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RESUMEN

Fundamentos: La implementacion de la Toma de
Decisiones Compartidas (TDC) en oncologia es escasa.
El objetivo del estudio fue determinar el conocimiento de
la TDC que tienen los médicos que tratan a pacientes con
cancer, la utilidad que le conceden, el rol que desempefian,
la evaluacion que hacen, y las barreras y facilitadores que
encuentran para su uso.

Métodos: Se realizd una encuesta a oncdlogos
médicos, oncologos radioterapicos y cirujanos generales
que ejercian en Andalucia (Espafia). Se recogieron
variables sociodemograficas, clinico-asistenciales y
de aspectos de la TDC. La TDC se evalué mediante el
cuestionario SDM-Q-Doc. Se emplearon contrastes no
paramétricos para determinar las posibles diferencias
entre especialidades médicas.

Resultados: El cuestionario se envid a 351 médicos
y la tasa de respuesta fue del 37,04%. Respondieron 63
mujeres y 67 hombres, con un promedio de 45,6 afos
de edad y 18,04 anos de experiencia. El 33,08% eran
oncologos médicos, el 34,61% oncodlogos radioterapicos
y el 29,23% cirujanos generales. El 82,3% no tenia
formacion en TDC y el 33,8% reconocia saber bastante
y utilizarla en su practica habitual. EI 80% consider6 que
era muy util. E1 60% respondié que la decision sobre el
tratamiento la tomaban mayormente ellos. Al evaluar la
TDC con la escala SDM-Q-Doc, todas las especialidades
obtuvieron mas de 80 puntos sobre 100. Las principales
barreras para aplicar la TDC fueron la dificultad del
paciente para entender lo que necesitaba saber, la falta de
instrumentos de apoyo, asi como la falta de tiempo.

Conclusiones: Un 82% de los médicos no tiene
formacion en TDC y un 66% no la utiliza en su practica
habitual, tomando la decision sobre el tratamiento
mayoritariamente ellos. Es importante adoptar estrategias
para aumentar la formacion en TDC e implementarla en la
practica clinica diaria.

Palabras clave: Toma de decisiones compartida,
Relaciones médico-paciente, Cancer, Rol, Barreras,
Facilitadores.
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ABSTRACT
Physicians’ awareness and assessment of
shared decision making in oncology practice

Background: Implementation of Shared Decision
Making (SDM) in oncology is limited. The objective
of the study was to determine the extent of physicians’
awareness of Shared Decision Making (SDM) in their
treatment of cancer patients, the usefulness that they
assign to SDM, the role they play, their assessment of
SDM, and perceptions of the main barriers and facilitators
to its use.

Methods: A questionnaire was completed by medical
oncologists, radiation oncologists and general surgeons
working in Andalusia (Spain). Sociodemographic,
clinical-care and aspects of SDM variables were collected.
SDM was evaluated using the SDM-Q-Doc questionnaire.
Non-parametric contrasts were used to determine the
possible differences between medical specialties.

Results: The questionnaire was sent to 351
physicians. The response rate was 37.04%, 63 women and
67 men, with an average age of 45.6 years and 18.04 years’
experience. Of these, 33.08% were medical oncologists,
34.61% radiation oncologists and 29.23% general
surgeons. A total of 82.3% stated they had received no
training in SDM, whereas 33.8% said they knew a lot
about SDM and applied it in practice; 80% considered it
to be very useful. In addition, 60% of respondents said
they were mainly the ones who made the decisions on
treatment. An evaluation of SDM on the SDM-Q-Doc
scale showed that all the specialities scored more than
80/100. The main barriers to applying SDM were the
difficulty patients experienced in understanding what they
needed to know, the lack of decision aids and time.

Conclusions: Some 82% of physicians have no
training in SDM and 66% don’t use it in practice, with
decisions on treatment taken mainly by the physicians
themselves. Strategies to increase training in SDM and to
implement it into clinical practice are important.

Key words: Shared decision making, Physician-
patient relations, Neoplasms, Role, Barriers, Facilitators.
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INTRODUCCION

La toma de decisiones en oncologia es a me-
nudo compleja. En numerosas ocasiones, pa-
cientes y profesionales sanitarios deben elegir
entre diferentes tratamientos disponibles que
ofrecen un balance de riesgos y beneficios simi-
lar, como por ejemplo la decision entre tumo-
rectomia o mastectomia en el caso del cancer
de mama, o la eleccion entre vigilancia activa,
cirugia o radioterapia en el cancer de prostata.
En estos casos en los que no existe una Uni-
ca o “mejor” decision, es cuando se hace ne-
cesario tener en cuenta los valores y preferen-
cias del paciente!, asi como incorporar nuevos
modelos de practica clinica como la Toma de
Decisiones Compartidas (TDC).

