,7) 5(1,2) 402 (100)
£

2 55 (35,3) 99 (63,5) 2 (1,3) 156 (100)
g n (%)

= 38 (43,2) 47 (53,4) 334 88 (100)
§ 266 (41,2) 370 (57,3) 10 (1,5) 646 (100)

participar en la consulta.

Deseo del paciente en participar en la consulta

Si, le he pedido
No Si Total
opinién

) 117 (29,2) 235 (58,6) 49 (12,2) 401 (100)
=

2 35(22,4) 96 (61,5) 25 (16,0) 156 (100)
‘; n (%)

= 15(7) 59 (67) 14 (15,9) 88 (100)
S

(=]

E 167 (25,9) 390 (60,5) 88 (13,6) 645 (100)

Ji-cuadrado de tendencia lineal =6,398 p=0,011
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En la tabla 24 se aprecia como, el deseo de participar del paciente aumenta a medida que el
médico ofrece mds participacion y que muchos pacientes perciben participacion a pesar de que

objetivamente esto no se observa.

V.2.4. Preferencia del paciente sobre la toma de decisiones segun si le

gustaria que el médico le pidiera participar.

Mas del 50% (167 de 266) de los pacientes les hubiera gustado dar su opinién en la consulta
que acababan de realizar, aunque pensaran que el que debia tomar las decisiones debia de ser el
médico.

Tabla 25: Preferencia del paciente sobre la toma de decisiones segin su deseo de

participacion.

Deseo del paciente en participar en la consulta

No Si .Sl’ le h'a' . Total
pedido opinioén

o 2 El médico 99 (37,2) 130 (48.,9) 37 (13,9) 266 (100)
: p— 7)) 2, 1
cIRE] Clmédicoy 68 (18.4) | 251(68) | 50(13.6) | 369 (100)
g g S el paciente
S 5 -z
2 S 8 El paciente n (%) 0 (0) 9 (90) 1 (10) 10 (100)
52
= = Total 167 (25,9) | 390 (60,5) 88 (13,6) 645 (100)

Ji-cuadrado de Pearson = 34,66 p<0,001
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V.2.5. Puntuacion media escala CICAA-D segiin la encuesta post-

consulta al paciente.

Tabla 26: Puntuacion media escala CICAA-D segtn la opinién del paciente de quién debe

tomar las decisiones

Quién debe tomar Limites

las decisiones

Médico 147 9,5 1-27 5,11 8,67-10,33
Médico y paciente 206 10,2 1-28 5,61 9,43-10,98
Paciente 6 17,3 11-26 6,34 10,67-23,99
Total 359 10,0 1-28 5,50 9,46-10,61

n: Tamano muestral. DE: Desviacion Estdndar. ICos¢,: Intervalo de confianza para el 95%

F=6,23; p=0,002

Se produce un incremento de la puntuacion media de la escala CICAA-D de 7.8 puntos en los
pacientes que prefieren que las decisiones las tome su médico respecto a aquellos que prefieren
hacerlo ellos mismos. Se aprecia que a medida que aumenta el deseo de implicacién del
paciente en tomar las decisiones, aumenta a su vez la puntuacién media obtenida por su médico

en la escala CICAA-D, siendo este dato estadisticamente significativo.
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Tabla 27: Puntuacién media escala CICAA-D segiin opinion del paciente sobre su deseo de

participacion.

Deseo de Limites IC95%
participar
NO 81 9,0 1-28 5,14 7,94-10,22
SI 230 10,2 1-28 5,45 9,53-10,95
Si, le ha pedido 47 10,8 4-27 6,20 8,98-12,63
opinion
Total 358 10,0 1-28 5,50 9,48-10,62

n: Tamafio muestral. DE: Desviacion Estandar. ICysq: Intervalo de confianza para el 95%

F= 1,83 p=0,161
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Capitulo 6 Discusion

En su conjunto, los resultados obtenidos en nuestro estudio muestran que los médicos de
Atenciéon Primaria utilizan en su mayoria un modelo de relacién directivo y una baja
participacién de los pacientes en la toma de decisiones, fundamentalmente, en las siguientes

situaciones:

e En aquellas consultas en las que se deliberaba sobre una dnica opcidén diagndstico-
terapéutica y, especialmente, cuando habia un mayor numero de opciones diagnostico-
terapéuticas, a pesar de que gran parte de los médicos afirmaban que en su prictica
diaria era posible abordar un mismo proceso con distintos planes de accién.

e Cuando los médicos tenian una mayor confianza en la evolucién del problema y en la

utilidad de la prueba diagnostica.

Por el contrario, los médicos que consiguen los mejores resultados de participacion de los
pacientes son aquellos con mayor competencia comunicacional y emplean mds tiempo en las

consultas.

Otro aspecto destacable del estudio, es que los pacientes manifestaron haber tenido mayor
participacion de la que en realidad los médicos proporcionaban, segin se deduce de la

observacion externa de las consultas.

Este trabajo utiliza técnicas de videograbacién para conocer aspectos concretos de la
comunicacion clinica sobre la implicacion del paciente en la Toma de Decisiones en las
consultas de Atencién Primaria. Sus principales fortalezas descansan, tanto en el uso de esta
estrategia metodoldgica, como en el elevado nimero de sujetos incluidos en el mismo (MF
participantes), por lo que creemos que sus resultados contribuyen significativamente al

.. . - ,155,56,169,171,172
conocimiento del tema en nuestro contexto asistencial

. En este sentido su validez
externa es significativa ya que, el tamafio de la muestra es elevado y se trata de un estudio
multicéntrico, que ha tenido en cuenta el dmbito de trabajo y ha guardado la proporcionalidad
de sexos de los médicos y de los centros urbanos y rurales. Por lo tanto, sus resultados son
aplicables a la poblacion de la cual se ha obtenido la muestra. En cuanto a la validez interna los

resultados del estudio son aplicables a la muestra, ya que la seleccion de las unidades de la

poblacién de estudio se realizé por técnicas de aleatorizacion.
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Pasamos a comentar a continuacion las principales limitaciones de nuestro estudio y a discutir

posteriormente los resultados en funcién de los objetivos planteados.
VI.1. Limitaciones del estudio.

El estudio de la comunicacién clinica conlleva de forma implicita ciertas limitaciones. Aunque
no pensamos que influyan sustancialmente en los resultados, la interpretacion de estos, puede
matizarse a la luz de una serie de limitaciones derivadas principalmente de aspectos

metodolégicos que conviene, sin embargo, apuntar.

e Captacion de médicos y pacientes.
Los profesionales participantes en este estudio, tienen cierta resistencia a ser grabados en su
practica clinica habitual, por los mismos motivos que los encontrados en otros estudios de

e . . 173
caracteristicas similares .

En general, y en éste en concreto, la causa fundamental
argumentada para negarse a participar fue la presion asistencial, por lo que se quedarian sin
estudiar las caracteristicas comunicacionales de parte del universo del estudio. Por otro lado, la
participacion en este tipo de estudios puede estar influida por la motivacion que se tenga hacia

. . ., . ., , . 174 .. .
la investigacion y la comunicacion clinica ™, por lo que puede existir un sesgo del voluntario.

Debido a ciertos problemas logisticos ocurridos en dos de las localizaciones donde tuvo lugar
el reclutamiento, el muestreo realizado fue de conveniencia, lo que restaria validez a los datos

obtenidos en esos lugares.

A pesar de respetar la organizacion particular de las agendas de cada médico a estudio, el
retraso acumulado al realizar el médico la encuesta postgrabacion, redujo el nimero de
pacientes que aceptaron participar, incluso de algunos pacientes que inicialmente habian dado

su consentimiento, lo que supuso una pérdida de informacion.

