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RESUMEN

ANTECEDENTES

La toma de decisiones compartidas (TDC) es una forma de relacion médico paciente
aplicable a cualquier acto clinico, concretamente, cuando existe incertidumbre cientifica
sobre los resultados de las diferentes opciones diagndsticas, terapéuticas y/o
profilacticas. Se ha estudiado en enfermedades crdénicas (eleccion de estilos de vida,
adherencia al tratamiento), cancer (mama, préstata), y en cuidados paliativos. Se
encuadra en la llamada “atencion centrada en el paciente” que implica organizar la
atencidn a la salud pensando en los pacientes en vez de en los profesionales que la
facilitan; las decisiones se adoptan de manera conjunta entre el equipo médico y el

paciente, una vez que el paciente dispone de la informacién necesaria.
OBIJETIVOS

Evaluar la efectividad de la toma de decisiones compartidas en las consultas de Atencién
Primaria en cuanto a los resultados clinicos, adherencia a los tratamientos, conflicto con las
decisiones, satisfaccion de profesionales y pacientes con el proceso y conocimiento de los

pacientes sobre su enfermedad
METODO

Se ha llevado a cabo una revision sistematica de 104 articulos publicados en MEDLINE,
CENTRAL y NHS, con disefio ensayo clinico aleatorizado controlado. Publicados en Inglés

o Espafiol o portugués.
RESULTADOS

De los 51 ensayos revisados, 28 han obtenido resultados clinicos estadisticamente
significativos, principalmente en intensificacién del tratamiento y en el cribado
poblacional de cancer de prdstata y colorrectal en las consultas de Atencién Primaria.
Hubo diferencias significativas, mejorando la eficacia de las decisiones y disminuyendo el
conflicto decisional en 7 articulos. En 14 estudios hubo una mayor satisfaccién con la

intervenciéon que aplica las decisiones compartidas
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La adherencia al tratamiento no ha presentado resultados estadisticamente
significativos. En 9 estudios los pacientes refieren una mejoria en el conocimiento de la
medicacién y de la propia enfermedad, percibiendo una mayor eficacia en la toma de

decisiones.
CONCLUSIONES

La TDC es importante como nuevo modelo de relacion médico-paciente, sobretodo en
el dmbito de la Atencidén Primaria por el alto nivel de incertidumbre que la caracteriza,
habiendo mostrado ser efectiva en el cribado de cancer de préstata y en los conflictos
derivados de la prescripciéon de antibidticos principalmente. No podemos concluir
acerca de la efectividad de la TDC en las enfermedades estudiadas, para lo que sera

necesario realizar mas estudios.
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INTRODUCCION

Antecedentes

En la practica clinica nos enfrentamos a diario con situaciones que requieren la toma de
decisiones tanto por parte de los profesionales de la medicina como de los propios
pacientes. Toda decisidn, sea de la indole que sea, produce incertidumbre, siendo en el
ambito de la salud de mayor importancia por la dificultad que conlleva y las
repercusiones que de ella se derivan. No podemos hablar por tanto de una decisién
correcta o perfecta, pues son muchos los factores que intervienen y que varian
dependiendo del contexto vital de cada paciente. Ademads, no todas las decisiones
revisten igual trascendencia, siendo las de menor importancia las mas frecuentes en la
practica diaria, por ejemplo el curar una herida, administrar antibiético ante una
infeccion respiratoria, utilizar un broncodilatador para tratar un broncoespasmo, etc.
Pero no podemos olvidar aquellas decisiones que por el impacto que tienen en el
paciente o en su entorno generan una mayor incertidumbre, interfiriendo con las

necesidades, deseos y estilos de vida del paciente (1).

La toma de decisiones en la consulta médica ha sido un tema de estudio frecuente a lo
largo de la historia de la medicina (2). Podemos hablar de cuatro modelos existentes en

funcién del rol que asume el médico:

- El modelo paternalista: es el médico el que decide por el paciente, que a su vez
se encuentra en una situacién de inferioridad con incapacidad para tomar
decisiones.

- El modelo informativo: el médico da al paciente una informacién detallada
acerca de su enfermedad y de las opciones diagndsticas y/o terapéuticas de que
se dispone. Es el paciente quién, con los datos aportados toma la decision.

- El modelo interpretativo: el médico da a conocer al paciente la informacidn
cientifica necesaria para que este pueda decidir, recomendando una u otra

opcién segun los valores del paciente.
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- El modelo deliberativo, también conocido como “toma de decisiones
compartidas” (TDC). Para algunos autores es el modelo ideal de relacion médico

paciente. En éste las decisiones se toman conjuntamente.

En esencia la toma de decisiones compartidas incluye tres elementos que la caracterizan

(3):

- Intercambio de informacion (personal y médica) entre el paciente y el sanitario.
- Proceso de deliberaciéon sobre las distintas opciones.

- Llegar a una decisidn consensuada entre el facultativo y el paciente.

En los ultimos afios varios métodos se han desarrollado y evaluado para involucrar al
paciente de forma mas activa en el cuidado de su salud. Desde la OMS se recomiendan
estrategias sanitarias enfocadas a la toma de decisiones compartidas, junto con la

promocion del autocuidado en pacientes crénicos (4).

Corresponde a los profesionales sanitarios involucrar a los pacientes en las decisiones
clinicas que les afectan, informando adecuadamente, apoyandose en la evidencia

cientifica y adaptando la informacién a la capacidad de comprensidn de cada paciente

(5).

Todo ello precisa de un cambio en la forma tradicional de la atencién de “hacer
medicina”, incorporando un tipo de relacidn deliberativa entre el paciente o sus

familiares y los profesionales sanitarios (médicos y enfermeros) (6), (5).
Para Elwyn la toma de decisiones compartidas se desarrolla en 5 fases (7):

1. Establecer un contexto relacional donde la perspectiva del paciente acerca de las

diferentes opciones del tratamiento sea necesaria y bien valorada.

2. Tener en cuenta las preferencias de los pacientes, y que les sea permitido discutir las

diferentes opciones de tratamiento.

3. Proporcionar informacidn técnica al paciente respecto a las diversas opciones de

tratamiento, sus riesgos y posibles beneficios, de una forma no sesgada, clara y simple.
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4. Ayudar al paciente a sopesar los riesgos y los beneficios, y asegurarse de que sus

preferencias estén basadas en hechos y no en falsas interpretaciones.

5. Compartir las recomendaciones terapéuticas con el paciente, teniendo en cuenta sus

preferencias.

Por lo tanto podriamos resumir la toma de decisiones compartida como un estilo de
relacion entre el profesional sanitario y el paciente que se puede aplicar a todo tipo de

interaccion o de consulta y que puede ser de gran utilidad en la practica clinica diaria.

La promocion de la toma de decisiones compartidas es una tarea que desde hace unos
afos se estd poniendo en practica, no sélo en las consultas de Atencidn Primaria, objeto
de nuestro estudio, sino también en otros ambitos, como servicios de Oncologia con
régimen ambulatorio, Unidades de Patologia Neuromuscular, Unidades de

Hospitalizacién domiciliaria o Unidades de Dialisis (8), (9) y (10).

A medida que se va avanzando en su puesta en practica, surgen nuevas dudas que
acaban siendo objeto de debate: no hay muchos estudios que demuestren su
efectividad, las opiniones de los pacientes sobre preferencias, la percepcién de control
decisional y la confianza con su médico son diversas - (11) y (12)-, y no se sabe bien

cuando y en qué patologias o decisiones es mds apropiado llevarla a cabo (13).

No resulta tarea facil captar este fendmeno, por lo que hasta el momento no
disponemos de un instrumento validado que mida las conductas observadas y por lo
tanto el efecto de dicha intervencién en comparacién con lo que podriamos englobar
bajo el término “cuidados habituales” que engloba los otros formatos tradicionales de
relacién médico-paciente. Este instrumento debe ser capaz de evaluar la participacién
en la toma de decisiones mediante técnicas de observacion (directa o indirecta,
mediante audios o videos) y contener las evaluaciones de los aspectos esenciales de la

participacién, es decir, el grado de implicacién y satisfaccién de los pacientes.

Varios autores han tratado de describir una escala que midiera este aspecto de la
comunicacion médico-paciente. Ademas de describir el proceso de la toma de
decisiones compartidas en 5 enunciados, Elwyn et al (14) identific6 también 8
instrumentos que, aun incluyendo componentes relacionados, se consideraron
demasiado genéricos para captar este aspecto particular de la comunicacién, sin

-10 -
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encontrar instrumentos especificamente disefiados para medir el concepto “implicar a
los pacientes” en las decisiones. Su herramienta, OPTION, fue disefiada en base a los
bien aceptados principios de Charles et al sobre la “toma de decisiones compartida”

(15)y (16).

Posteriormente, también apoyado en los trabajos de Charles et al, Braddock et al

III

desarrollaron el “informed decisién making” (17). Este y otros estudios, realizados en
Atencidn Primaria y en otros dmbitos, no han obtenido resultados esperanzadores en

implicacidon y motivaciéon entre los propios profesionales (18).

Ruiz Moral es uno de los autores que recientemente ha propuesto la escala CICAA-D
(Comunicar, Identificar, Comprender, Acordar y Ayudar), adaptada de la ya disefiada
anteriormente por el mismo autor (CICAA-CP) (19), para medir capacidades de
comunicacion genéricas como herramienta para cuantificar el impacto de la toma de
decisiones compartidas. En su estudio, destacan un nivel bajo de participacién de los
pacientes, y la utilidad de la escala CICAA-Decision como herramienta util para valorar

la promocién de la participacién (20) .

Aunque no es uno de los objetivos de este estudio, nos parece interesante nombrar la
importancia una vez mas de la docencia “hecha vida” en la practica clinica diaria. En un
estudio realizado por Ruiz Moral et al (21) en Espana, se evalué la diferencia entre un
grupo de residentes que recibieron formacién especifica en la toma de decisiones
compartida y otro grupo que no recibié ninguna formacion dirigida a ello; no hubo
diferencias entre ambos grupos en las habilidades de comunicacidon entre los residentes,
resaltando que las diferencias percibidas en una y otra consultas segun les atendiera un
residente del grupo control o del grupo intervencidn, fue no por haber sido sujetos de
la intervencién sino por lo aprendido con su tutor al pasar consulta, el tiempo que
dedicaban a cada paciente y el empefio a nivel estructural, no sélo del médico tutor

responsable del residente, en la implantacién de la toma de decisiones compartidas.