La TDC se define como un proceso de deci-
sion conjunto e interactivo entre el médico y el
paciente, caracterizado por un flujo de informa-
cion bidireccional entre ambos. Durante el mis-
mo, el médico comparte informacion técnica y
el enfermo informacion personal, llegandose fi-
nalmente a un acuerdo sobre la opcion de trata-
miento a elegir.

La aplicacion de la TDC se ha asociado con
la obtencion de numerosos beneficios como la
disminucion del miedo y la depresion del en-
fermo, la mejora de su calidad de vida o el au-
mento de la satisfaccion del paciente con su
tratamiento®® y del médico con su trabajo®. A
pesar de estas ventajas, no hay evidencia de que
la TDC haya sido ampliamente implementada
en la practica®. Existen estudios que tratan de
ahondar en las causas del problema, analizando
las principales barreras y facilitadores que difi-
cultan o favorecen, respectivamente, su puesta
en practica®.

En Espatia, en las ultimas décadas, las insti-
tuciones publicas han demostrado un crecien-
te interés por el empoderamiento del pacien-
te, asi como por su participacion activa en la

toma de decisiones médicas. En este sentido, el
progreso mas importante ha sido la creacion de
una serie de recursos de informacion sanitaria
orientados a la educacion de los pacientes!” asi
como de diferentes herramientas de ayuda a la
toma de decisiones®.

Por lo que respecta a la investigacion so-
bre TDC en nuestro pais, y a pesar de que ha
aumentado progresivamente desde mediados
de los 20007, es escasa en el campo de la on-
cologia. Los estudios se han centrado, princi-
palmente, en analizar el punto de vista de los
enfermos de cancer, destacando los trabajos
promovidos por la Fundacion Josep Laporte
junto a la Universidad de los Pacientes, en los
cuales se evidencia el deseo de los mismos por
ejercer un rol mas activo en el proceso asisten-
cial, asi como por ser consultados en relacion
a las opciones diagnosticas y terapéuticas dis-
ponibles®?. Estudios posteriores han llegado a
conclusiones similares revelando que, desde su
perspectiva, la TDC no ha sido implementada
en la practica’” e identificando los principales
factores que influyen en la misma?.

Sin embargo, y a pesar de que gran parte del
éxito de la TDC en oncologia depende del mé-
dico, su punto de vista sobre este proceso ha
sido estudiado en menor medida. En este sen-
tido, las investigaciones se han dirigido a la
validacion del cuestionario SDM-Q-Doc para
medir la TDC!? asi como al analisis de las di-
ferencias de satisfaccion entre estos profesiona-
les sanitarios y sus pacientes!'?.

Por todo ello, y dado que es necesario seguir
avanzando sobre el grado en que la TDC es lle-
vada a la practica en el campo de la oncologia en
Espafia, consideramos necesario profundizar en
el tema e investigar sobre aspectos hasta ahora
no tratados. En este sentido, el objetivo de nues-
tro trabajo fue analizar el grado de conocimiento
y utilidad que tenia la TDC para los médicos que
trabajan con pacientes oncologicos, asi como las
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principales barreras y facilitadores que encontra-
ban en su implementacion. Ademas, se estudid
su percepcion sobre quién deberia haber tomado
la decision y quién la tomo realmente, y se midio
el proceso de TDC desde su perspectiva median-
te la escala SDM-Q-Doc.

SUJETOS Y METODOS

Participantes. Se realiz6 un estudio descriptivo
transversal, mediante cuestionario online, en-
tre septiembre de 2015 y febrero de 2016. La
poblacidon estaba constituida por los oncologos
médicos, oncologos radioterapicos y médicos
quirdrgicos, asi como otros especialistas rela-
cionados con la oncologia, pertenecientes al
Servicio Andaluz de Salud.