¢ Efecto Hawthorne o sesgo de atencion.
Los participantes que son evaluados mediante videograbaciones, y se sienten observados,
pueden alterar sus conductas en el sentido de hacerlas mas acordes con las conductas
tedricamente “deseadas” (efecto Hawthorne). En general, la experiencia acumulada sobre el
tema por Coleman'’™, asi como en otras investigaciones' >, confirman que en la prictica es

muy dificil modificar el estilo propio de entrevista. Ademads, en nuestro estudio, al existir un
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nimero suficiente de entrevistas de cada médico, en las que tanto médicos como pacientes
fueron provistos de informacion general sobre el estudio, hace mds improbable que pudieran

modificar su conducta comunicacional.

e Caracteristicas de la consulta.
Somos conscientes de que es menos probable que ciertos tipos de consultas sean grabadas,
tales como: consultas problematicas, situaciones de urgencia, malas noticias, o cualquier otra
donde la comunicacién sea compleja. Por todo ello, tal vez los resultados obtenidos sélo

puedan ser aplicables a consultas “normales” o “habituales” y no a aquellas mas complejas.

e El proceso de la evaluacion de la comunicacion.
En este estudio, se han analizado tnicamente las conductas de los profesionales en los
encuentros clinicos, por lo tanto, desconocemos qué conductas del paciente en ese encuentro

pueden condicionar al médico para implicar a éste en la Toma de Decisiones (TD).

La escala CICCA-D no recoge informacion de entrevistas previas y, por otra parte, solamente
recoge habilidades comunicacionales de un unico encuentro clinico. El estudio realizado no es
longitudinal, por lo que alguna de las conversaciones que pueden generar implicacion en las
decisiones, pudieran ser incompletas porque el médico y el paciente ya se conocen
previamente. El médico probablemente conoce sus valores, la informacién que el paciente
necesita y el estilo de toma de decisiones. Sin embargo, cuando un paciente consulta a su
médico de atencion primaria por un problema de salud, genera la aparicion de un problema en

el que es preciso tomar decisiones.

Los profesionales sanitarios que participaron en el estudio fueron exclusivamente médicos de
Atencién Primaria en ejercicio que cumplian unos criterios de inclusién especificos, por lo que
no podemos extrapolar los resultados obtenidos a otro tipo de profesionales como enfermeras,

médicos internos residentes y médicos especialistas hospitalarios.

VI1.2. Discusion de los resultados.

Grado de implicacion de los pacientes en la Toma de Decisiones.

En este estudio llama la atenciéon como en mas de la mitad de las entrevistas valoradas con la

escala CICAA-D (60,6%), no se detect6 una implicacion del paciente por parte del profesional
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en la TD. Las entrevistas en las que se detecté un mayor grado de implicacioén (14%), fueron

menos frecuentes que las que tuvieron una implicacién menor (25,1%).

El grado de participacion del paciente en la toma de decisiones encontrado, es discretamente

55’56, probablemente porque en

mayor que en los escasos trabajos existentes en nuestro pais
estos no se han diferenciado distintos niveles de implicaciéon. Debido a las caracteristicas
particulares de dichos estudios, -no disponer de un instrumento de medida que gradie la
incorporacién de distintos aspectos comunicacionales, no presentar un modelo conceptual de lo
que es la participacion del paciente, escaso nimero de médicos participantes, llevarse a cabo en
una Unica provincia, seleccion de consultas con problemas agudos y valoracion de las

entrevistas por varios observadores-, se hace dificil establecer un andlisis comparativo con

nuestros resultados.

En cuanto a la comparacién de nuestros resultados, realizados con la escala CICAA-D, con
. . . 69,158,159,176-180
estudios elaborados con la escala OPTION (Observing Patient Involvement) , que
es uno de los instrumentos mds utilizados a nivel internacional para determinar el grado de
participacion del paciente mediante observacion externa, muestra como en ambos se detecta

.o . ., . ., . . 177-1 . . .
una baja implicacién del paciente en Atencién Primaria'””"*". Debido a que ésta escala es mas

exigente respecto al concepto de participacion que el que nosotros hemos planteado, debemos

ser cautos en las comparaciones.

Conductas Comunicativas e Implicacion en la Toma de Decisiones.

En nuestro estudio, hemos encontrado relacién entre la presencia de ciertas habilidades
comunicacionales presentadas por el profesional, que posteriormente describiremos, y la
implicacion detectada por el observador externo utilizando la escala CICAA-D. Creemos
importante sefialar que, a medida que la puntuacién de la escala CICAA-D se incrementaba,
también lo hacia el grado de implicacion observado en las consultas de forma estadisticamente
significativa. Esto significa por un lado, que los médicos que implican a sus pacientes muestran
mayor manejo de herramientas de comunicacién que aquellos que no lo hacen. Por otro,
ratifica la validez de la escala, ya que mayores puntuaciones de ésta van acompafiadas a su vez

por un aumento de implicacién.
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Es importante destacar la baja puntuacién global obtenida, de las entrevistas valoradas con el
CICAA-D. También se han observado bajas puntuaciones en otros estudios que utilizan
herramientas de medida basadas en la valoracién de un menu de opciones equilibradas, incluso
con médicos motivados y competentes comunicativamente®''*'**. S esto sucede con personal
experto, cabria esperar resultados peores con médicos con escasa formacién en comunicacién
clinica. Sin embargo, es posible que no sea tan importante que la puntuacién total obtenida en
las escalas de medida sea elevada, como la variabilidad conseguida por el médico para un
mismo paciente en sucesivos encuentros. Al considerar que el paciente puede variar su grado
de implicacion en distintas consultas'®, los médicos que adaptan su estilo de consulta, y por
tanto presentan mds variabilidad en la puntuacién en las escalas de medida de Toma de
Decisiones Compartidas (TDC), pudieran adecuarse de forma mads precisa a las necesidades del

paciente que aquellos que siempre obtienen puntuaciones elevadas.

Aunque en este trabajo no se han estudiado tales hallazgos, si que hemos encontrado ciertas
asociaciones entre las habilidades desplegadas por el médico y la implicacioén detectada, que

describimos a continuacion.

Al estudiar las diferencias en la aparicion de determinadas conductas comunicativas entre las
entrevistas no participativas y las compartidas, se observa que, el explorar emociones,
expectativas, definir el problema a tratar, dar una informacién adaptada, permitir preguntar
dudas, considerar puntos de vista del paciente, permitir que se tome una decision o se aplace y
conseguir compromisos explicitos respecto al plan a seguir, permite al médico crear un
ambiente adecuado que facilita la participacion del paciente. La mayoria de estas conductas
han sido consideradas como importantes en el proceso de TDC segun otros modelos tedricos
predominantes'*®""®. Su puesta en préctica puede representar una forma de mostrar interés por
las opiniones de los pacientes, que cuando el contexto y el problema lo requieren, puede

significar el inicio de un proceso de intercambio de informacién y discusion.

Los datos aportados nos hablan de lo relevante que es permitir al paciente poder aclarar sus
dudas en las consultas (item 9). Pensamos que esto se debe a que los médicos cuando
proporcionan informaciéon no siempre lo hacen de la manera mds adecuada para que los
pacientes lo comprendanss. Por tanto, es clave para el paciente poder entender los conceptos

para poder deliberar posteriormente sobre ellos. Sin embargo, hemos visto que una explicacion
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demasiado detallada de los sintomas (item 3) dificultaba la toma de decisiones, lo cual sugiere
la importancia de la “calidad” sobre la ‘“cantidad” de informacién ofertada al paciente,
entendiendo como tal, que se adapte a sus necesidades para facilitar el proceso posterior de

toma de decisiones.