Formar a los profesionales para que pueden llevar a cabo estas funciones en su practica
clinica diaria requiere programas especificos para hacerlos conocedores y capaces, paso
necesario para aumentar la utilizacién de la toma de decisiones compartidas en la

consulta. De la mejora en la capacitacién del profesional depende el que sepa involucrar

-11 -
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al paciente para decidir si quiere asumir parte de la responsabilidad al decidir, dejar que
el médico le explique, que haya una interaccion entre ambos, y acabar decidiendo
respetando la autonomia del paciente y teniendo en cuenta sus preferencias, o bien
ofrecerle la opcidn de “cuidados habituales” siguiendo uno de los otros tres modelos de
decisiéon. Una inversiéon en programas de formaciéon adecuados a los profesionales

facilita la implementacién de la toma de decisiones compartidas (22) .

Hablamos de herramientas o estrategias de apoyo a la TDC refiriéndonos a aquellos
instrumentos disefiados especificamente para facilitar el desarrollo de la autonomia del
paciente de forma adecuada y proporcionarle la informacién suficiente sobre las
opciones diagndsticas y terapéuticas, asi como los resultados clinicos disponibles (23).
También incluye aquellas herramientas al alcance de los médicos, que sin sustituir la
consulta, faciliten el desarrollo de las opciones y sus explicaciones. Hay multiples
formatos de herramientas: las cldsicas infografias, vifietas, informaciones escritas,
audios, videos...Contamos ademas con los recursos que la tecnologia pone al servicio de
la medicina, por lo que no podemos despreciar la ayuda que algunas herramientas
pueden aportar al proceso deliberativo. A través de aplicaciones informaticas, e incluso
las redes sociales, que estan colaborando en la propagacion de la TDC asi como creando
nuevas formas de interaccién médico-paciente, de las que aldn es pronto para poder
hablar acerca de la efectividad y la validez de las informaciones que transmiten y el

impacto que irradian.

También a nivel nacional e internacional varios organismos han presentado, y siguen
trabajando en ello, proponiendo modelos de herramienta de ayuda a la TDC (24).
Destaca la estrategia disefiada en 2006 por el Ottawa Decision Support FrameWork, que
basado en la evidencia, habla de tres elementos: 1. Identificar los factores
determinantes que influyen en la decisiéon tanto en el paciente, como en el médico; 2.
proporcionar soporte necesario, adaptado al paciente, a través del consejo, las
herramientas especificas y ofreciéndole orientacién en la decisién; y 3. Evaluar el
proceso de decision y los resultados. Otras estrategias, son la del Mayo Clinic, que ha
desarrollado herramientas en distintos formatos pensadas para el médico, en
prevencidn de riesgo cardiovascular, osteoporosis, diabetes mellitus, depresidn...; el

Option Grids (incluye herramientas en castellano), el MED-DECS, (incluye herramientas

-12 -
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en castellano), el Health Dialog/Informed Medical Decisions Foundation, el NHS, vy
Healthwise, entre otras.

El objetivo de este trabajo es hacer una revisién de los articulos que se han publicado
en referencia a ello que recojan los tratamientos o actividades preventivas utilizando

como intervencidn las decisiones compartidas en Atencion Primaria.

-13 -
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DESCRIPCION DE LA INTERVENCION

Razones para una revision actualizada

La toma de decisiones clinicas lleva aparejada un cierto grado de incertidumbre, siendo ésta

una caracteristica de la medicina (25).

Las decisiones compartidas se han utilizado tanto en el diagndstico, tratamiento y cribado de
enfermedades en Atencidén Primaria, mejorando la satisfaccidon de los pacientes al recibir

mayor informacion y participacién en las decisiones (4) .

Hasta la fecha no se ha realizado ninguna revisién de ensayos clinicos que tengan como

intervencion la toma de decisiones compartidas en el ambito de la Atencién Primaria.

Objetivos

Evaluar la efectividad de la toma de decisiones compartidas en las consultas de Atencion
Primaria en cuanto a los resultados clinicos, adherencia a los tratamientos, conflicto con las
decisiones, satisfaccién de profesionales y pacientes con el proceso y conocimiento de los

pacientes sobre su enfermedad.

Como objetivos secundarios se plantean la descripcion de las enfermedades donde se ha
realizado toma de decisiones compartidas, las herramientas utilizadas para las decisiones, los

profesionales implicados y la duracion del encuentro clinico.

-14 -
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METODOLOGIA

Tipos de estudios

Para llevar a cabo esta revisidn se han seleccionado ensayos clinicos que utilizan como
intervencion la toma de decisiones compartidas en el entorno de la Atencion Primaria,

publicados en cualquier fecha, en inglés, espaiol o portugués.

Tipo de participantes
Se han seleccionado para esta revisiéon los ensayos cinicos que incluyen pacientes
atendidos en las consultas de atenciéon primaria para actividades de tratamiento,

prevencion o promocion de la salud en enfermedades agudas o crénicas.

Tipos de intervenciones

Para esta revision se han considerado las intervenciones disefiadas para ayudar a tomar
decisiones compartidas entre profesionales y pacientes sobre las distintas opciones de

tratamiento, actividades preventivas o de promocién de la salud.

Se consideran en el grupo control las intervenciones diferentes a las decisiones
compartidas, como los cuidados habituales o cualquier otra no asociada con este

modelo de relacion clinica.

Tipos de medidas de resultados

-Tipos de enfermedades en las que se ha utilizado la toma de decisiones compartidas

para la eleccidn entre tratamientos, medidas preventivas o de promocién de la salud.
-Profesionales implicados y tiempo empleado en el proceso de decisiones compartidas
-Herramientas de apoyo a las decisiones.

-Resultados clinicos de la intervencion.

-15 -
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-Adherencia a los tratamientos.
-Conocimientos de los pacientes de las diferentes opciones de tratamiento.
-Efectos adversos derivados de la intervencién.

-Conflicto con la decisidn, definido como la incertidumbre del paciente sobre el curso de
accién a tomar cuando la eleccidn implica un riesgo o un desafio a sus valores o

preferencias.

-Satisfaccion de profesionales y pacientes con el proceso de toma de decisiones

Criterios de exclusion

Se excluiran aquellos estudios que no tengan la publicacidon a texto completo, los
protocolos de estudio sin resultados publicados, los estudios que no sean ensayos
clinicos aleatorizados controlados y los realizados en un dmbito diferente a la atencién

primaria.

Métodos de busqueda

Para localizar estudios primarios se han consultado las siguientes bases de datos en el

periodo comprendido enero-febrero de 2017:

-MEDLINE via Pubmed.

- Cochrane Central Register of Controlled Trials (CENTRAL).
-NHS Economic Evaluation Database.

Ademads, se han buscado estudios secundarios y guias de practica clinica utilizando los
términos “Shared decision making” AND “Primary care” en las siguientes fuentes de
informacién: Centres for Reviews and Dissemination (CRD), Red Internacional de
Agencias de Evaluacion (INAHTA), National Guideline Clearinghouse, Guidelines

International Network.
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Estrategias de busqueda

MEDLINE

"Decision Making"[Mesh] AND "Primary Health Care"[Mesh] AND (Randomized
Controlled Trial[ptyp] OR "before and after"[tiab]) AND (English[lang] OR
Portuguese[lang] OR Spanish[lang])

Cochrane Central Register of Controlled Trials, NHS Economic Evaluation Datebase

“Shared decision making” AND “Primary care”

Resultados de la busqueda
Se han identificado 229 articulos, de los que se seleccionaron 104 y se incluyeron 51,

hasta la fecha de realizacién de la busqueda en diciembre de 2016.

Las fechas de publicacion de los ensayos van desde mayo de 1999 el mas antiguo, a abril

de 2016 el mas reciente.

Se han identificado 229

articulos
125 excluidos (duplicados, no
> disponibilidad de texto
completo)
¥

104 articulos seleccionados

Protocolos de Estudio, estudios

| Se han excluido 53 por ser:
l > epidemioldgicos

observacionales, disefio
cualitativo, ensayos clinicos no
51 articulos incluidos controlados: ensavos clinicos
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RESULTADOS

Participantes

El nimero de participantes aleatorizados en los 51 ensayos clinicos ha sido de 24.777,
con un rango que va de 29 a 5.599 personas. Solo en dos ensayos la edad de los

participantes era inferior a 18 afios (Ficks et al. 2015; Legare F, et al. 2012).

Enfermedades en las que se hace una intervencion utilizando las decisiones

compartidas

En la mayoria de los ensayos clinicos las decisiones compartidas se usaron en el cribado

de distintas patologias.

En 9 estudios se realizd un screening con PSA en el cancer de préstata (Lewis, et a.l
2015; Wilkes A, et al. 2013; Myers R, et al. 2010; Tomko K, et al. 2014; Sheridan, SL et
al. 2012; Leader A, et al. 2012; Kripalani, S et al. 2007; Krist, AH et al. 2007), en 3 un
screening del cancer colorrectal y otros canceres (Price-Haywood, EG et al. 2014; Schroy
[ll, PC et al. 2012; Schroy, et al. 2011), y 6 en el cribado de los factores de riesgo
cardiovascular (Buhse et al. 2015; GryHarmsen C, et al. 2014; Eckman MH, et al. 2012;

Krones, MD et al. 2008; Koelewijn-van Loon, et al. 2009; Krones et al. 2009).