A partir de las bases de datos disponibles de
las sociedades cientificas, se cred una lista de
las 351 direcciones de correo electronico vali-
das (167 pertenecian a oncélogos médicos, 78
a oncodlogos radioterapicos y 106 a cirujanos),
a las que se envid el cuestionario mediante el
software de encuestacion SurveyMonkey. El es-
tudio no tuvo financiacion y antes de comenzar-
lo se obtuvo la aprobacién del Comité de Etica
del Hospital Juan Ramoén Jiménez de Huelva.

Cuestionario. Al inicio del cuestionario, cada
participante recibia una explicacion detallada
del estudio y, tras aceptar participar, pasaba a
cumplimentarlo con caracter anéonimo y sin re-
cibir compensacion economica por ello. A los
15 dias y también a los 45 dias posteriores al
envio inicial de cada cuestionario se remitio un
correo electronico recordatorio solicitando nue-
vamente su participacion.

Dado que, posiblemente, no todos los profe-
sionales estuvieran familiarizados con el térmi-
no TDC, en cada cuestionario se proporciond la
definicion de Charles et al™.

El cuestionario incluia tres partes:
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i) Informacion sociodemografica.
ii) Informacion clinica.
iii) Aspectos de la TDC.

El apartado de informacion sociodemografi-
ca englobaba el sexo y la edad. La informacion
clinica incluia los afios de experiencia del pro-
fesional, su grupo de especialidad (oncologia
médica, oncologia radioterapica, quirtrgica u
otros), el tipo de cancer que mas trataba (permi-
tiendo la seleccion multiple), la duracion media
de la primera visita, la poblacion de referencia
de su hospital y el porcentaje de pacientes aten-
didos con cancer (solo en caso de pertenecer a
la especialidad quirtirgica).

Con respecto a la TDC, se incluyeron pregun-
tas sobre:

i) Familiaridad con el concepto y utilidad.
Para determinar el grado de familiaridad con
la TDC se les preguntaba si tenian o no forma-
cion previa, asi como su grado de conocimien-
to sobre la misma. Para evaluar este ultimo as-
pecto podian elegir entre 4 opciones: “no lo
sé¢”, “tengo algo de idea”, “s¢ bastante pero no
la utilizo” y “sé bastante y forma parte de mi
practica habitual”. Por su parte, la utilidad se
midid en una escala de Likert de 5 puntos, con
un rango que iba desde “nada util” (1) hasta
“muy util” (5).

ii) Percepcion sobre quién deberia tomar la
decision sobre el tratamiento y quién la toma
realmente. En este sentido, y para evaluar am-
bos aspectos, se consideraron las cinco posibi-
lidades establecidas por King"®: “totalmente el
paciente”, “mayormente el paciente”, “igual-
mente el paciente y el médico”, “mayormente

el médico” y “totalmente el médico”.

iii) Evaluacion de la TDC. Para ello se utilizo
el cuestionario The Shared Decision Making
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Questionnaire-physician  version (SDM-Q-
Doc). Dado que el mismo no habia sido vali-
dado en espaiiol en el momento del estudio,
se optd por utilizar la traduccion a este idio-
ma, autorizada por dos de los creadores de
la escala (Martin Harter e Isabelle Scholl, de
la University Medical Center de Hamburgo-
Eppendorf, Alemania)‘®. El cuestionario en si
constaba de 9 items, cada uno de los cuales des-
cribia un paso del proceso de TDC. Cada uno
de estos items podia puntuarse en una escala de
Likert de 6 puntos, con un rango que iba des-
de “totalmente en desacuerdo” (0) hasta “total-
mente de acuerdo” (5). La suma de las respues-
tas a los nueve items generd una puntuacion
total del médico comprendida entre 0 y 45. Para
facilitar su interpretacion, dicha puntuacion se
multiplicé por 20/9 y se obtuvo una puntuacion
transformada entre 0 y 100, donde 0 indicaba el
peor nivel posible en la TDC y 100 el mejor'”.

iv) Barreras y facilitadores para la utilizacion
de la TDC. Se establecieron a partir de revisio-
nes sistematicas de bibliografia y se concreta-
ron con la opinioén de los clinicos implicados
en el trabajo. Para su evaluacion se utilizé una
escala de Likert de 6 puntos cuyo rango iba des-
de “completamente en desacuerdo” (0) hasta
“completamente de acuerdo” (5).

Analisis estadistico. Se hizo un analisis descrip-
tivo a partir de las frecuencias de las siguientes
variables: sexo, edad, afios de experiencia pro-
fesional, grupo de especialidad, tipo de cancer
que mas trataba, duracion media de la primera
visita y poblacion de referencia.