Llama la atencién en nuestro estudio que, en mds de la mitad de las entrevistas (55,5%), las
decisiones se hayan tomado asumiendo qué es lo mejor para un paciente concreto, sin que se
hayan determinado de forma explicita sus expectativas (item 2). Algunas de las posibles

explicaciones a estos hallazgos son:

a) Los MF conocian previamente estas expectativas, gracias al amplio conocimiento que
aseguraban tener los profesionales entrevistados de sus pacientes. La relacion médico-
paciente se habra forjado en anteriores encuentros, alcanzando en estos un
entendimiento de las perspectivas y valores y desarrollando un respeto y confianza
mutuos’’.

b) Los MF participantes consideran que la aceptacion de las preferencias de sus pacientes

pudiera acarrear un aumento del gasto sanitario. Estudios como los de Kennedy et al'®!

y Mac Farlane et al'®

, muestran que no siempre es asi.

c¢) Los médicos no valoran suficientemente el deseo de los pacientes de discutir las
opciones de tratamiento'”. De hecho en nuestro estudio encontramos un amplio nimero
de pacientes que hubieran deseado participar y finalmente no lo hicieron, quizds porque
los médicos, al considerar que las propuestas de los pacientes pudieran ser irracionales,

no inciten a la participacién del paciente.

Sin embargo, por la metodologia empleada en nuestro estudio, no disponemos de los datos

necesarios para determinar la validez de estas aseveraciones.

Es importante que los médicos obtengan adecuadamente informacion sobre las preferencias de

11,183,184 2 o . 11
183184 g9 que éstas a veces no coinciden con las de sus profesionales''’.

los pacientes
Respecto a esta cuestion, Steel'™ realizé6 un estudio con cuatro grupos de poblacidn,
(Especialistas Hospitalarios, Médicos de Atencion Primaria, Enfermeras de Atencién Primaria
y miembros de la poblacion general), con el objetivo de determinar el umbral a partir del cual

consideraban adecuado tratar la hipertension. En los resultados obtuvieron que, las preferencias
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de los miembros de la poblacién general, eran muy diferentes a la de los especialistas, incluso

eran distintas entre profesionales sanitarios.

Un dato relevante encontrado en nuestro estudio es que, en mds de la mitad de las consultas, el
médico no habia explorado las emociones y sentimientos que el sintoma habia provocado en el
paciente (item 1), dejando incompleta la valoracién de parte de la triada bio-psico-social. Esto
resulta importante, sobre todo, si consideramos que conocer los sentimientos del enfermo
contribuye a su diagndstico y tratamiento: la emocién y la intuicién se nos presentan como una
herramienta mds, para gestionar el uso de la incertidumbre'®*'®. Como apuntan Bridson et
al'®®, debido a que los conceptos de riesgo y beneficio cambian segun los valores del paciente,
la informacién aportada debiera estar basada en estos. Sobre todo si tenemos en cuenta que
existen amplias variaciones en la practica médica® y que la medicina emplea tratamientos que,
en ocasiones, no han sido estudiados en ensayos clinicos aleatorizados'®’, no existiendo

siempre “el mejor” tratamiento para cada patologia.
Variables que influyen en el proceso de Implicacion.
e El tipo de problema de salud presentado:

En nuestro estudio se ha utilizado para codificar las patologias de los pacientes, la
Clasificacién Internacional de la WONCA ' para Atencién Primaria. Esta no discrimina ni la
severidad ni la cronicidad de los sintomas imprecisos que frecuentemente se atienden en las
consultas, por lo que no podemos determinar que grado de asociacién tienen estas variables

con la IPTD.

Por otro lado, si tenemos en cuenta los distintos motivos de consulta que habitualmente se
deben solucionar en una misma visita, puede no ser muy realista informar y debatir sobre cada
una de las opciones, para posteriormente tomar una decision de forma conjunta, en ciertas
patologias en las que las guias clinicas describen para un mismo tipo de paciente multiples

propuestas terapéuticas con igual eficacia.

Si atendemos a la valoracién que hacen los médicos en nuestro estudio, de las caracteristicas
del problema a tratar, no han considerado que en sus consultas se hayan presentado patologias
de alto riesgo y certidumbre. Algunos autores consideran que en esas situaciones no es

150,151
adecuado una TDC 7.
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En cuanto a la naturaleza del problema a tratar, en este estudio se observa que los pacientes que
acudieron a las consultas por problemas psicolégicos, sus médicos no promovieron su
participacion, aunque es conocido que la utilizacién IPTD es mds adecuada en patologias de
esta indole*. Por otro lado, en las consultas donde se trataron patologias relacionadas con el
aparato digestivo, respiratorio, endocrino y de la esfera otorrinolaringolégica, sus médicos
implicaron a sus pacientes en menor medida que en patologias relacionadas con otros érganos.
Aunque, es posible que el bajo nivel de implicacion detectado sea debido mas a la severidad y

- 12,73,134
cronicidad del problema que a su naturaleza .

En nuestro estudio el grado de participacién observado en las consultas con la escala CICAA-
D estd relacionado positivamente con un aumento en la duracién de las mismas. Elwyn et al®
han encontrado también ésta asociacion con la escala OPTION. En estudios cualitativos se ha
argumentado que las limitaciones de tiempo es un factor que conduce a los profesionales a no

. . P 112,114
involucrar a los pacientes en las decisiones®’''>

. Es posible que, por este motivo, los
profesionales prioricen un tipo de participacién menos explicita, especialmente en problemas
de salud mds banales en los que el riesgo es bajo, a pesar de la existencia de distintas opciones.
Sin embargo, otros autores han sugerido que un estilo mas participativo no siempre requiere

Z g 1
mas tlempo(” 76.

1136, el cual

Para finalizar este punto consideramos apropiado hacer referencia a Pinto et a
considera que “de la misma forma que el tiempo dedicado a realizar pruebas clinicas se
considera como parte de un proceso inevitable, el tiempo dedicado a la obtencion de

preferencias de los pacientes también debiera serlo”.
e Las caracteristicas del profesional:

En nuestro estudio encontramos que a pesar que la mitad de los médicos opinaron que existian
distintas opciones de manejo del problema, tnicamente en un 14% de las situaciones ésta
discusion incluyo diferentes opciones. El hecho de que existan diferentes opciones clinicas y/o
terapéuticas ante un mismo problema de salud, puede dar lugar a una deliberacion sobre éstas,
sin embargo, cabe plantearse la cuestion de si, en los 427 encuentros en los que el médico
menciond que existian otras opciones, la baja participacion de los pacientes que demuestra
nuestro trabajo se explica por algunos factores que la literatura considera como limitantes para

la participacion: naturaleza, severidad y cronicidad del problemalz.
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Explorando especificamente el papel de la percepcion del médico después de la consulta,
observamos que los médicos que estaban mds seguros que la prueba diagndstica les iba a
ayudar a clasificar el problema y de la evolucién del proceso, hicieron menos participes a los
pacientes en sus consultas. Sin embargo, la percepcién del profesional sobre el riesgo del
problema o del tratamiento para el paciente, ni la certidumbre diagndstica inicial pareci6 influir
en la participacion detectada. Segin el modelo de toma de decisiones propuesto por

Whitneylso’151

, que se basa en el riesgo y la certidumbre que se tiene sobre los problemas
presentados, se destacan en nuestro estudio, dos grupos de situaciones: aquellas que fueron
catalogadas por los médicos de riesgo y certidumbre moderados y las de bajo riego y alta
certidumbre. Es razonable pensar que, en ambas situaciones, facilitar al paciente al menos el
poder expresar sus opiniones sobre su propuesta de accidon (como se define en el nivel 1 del
item &), hubiera sido procedente, especialmente teniendo en cuenta que esto era
mayoritariamente deseado por los pacientes. La baja participacion de los pacientes en la toma
de decisiones ha sido argumentada por distintas razones. Unas se basan en que los médicos
“sienten” si un paciente estd interesado en participar, es decir, que a partir de pistas verbales y
no verbales valorarian el grado de participacion deseado por el paciente, ya que preguntar de
forma directa sobre la implicacion deseada pudiera ser considerado como algo

contraproducente. Otras en la llamada “rutina defensiva”, que haria que los médicos evitaran

ser explicitos en la negociacidon, manejando el entorno de forma unilateral.