En 6 ensayos se determind el efecto de las herramientas de ayuda a las decisiones sobre
el tratamiento de la diabetes (Bailey, 2016; Perestelo-Perez, et al. 2015; Buhse et al.
2015; Branda, ME et al. 2013; Legare, F et al. 2013;Sieber, W et al. 2012) ; 3 en Ila
depresion (Aljumah and Hassali 2015; LeBlanc et al. 2015; Loh, A et al. 2007), 5 en
enfermedades crénicas en general (Lewellyn et al. 2014; Kennedy, A et al. 2013;
Rasmussen, C; Williams, M 2002; Elwyn, G et al. 2004; Maly, RC et al. 1999), 2 en
insuficiencia respiratoria aguda (Legare F, et al. 2012; Legare F, et al. 2010), 2 en el uso
de antibidticos (Giguéere, A et al. 2012; LeBlanc et al. 2011), 2 en la mejora de la
comunicacion (Talen, MR et al. 2011; Williams, N; Ogden, J 2004), y 1 respectivamente
en cada proceso de los siguientes: asma pediatrica (Ficks et al. 2015), osteoporosis
(Montori et al. 2011), patologia del tracto urinario inferior (Wolters, R et al. 2004),

cardiopatia isquémica (Eckman, MH et al. 2012), HTA (Tinsel, | et al. 2013), paliativos
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(Wagner, CJ et al. 2010) , cancer de piel (Alden 2014), lumbalgia (Patel, S et al. 2014),
uso de NSAID (Miller, M et al. 2014), prescripcidn de antidislipémicos (GryHarmsen, C,
et al. 2014), obesidad (Osunlana et al. 2015), uso de opidceos (Sullivan, et al. 2006).

Descripcion de las intervenciones

En 16 ensayos clinicos las herramientas de ayuda a las decisiones (HAD) se utilizaron en

la eleccidn, intensificacidn, seguimiento y optimizacién de los tratamientos.

Algunas intervenciones utilizan HAD interactivas para optimizar o intensificar los

tratamientos (Bailey, 2016, Ficks et al. 2015, Aljumah and Hassali 2015).

En otras se trata de una carta o cita en consulta (Lewis, et al. 2015).
Sesiones sobre el uso de opidceos (Sullivan, et al. 2006).

Guias electrdnicas (Kaner, E et al. 2007).

Clases para aumentar las habilidades clinicas (Hoffman, T et al. 2014).
HAD en entrevista clinica (Rasmussen, C; Williams, M 2002)

HAD en el uso de antibidticos (Legare, F et al 2012, Legare, F et al. 2013).

Uso de videos y procesos asistenciales para la toma de decisiones en la consulta (Deen,

D et al. 2011), y en prevencion secundaria cardiovascular (Eckman, MH et al. 2012).

Herramienta con datos numéricos sobre riesgo cardiovascular y uso de hipolipemiantes

(GryHarmsen, C et al. 2014).
Informacidn escrita o via web (Tomko, K et al. 2014).

En 9 de ellos las herramientas de ayuda a la toma de decisiones se utilizaban en el
screening de cancer de préstata con determinacion del Antigeno Prostatico Especifico

(PSA). En 6, para el control de factores de riesgo cardiovascular.

La intervencién que se realiza en el grupo control de todos los ensayos es la de “cuidados
habituales”, excepto uno donde se compara una HAD en el uso de opiaceos con el

material escrito (Sullivan et al. 2006).

-19 -



Intervenciones para llevar a cabo las decisiones compartidas en Atencién Primaria

Conflicto decisional

El efecto de la intervencién para disminuir el conflicto decisional solo se valora en 15

estudios.

En un ensayo donde se utiliza la HAD en la eleccion del tratamiento de la depresion
(LeBlanc et al 2015), la intervenciéon mejord el conflicto decisional en médicos y paciente,

pero los resultados solo fueron significativos en los primeros.

Hubo diferencias significativas, mejorando la eficacia de las decisiones y disminuyendo el
conflicto decisional en: Deen D, et al 2011, en Alden2014 para el tratamiento del cancer
de piel, Branda ME et al, 2013 para la intensificacion del tratamiento de la DM2, Legare
F et al, 2013 en el uso de antibidticos para las infecciones respiratorias, Thomson RC et
al, 2007 para decidir el inicio de ACO, Krist AH, et al 2007 en el screening de PSA, Legare F, et

al 2010 en el uso de antibidticos.

En Krones, MD et al. 2008 para la prevencion del riesgo cardiovascular, en Montori et al.
2011 para la intensificacién del tratamiento de la osteoporosis, en Legare, F et al. 2012 para
el uso de antibidticos en la infeccion respiratoria alta, en GryHarmsen C, et al. 2014 para
la prescripcion de estatinas segun el riesgo cardiovascular y en Myers, R et al. 2010 en el

cribado con PSA, no hubo diferencias significativas entre los dos grupos.

Satisfaccion con la participacion en la toma de decisiones

La satisfaccién fue valorada en 26 ensayos.

En 14 estudios hubo una mayor satisfaccion con la intervencidn que aplica las decisiones
compartidas (Perestelo-Perez, et al. 2015, Aljumah and Hassali 2015, LeBlanc et al. 2015,
LeBlanc et al. 2011, Sullivan et al. 2006, Krones, MD et al. 2008, Wilkes, A et al. 2013,
Loh, Aetal. 2007, Thomson, RC et al. 2007, Krist, AH et al. 2007, Swenson, SL et al. 2004,
Elwyn, G et al. 2004, Williams, N; Ogden, J 2004, Wolters, R et al. 2004, Maly, RC et al.
1999).

En GryHarmsen, C et al. 2014, Patel, S et al. 2014, Alden 2014, Branda, ME et al. 2013,
Sheridan, SL et al. 2012, Eckman, MH et al. 2012 y Schroy et al. 2011 la satisfaccion fue

semejante en el grupo intervencion y en el control. Las diferencias no eran significativas.
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Y en Montori et al. 2011 la satisfaccion fue mayor en el grupo control, aunque no habia

diferencias significativas.
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TIPOS DE MEDIDAS DE RESULTADOS

1) Resultados clinicos

De los 51 articulos incluidos en el estudio, 28 han obtenido resultados clinicos
estadisticamente significativos, que son los que se describen a continuacidn. Del resto
de articulos, 20 han obtenido resultados de interés clinico pero no han alcanzado grado
de significacion estadistica, y en 2 de ellos no se incluian en los objetivos del estudio
variables clinicas excepto la satisfaccion en el uso de la TDC, variable que hemos

analizado de forma independiente.

La principal variable analizada que esta asociada a una actitud activa del paciente y su
implicacion en la toma de decisiones en la consulta es la participacién de los pacientes
en el grupo intervencién. Esta muestra resultados positivos en la totalidad de los
estudios, si bien sélo en 13 de los 51 (25.49%) articulos incluidos en el estudio ha sido
estadisticamente significativa (Lewis et al. 2015; Wilkes, A et al. 2013; Deen, D et al.
2011; Sieber, W et al. 2012; Myers, R et al. 2010; Alden 2014; Branda, ME et al. 2013;
Legare, F et al. 2013; Talen MR, et al 2011; Krist, AH et al. 2007, Elwyn, G et al. 2004;
Krones et al. 2009; Kripalani S et al 2007).

En 13 de los 51 estudios, se ha revisado el tratamiento del paciente en el contexto de la
toma de decisiones clinicas en la consulta, valorando las opciones terapéuticas y
ajustando los tratamientos o intensificdndolos si fuera necesario (Bailey, 2016; Ficks et
al. 2015; Aljumah and Hassali 2015; Kaner, E et al. 2007; Kennedy, A et al. 2013; LeBlanc
et al. 2011; Sullivan et al. 2006; Montori et al. 2011; Patel. S et al. 2014; Alden 2014;
Branda, ME et al. 2013; Tinsel. | et al. 2013; Loh, A et al. 2007); valorando la necesidad de
antibioterapia (Legare, F et al. 2013; Legare, F et al. 2012; Legare, F et al 2010); el iniciar
terapia dislipémica segun niveles de colesterol (Perestelo-Perez et al. 2015; GryHarmsen,
C et al. 2014) o iniciar tratamiento anticoagulante en la fibrilacién auricular (Thomson, RC

et al. 2007).
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Un numero no desdefable de estudios han valorado la TDC en la inclusion de los
pacientes en programas de cribado poblacional, o el sometimiento voluntario a pruebas
de screening en el cancer de prostata y en el cancer colorrectal (Schroy et al. 2011; Lewis
et al. 2015; Myers, R et al. 2010; Tomko, K et al. 2014; Price-Haywood, EG et al. 2014;
Sheridan, SL et al. 2012; Leader, A et al. 2012; Kripalani, S et al. 2007; Krist, AH et al.
2007; Wilkes, A et al. 2013; Schroy Ill, PC et al. 2012 ) .

Es mayor el nimero de estudios en los que se explica al paciente la no conveniencia de
considerar el valor del PSA como pardmetro diagnéstico de neoplasia de préstata, en
concreto en 8 de los 11 articulos que tienen como objetivo el cribado poblacional y
donde una mejoria de los conocimientos acerca del cdncer de préstata en la poblacién
masculina a partir de los 50 afios deberia correlacionarse con un descenso en el nimero
de biopsias de prdéstata solicitadas desde Atencidn Primaria (Lewis et al. 2015; Myers, R
et al. 2010; Tomko, K et al. 2014; Sheridan, SL et al. 2012; Leader, A et al. 2012; Kripalani,
S et al. 2007; Krist, AH et al. 2007; Wilkes, A et al. 2013).

Dos estudios presentan resultados significativos en el cribado de cancer colorrectal, que
a diferencia del de préstata, si que se relaciona con un aumento en la solicitud de
estudios endoscépicos de forma significativa (Schroy Ill, PC et al. 2012; Schroy et al.

2011).

El seguimiento de la propia enfermedad, o el buen control de los parametros clinicos
gue indican una actitud pro activa en el paciente, asi como el tener acceso al médico de
cabecera para poder consultarle dudas acerca de la medicacién o de la patologia que se
padece, sobretodo en enfermedades crénicas como la cardiopatia isquémica, la
diabetes mellitus o la dislipemia, suponen 6 de los 51 articulos (Buhse et al. 2015;
Krones, MD et al. 2008; Wilkes, A et al. 2013; Sieber, W et al. 2012; Loh, A et al. 2007;
Maly, RC et al. 1999).

El otro objetivo con menor proporcion que predomina en los estudios revisados, en los
qgue se analiza de forma significativa, es la variable “prevencién de la enfermedad
cardiovascular” y la consideracion de los factores de riesgo cardiovasculares

introduciendo cambios en el estilo de vida o la prevencion primaria/secundaria, en sélo
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5 de 51 articulos revisados (Buhse et al. 2015; Krones, MD et al. 2008; Koelewijn-van

Loon, et al. 2009, Krones et al. 2009).