Para contrastar la existencia o no de diferen-
cias entre las especialidades médicas con res-
pecto a la familiaridad, percepcion, evaluacion,
y barreras y facilitadores se utilizaron el test %>
de asociacion, la prueba de suma de rangos de
Wilcoxon, la prueba H de Kruskal-Wallis y la
prueba de U de Mann-Whitney para muestras
independientes con correccion de Bonferroni.

También, y con el fin de analizar la orientacion
de las respuestas del SDM-Q-Doc, asi como de las
barreras y facilitadores de la TDC, las posibles res-
puestas se agruparon en dos categorias: “desacuer-
do” y “acuerdo”. La primera de estas categorias
englobaba a “totalmente en desacuerdo”, “muy en
desacuerdo” y “algo en desacuerdo”, mientras que

la segunda incluia a “algo de acuerdo”, “muy de
acuerdo” y “totalmente de acuerdo”.

El software empleado fue SPSS Version 20.0
de IBM.

RESULTADOS

Perfil sociodemografico y clinico. De las 351
direcciones de correo electronico a las que se
remitio el cuestionario, se obtuvo respuesta de
130 (tasa de respuesta del 37,04%).

De los que respondieron, 63 fueron mujeres
y 67 hombres, con un promedio de 45,6 afios de
edad y 18,04 afios de experiencia. Un total de
43 (33,08%) pertenecia a la oncologia médica,
45 (34,61%) a la oncologia radioterapica,
38 (29,23%) a la especialidad quirtrgica, y
4 (3,08%) a otras especialidades (tabla 1). Estos
ultimos, aunque estaban registrados en las listas
de direcciones de correo electronico de las
sociedades cientificas de oncdlogos médicos,
radioterapicos y quirurgicos, marcaron que
pertenecian a otras especialidades médicas.

Con respecto al cancer que mas trataban
(respuesta de seleccion multiple), destaco el de
mama (20,95% de los casos), seguidos por los
tumores digestivos (17,62%) y de cabeza y cue-
llo (12,86%).

Por lo que respecta a la primera visita, el 40%
de los participantes atendia al paciente entre 31-

45 minutos y el 36,92% entre 16-30 minutos.

En la pregunta sobre la poblacion de refe-
rencia del hospital al que pertenecian, el 50%

Rev Esp Salud Piblica. 2019;93: 9 de octubre 201910066



CONOCIMIENTO Y EVALUACION DE LA TOMA DE DECISIONES COMPARTIDAS EN LA PRACTICA ONCOLOGICA DESDE EL PUNTO DE VISTA MEDICO

Tabla 1
Caracteristicas de los médicos encuestados.
o Total Ongél_ogos O_ncél(ggps Cirujanos Otros
Caracteristicas médicos |radioterdpicos| generales
N. % | N. % | N. % | N. % | N. %
Sexo Mujer 63 |48.46| 25 |58,14| 32 |7L,11| 5 |13,16] 1 25
(n=130) Hombre 67 |51,54| 18 |41,86| 13 |28,89| 33 |86,84 3 75
Afios de 0-10 32 (24,62 15 |34,88| 13 2889 2 | 526 | 2 50
experiencia | 11-20 55 4231 19 |44,19| 18 | 40 | 17 |44,74| 1 25
(n=130) >20 43 33,08 9 [2093| 14 |31,11| 19 | 50,0 | 1 25
Mama 44 120,95/ 20 |27,03| 15 |17,65| 8 17,78 1 |16,67
Pulmén 26 [1238] 10 |13,51] 9 10,59 5 |11,11| 2 |33,33
Digestivo 37 (17,62 12 1622 6 | 7,06 | 19 |4222| - -
Cabeff‘ 27 |12,86| 8 [10,81 11 1294 6 |1333| 2 |3333
Cancer Y cueto
Ginecoldgico 19 | 9,05 6 8,11 11 [1294| 2 4,44 - -
Urologico 24 | 1143 4 | 541 | 18 21,18 2 | 444 | - -
Otro 22 (1048 8 10,81 12 14,12 2 | 444 | - -
Ninguno 11 524 6 | 811 3 35| 1 |22 1 1667
especificado
Tiempo 0-15 7 | 538 | - - - - 5 |13,16] 2 50
medio 16 - 30 48 136,92 11 |2558| 10 |2222| 25 16579 2 50
dela 31-45 52 | 40 | 20 |46,51| 27 | 60 5 113,16] - -
1" visita 46 - 60 22 11692] 12 2791 8 |17,78] 2 | 526 | - -
(n=130) > 60 1 077 - - - - 1 263 - -
=00.001 25 11923 2 465 1 222 22 (5789 - | -
habitantes
Poblacié 500.001 a
oblacion 11 000.000 25 11923 9 12093 11 |2444| 5 |13,16| - -
de referencia habitantes
(@=130) 1 000.000
IOV 15 | 11,54 1 233 | 3 |667| 11 |2895| - -
habitantes
(en blanco) 65 | 50 | 31 |72,09 30 |66,67| - - 4 | 100