En lo que respecta a las ideas que el propio médico tenia sobre el conocimiento o relaciéon con
su paciente, y que ellos catalogaron como buena o bastante buena, no parece que le influyesen
en promover o no la participaciéon. No obstante, nuestras pretensiones en este tema eran solo
explorar posibles relaciones entre determinadas ideas del médico y su conducta en el proceso
de TD, por lo que para obtener conclusiones méds robustas deberian plantearse investigaciones

que aborden estos aspectos de manera mds precisa.

Otra de las caracteristicas del MF observada en la literatura, que hace que éste no implique a
sus pacientes, es el bajo interés que despierta este tema entre los profesionales sanitarios™!"?
aunque ignoramos si la baja implicacién detectada en nuestro trabajo se produjo por este

motivo.
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Percepcion del paciente de la consulta.

En este estudio practicamente la totalidad de los pacientes encuestados (94,4%), estuvieron
satisfechos con la forma cémo se habia decidido lo que se tenia que hacer para mejorar o
solucionar el problema por el que habian acudido a la consulta. El alto nivel de satisfaccion es
bastante coincidente con lo sefialado por otros estudios’*!. Sin embargo, los resultados son
algo generales ya que no precisan la percepcién que tiene el paciente de los elementos que

1.62 - . . . . .y, . c g
C®"%%: intercambio de informaci6n, deliberacién sobre opciones y decision.

constituye la TD
Ademais, es posible que en los resultados hayan podido influir muchos determinantes no

precisados, debido a que la satisfaccion es una variable multidimensional.

Los resultados revelan que mds de la mitad de los pacientes considera que, la toma de
decisiones en una consulta, la han de realizar conjuntamente el médico y el paciente. Pero, el
hallazgo de mas interés de este estudio en relacion a las opiniones de los pacientes, es que un
62,8% de los pacientes manifestaron que habrian deseado haber participado en la consulta,
aunque opinaran que la persona que toma las decisiones debia ser el médico. Resulta de interés
observar que pacientes con una concepcion tedrica de tipo paternalista, después de la consulta,
les hubiera gustado haber opinado sobre la decision. No sabemos cual es el concepto que
tenfan nuestros pacientes sobre participar en la toma de decisiones, aunque éste puede ser
diferente a participar en la discusion sobre opciones. También puede interpretarse como que, lo
realmente valorable para los pacientes en un proceso de participacidn, sea el hecho de que el

11,73,192,193

médico muestre interés por sus ideas y ellos puedan dar sus opiniones y, no tanto, que

L qe . . L, ., .., . 184
el médico les ofrezca y explique las opciones mds relevantes o quién tome la decision final ™",

algo que para estos pacientes debe corresponder al médico.

Esta diferenciacion entre desear mayor informacion, incluso discutir opciones de tratamiento,
sin querer un mayor control en las decisiones, ha sido previamente identificada y
descrita'®1101492:143 "By un reciente estudio en Estados Unidos, casi todos los encuestados
(96%), prefirieron que se les ofreciera opciones y que se les preguntara su opinién. En
contraste, la mitad de los participantes, prefirié dejar las decisiones finales a sus médicos y, un
44%, prefirid6 confiar en su médico para obtener informacién antes que buscarla por si
mismos'®. Otros estudios realizados en Atencién Primaria, como el de Strull et al'® con

sz : 142 . . . 2
poblacién hipertensa o el de Ende et al. ™, demostraron incluso menores niveles de interés por
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la TDC. Aunque estudios como el de Gatellari et al.’, en pacientes con céncer, sitdan la
preferencia de los pacientes por la TDC en un 47%, estos consideraban que tenian un papel en

la eleccidn del tratamiento distinto al que ellos hubieran deseado.

Sin embargo, en nuestro trabajo los resultados no son totalmente coincidentes con los
anteriormente comentados. Las explicaciones se hallan probablemente en multitud de factores
que pueden determinar el grado de interés de un paciente en participar en la TD, que incluyen
el deseo de recibir informacién y el de ser responsables de la decision, las distintas

;. . 200 ., < 711.1
caracteristicas sociodemogréficas de la poblacion a estudio” 16

137,140,144,145
d

, la experiencia de la

enfermedad y su graveda
7,11,16,143

y los diferentes abordajes metodoldgicos utilizados para
medir las preferencias . Todos ellos hacen que tales comparaciones deban ser valoradas
con precaucion. Ademads, la mayoria de los estudios determinaban las preferencias de los

117,140,143

pacientes en escenarios hipotéticos , N0 como en nuestro caso, después de una consulta

concreta.

Es posible que los pacientes no manifestaran su insatisfaccion porque no consideran, entre los

aspectos mas valorados de la relaciéon médico-paciente, que el médico les haga participes de las

54,194 1195

decisiones , como refleja el estudio de Little et al”™, con un total de 865 pacientes de
Atencién Primaria, donde no encuentran, entre los problemas mas importantes en la relacion
con su médico, que éste discuta y acuerde con ellos el tratamiento o que se interesase por los
tratamientos que ellos desean. Otra posible razén es, segin el estudio de Robinson y
Thomson'*® realizado con grupos focales de pacientes con fibrilacion auricular, que los
pacientes opinan que los médicos de AP conocen las preferencias para tomar la decisidon que es
mejor para los pacientes. Sin embargo, en otros estudios, el cambio mds deseado por los
pacientes para mejorar su asistencia sanitaria, es una mayor informacién que les permita
autonomia y favorezca la toma de decisiones compartida, por delante de cambios

.. . 197
administrativos .

Otro hallazgo de interés fue que a medida que el profesional implicaba al paciente, se producia
simultdneamente un mayor deseo de participacion por parte de éste. Ademads, la puntuacién
global de la escala CICCA-D aumentaba a medida que el paciente deseaba un modelo menos
directivo. Estos resultados pueden reflejar que, el tipo de pacientes que asi piensan, sean los

, . . . . ., 2 .
mas “activados”, incitando una mayor discusién en las consultas®. De esto se puede deducir
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que, ofertar a los pacientes la posibilidad de participar, pudiera ser una manera de “activarles”
y hacerles participes de su salud. En este sentido, los pacientes tendrian tendencia a preferir
aquellos estilos comunicacionales que les resultan conocidos'**'**. Asi las preferencias de los
pacientes que no hayan realizado nunca una implicacién en las decisiones reflejan simplemente

144

el deseo de mantener su status quo . Por otro lado, ciertos autores sugieren que, algunos

pacientes, prefieren optar por un rol pasivo para evitar la responsabilidad en el caso que se
produzca un resultado negativol%.

Por tltimo, otro dato a tener en cuenta en el estudio, es el hecho de que solo un 12% de los
pacientes que dijeron haber participado se mostrasen incongruentes con lo observado
objetivamentelgg. Es posible que esta concordancia sea debida a la consonancia entre la
conducta que registraba el item 8 y la valoracion en la encuesta de un aspecto muy concreto de

toma de decisiones.

Desarrollo de un Instrumento de Medida del fenémeno Participacion.