Por ultimo, el objetivo que consta entre los mas frecuentes, es la valoracion de distintas
herramientas que facilitan al médico la exposicion de la enfermedad y sus
caracteristicas, asi como la evaluacion de las habilidades clinicas mas valoradas por los
pacientes o en cuidados paliativos. Este objetivo lo encontramos en 6 de los 51 articulos
(Hoffman, T et al. 2014; Tomko, K et al. 2014; Wagner, CJ et al. 2010; Maly, RC et al.
1999; Williams N, Ogden J 2004).

En 9 estudios los pacientes refieren una mejoria en el conocimiento de la medicaciény
de la propia enfermedad, percibiendo una mayor eficacia en la toma de decisiones
(Bailey 2016; Aljumah and Hassali 2015; Sullivan et al. 2006; Krones, MD et al. 2008;
Branda, ME et al. 2013; Alden 2014; Krist, AH et al. 2007; Wagner, CJ et al. 2010;

Perestelo-Perez et al. 2015).

Estos estudios han sido llevados a cabo en su mayoria por médicos de Atencidén Primaria,
y otros por Enfermeria. Destaca un articulo dirigido desde el departamento de Farmacia
gue atiende un drea de salud y que se ha incluido en la revision ya que aporta
informacién acerca de la prescripcién y adherencia al tratamiento, pues son los

principales responsables de su dispensacién al paciente (Aljumah and Hassali 2015).

Solo en dos de los articulos revisados se ha valorado el tiempo de consulta empleado en
la TDCy en el grupo control, sin mostrar diferencias significativas en ninguno de los dos

estudios (LeBlanc et al. 2015; Kaner, E et al. 2007).

La presentacién y exposicién a los pacientes por parte de los profesionales de las
distintas opciones terapéuticas de forma clara y ordenada, es uno de los analisis que se
ha realizado en 5 articulos con resultados significativos (Williams N, Ogden J 2004;

Sullivan et al. 2006; Loh, A et al. 2007; Talen, MR et al. 2011).

En gran parte de los estudios la intervencién se ha llevado a cabo en pacientes con
enfermedades crdnicas, como la diabetes mellitus o la cardiopatia isquémica, las
infecciones respiratorias altas y del tracto urinario inferior bajo, valorando el uso de
antibidticos de forma adecuada en las infecciones o la prevencién primaria y secundaria
en dichas enfermedades.

=24 -



Intervenciones para llevar a cabo las decisiones compartidas en Atencién Primaria

En general, no se han encontrado pruebas convincentes de que existan diferencias en la
percepcion de una mejoria del estado de salud entre el grupo de pacientes donde se
utilizaron algunas de las herramientas para la toma de decisiones compartidas, y

aquellos grupos en los que se siguieron los cuidados habituales en la consulta.

En algunos estudios se han comparado distintas herramientas para la TDC (Tomko, K et
al. 2014; Kaner, E et al. 2007; Ficks et al. 2015; Eckman, MH et al. 2012). Solo en uno de
ellos la informacién que se ofrecia a los pacientes desde la web era preferida a cualquier
tipo de informacién escrita que se les hiciera llegar por carta o se les diera en mano

(Tomko, K, et al. 2014).

Variables como la disminucién del nimero de visitas al médico motivadas por el propio
paciente, la mejora en la percepcién de los factores de riesgo cardiovascular, o la
valoracién positiva en el papel del médico como informador e interlocutor han sido
registradas en algunos de los estudios, sin ser las variables principales en ninguno de

ellos, a pesar de haber mostrado resultados estadisticamente significativos.

En ninguno de los estudios se han descrito efectos adversos de una medicacién en

relacion o como objetivo de la TDC.

2) Resultados en la mejora de los conocimientos

En varios de los articulos se ha estudiado la mejoria de los conocimientos de los
pacientes acerca de su tratamiento y su enfermedad. Han mostrado resultados
estadisticamente significativos en la mejora de los conocimientos acerca de la patologia
gue padecen, tanto en aquellos ensayos cuyo objetivo eran los cribados de screening
poblacionales, como en los que perseguian favorecer la importancia de la prevencién

primaria y secundaria.

Unicamente 8 de los 51 articulos han demostrado resultados estadisticamente
significativos en términos generales de mejora de conocimiento (Perestelo-Perez et al.
2015; Bailey 2016; Sullivan et al. 2006; Wagner, CJ et al. 2010; Sieber, W et al. 2012;
Krist, AH et al. 2007; Talen, MR et al. 2011; Krones, MD et al. 2008). Un 50% recoge una
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mejoria percibida, ya sea de forma subjetiva por los propios pacientes en la consulta o
a través de encuestas, o bien de forma mds objetiva por los propios profesionales
durante los encuentros. Lo que refleja un mayor conocimiento de las caracteristicas de

la enfermedad que padecen, en la mayor parte de los casos enfermedades crdnicas.

3) Resultados en la adherencia a los tratamientos

Son pocos los estudios en los que el andlisis de la adherencia al tratamiento haya
presentado un valor significativo. Sélo en 2 de los 51 articulos revisados (Montori et al.
2011; Aljumah and Hassali 2015), a pesar de que en la gran mayoria de ellos era una de

las principales variables a estudio.
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RIESGO DE SESGOS DE LOS ESTUDIOS INCLUIDOS

Aleatorizacion
En los 51 ensayos incluidos en esta revision se hizo una aleatorizaciéon de los

participantes.

Descripcion del método de aleatorizacion

En 10 ensayos no se describe el método de aleatorizacién (Bailey et al. 2016, Osunlana
et al. 2015; Sullivan et al. 2006; Kaner, E et al. 2007; Kennedy, A et al. 2013; Rasmussen
C, Williams M 2002; Schroy lll, PC et al. 2012; Giguére, A et al. 2012; Tinsel, | et al. 2013;
Leader, A et al. 2012; Krones, et al. 2009).

Cegamiento

En 41 ensayos no se realizé un doble ciego: Bailey et al. 2016; Lewellyn et al. 2014;
Buhse et al. 2015; Perestelo-Perez, et al. 2015; Lewis et al. 2015; Osunlana et al. 2015;
Leblanc et al. 2015; Leblanc et al. 2011; Sullivan, SL et al. 2006; Krones, MD et al. 2008;
Kaner, E et al. 2007; Kennedy, A et al. 2013; Wilkes, A et al. 2013; Hoffman, T et al. 2014;
Montori et al, 2011; Rasmussen C, Williams M 2002; Koelewijn-van, Loon et al. 2009;
Legare, F et al. 2012; Deen, D et al. 2011; Gry Harmsen, C et al. 2014; Sieber, W et al.
2012; Myers, R et al. 2010; Tomko, K et al. 2014; Miller, M et al. 2014; Alden 2014; Price-
Haywood, EG et al. 2014; Schroy Ill, PC et al. 2012; Giguére, A et al. 2012; Légaré, F et al.
2013; Wagner, CJ et al. 2010; Tinsel, | et al. 2013; Eckman, MH et al. 2012; Leader, A et
al. 2012; Talen, MR et al. 2011; Kripalani, S et al. 2007; Krist, AH et al. 2007; Swenson,
SL et al. 2004; Schroy et al. 2011; Légaré, F et al. 2010; Williams N, Ogden J 2004; Krones
et al. 2009.
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Enmascaramiento adecuado

En 35 ensayos no se describian las condiciones de enmascaramiento: Bailey et al. 2016;
Perestelo-Perez, et al 2015; Osunlana et al 2015; Leblanc et al, 2011; Sullivan, SL et al.
2006; Kaner, E et al. 2007; Kennedy, A et al. 2013; Rasmussen C, Williams M 2002;
Legare, F et al. 2012; Deen, D et al. 2011; Gry Harmsen, C et al. 2014; Sieber, W et al. 2012;
Tomko, K et al. 2014; Miller, M et al. 2014; Patel, S et al. 2014; Alden 2014; Price-Haywood,
EG et al. 2014; Schroy IllI, PC et al. 2012; Giguére, A et al. 2012; Branda, ME et al. 2013;
Légaré, F et al. 2013; Wagner, CJ et al. 2010; Tinsel, | et al. 2013; Eckman, MH et al. 2012;
Leader, A et al. 2012; Talen, MR et al. 2011; Kripalani, S et al. 2007; Krist, AH et al. 2007;
Swenson, SL et al. 2004; 45; Elwyn, G et al. 2004; Schroy, et al. 2011; Légaré, F et al. 2010;
Williams N, Ogden J 2004; Krones et al. 2009; Thomson, RC et al. 2007.

Datos incompletos

En 29 de los articulos revisados no constaba el nimero de pacientes que eran retirados
del ensayo o bien que lo abandonaban de forma voluntaria, ni las causas de los mismos:
Bailey et al. 2016; Lewellyn et al. 2014; Lewis, et al 2015; Osunlana et al. 2015; Sullivan,
SL et al. 2006; Kaner, E et al. 2007; Kennedy, A et al. 2013; Rasmussen C, Williams M
2002; Deen, D et al. 2011; Gry Harmsen, C et al. 2014; Sieber, W et al. 2012; Myers, R et
al. 2010; Tomko, K et al. 2014; Alden 2014; Schroy lll, PC et al. 2012; Légaré, F et al. 2013;
Wagner, CJ et al. 2010; Eckman, MH et al. 2012; Leader, A et al. 2012; Talen, MR et al.
2011; Kripalani, S et al. 2007; Loh, A et al. 2007; Krist, AH et al. 2007; Swenson, SL et al.
2004; Elwyn, G et al. 2004; Schroy, et al. 2011; Williams N, Ogden J 2004; Krones et al.
2009; Maly, RC et al. 1999.

Estudios excluidos

De los 53 articulos excluidos tras su lectura, 23 se han descartado por ser Protocolos de
Estudio y que por lo tanto no pueden aportarnos resultados; 16 son estudios
epidemioldgicos observacionales, de cohortes en su mayoria; 3 articulos tienen un

disefio cualitativo; 3 son ensayos clinicos pero no controlados; y 8 de los articulos
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excluidos son ensayos clinicos pero no realizados en el ambito de |la Atencidn Primaria,

principalmente por servicios de Oncologia, Cirugia, Nefrologia y Psiquiatria.
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DISCUSION

Esta revision incluye 51 articulos en los que se ha estudiado la efectividad de la toma de
decisiones clinicas compartidas en las consultas de atencién primaria para el
tratamiento y prevencién de diferentes patologias, comparando la intervencion con un
grupo control al que se aplicaban lo que englobamos bajo el concepto de “cuidados
habituales”. Sélo en uno, el ensayo valoraba dos grupos de profesionales entrenados en

TDC pero utilizando dos herramientas distintas (Deen, D et al. 2011).