prefirié no responder, situandose con el mismo
porcentaje (19,2%) los que tenian una pobla-
cion menor de 500.001 personas y los que es-
taban entre 500.001 a 1.000.000 de habitantes.

Toma de decisiones compartidas:

i) Familiaridad y utilidad. Cuando a los parti-
cipantes se les preguntd sobre su nivel de for-
macion en TDC, el 82,3% declar6 no tener for-

macion previa frente al 17,6% que si la tenia.
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A pesar de ello, el 52,3% manifesté tener algo
de idea sobre este concepto y el 33,8% declard
saber bastante y utilizar este modelo en su prac-
tica habitual (tabla 2).

Por lo que respecta a la utilidad, el 43% le
otorgd una puntuacion maxima de 5, seguido
por el 37,7% que le otorgd una puntuacion de
4 (tabla 2). Por especialidad, los oncélogos ra-
dioterapicos fueron los que mayor utilidad le
concedieron.
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Tabla 2
Formacion, utilidad y percepciones en la TDC.
Total Ongélpgos Opcéngps Cirujanos Otros
Aspectos evaluados médicos |radioterapicos| generales
N % [N[%[NJ]%|[N[%|N]|%
Formacién Si 23 117,69 6 (13,95 9 20 | 8 |21,05 - -
en TDC (n=130)| No 107 182,31 37 (86,05 36 | 80 | 30 78,95 4 | 100
Sé bastante
;Sabes gef‘r’rrl‘in;‘rgjgfa 44 33,85 19 (44,19 14 |3L11| 10 26,32 1 | 25
qué es habitual
la Toma Sé bastante,
de Decisiones | e g 8 16,15 2 |465| 4 |88 | 2 |526| - | -
8011)118)%”"13 la utilizo
(n=130) Tengo algo 68 152,31 20 |46,51| 26 |57,78| 20 |52,63] 2 | 50
de idea
No lo sé 10 17,69 2 465 1 |222] 6 [1579 1 | 25
1 Nada qtil - - - - - - - - - -
2 3 1231 - - - - 3 17,89 - -
}Jt%‘édde 3 18 [13,85| 8 18,60 3 | 6,67 18,42 - | -
a
(n=130) 4 49 137,69| 17 (39,53 17 |37,78| 13 |34,21] 2 | 50
5 Muy util 56 143,08] 16 |37,21| 24 [5333| 15 3947 1 | 25
(en blanco) 4 13,08 2 |465| 1 |222] - 10,001 1 | 25
Totalmente 10769 - | - | 10 2222 - | - | - | -
el paciente
Mayormente 42 132,31 13 |30,23| 13 128,89 | 16 (42,11 - -
el paciente
Deberia Igualmente
tomar el paciente 55 4231 21 48,84 17 [37,78| 14 36,84| 3 | 75
la decision y el médico
(n=130) Mavomnente | y9 1462 7 1628 4 | 889 | 8 2105 - | -
Totalmente _ ) ) ) ) ) ) ) ) )
el médico
(en blanco) 4 13,08 2 |465| 1 |[222] - 000 1 |25
Totalmente 154 - ) ) ) 2 1526 - )
en el paciente
giﬁgﬁl‘:gte 18 13,85 3 1698 9 | 20 | 6 [1579] - | -
Igualmente
Toma el paciente 23 17,69 4 1930 9 20 | 9 123,68 1 | 25
realmente y el médico
Ia decisls
(ne130) Mayormente | g3 | 60 | 32 7442 25 5556 19 | 50 | 2 | 50
Jotaimente 5 1385 2 (465 1 222 2 |526| - | -
(en blanco) 4 13,08 2 |4,65 1 2,22 - - 1 25
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Tanto para el nivel de conocimiento como
para la utilidad no se detectaron diferencias sig-
nificativas entre especialidades.

ii) Percepciones sobre la decision. E1 42,3% de
los participantes manifestd que la decision la
deberian tomar igualmente el paciente y el mé-
dico, seguidos por el 32,3% que selecciond que
mayormente el paciente. Ninguno de los en-
cuestados manifestd que la decision la deberia
tomar totalmente el médico (tabla 2).