La escala CICAA-D es una herramienta que tiene su fundamento en el modelo de relacién
clinica centrado en el paciente. Se estructura al igual que el modelo CICAA por tareas y
presenta un nimero de items manejable, por lo que hace facil su uso en la practica diaria. Por
otra parte, el manual de usuario describe con ejemplos distintas conductas comunicativas,

sirviendo de base tanto para la investigaciéon como la docencia.

La escala CICAA-D presenta, ademds de una validez aparente y de consenso, una buena
consistencia interna y fiabilidad intra-observador, que permite su utilizacion para valorar la
implicaciéon que se produce entre los MF y sus pacientes. Al haber sido visualizadas y
puntuadas las entrevistas por un unico observador, hemos evitado la variabilidad que hubiera
supuesto la medicioén por distintos individuos. Es destacable el valor Kappa (k) igual a 1,
obtenido en el item 8 (item llave), al realizar la fiabilidad intra-observador. Como se aprecia en
el esquema general del estudio (figura 5), probablemente este valor sea debido a que la
totalidad de las entrevistas fueron valoradas con €1, mientras que para el resto de los items no
fue asi. Esto se podria explicar, por un lado, por la claridad en la exposicién del manual en la
forma de puntuar (figura 3) y, por otro, a que la destreza en el uso de la herramienta aumenta a

media que se va utilizando, incrementdndose asi la precision.
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Su estructuraciéon como escala tipo Likert evaluativa (“rating”) en tres grados, aumentaria su
poder discriminativo y, por tanto, su capacidad para darnos informacion frente a escalas que
son tipo Checklist o Codificadoras, es decir, aquellas que sélo dicen si la conducta estd o no
presente. Una de las escalas de medida de mayor calidad en cuanto a sus propiedades
psicométricas, que ha sido disefiada para valorar la implicacién del paciente a través de la
observacion externa, es la escala OPTION. Dispone de 5 rangos, lo que la hace mads
discriminativa pero menos fiable y, dado el nivel de participacién observado en la realidad, tal
vez, tanto nivel de discriminacién no aporta mucha informacién. Es decir, que el objetivo seria
conseguir una escala equilibrada que discrimine lo suficiente y que sea fiable, lo que creemos

consigue la escala CICAA-D.

Nuestra propuesta de diferenciar la participacion de los pacientes en las consultas (item 8=1),
de que se compartan con ellos las decisiones (item 8=2), se fundamenta en estudios

. 1
cualitativos'®

® con informadores clave, en los que se valord ofertar un tnico plan de accién
apropiado por el médico para discutir sobre él, implicando al paciente en el proceso. La idea de
participacion sin que se disponga de un menu de opciones, también ha sido considerada por los

73,192

pacientes , que piensan que son implicados en las consultas cuando se sienten escuchados y

11,73,192
1 73,19

comprendidos por el profesiona . La escala OPTION tnicamente determina cuando

existe una exposiciéon y discusion de 2 6 mds opciones disponibles y “equilibradas”

L 161,62,66
(equipoise) .

Debido a la importancia que atribuimos a crear un clima adecuado para que se produzca la
participacién y que, la mayoria de las consultas de Atencién Primaria presentan mds de un
problema a resolver, hemos aplicado el item 8 (item llave) al problema principal por el que
acude el paciente a la consulta, pero teniendo en cuenta el resto de los items en los distintos
motivos de consulta. Sin embargo, pueden existir en Atencion Primaria procesos que influyen
en la implicacién de los pacientes, que no son adecuadamente valorados con la escala CICAA-
D por la complejidad y dificultad que supone captarlos. Ejemplo de ello son: valorar la
percepcién que ambos tienen de sus propios roles, de la relaciébn que tienen y las
contribuciones que realizan cada uno para que se produzca la toma de decisiones. Autores
como Entwistle y Watt’', han propuesto un modelo conceptual para la TD, en el que remarcan
aspectos subjetivos de los participantes del encuentro (valoracién de sus roles y relacion), asi

como sus contribuciones en el proceso de TD. Esto pudiera explicar como en este estudio,

- 105 -



Discusion Capitulo 6

algunos pacientes sentian que habian sido implicados en las consultas, mientras que este hecho

no era constatado por el observador externo.

Por otro lado, al disponer de s6lo un encuentro clinico por paciente, no podemos determinar si
la exploracién de los valores y expectativas, asi como el abordaje participativo por parte del
profesional, se hubiera producido en entrevistas previas. Esto es importante, si tenemos en
cuenta que la TDC se considera adecuada en situaciones en las que la intervencién contiene

7 ., o . 4
mas de una sesion y en decisiones a largo plazo™.

Este trabajo pretendia conocer el grado de participacion de los pacientes en las consultas de
Atencién Primaria. De sus resultados puede deducirse que se produce una baja participacion
del paciente, segin el modelo de participacion propuesto, basado en la escala CICAA-D. Esta
baja participacion se comprueba mediante la observacion externa de las conductas y mediante

la percepcion de participacion que tienen los pacientes después de la consulta.

Ademds, explora la frecuencia de aparicion de determinadas conductas comunicativas que
otros estudios habian considerado importante desplegar para implicar a los pacientes en la toma
de decisiones. Pues bien, los MF mejoran en la implicacion del paciente cuando despliegan
ciertas habilidades comunicacionales, sobre todo, cuando permiten que se tome una decision o
se aplace, cuando consiguen compromisos explicitos respecto al plan a seguir, exploran las

expectativas del paciente, definen el problema a tratar y permiten preguntar dudas.

Por otro lado, valora la relacion entre la participacion observada y ciertas variables. Aunque se
ha observado relacién con la duracién de las consultas, la seguridad del médico en la evolucion
del problema y en la prueba diagndstica y el tipo de patologia presentado por el paciente, se
debe ser cauto en su interpretacion ya que pueden existir factores de confusién que hayan

podido influir en dichas asociaciones y no hayan sido captados.
VIL.3. Futuras lineas de investigacion.

La implicacién del paciente en las consultas estd siendo promocionada por instituciones y otros
estamentos sociales. Para poder implicar a los pacientes en nuestras consultas y asi alcanzar los

.. . 2- . . . . .
beneficios asociados que produce”® se requieren politicas sanitarias que implementen el
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aprendizaje de herramientas en comunicacién® ya que los MF no suelen estar entrenados en

habilidades de manejo de toma de decisiones compartidas67.

Por lo tanto, consideramos fundamental valorar en qué grado, el entrenamiento en técnicas de
comunicacion de los profesionales influye en la mejora de la participacion de los pacientes y si

a su vez produce cambios en su satisfaccion.

Las ayudas a la decision (decision aids), pueden jugar un papel importante facilitando a los
médicos y pacientes elegir entre alternativas/opciones razonables de tratamiento'®'%*1%

Consideramos importante determinar qué papel estdn jugando en nuestro pais.

No creemos conveniente utilizar este modelo en todas las situaciones que se puedan presentar
en las consultas. Mds bien, es preferible determinar qué tipo de rol prefiere desempefar cada
paciente. Por tanto, seria interesante investigar si los profesionales que adaptan sus conductas
dependiendo del encuentro clinico, obtienen puntuaciones mas variables en la escala CICAA-
D, pero mds alta satisfaccién percibida por el paciente, en relacién con aquellos médicos que

presentan puntuaciones siempre altas.

Ademas, desconocemos en qué grado una misma persona puede variar su vision a lo largo del
tiempo, en cuanto a desear ser participe a la hora de tomar decisiones sobre su salud incluso
para un mismo proceso. Seria preciso determinar qué variables son las que influyen mediante

un estudio longitudinal.

Estudios futuros deberdn valorar aspectos de su validez, especialmente, la validez convergente

con otros instrumentos similares.