Como ya se ha visto, la toma de decisiones conjuntas podriamos describirla como un
proceso por el que se posibilita a los profesionales y a los propios pacientes, respetando
y considerando sus valores y preferencias, su implicacién en las decisiones diagndsticas
o terapéuticas, apoyadas en la mejor evidencia. Para valorar su efectividad, nos hemos
fijado en primer lugar en los escenarios clinicos en que tenian lugar los estudios, y que
han presentado resultados estadisticamente significativos, es decir, en los que se ha
demostrado efectividad en el uso de la TDC. La mayoria de ellos han sido realizados en

cribado poblacional de cancer, principalmente en cancer de prostata.

En una publicacion reciente (26), entre otras muchas ya mencionadas, se plantea latoma
de decisiones clinicas compartidas como opcidn cuando hay incertidumbre a la hora de
hacer una recomendacion sobre la conveniencia o no de someterse a un test de
screening desde la consulta de Atencidn Primaria, teniendo en cuenta las caracteristicas
individuales del paciente, como es el caso del Antigeno Prostatico Especifico, PSA (26).
Con lo cual los resultados de nuestra revisién concuerdan y demuestran la importancia
progresiva que va cobrando la toma de decisiones clinicas en la literatura cientifica

actual y en la aplicabilidad clinica posterior en screening poblacionales.

También, en menor numero, se ha estudiado el cribado poblacional para otros tipos de
canceres como el cancer colorrectal, en el que el dilema del médico es menor que en el
test de PSA frente a la solicitud de sangre oculta en heces (SOH), que ofrece menor
conflicto decisional ya que un resultado positivo no justificable obliga a solicitar un

estudio endoscépico.
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Las mejoras en ajuste, intensificacion vy revisién de la indicacién en el tratamiento
también han sido objeto en varios de los ensayos clinicos revisados demostrando su
efectividad. Entre las patologias que se han estudiado, las mas frecuentes han sido las
enfermedades crdnicas, sobre todo la diabetes mellitus y las dislipemias, y en menor

medida la depresidn.

Se ha estudiado el uso y prescripcidon adecuada de la antibioterapia en el tratamiento de
infecciones respiratorias o del tracto urinario; lo que se corresponde con una actividad
propiamente de Atencidn Primaria y que estd siendo objetivo de una de las ultimas
campafias lanzadas desde la OMS, dado el aumento en la resistencia a los antibiéticos

detectada a nivel mundial (27).

Son pocos los estudios que han demostrado una disminucion del conflicto decisional
usando la TDC, siendo mas frecuente esta reduccién entre los profesionales que entre

los pacientes.

La falta de tiempo es percibida por la mayoria de los profesionales médicos como
obstdaculo para poder llevar a cabo la TDC en las consultas diarias, (28) y (29) sin haber
encontrado diferencias significativas en nuestra revisién, de lo que no podemos concluir,
con los datos disponibles, que ejercer la TDC comporte una dedicacién mayor de tiempo.

Probablemente la formacion y experiencia del médico sea un factor determinante.

A pesar de la motivacion de los pacientes para participar en los estudios, los resultados
obtenidos en las variables estudiadas no han alcanzado una relevancia estadistica. Lo
cual puede explicarse por la baja potencia estadistica de gran parte de los estudios

evaluados.

La adherencia al tratamiento ha sido una de las variables con resultados inferiores a los
esperados, a pesar de estar presente en muchos de los ensayos. No podemos concluir
gue la TDC haya sido efectiva en cuanto a la mejora del cumplimiento terapéutico.

Puede deberse a la escasez de muestra analizada.

La principal limitacién a la hora de estudiar la efectividad de esta intervencidn, es no disponer
de una variable que sea capaz de medirla, o instrumentos que recojan las conductas
observadas en pacientes y médicos antes y después de utilizar la toma de decisiones en su
consulta.
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e Aplicabilidad de los resultados

Tras el andlisis de los resultados, donde mayor efectividad ha demostrado la toma de
decisiones compartidas ha sido en programas de cribado poblacional. Programas que
tienen un gran desarrollo en la Atencién Primaria de la Comunidad Auténoma de

Aragon.

El programa de deteccién precoz de cancer colorrectal y el de cancer de mama llevan
afios implantados en la CCAA vy, aunque éste ultimo no ha sido objeto especifico de
estudio en ninguno de los articulos revisados, nos parece que podria ser interesante en
proximos trabajos estudiar la aplicacion de la toma de decisiones compartidas antes de
someterse a las mamografias incluidas en el programa de screening, dado los resultados

recientemente publicados que ponen en duda su conveniencia (30), (31), (32).

La incidencia de cancer de prdstata en Espaia en 2015 fue de 33.370 casos nuevos (33),
inferior al de colo-recto y superior al de mama. Las tasas de respuesta al tratamiento
muestran resultados favorables, pero es en el diagndstico donde podemos intervenir
desde las Consultas de Atencién Primaria, ya que hay una falta de evidencia en relaciéon

al papel del PSA como pardmetro predictor del cdncer de prdostata (34).

En una revisidén reciente, acaban concluyendo que es necesario un cambio en las
estrategias de prevencién del cancer de prostata y el papel del PSA (35). Con la TDC, se
garantiza que tanto los médicos como los pacientes estan bien informados acerca de los

potenciales beneficios y perjuicios del test de PSA (36).

En EEUU, un estudio publicado refleja que casi 2/3 de los pacientes varones incluidos
en el mismo (>3000) no habian hablado acerca del PSA en sus consultas con el médico
(37) . Tras las publicaciones mas recientes que muestran preocupacién por el no
descenso de la mortalidad debida a cancer de prdstata, a pesar del aumento en el
numero de test de PSA y Biopsias que se realizan, una de las alternativas podria ser
incorporar las preferencias del paciente en la toma de decisiones, y fomentar una mayor

implicacion por su parte, dandoles la oportunidad de expresar sus valores, respetando
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la opiniodn del facultativo, y facilitandoles, en definitiva, el asumir su rol de paciente,
haciendo efectivo el principio de autonomia. Podemos valernos de alguna de las

herramientas descritas previamente como apoyo.

Con la TDC es mas probable que las decisiones tomadas sean de alta calidad, es decir,
que las pruebas diagndsticas o tratamientos que se indiquen sean reflejo de la

consideracion de las preferencias personales de cada paciente (38).

Una de las herramientas que podria ayudarnos seria la que Ankerst y Hoefler publicaron
en 2014 (39), para calcular en la misma consulta con el paciente, el riesgo estimado de
bajo vs alto grado (Gleason> 7) de cdncer de prdstata, incorporando el PSA libre,
facilitando la individualizacion de los factores de riesgo del paciente, su implicacion y
conocimiento de la validez del test, y estimulando una actitud de escucha y de

implicacion por su parte, previo a la deliberacion.

En definitiva, la TDC puede ser tenida en cuenta como estrategia en las consultas de
Atencidn Primaria, para valorar los beneficios y perjuicios de solicitar un test de PSA a
aquellos varones, a los que se ha informado bien previamente para que puedan elegir

lo mds correcto para ellos (36).

e Calidad de la evidencia

La calidad de las pruebas presentadas en esta revisidn se evalué segln la escala de Jadad

(40).

De los 51 articulos que cumplian los criterios de inclusidon en el estudio, 26 puntdan 3o

mas de 3 en la Escala de Jadad, lo que implica una buena calidad metodolégica de los

estudios incluidos.
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Calidad metodoladgica de los estudios
incluidos

52%
51%
51%
50%

50%

Porcentaje

49%

49%

48% =SS
Buena calidad Baja calidad

La principal razén para una baja calidad de la evidencia es la presencia de sesgos. Los
mas frecuentes son la ausencia de enmascaramiento y de condiciones adecuadas para

el mismo.

La mayor evidencia se encuentra en 16 estudios (Ficks, et al 2015; Aljumah and Hassali
2015; Sheridan, SL et al, 2012; Loh, A ET AL 2007; Wolters R, et al 2004; Maly RC, et al
1999; Buhse et al. 2015; Leblanc et al. 2015; Krones, MD et al. 2008; Wilkes, A et al. 2013;
Hoffman, T et al. 2014; Montori et al. 2011; Koelewijn-Van Loon, et al. 2009; Patel, S et
al. 2014; Branda, ME et al. 2013; Thomson, RC et al. 2007).
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e Discusion con otros estudios

En una revisidn sistemdtica sobre la TDC en distintas patologias y distintos ambitos
clinicos se encuentran resultados similares en nuestro estudio en cuanto a las patologias
valoradas, y las variables estudiadas (adherencia al tratamiento y conocimientos). La
principal diferencia es la duracion de los ensayos que se revisaban que abarcaban
periodos mas largos en el tiempo, por lo que se media también el efecto a largo plazo

(41).

No se han encontrado trabajos en los que la efectividad de la toma de decisiones

compartidas muestre superioridad respecto a los cuidados habituales.

e Potenciales sesgos del proceso de revision

Hemos intentado reducir los posibles sesgos en la revision de los ensayos clinicos,
haciendo una seleccion de los estudios y extracciéon de los datos por dos autores

independientes.
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CONCLUSIONES

e La toma de decisiones compartidas es efectiva en el cribado de determinados
tipos de céncer, sobretodo en el cancer de préstata, que ademas precisa de un
enfoque diferente a como se venia realizando en estos momentos dado que hay
evidencia de que el screening implantado no ha dado los resultados clinicos

esperados.

e En cuanto a su utilizaciéon para decidir el tratamiento, ésta adquiere especial
relevancia en la adecuacion del tratamiento antibiético por su frecuencia de
prescripciéon en Atencién Primaria y la importancia de hacer un uso racional de

los mismos.

e Esimportante la TDC como un nuevo modelo de relacion médico-paciente en un
ambito sanitario como es la Atencidn Primaria donde los diagndsticos clinicos y

los tratamientos se aplican con alto nivel de incertidumbre.

e Paraponer en marchalatoma de decisiones compartidas es necesario establecer

programas formativos para los profesionales con el objetivo de darles a conocer

las herramientas disponibles y su aplicacion en la practica clinica diaria.

e No podemos concluir acerca de la efectividad de la TDC en las enfermedades

estudiadas, para lo que serd necesario realizar mas estudios.
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ANEXO 1

APPENDIX

Jadad scale for

controlled trials

Many of the chapters in this book have
reported the quality of the randomized
trials using elements from one scale.! The
main advantages of this scale are that:

1 it is easy to use;

2 it contains many of the important
elements that have empirically been shown
to correlate with bias; and

3 it has known reliability and external
validity.

reporting

Evidence-based Obstetric Anesthesia

Edited by Stephen H. Halpern, M. Joanne Douglas
Copyright © 2005 by Blackwell Publishing Ltd

randomized

CONSORT (Consolidated Standards of
Reporting Trials) checklist.? For example,
some of the chapters make reference to
blinding of allocation, a priori sample size
calculation and statistical adjustment for
multiple testing.