Sin embargo, cuando se les preguntd sobre
quién tomaba realmente la decision, el 60%
manifestd que mayormente el médico. La se-
gunda opcion mas elegida, por un 17,69% de
los participantes, fue la de igualmente el pa-
ciente y el médico.

Merece la pena sefialar que solo en un 23%
de los casos coincidia la respuesta sobre quién
deberia tomar la decision y quién la tomaba
realmente, destacando que so6lo 11 profesiona-
les sanitarios (8,7%) pensaban que la debian to-
mar igualmente el paciente y el médico y asi lo
hacian en la practica.

Los oncélogos médicos fueron los que, en
mayor nimero, consideraron que la decision
la deberian tomar igualmente el paciente y el
médico. Sin embargo, un 79,07% de ellos res-
pondieron que la decision la tomaban mayor o
totalmente ellos.

La prueba de Wilcoxon (estadistico -7.327 y
p<0.01) permiti6 afirmar que existian diferen-
cias significativas entre quién tomo la decision
y quién deberia haberla tomado. Sin embargo,
no hubo evidencia para afirmar que existian di-
ferencias significativas entre especialidades,
tanto en el caso de quién tomo6 como de quién
deberia haber tomado la decision.

iii) Evaluacion de la TDC. De los 130 médicos
que comenzaron a responder el cuestionario,
solo 126 valoraron el proceso de TDC (tabla 3).
Como 3 de ellos pertenecian a otra especialidad
no se estudiaron como grupo aparte, aunque
fueron tenidos en cuenta en los totales. Los
resultados evidenciaron un predominio del
acuerdo, con porcentajes superiores al 90%
en todos los items, llegando incluso al 100%
en las afirmaciones 3, 4 y 5. Solo analizando

Tabla 3

Evaluacion de la Toma de Decisiones Compartidas (SDM-Q-Doc).
Porcentajes de respuestas de acuerdo.

Total Oncologos| Oncologos |Cirujanos
Valoracion del proceso de toma de decisiones (%) médicos |radioterapicos| generales
’ (%) (%) (%)
1. Le he informado claramente a mi paciente que
se debe tomar una decision sobre su atencion. 94,44 | 92,68 93,18 97,37
2. Le pregunté a mi paciente exactamente como
le gustaria participar en la toma de decisiones. 96,83 | 97,56 93,18 100
3. Le inform¢é a mi paciente que existen diferentes
opciones de tratamiento para su problema de salud. 100 100 100 100
4. Le expliqué claramente a mi paciente las ventajas
y desventajas de los posibles tratamientos. 100 100 100 100
5. Ayudé a mi paciente a entender toda la informacion. 100 100 100 100
6. Le pregunté a mi paciente qué opcion de tratamiento prefiere. 98,41 95,12 100 100
7. Mi paciente y yo hemos valorado ampliamente las diferentes opciones
de tratamiento. 92,86 | 92,68 97,73 86,84
8. Mi paciente y yo hemos escogido conjuntamente una opcion de tratamiento. | 91,27 | 85,37 100 86,84
9. Mi paciente y yo nos hemos puesto de acuerdo sobre el seguimiento
de su atencio’zl. 90,24 | 82,93 100 86,84
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las respuestas por especialidades encontramos
porcentajes algo inferiores.

La mayor puntuacion total transformada la
dio el grupo de oncologia radioterapica (88,99),
seguido a corta distancia por el de cirujanos vy,
finalmente, por los oncélogos médicos (tabla 4).

La prueba de Kruskal-Wallis (x*=13.032,
p=0,01) permitié afirmar que existian diferen-
cias significativas en las puntuaciones totales
de la variable que recogia el grado de valora-
cion de la TDC segun la especialidad médica.