Consideramos asimismo, que seria interesante establecer una comparacién entre los costes de
la atencién segin un modelo participativo, en comparaciéon con uno directivo, ya que los

estudios obtenidos son escasos y gran parte de estos se centran en ayudas a la decision.

Otro aspecto que merece ser estudiado es la implicacion de la familia en el proceso de toma de
.. 12 P . . ., . .
decisiones'>. Por tltimo, investigar la relacién entre la autoeficacia y el locus de control y

como se relaciona con el deseo de participacién en la toma de decisiones.
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Otras cuestiones interesantes a investigar podrian ser: si los usuarios eligen a sus médicos para
que sean acordes con sus preferencias participativas o si el sexo del profesional es un factor

. . . ., . 171
influyente en la implicacion del paciente en las consultas .
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Conclusiones

1 CONCLUSION

Sélo en un catorce por ciento de las consultas de atencién primaria, se detecta una
clara participacion del paciente en la toma de decisiones, lo que puede ser

considerado COomo e€scaso o muy €SCaso.
2 CONCLUSION

Conductas comunicacionales como explorar emociones, explorar expectativas,
definir el problema a tratar, ofrecer una informacion adaptada, permitir al paciente
preguntar dudas, considerar puntos de vista del paciente, permitir que se tome una
decisién o se aplace y conseguir compromisos explicitos respecto al plan a seguir,
son utilizadas con més frecuencia por los médicos en los encuentros considerados

como participativos.
3 CONCLUSION

Algunos tipos de problemas por los que se consulta, (enfermedades del aparato
digestivo, del oido, psicoldgicos, del aparato respiratorio y enfermedades
endocrinas, metabdlicas y nutricionales), son mds frecuentes en consultas donde no

se observa participacion.
4 CONCLUSION

Los encuentros clinicos donde se implican a los pacientes, tienen mas duracién que

aquellos en los que la participacion no tiene lugar.
5 CONCLUSION

Aunque, en la mayoria de las consultas los médicos consideraron que existia mds
de una opcién terapéutica equilibrada (incluyendo el no hacer nada), esto no se
relaciond con el grado de participacion del paciente en la toma de decisiones en la

consulta.
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6 CONCLUSION

La mayor seguridad del médico acerca del problema presentado y la utilidad de una
prueba diagnostica, se relacionaron con menor grado de participacion del paciente

en la toma de decisiones en la consulta.
7 CONCLUSION

La idea del médico sobre la naturaleza real del problema presentado, su riesgo, la
existencia de tratamiento efectivo, no se relacionaron con el grado de participacién

del paciente en la toma de decisiones en la consulta.
8 CONCLUSION

La idea del médico sobre su relacién con el paciente y conocimiento del mismo, no
se relacionaron con el grado de participacion del paciente en la toma de decisiones

en la consulta.
9 CONCLUSION

Mis de la mitad de los pacientes considera que, la toma de decisiones en una

consulta, la han de realizar conjuntamente médico y paciente.
10 CONCLUSION

Tras una consulta especifica, mas de la mitad de los pacientes habrian deseado

poder participar de alguna forma en la toma de decisiones.
11 CONCLUSION

Cuando el médico da la oportunidad al paciente de participar, el deseo del paciente

en participar se incrementa.
12 CONCLUSION

El conjunto de conductas incluidas en la escala CICAA-D, puede reflejar aspectos
comunicacionales importantes para el desarrollo de un proceso de participacién del
paciente en la toma de decisiones en una consulta.
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13 CONCLUSION

La pregunta “en qué medida el profesional da la oportunidad al paciente de
participar en la toma de decisiones de la consulta animandolo”, puede ser de
utilidad para realizar una evaluacién del grado en el que se produce la participacién

del paciente en una consulta.
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Anexo 1: Relacion de las abreviaturas y acréonimos mas utilizados

en el texto, por orden alfabético.

AP Atencién Primaria

CCI Coeficiente de Correlacion Intraclase

CICAA Conectar , Identificar y Comprender, Acordar y Ayudar a actuar.
CICCA-D Cuestionario CICAA-Decisioén

CS Centro de Salud

EG Enrique Gavilan

GATHA aspectos Generales de la entrevista, Actitud del entrevistador, Tareas comunicativas

realizadas y HAbilidades técnicas usadas.

IPTD Implicacion del Paciente en la Toma de Decisiones
MCP Método Centrado en el Paciente

MF Médicos de Familia

MFyC Medicina Familiar y Comunitaria

RRM Roger Ruiz Moral

TD Toma de Decisiones

TDC Toma de Decisiones Compartidas

TDP Toma de Decisiones Participadas

- 135 -



Anexos Capitulo 9

- 136 -



Capitulo 9 Anexos

163

Anexo 2: Escala CICAA

TAREA 1°.- CONECTAR NP 0|1

1.- ¢En qué medida el profesional recibe adecuadamente al paciente?

2.- ¢En qué medida el profesional hace un uso del ordenador u otros registros de
forma que no altera la comunicacién?

3.- ¢En qué medida el lenguaje no verbal del profesional es el adecuado?

4.- ¢En qué medida el profesional muestra empatia en los momentos oportunos?

5.- ¢En qué medida el profesional cierra adecuadamente la entrevista con el
paciente?

TAREA 2°.- IDENTIFICAR Y COMPRENDER LOS PROBLEMAS NP 0|1

6.- ¢En qué medida el profesional ha mostrado una reactividad adecuada?

7.- ¢En qué medida el profesional facilita el discurso del paciente?

8.- ¢En qué medida el profesional establece y mantiene a lo largo de la entrevista
un contacto visual-facial adecuado?

9.- ¢En qué medida el profesional capta y responde a las pistas ofrecidas por el
paciente?

10.- ¢En qué medida el profesional emplea preguntas abiertas?

11.- ¢En qué medida el profesional ha explorado la idea que tenia el propio
paciente sobre el origen y/o causa de su sintoma o proceso?

12.- ¢En qué medida el profesional ha explorado las emociones y sentimientos que
el sintoma o proceso ha provocado al paciente?

13.- ¢En qué medida el profesional ha explorado como afecta al paciente su
sintoma o proceso en su vida diaria, entorno sociofamiliar o laboral?

14.- ¢En qué medida el profesional ha explorado las expectativas que el paciente
tiene para esta consulta?

15.- ¢En qué medida el profesional ha explorado el estado de animo del paciente?

16.- ¢En qué medida el profesional ha explorado el entorno sociofamiliar?

17.- ¢En qué medida el profesional ha resumido la informacién que ha obtenido del
paciente?

TAREAS 3° y 4°- ACORDAR Y AYUDAR A ACTUAR NP 01

18.- ¢En qué medida el profesional trata de explicar el proceso o el sintoma
principal presentado por el paciente?

19.- ¢En qué medida el profesional trata de explicar sobre la evolucién que puede
seguir el proceso?

20.- ¢En qué medida el profesional ofrece una informacion adaptada a los
problemas y necesidades que tiene el paciente?

21.- ¢En gué medida el profesional ofrece la informacion de forma clara?

22.- ¢éEn qué medida el profesional da la oportunidad al paciente a
participar en la toma de decisiones de la consulta animandolo?

23.- ¢En qué medida el profesional permite gue el paciente exprese sus dudas?

24.- Si se produce alguna discrepancia o desacuerdo entre el profesional y el
paciente, ¢en qué medida el profesional busca el acuerdo (entrando en discusion y
considerando las opiniones del paciente)?

25.- ¢En qué medida el profesional comprueba que el paciente ha comprendido la
informacion suministrada?

26.- ¢En qué medida el profesional consigue compromisos explicitos por parte del
paciente respecto al plan a seguir?