Some quality issues are unique to a
example, it

particular problem. For

In order to avoid duplication, the elements of

scale are presented in full here (Table Al).
It should be noted that there are other

factors that are important in describing the
quality of reporting and these have been

formally incorporated into the

impossible to blind the patient or

caregivers to treatment group when
epidural analgesia is given to one group
(and not the other) for labor pain.
Therefore another method, such as a
written protocol, is necessary to minimize
bias for that particular set of randomized
controlled trials. Clinical trials that involve

administration of a specialized test

Table A1 Jadad scale for reporting randomized controlled trials.

Maximum
|item points Description Examples
Randomization 2 1 point if randomization is“The patients were randomly assigned into two
mentioned groups”




1 additional point if the method of The randomization was accomplished using al

computer-

randomization is appropriate  generated random number list, coin toss or

well-shuffled envelopes

Deduct 1 point if the method of The group assignment was accomplished byj

alternate

randomization is inappropriate assignment, by birthday, hospital number or|
day of the

(minimum 0) week

Blinding 2

1 point if blinding is mentioned “The trial was conducted in a double-blind

fashion”

1 additional point if the method ofUse of identical tablets or injectables, identical

vials

blinding is appropriate Use of tablets with similar looks but different

taste
Deduct 1 point if the method oflIncomplete masking
blinding is inappropriate

(minimum 0)

IAn account of 1

all patients

The fate of all patients in the trial“There were 40 patients randomized but the

is data from

known. If there are no data the 1 patient in the treatment group and 2 in the

control

reason is stated were eliminated because of a break in protocol”

or procedure should report the training of the individuals in the procedure.

It should also be noted that there is no scale in common use to assess non randomized (cohort

and case-controlled) trials.
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ESTUDIO, ANO ESTUDIO METODO DOBLE METODO ABANDONOS TOTAL
ALEATORIZADO | ALEATORIZACION CIEGO CEGAMIENTO Y RETIRADAS

BAILEY ET AL. 2016 0 0 0 0

FICKS, ET AL. 2015 1 1 1 1

LEWELLYN ET AL 2014 1 0 1 0 3

BUHSE ET AL 2015 0 1
5. PERESTELO-PEREZ, ET AL 1 3

2015
6. ALJUMAH AND HASSALI 2015 5

LEWIS, ET AL 2015 1 0 0 3
8. OSUNLANA ET AL 2015 1 0 0 0 0 1
9. LEBLANCET AL 2015 1 1 0 1 1 4
10. LEBLANCET AL, 2011 1 1 0 0 1 3
11. SULLIVAN SL, ET AL. 2006 1 0 0 0 0 1
12. KRONES, MD ET AL. 2008 1 1 0 1 1 4
13. KANER, E ET AL. 2007 1 0 0 0 0 1
14. KENNEDY, A ET AL. 2013 1 0 0 0 0 1
15. WILKES, A ET AL. 2013 1 1 0 1 1 4
16. HOFFMAN, T ET AL. 2014 1 1 0 1 1 4
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17. MONTORI ET AL, 2011

18. RASMUSSEN C, WILLIAMS M
2002

19. KOELEWIJN-VAN LOON, ET 1
AL. 2009

20. LEGARE, F ET AL. 2012

21. DEEN, D ET AL. 2011

22. GRY HARMSEN, CET AL. 2014

23. SIEBER, W ET AL. 2012

24. MYERS, R ET AL. 2010

25. TOMKO, KET AL. 2014

26. MILLER, M ET AL. 2014

27. PATEL, SET AL. 2014

28. ALDEN 2014
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29. PRICE-HAYWOOD, EG ET AL.
2014
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30. SCHROY Ill, PCET AL. 2012

31. GIGUERE, A ET AL. 2012

32. BRANDA, ME ET AL. 2013

33. LEGARE, F ET AL. 2013

34. WAGNER, CJ ET AL. 2010

35. TINSEL, | ET AL. 2013

36. SHERIDAN, SL ET AL. 2012
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37. ECKMAN, MH ET AL. 2012
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38. LEADER, A ET AL. 2012

39. TALEN, MR ET AL. 2011

40. KRIPALANI, S ET AL. 2007

41. LOH, AET AL. 2007

42. THOMSON, RC ET AL. 2007

43, KRIST, AH ET AL. 2007

44, SWENSON, SLET AL. 2004

45. ELWYN, G ET AL. 2004

46. SCHROY, ET AL. 2011

47. LEGARE, F ET AL. 2010

48. WILLIAMS N, OGDEN J 2004

49. KRONES ET AL. 2009

50. WOLTERS, R ET AL. 2004
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51. MALY, RCET AL. 1999
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JADAD >3: BUENA CALIDAD METODOLOGICA



Autor Sujetos | Enfermedad | Grupos HAD Resultados (clinicos, | Conflicto Satisfaccion
(n2, Profesional conocimiento, adherencia)
edad,
% varon)
Bailey, 225, 52 a, | DMII G1: Uso de HDA | HAD interactiva | Mejor conocimiento medicaciéon | Menos No valorada
2016 45,3% MF G2: Cuidados | para (35% vs 9,9%), autoeficacia en | conflicto
Endocrinos habituales intensificacion decisiones (3,7 vs-7,9) decisional
del tratamiento | P<0,001 (22,2 vs-7,5)
p<0.001
Ficks et | 60; 8.33, Asma G1: padres uso | HAD interactiva | Buena aceptacion (92%) del Portal | No medido No valorada
al. 2015 Pediatras AP EHR (portal | entre padres y | MyAsthma por parte de padres con
MyAsthma) médicos  para | nifios con Asma moderada-grave;
G2:  cuidados | conocer los | el numero de visitas médicas fue
habituales sintomas, menor en el G1 (0 VS 4%), asi como
optimizar hospitalizaciones (8 vs 29 2%) o

tratamiento.

visitas a Neumdlogo o a su
Pediatra, (31 vs 44% y 62 vs 67%

respectivamente). Adherencia:
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50% del G1 -> 5 meses. P>0.007
No significativo.
Lewellyn | 165,46 a Enfermos G1: Enfermos | HAD en la esfera | Influencia de la informacién | No medido No medido
et al. crénicos crénicos /sanos | psicoldgica individualizada en la visidn
2014 MF divididos segun | como elemento | subjetiva de la QoL que provoca
informacion clave para el | cambios a nivel psicolégico en el
escrita-verbal. | concepto “estar bien”.
G2: Enfermos | calidad de vida
crénicos /sanos | de forma
individualizada
que comporta
cambios en el
“sentirse mejor”
subjetivamente.
Buhse et | 154,54.5 DM II G1: sesiones | HAD en la | Clinicos: grupo intervencién, G1, la | No medido No medido
al 2015 a. Endocrinos, especificas prevencion de | demanda de estatinas aumentd a cuantitativament
Educadores en | sobre IAM en | los 6 m respecto al grupo control e: pero en las

diabetes

prevencion de

pacientes DM II.

(91.4%vs 83.8, p 0.203), en el cese

del tabaco en G1 fue 50% vy grupo

encuestas de

autoevaluacion
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IAM (Uso de
HAD)

G2:  sesiones
genéricas

sobres estrés y
FR  (cuidados

habituales)

control, G2, 583 con una
diferencia negativa, y una p =1; en
el control de TA y HbALC es
practicamente igual (67.65 vs 70%,
p 0.856 (95,8% vs 85,7%, p 0.046).
50% G1 demostraron aumento
percepcion del riesgo CV asociado

alaDMII.

se recogid que las
herramientas de
ayudaalaTDCno
fueron bien

ejecutadas.

Perestelo | 168, DM I G1l:UsodeHDA | HAD en la | Mejoria en conocimientos en G1 | No medido Satisfaccion
-Perez, et | DM II, >18 | MF G2:Cuidados decision de | p=0.001; percepcién de riesgo a 10 p=0.01.
al. 2015 | a habituales tomar o no|a sin estatinas p=0.01, o con
estatinas. estatinas p=0.08.

Aljumah | 195; 18-60 | Depresion G1l: HAD + | HAD interactiva | Grupo intervencion: diferencias | No valorado. | Satisfaccidn
and a Farmacéuticos | cuidados para significativas en la satisfaccién con medida con p
Hassali que trabajan en | habituales intensificacion el tratamiento (88,71 vs 82,89 g significativa, G1
2015 psiquiatrico G2: cuidados | del tratamiento | control, con p <0.001); también en 88,71 vs G2

habituales la confianza en la medicacidon 82,89.