La prueba de U de Mann-Whitney para
muestras independientes con correccion de
Bonferroni evidencioé que la percepcion de los
oncologos médicos diferia significativamente
de la de los quirurgicos y oncdlogos radiotera-
picos. Sin embargo, no hubo diferencias entre
los quirtirgicos y oncologos radioterapicos.

iv) Barreras y facilitadores para el uso de la
TDC. Tras el analisis de las barreras propuestas
(tabla 5) (n=124), destac6 en primer lugar la
relacionada con la dificultad del paciente para
entender todo lo que necesita saber (90,3%),

Tabla 4
Puntuaciones transformadas del cuestionario SDM-Q-Doc.
Especialidades médicas N. Media Desv. Min. Max.
Oncélogos médicos 41 80,54 10,55 55,56 100
Oncologos radioterapicos 44 88,99 8,79 64,44 100
Cirujanos generales 38 86,32 11,79 55,56 100
Total 126 85,36 10,88 55,56 100
Tabla 5

Barreras y facilitadores para la implementacion de la Toma de Decisiones Compartidas.

Porcentajes de respuestas de acuerdo.

Total | Oncologos Oncdlogos (Cirujanos
Variables (%) | me dicosgi"/) radioterapicos |generales
’ ’ (%) (%)
1. No tengo suficiente tiempo para discutir detalladamente con mis pacientes. | 78,23 90,24 72,73 70,27
2. Los pacientes tienen dificultad para comprender todo lo que 90,32 95.12 86,36 89,19
necesitan saber.
3. No disponemos de suficientes instrumentos de apoyo para la TDC. 87,90 85,37 95,45 81,08
4. Prefiero que los pacientes solo tengan en cuenta mis recomendaciones. | 11,29 12,20 9,09 10,81
Barreras 5. Los pacientes no estan interesados en participar en la TDC. 44,35 46,34 34,09 54,05
6. Falta de comunicacion fluida o empatia entre los especialistas y los pacientes. | 42,74 34,15 40,91 54,05
7. Tengo dificultades para tener conocimientos actualizados de las 17.74 2439 15.91 10.81
opciones y resultados de tratamiento que debo ofrecer a mis pacientes.
8. El paciente tiene demasiada informacion previa y frecuentemente 41,13 2927 50,00 40,54
erronea para la TDC.
1. Que yo estuviera motivado para realizar la TDC. 91,94 87,80 95,45 91,89
2. Que percibiera que mejora el proceso sanitario. 93,55 87,80 95,45 97,30
3. Que percibiera que mejora el resultado del paciente. 94,35 90,24 95,45 97,30
Facilitadores
4. Que el paciente estuviera interesado en participar en la TDC. 94,35 92,68 95,45 94,59
5. Que fuera una demanda de la ciudadania. 86,29 90,24 90,91 75,68
6. Que fuera un objetivo institucional ligado a incentivos econdémicos. 46,77 43,90 50 45,95

Rev Esp Salud Piblica. 2019;93: 9 de octubre 201910066



CONOCIMIENTO Y EVALUACION DE LA TOMA DE DECISIONES COMPARTIDAS EN LA PRACTICA ONCOLOGICA DESDE EL PUNTO DE VISTA MEDICO

seguida por el hecho de no disponer de
suficientes instrumentos de apoyo para realizar
la TDC (87,9%), asi como no tener tiempo
suficiente para discutir detalladamente con los
pacientes (78,2%).

No se observaron diferencias significativas
en las puntuaciones totales de la variable que
recogia las puntuaciones de las barreras segun
la especialidad médica.

Si se considera el rol adoptado, la tnica ba-
rrera que se relaciond con quién tomo realmen-
te la decision fue la 5: “los pacientes no estan
interesados en participar en la TDC” (%*=8,715,
p=0,013).

Por lo que respecta a los facilitadores
(n=124), la motivacion del médico, su percep-
cién de mejora (tanto del proceso en si como
del resultado del paciente), y el interés del en-
fermo por participar en la TDC obtuvieron
porcentajes de acuerdo superiores al 90%. La
excepcion la constituyd el hecho de que fue-
ra un objetivo institucional, aspecto que sélo el
46,7% lo considerd facilitador de 1a TDC.

En relacion con las puntuaciones totales de
la variable que recogia las puntuaciones de los
facilitadores segun la especialidad médica, no
se observaron diferencias significativas. No
obstante, analizados de manera individual, los
facilitadores 1, 2 y 3 si presentaban diferencias
significativas por especialidad.