NP: No Procede. (0): Muy Escasamente o Escasamente; (1): Aceptablemente; (2): Casi
Totalmente o Totalmente
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Anexo 3: Escala CICAA-D

Componente 1°.- IDENTIFICAR Y COMPRENDER LOS NP O |12
PROBLEMAS

1.- ¢ En qué medida el profesional ha explorado las emociones y/o
sentimientos que el sintoma, proceso o propuesta de tratamiento ha
provocado al paciente?

2.- ¢En qué medida el profesional ha explorado las expectativas que el
paciente tiene para esta consulta?

Componente 2°.- ACORDAR Y AYUDAR A ACTUAR NP|O|[1]2

3.- ¢éEn qué medida el profesional trata de explicar el proceso o el sintoma
principal presentado por el paciente?

(antiguo 12) 4.- ¢(En qué medida el profesional define adecuadamente el
problema sobre el que se tomaran las decisiones?

(antiguo 4) 5.- ¢En qué medida el profesional trata de explicar su
propuesta de tratamiento?

(antiguo 5) 6.- ¢éEn qué medida el profesional ofrece una informacion
adaptada a los problemas y necesidades que tiene el paciente

(antiguo 6) 7.- En qué medida el profesional ofrece la informacion de
forma clara

(antiguo 7) 8.- ¢éEn qué medida el profesional da la oportunidad al
paciente a participar en la toma de decisiones de la consulta
animandolo?

(antiguo 8) 9.- ¢En qué medida el profesional permite que el paciente
exprese sus dudas?

(antiguo 9) 10.- Si se produce alguna discrepancia o desacuerdo entre el
profesional y el paciente, éen qué medida el profesional busca el acuerdo
(entrando en discusion y considerando las opiniones del paciente?

(antiguo 10) 11.- ¢En qué medida el profesional comprueba que el
paciente ha comprendido la informacion suministrada?

(antiguo 17) 12.- ¢En qué medida el profesional permite que se tome la
decision o indica que hay que tomarla o aplazarla?

(antiguo 11) 13.- ¢éEn qué medida el profesional consigue compromisos
explicitos por parte del paciente respecto al plan a seguir?

Componente 3°.- DECISION CON OPCIONES NP O |12

(antiguo 13) 14.- {(En qué medida el profesional expone o favorece la
exposicion de posibles opciones para el diagndstico/tratamiento?

(antiguo 14) 15.- ¢En qué medida el profesional informa sobre las
diferentes opciones?

(antiguo 15) 16.- ¢(En qué medida el profesional permite al paciente hacer
preguntas sobre las opciones o el proceso de toma de decisiones?

(antiguo 16) 17.- ¢En qué medida el profesional explora el grado de
participacion que desea tener el paciente en la toma de decisiones?

NP: No Procede. (0): Muy Escasamente o Escasamente; (1): Aceptablemente; (2): Casi
Totalmente o Totalmente
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Anexo 4: Hojas de recogida de datos

Anexo 4.1 Cuestionario post-visita para médicos de familia.

Anexo 4.2 Cuestionario post-visita para pacientes.
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Anexo 4.1 Cuestionario post-visita para médicos de familia.

CUESTIONARIO MEDICOS INTRACONSULTA POST-VISITA

N° de paciente:... Codigo

‘ A) ASPECTOS DE CONTENIDO DE LA CONSULTA

1. Por favor |defina cual ha sido el problema principal que ha traido y discutido este paciente con

2. |Respecto a este problema de salud), :Qué grado de seguridad tiene usted en este momento
sobre la NATURALEZA del mismo, es decir sobre lo que realmente le pasar?

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
MAXIMA MAXIMA
INCERTIDUMBRE SEGURIDAD

3. [Respecto a este problema de salud), :Qué grado de seguridad tiene usted en este momento
sobre la EVOLUCION que puede seguir el mismo?

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
MAXIMA MAXIMA
INCERTIDUMBRE SEGURIDAD

4. :En que medida cree usted que este problema puede representar un [Riesgo para la salud de

su paciente?

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
BAJO RIESGO ALTO RIESGO

5. Si ha solicitado usted alguna [prueba diagnéstical, :en que medida cree usted que esta le va a
ayudar a identificar/clasificar el problema de salud del paciente?

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
BAJA UTILIDAD ELEVADA UTILIDAD

()No he solicitado ninguna prueba diagnodstica

6. Si ha aconsejado algo o prescrito algiin (incluyendo el no hacer nada), ;En que

medida cree usted que si el paciente lo lleva a cabo este va a ser efectivo?
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0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
MINIMA MAXIMA
EFECTIVIDAD EFECTIVIDAD

() No he prescrito tratamiento , ni aconsejado nada

7. Si ha aconsejado o prescrito algtin (incluyendo el no hacer nada), ¢En que medida

cree usted que este puede tener riesgos (efectos secundarios, dificil manejo,...)

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
BAJO RIESGO ALTO RIESGO

() No he prescrito tratamiento , ni aconsejado nada

8. Respecto al [tratamiento o manejo del problemal de este paciente, ¢cree usted que pueden
existir otras opciones cfectivas y legitimas diferentes a la que usted a propuesto (incluyendo el no
hacer nada)? (prevencion, alternativa terapeutica, diagnostica).

Si, varias() Si, alguna mas() No poco() Lo desconozco()

() No he prescrito tratamiento , ni aconsejado nada

‘ B) ASPECTOS RELACIONALES

9. ¢Conocia usted a este paciente con anterioridad?
Si Bastante (), Algo ( ) Poco () Nada, es nuevo ( )

10. Respecto a la relacion médico-paciente que mantienen, ;Cémo dirfa usted que es estar*

0 1 2 3 4 5 6 7 3 9 10
PESIMA EXCELENTE

11. Finalmente, ¢Cree usted que este paciente confia en usted?

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
NADA COMPLETAMENTE

* Si no conocia usted a este paciente antes, la pregunta se refiere a su impresion sobre la relacion
establecida en la visita que ha tenido lugar.
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HOJA DE RECOGIDA DE DATOS DE LOS MEDICOS PARTICIPANTES EN LAS
GRABACIONES

COMPROMISO DE PARTICIPACION

Dn/fa.
Médico/a del Centro

Hace constar:
Que acepta participar en el estudio titulado “La participacion
del paciente en la toma de decisiones clinicas: de las opiniones de
los médicos a la realidad de la practica diaria; un estudio cuali-

cuantitativo ”
Comprometiéndome a seguir con lo establecido en el protocolo y en el Manual de Normas y
Procedimientos, incluyendo su autorizacion para la videograbacion de los pacientes de su cupo
previstos en el presente estudio.

Firma:
En a de de 2006
-Edad: anos
-Anos de practica Clinica (incluido el tiempo de formacién MIR, en su caso) : anos
-Anos de practica clinica en el actual cupo: afios
“Tutoria de residentes:1- [ ] SI ... scuantos afios?: 2-[]NO
— -Numero de pacientes asignados a su cupo: pacientes-Formacion via MIR: 1- []

SI 2-[] NO
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Anexo 4.2 Cuestionario post-visita para pacientes.

Cuestionario post-visita para pacientes: Percepcion del Paciente sobre el
desarrollo de 2 dominios comunicativos en la consulta

00T [T 1o .
Nos gustaria que a continuacion nos contestara algunas preguntas sobre algunos
aspectos relacionados con la visita que ha hecho al médico:

RELACION MEDICO-PACIENTE

A.1.-éComo de satisfecho/a se ha sentido con la forma en la que el médico se ha
comportado con usted hoy en la consulta?.