(35,36 vs 38,12), y en la adherencia
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al tto (5,99 vs 4, 94). Las tres con p

<0.001.
Lewis, et | 2550; 50- | PSA screening | G1: HAD en tres | HAD en | Grupo intervencién vs grupo | No medido No medido
al 2015 75 a, | MF modelos: carta, | screening de PSA | control: resultados no esperados,
varones cita en consulta, solicitud PSA en G1 54% vs 65% en
0 ambas G2, con una p=0,008.
G2: cuidados Adherencia al programa de HAD
habituales fue baja, entre 6-16%. Sin
diferencias en el uso de los tres
modelos de HAD. En G1, el nimero
de pacientes que solicitaron PSA a
los 12 m fue mayor que en G2
(30,5%vs 21%), contrario a la
hipodtesis inicial.
Participacion: mayor en G1: 57%vs
41%, con p =0.02.
Osunlana | 58 Obesidad G1: HDA Herramienta en | Adherencia: solo 24%. . No valorado No valorado
et al. Enfermeria AP la HAD: modelo

2015
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G2:equipo de las 5As en
cuidados Obesidad.
habituales
LeBlanc 297;43.5 a; | Depresion G1: HAD | Validez de la | No diferencias en adherencia, | Conflicto Satisfaccion:
et al. | 97 varones | MF siguiendo la | DMC como | tiempo de consulta o mejoria de la | Pacientes: en | Pacientes: RR
2015 (33%) herramienta herramienta sintomatologia depresiva entre | G1 mejoré el | 1,25, p= 0.81 en
DMC (eleccion | parala TDC. ambos grupos. conflicto G1, vs RR 2.4 en
medicacion decisional G2, P=0.002
antidepresiva- frente G | Médicos: G1 RR
cuestionario). control 80%vs | 1.64, p 0.02).
G 2: cuidados 75%, p 0,2.
habituales Médicos: G1
80% vs G
control 68%,
p<0.001.
LeBlanc | 39;48a;19 | Usoab G1: HAD en | HAD en | Proporcion de médicos que | Novalorado. | Satisfaccion
et al. | varones MF intensificacion | intensificacion prefieren tomar la decision médico 97.5%.
2011 (48,7%) tratamiento tratamiento + paciente mayor que paciente

solo.
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G2 : cuidados
habituales
Sullivan, | 45; Uso opidceos G1:  sesiones | HAD para | Grupo intervencion, G1: 73% | No valorado Satisfaccion en
et al. MF sobre uso | intensificacion refieren haber adquirido mayor Gl fue mayor,
2006 opidceos  con | tratamiento seguridad en uso opidceos y su con una p=0,002.
HAD analgésico con | planteamiento ante el paciente,
G2: : material | opidceos en | con una p <0.05 en todas las
por escrito pacientes variables.
cronicos
Krones, 1132; 58,8 | RCV Gl: HAD en|HAD en la | Agradecimiento y  conviccién | Conflicto Satisfaccion
MD et al. | a; varones | MF RCV prevencion de | acerca de los FRCV en G con HAD: | decisiones: no | mayor en G1: ,
2008 43.8% G2: cuidados | FRCV: eficacia en | p<0.001. No diferencias | diferencias con p <0.001
habituales en | cambios en | significativas en cambios de estilo | significativas.
factoresde RCV | estilo de vida, | de vida en el seguimiento
satisfaccion.... posterior.
Kaner E |29;72 a; | Uso ACO en | Gl:guias HAD El tiempo de consulta utilizando un | No valorado. | No valorado.
et al. | 55,2% ACxFA electronicas— intensificacion medio informatico es de 10
2007 varones MF HAD tto. minutos, mayor que usando las

guias en papel. No diferencias
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G2: guias papel

significativas en la dominancia del

—cuidados lenguaje verbal sobre el no verbal
habituales entre ambos grupos.
Kennedy | 5599; >75 | Crdnicos G1: HAD HAD No diferencias significativas entre | No valorado. No valorado.
A, et al | a, 46,5% MF G2:cuidados intensificacion ambos grupos en variables de
2013 habituales tto interés:
Wilkes A, | 581; 63 a, | PSAscreening | G1:HAD en | HAD en | No diferencias significativas entre | No valorado Alta en los 3
et al. MF screening PSA | seguimiento vy | resultados entre los grupos. En G1 grupos:
2013 utilizando dos | screening. con “activacién del paciente” 32% en total.

herramientas
distintas:
“activacion del
paciente” o
“s6lo HAD”.
G2:cuidados

habituales

presentd % mayor debate sobre el
screening 65%, vs 41% G1 solo HAD
y 31% G2, p <0.01. El G1 con
“activacion” era mas neutro en sus
recomendaciones 50%, vs 33% vy

15%, p <0.05.
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Hoffman | 107, Estudiantes Gl: HAD - | HAD en | Mejoria de las habilidades clinicas | No valorado No valorado.
T, et al universitarios clases de | habilidades de los estudiantes en ambos
(2014) MF formaciéon  al | clinicas en la | grupos.
respecto-. consulta
G2: cuidados
habituales
Montori | 100; 67 a; | Osteoporosis G1: HAD HAD en | Mejoria discreta en la adherencia | Similar en | Mayor
et al, MF G2: cuidados | intensificacidon farmacoldgica a bifosfonatos, G1> | ambos satisfaccion  en
2011 habituales tto G2, con una p 0,009. grupos: G2, pero no
G1: 13.3, G 2 | estadisticamen-
10.9, con una | te significativo.
p 0,725.
Rasmuss | 278; 60 a ; | Crénicos G1: HAD en | Resultados no significativos entre | No valorado No valorado
en C, | 227 MF herramientas intensificacion ambos grupos.
Williams | varones de ayuda HAD | de la entrevista
M 2002 en la entrevista | clinica en Ia

clinica
G2: cuidados

habituales

consulta -

efectividad de la
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entrevista entrevista
clinica clinica-.
Koelewij | 615; Riesgo CV G1: HAD HAD en | Manejo adecuado ansiedad: | Confianza en | Satisfaccion
n-van Enfermeria AP | G2:  cuidados | prevencion estadisticamente significativo | la toma de | mayor G2 37.9 vs
Loon, et habituales FRCV. mayor en GI1: 176 vs 131.| decisiones: G135.4.p<0.001.
al 2009 Percepcion del riesgo, mayor en G1 | mayor G2 39.9
3.6, estadisticamente significativo, | vs G1: 39.1,
p <0.001. con p <0.001.
Legare, F | 359; 41.6 a | IRA G1: HAD en uso | HAD en uso de | Decisién de usar ab: G1 52.2%, G2 | No diferencias | No valorado
et al. | adultos/ MF ab aben IRA 27.2%, RR0.48,1C95% (0.34-0.68). | significativas
2012 ninos 4.85; G2: cuidados Resultados estadisticamente | en  conflicto
varones habituales significativos en la implicacién de | decisional, ni
28.2% los pacientes en G1, p<0.01. arrepentimien

to tras
decisién
tomada (p

0.29).
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Deen, D | 279; 45 a; | Pacientes sanos | G1: *HAD | HAD en toma | Mayor Activacion de pacientes, | Eficacia No valorado
et al. | 103 MF modelo DA- | decisiones en la | implicacion en la TDC en G1 | decision
2011 varones Preventiva video consulta. PAI+DA: con una p <0.05. tomada,

*HAD modelo | Compara  dos p>0.0001 G1.

PAl-consulta herramientas

*HAD modelo | distintas de Ila

PAI+DA TDC.

G2:  cuidados

habituales
Gry 240;56.4 a; | DLP G1: plantear | Uso palabras o | Uso estatinas a los 3 meses de la | Confianza del | No  resultados
Harmsen, | 47.5 5| MF riesgo CV con | datos numéricos | intervencion, con POL —G2: RAR | 4.17 con un IC | estadisticamen-
C et al. | varones datos en la | 5.4% vs RAR 25% (devolvieron la | 95% (4-4.34) | te significativos.
2014 numéricos prescripcion de | medicacién, o sea, se fian mas de | en G1 y 4.05

RAR- dislipémicos los datos numéricos) con una OR | en IC 95%

Herramienta
HAD-.
G2: plantear

riesgo CV segln

segun RCV con
colesterol >= 155

—limite inferior-

83 IC 95%, (2-34.6). No

estadisticamente significativo.

(3.89-4.22) en
G2, no

estadisticame
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nivel colesterol

*Riesgo/benefici

nte

utilizando POL— | os en terapia significativas.

HAD, preventiva

herramienta- dislipémica.

cuidado

habitual
Sieber, W | 941;58.3a; | DM2 Gl: HAD en|HAD en la | Diferencias estadisticamente | No valorado No valorado
et al. | 437 MF seguimiento iniciativa significativas en G2, donde los
2012 varones patologia personal de | mismos pacientes solicitaron cita a

crénica seguimiento por | los 3 meses: 46% vs 35% p <0.001.;

G2: cuidados | parte de los |y auto solicitaron controles de

habituales pacientes HbA1C G2 43% VS g1 26% P <0.05.
Myers R, | 313;56.5a | ScreeningPSA | G1: HAD en | HAD en | No diferencias significativas en | No No valorado.
et al MF screening PSA | screening solicitud PSA entre ambos grupos. | estadistica-
2010 Enfermeria AP | G2:  cuidados Diferencia significativa en uso de | mente

habituales HAD en G1: 2.4, y G2 3, RR 1.3, IC | significativos,

95% (1.03-1.64).

p 0.620.
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Tomko, K | 1879; Screening PSA | G1: HAD: | HAD en | Valora sobre todo entre ambas | No valorado. | Satisfaccion en
et al. | 56.91a MF utilizando screening- formas de HAD: web HDA es G1l: tanto en
2014 informacion seguimiento mayor, 68.2%  preferida vs informacion
escrita o via informacién escrita, 61.9%, p escrita-HAD
web <0.01. 81.8%, y web-
G2:  cuidados HAD 64.8%.
habituales
Miller, M | 347, 68.7 a; | Uso AINE Gl: HAD en | HAD en | No diferencias significativas en las | No valorado No valorado
et al | 188 MF informar riesgo | prevencién variables a estudio: conciencia
2014 varones toma NSAID riesgo asociado a | riesgo asociado a la toma de AINE,
(26.78%) G2: cuidados | medicacion implicacion activa de los pacientes.
habituales
Patel,Set | 148; Lumbalgia G1: HAD en | HAD en eleccién | Resultados test de Morris (mide | No valorado Satisfaccion: G1
al. 2014 MF eleccion tto tto afectacion calidad de vida por el 67%, g2: 53%. RR
FISIO G2: cuidados dolor): 2, 3 con IC 95%. (0.08- 1.28 IC 95%
habituales 4.47).No significativo. (0.79-2.03). No