()Satisfecho
(ORegular de satisfecho
()Insatisfecho

TOMA DE DECISIONES

Usted sabe que cuando acude al médico por un problema de salud, en ocasiones,
su médico y usted deben tomar una serie de decisiones, por ejemplo, respecto
a las pruebas que hay que hacer para averiguar lo que tiene o respecto a lo que se
puede hacer para mejorar o curar el problema por el que acudié:

B1.-¢Coémo de satisfecho esta con la forma en la que se ha decidido lo que tiene
que hacer para mejorar o solucionar el problema por el que ha acudido hoy a la
consulta?

()Satisfecho
(ORegular de satisfecho
()Insatisfecho

B2.-A veces existen varias formas igualmente validas y eficaces de solucionar los
problemas de salud (varias opciones). Cuando esto sucede ¢Quién cree usted que es
el que debe decidir lo que hay que hacer?.

() El médico es quien debe decidir siempre lo que el paciente debe hacer
() Lo deben decidir de mutuo acuerdo el médico y el paciente
() Sélo yo soy quien debe decidir lo que hacer

B.2b.- Respecto a la consulta de hoy, si el médico le hubiera dado diferentes
opciones sobre lo que usted puede hacer para mejorar su problema. éLe hubiera
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gustado que este le hubiese pedido su opinidon sobre lo que a usted le gustaria
mejor poder hacer?.
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Anexos

Anexo 5: Fiabilidad Intraobservador e Interobservador

Tabla 28: Fiabilidad Intraobservador (test-retest).

Item Kappa Error Standard p ltem Kappa Error o]
Standard

1 0,662 0,132 <0,001 9 0,733 0,118 <0,001
2 0,750 0,114 <0,001 10 0,884 0,106 <0,001
3 0,680 0,128 <0,001 11 0,344 0,162 0,019
4 0,581 0,131 <0,001 12 0,580 0,181 0,001
5 0,494 0,151 <0,001 13 0,573 0,139 <0,001
6 0,538 0,153 <0,001 14 0,586 0,193 0,004
7 0,611 0,152 <0,001 15 0,455 0,221 0,034
8 1 0,000 <0,001 16 0,259 0,214 0,268

17 0,747 0,159 <0,001

CC1 0,968 [Cgs5.,(0,928-0,986)
Tabla 29: Fiabilidad Interobservador.
Item Kappa Error Standard p ltem Kappa Error p
Standard

1 0,861 0,130 <0,001 9 0,667 0,203 0,004
2 0,457 0,217 0,030 10 0,463 0,187 0,016
3 0,853 0,140 <0,001 11 0,718 0,183 0,001
4 0,725 0,169 <0,001 12 0,450 0,219 0,030
5 0,728 0,165 <0,001 13 1 <0,001 0,025
6 No se puede calcular || 14 1 <0,001 0,002
7 0,542 0,189 0,019 15 1 <0,001 0,025
8 No se puede calcular 16 1 <0,001 0,002

17 1 <0,001 0,025

CCl1 0,990 ICqs,(0,906-0,999)
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Anexo 6: Cédigo CIAP-2""

Capitulos

Letra Nombre de los capitulos CIAP-2

A Problemas generales e inespecificos

B Sangre, 6rganos hematopoyéticos y sistema inmunitario (linfaticos, bazo y médula
Osea) (B de Blood)

D Aparato Digestivo

F Ojo y anejos

H Aparato auditivo (H de Hearing)

K Aparato circulatorio

L Aparato locomotor

N Sistema nervioso

P Problemas psicolégicos

R Aparato respiratorio

S Piel y faneras (S de Skin)

T Aparato endocrino, metabolismo y nutricidn

U Aparato urinario

w Planificacion familiar, embarazo, parto y puerperio (W de Women, referido a la
reproduccion)

X Aparato genital femenino y mamas (X de cromosoma X)

Y Aparato genital masculino y mamas (Y de cromosoma Y)

Z Problemas sociales
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Anexo 7: Escala CICAA-D, respuesta a los items e indices k (n=31)

Duracion de la visita (s y min): Motivo visita:
Hasta la exploracion (s): 1)

Exploracion (s):
Tiempo de discusion sobre la toma de decisiones 2)

(s/min):
3)

Profesional: M( ) F( ) Tipo: Doc( ) Resi( ) Enf( ) Estu( )

Especialidad/ano-curso: Tutor: Si () No () Problema: Agudo( ) Cronico( )
Paciente: M( ) F( )/real ( ) simulado( ) Acomp.: Si( ) No( ) Visita: 1.% () Seguimiento( )
Motivo principal de la toma de decision:

items 0 1 2 NA

:En que medida el profesional... % (n) % (n) % (n) % (n) K

1.%" componente .ldentificar y comprender los

problemas

1. ha explorado las emociones o sentimientos que el 29,0 (9) 22,6 (7) 48,4 (15) 0(0) 0,68
sintoma, proceso o propuesta de tratamiento ha
provocado al paciente?

2. ha explorado las expectativas que el paciente 51,6 (16) 9,7 (3) 38,7 (12) 0() 0,73
tiene para esta consulta?

RED componente . Alcanzar acuerdos y ayudar a
actuar

3. trata de explicar el proceso o el sintoma principal 29,0 (9) 32,3 (10) 38,7 (12) 0(0) 0,66
presentado por el paciente?

4. define adecuadamente el problema sobre el que 16,1 (5) 51,6 (16) 32,3 (10) 0(0) 0,65
se tomaran las decisiones?

5. trata de explicar su propuesta de tratamiento? 29,0 (9) 51,6 (16) 19,4 (6) 0() 0,59

6. ofrece una informacion adaptada a los problemas 35,5 (11) 38,7 (12) 25,8 (8) 0(0) 0,52
y necesidades que tiene el paciente?

7. ofrece la informacion de forma clara? 19,4 (6) 54,8 (17) 25,8 (8) 0() 0,73

8. da la oportunidad al paciente a participar en la 0 (0) 45,2 (14) 54,8 (17) 0() 0,93
toma de decisiones de la consulta animandolo?

9. permite que el paciente exprese sus dudas? 9,7 (3) 67,7 (21) 22,6 (7) 0(0) 0,59

10. si aparece alguna discrepancia, busca el acuerdo 16,1 (5) 6,5 (2) 12,9 (4) 64.5(20) 0,94

entrando en discusion y considerando las opiniones
del paciente?

11. comprueba que el paciente ha comprendido la 54,8 (17) 32,3 (10) 12,9 (4) 0() 0,48
informacion suministrada?

12. permite que se tome la decision o indica que hay 6,5 (2) 54,8 (17) 38,7 (12) 0() 0,8
que tomarla o aplazarla?

13. consigue compromisos explicitos por parte del 35,5 (11) 35,5 (11) 29,0 (9) 0(0) 0,66

paciente respecto al plan por seguir?

3.°" componente. Decisiones con opciones™*

14. expone o favorece la exposicion de posibles 0 (0) 22,6 (7) 32,3 (10) 45,2 (14) 0,79
opciones para el diagnostico/tratamiento?

15. informa sobre las diferentes opciones? 19,4 (6) 32,3 (10) 3,2 (1) 45,2 (14) 0,79

16. permite al paciente hacer preguntas sobre las 0 (0) 22,6 (7) 32,3 (10) 45,2 (14) 0,89
opciones o el proceso de toma de decisiones?

17. explora el grado de participacion que desea 3,2 (1) 32,3 (10) 19,4 (6) 45,2 (14) 87%*

tener el paciente en la toma de decisiones?

k: indice k de Cohen; NA: No aplicable; (0): ausente; (1): posiblemente presente; (2): definitivamente presente.
*indice de concordancia simple.
**Para evaluar solo cuando el item#8 es 2.
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