significativo.
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Alden 452;52.83; | Ca piel G1: HAD en tto | HAD en eleccién | Deseo de saber mayor en G1, con | Confianza en | Resultados  no
2014 223 MF ca piel tto una p <0.001, valor 0.307. la decision | significativos.
varones G2:cuidados tomada, 0.409
(49.3%) habituales en G1, con
una p <0.001.
Price- 168 Screeningcaen | G1: HAD en | HAD en | No significativos en ninguno de los | No valorado No valorado
Haywood ptes screening ca programas 3 programas de screening — CCR,
EG et al. Analfabetos G2: Cuidados | screening en | mama, cérvix-: no mejora de los
2014 MF habituales ptes analfabetos | conocimientos de los pacientes
acerca del cribado en poblacion
analfabeta.
Schroy 825; <65 a, | ScreeningCCR | G1: HAD en | HAD en | Sometimiento a pruebas | No valorado. | No valorado.
lll, PC et | 415 MF screening programas de | completas de screening, mayor en
al. 2012 | varones G2: cuidados | screening G1:34.2% vs 26.4% alos6y 12 m,
screening con una p 0.049.
habituales No resultados con diferencias

estadisticamente significativas en
preferencia de pacientes entre G1

y G2.
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Giguere, | 39; 49 a; | Uso adecuado | G1: formacién | Formar a los MF | Uso ab en G1 fue menor que en G2, | No valorado No valorado
A et al. | 495 ab en HAD. en HAD, test de | sin diferencias estadisticamente
2011 varones MF G2: control | validacién acerca | significativas.
(19) habitual de técnicas,
formacion
especifica  uso
ab....
Branda, | 110;57.6a; | DM2 G1l: HAD en | HAD en | G1 mas interactivos en la consulta: | Mayor Similar en ambos
ME et al. | 63 varones | MF intensificacion | intensificacién 77 % vs 45% p 0.001. conocimiento | grupos.
2013 (69.3%) tto tto Mayor grado de involucracién en | a la hora de
G2: cuidados las decisiones en G1 50 vs 28%, p | decidir:57% vs
habituales =0.01. 33% p =0.002
Legare, F | 270; 35.22 | DM2 G1: HAD enuso | HAD en uso ab | G1 pacientes mas activos en la | Menor
et al. | a; 56% | MF ab en infecciones | toma de decisiones, 67%vs 49.2% | conflicto
2013 varones G2: cuidados | respiratorias p=0.04. Uso ab en G1 fue menor | decisional con
(178.2) habituales gue en G2, p <0.001. mayor rol
activo en

decisiones por

parte del
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paciente
p<0.04.
Wagner, | 400; 63 a; | Paliativos G1l: HAD en | HAD en | Expresaron mayor facilidad para | No valorado. | No valorado.
CJ et al. | 359 MF cuidados comunicaciéon exponer sus preferencias, en el
2010 varones paliativos cuidados grupo intervencion, G1 con una
(97%) G2: cuidados | paliativos p<0.05. Y conocimiento de su
habituales enfermedad, 78% G1vs 20% grupo
control, G2, con una p <0.001.
Tinsel,l 1120; 64.4 | HTA G1: HAD en tto | HAD en | Diferencias no significativas, mayor | No valorado No valorado
et al. | a; 512 | MF antiHTA intensificacion cifra TA en grupo intervencion.
2013 varones G2: cuidados | tto Mayor participacion grupo
(45.7%) habituales intervencion.
Sheridan | 630;57.54a; | PSA Screening | G1: HAD en | HAD en | Disminucion tasas screening en | Novalorado. | Satisfaccion de
et al. | 340 MF toma decision | screening PSA grupo intervencion, G1, RR 0.79, los pacientes no
2012 varones screening con IC 95% (0.50-0.97), significativa, no
(54%) G2: cuidados estadisticamente significativo. aumento
habituales Determinacion de que PSA participacion en

screening es una decision personal,

HAD: G1 RR0.96
IC 95%
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RR 279, IC 95% (1.56-3.47),

estadisticamente significativo.

Eckman, | 170,59.9 a | Cl G1: literatura | HAD en | Grupo intervencion, G1, aumento | No valorado En ambos
MH et al. | 66 varones | MF escrita en HAD | prevencion ejercicio, 42% G1 vs 36% en grupo grupos, G1: 98%,
2012 (38.8%) +video secundaria control, G2, p 0.41; y pérdida de G2:96%.
G2: cuidados | enfermedad CV | peso,44%vs52%, respectivamente,
habituales p=0.31.
No diferencias estadisticamente
significativas entre ambos grupos.
Leader, 146; 56 a PSA screening G1: HAD HAD en | El item mas frecuente en la HAD es | No valorado No valorado
A et al MF G2: cuidados | screening PSA: | el compartir la informacién (74%);
2012 habituales herramientas de | y el menos el compromiso a la hora
medida de aclarar las preferencias
(3.4%).No significativo.
Fiabilidad del test a la hora de
medir la HAD, 0.90.
Talen, 208; 48 a; | Comunicacion | G1: HAD HAD como | Diferencias estadisticamente | No valorado No valorado
MR et al. | 53 varones | MF G2.: cuidados | mejora significativas entre grupo
2011 (26%) habituales herramienta intervencion, G1: 4,02 vs grupo
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comunicacion

médico-paciente

control, G2 3.74 en mejoria de la
relacién médico-paciente: actitud
de los pacientes 4.7 vs 4.3 con p
<0.005; herramientas que facilitan
la comunicacion 4. 6 vs 4.4, con p

<0.01, y conocimientos de los

pacientes p<0.05.
Kripalani, | 250 PSA Screening | G1: HAD en | HAD en | Mas discusion en G1: 54% vs 37.3% | No valorado No valorado
S et al MF toma screening PSA G2; inician conversaciéon PSA mas
2007 decisiones los del G1, 43.8%, vs 9.7% con p
G2: cuidados <0.01; y aumento peticidén PSA test
habituales 13.2%.
Loh, A et | 105; 45.25 | Depresion G1: HAD HAD en | Mayor efectividad al facilitar el | No valorado Satisfaccion
al. 2007 | A; 120 | MF G2: cuidados | seguimiento vy | médico la entrevista, mayor en G1, p
VARONES habituales tto estadisticamente significativa, con 0.014
(29.7%) una p 0.028, en G1
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Thomson | 109; 73, 4 | FA G1l: HAD en | HAD en decisién | No valorado. Menor Satisfaccion
RC et al. | a; varones | MF decision tto | inicio o no ACO conflicto mayor G1, con un
2007 61 (56%) ACO decisional en | IC95%.
G2: cuidados G1 post visita
habituales médico, p=
0,036.
Krist, AH | 497,57 a PSA Gl: HAD en | HAD en | G1 mayor conocimiento: 69% vs | Papel activo | G1: mayor
et al. MF screening screening PSA 54% con p <0.002. en la toma de | participaciéon en
2007 G2: cuidados En ambos grupos, el 36% referia | decisiones G1 | toma de
habituales igual importancia en la toma de | 55%, vs 46% G | decisiones.
decisiones como pacientes. control.
Screening disminuyé en G1 85.55
vs G control 94%, con p 0.04
Swenson, | 418, 39 a; | MF G1: HAD en | HAD vs cuidados | No valorado. No valorado 69%  prefieren
SL et al. | 112 consulta habituales HAD.
2004 varones G2:  cuidados
(45%) habituales
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Elwyn, G | 566 ACXFA, HBP, | G1: HAD en | HAD relaciéon | Mayor implicaciéon G1 en la toma | No valorado Mayor
et al. Metrorragias seguimiento médico-paciente | de decisiones IC 95%, p <0.001. satisfacciéon  G.
2004 MF G2: cuidados Intervencién, p
habituales <0.001.
Schroy et | 665; 57 a; | ScreeningCCR | G1: HAD en | HAD en | G1 prefiere test de screening, 75% Gl prefieren
al. 2011 266 MF decisiones y | screening CCR vs 68% G2, con una p <0.05. HAD, en un 53%.
varones participacion No significativo.
(40%) screening
G2: cuidados
habituales
Legare, F | 459, 32 a; | IRA G1l: HAD en | HAD en toma de | Uso ab disminuyd en G1, 49% vs | Menor
et al. | 135 MF toma ab ab 335, p 0.08 conflicto en
2010 varones G2:cuidados G1.
(29%) habituales
Williams | 62; 33.2 a; | Lenguaje Gl:adecuacién | HAD como | Con diferencias estadisticamente Satisfaccidn
N, Ogden | 17 varones | adecuado del lenguaje- | medida de uso | significativas en G1: alivio del mayor en G1 con
12004 (28.3%) MF HAD en toma | lenguaje sufrimiento, IC 95% 3.59, relacion diferencias
decisiones adecuado. médico-paciente 3.95; comodidad estadisticamente

en la comunicacion con el médico
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G2:cuidados 3.08 intencién de cumplir el tto, significativas
habituales 1.22. 10.83.
Krones et | 1132; Prevencion RCV | G1: prevencion | HAD en | Actitud mas positiva en G1 tanto | No valorado No valorado
al. 2009 |58.85 a; | MF FRCV utilizando | prevencion para Prevencién primaria como
496 HAD primaria y | secundaria: 3.78 vs 3.68 en G2, con
varones G2: cuidados | secundaria una p =0.019.
(43.8%) habituales Pacientes G1 y G2 en prevencion
secundaria dan mas importancia al
control de FRCV.
Wolters, | 151; 65 a; | Sintomas TRU | G1: HAD en | HAD en toma | G1 perciben mayor autonomia en Mayor
R et al.| 151 Bajo toma decisiones su decision, y apoyo en su proceso satisfaccion G1.
2004 varones MF decisiones de enfermedad. Resultados no
G2: cuidados estadisticamente significativos.

habituales
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Maly RC, | 205;53.54a; | Crdnicos G1l: HAD en | HAD en | Grupo  intervencion  mejoria Mayor
etal 1999 | 86 varones | MF toma seguimiento relacién con su médico, 83.6. satisfaccién  en
(41.95%) decisiones y | ptes crénicos Diferencias  significativas  en grupo
seguimiento percepcion mejora estado salud en intervencidn, con
G2 : cuidados general, p=0.001. una p<0.05.
habituales

RCV; FRCV riesgo cardiovascular, factores de; MF médicos de familia; DM diabetes mellitus; DLP dislipemia; Ca cdncer; tto tratamiento; Ptes pacientes;
HAD herramientas de ayuda a la toma de decisiones clinicas; TDC toma de decisiones compartidas; FR factor/es de riesgo; Ab antibidtico; AP Atencidn

Primaria; IRA infeccidn respiratoria alta; ACO anticoagulante oral
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