DISCUSION

Los resultados de la encuesta evidencian que
la mayoria de los participantes, a pesar de no
tener formacion previa en Toma de Decisiones
Compartida, saben lo que es. Igualmente,
una amplia mayoria de profesionales,
independientemente de la especialidad a la que
pertenezcan, manifiestan que les parece util o
muy util. Estos resultados estan en consonancia
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con los reflejados en la revision sistematica
realizada por Pollard, Bansback y Bryan'®), en
donde se recogia la existencia de una actitud
positiva hacia la TDC por parte de los médicos
en la practica clinica, tanto de atencion primaria
como de especializada, incluyendo la oncologia.
Otro estudio, centrado exclusivamente en el
ambito de la oncologia™®, recogio igualmente
una actitud positiva hacia la TDC. En la revision
realizada por Kane et al® también se observo
el interés de los médicos en general, y de los
oncologos en particular, en participar en la TDC
con sus pacientes.

La actitud positiva y el reconocimiento sobre
la utilidad de la TDC contrasta con las percep-
ciones de los encuestados acerca de quién debe-
ria tomar la decision y quién la tomo realmente.
Resulta llamativo que un poco menos de la mi-
tad (42,31%) piensa que deberian tomar la deci-
sion igualmente el paciente y el médico, y que
solo el 17,69% lo pudiese llevar a la practica.
Por su parte, mas de la mitad opina que en rea-
lidad la decision la tomaba mayormente el mé-
dico. Estos valores son bajos frente a los que se
obtuvieron en un estudio dirigido a oncologos
holandeses®”. En él se determino que el 95% de
los oncdlogos consideraba que los pacientes de-
berian estar involucrados en la TDC y el 73%
prefirié una toma de decisiones colaborativa.

Sin embargo, debe tenerse en cuenta que los
valores y las creencias personales de los médicos,
la experiencia médica, el tipo de practica, la per-
cepcion con respecto a la esperanza de vida, y el
estilo de comunicacion puede afectar al proceso
de toma de decisiones en oncologia®”. Incluso, en
funcion de la especialidad, la revision realizada
por Tariman et al®) recogié que los urdlogos pre-
ferian la cirugia, mientras que los oncélogos ra-
dioterapicos preferian la radioterapia para los pa-
cientes con cancer de prostata localizado.

En otra investigacion, realizada en Australia,
sobre los factores que influyen en los oncologos
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a la hora de facilitar la TDC, se observé que las
percepciones y valores de los médicos influyeron
en su grado de apoyo a la TDC. Algunos creyeron
que no facilitar la participacion del paciente en la
toma de decisiones era un signo de arrogancia
y que incluir a los pacientes en la toma de
decisiones reducia la ansiedad de estos. Por el
contrario, varios médicos indicaron que utilizar
la TDC podria hacer que los pacientes tomaran la
decision equivocada. En particular, consideraban
que los pacientes querian tratamientos con la
mejor oportunidad de supervivencia, y esto
anulaba sus preocupaciones por incluirlos en
el proceso de decision. Los médicos también
indicaron que las caracteristicas de los pacientes
influyeron en la participacion del paciente en la
decision del tratamiento®.

La ausencia a la hora de adoptar en la prac-
tica una decision conjunta entre el médico y el
paciente recogida en nuestro estudio, contrasta
con los datos obtenidos en la medicion de la
TDC. En este caso, los profesionales conside-
ran que cumplen todos los pasos del proceso,
con porcentajes superiores al 90% de acuerdo
en todos los items, llegando incluso al 100% en
las afirmaciones 3, 4 y 5. Pensamos que una ex-
plicacion de estas elevadas puntuaciones en el
cuestionario SDM-Q-doc, y por tanto de la dis-
crepancia citada, puede ser el hecho de que los
médicos no estén familiarizados con la TDC®
o que las puntuaciones se basen en la indulgen-
cia®. No obstante, son puntuaciones simila-
res a las obtenidas en el estudio de Calderon
et al'?. En dicho estudio todas las afirmaciones
obtuvieron un valor medio superior a 4 en una
escala cuyo maximo era el 5. En nuestro caso,
las afirmaciones 1 a 6 obtienen un valor medio
superior a 4, aunque de la 7 a la 9 los valores
oscilan entre el 3,85 y el 3,95. Los valores mas
bajos se corresponden con las afirmaciones 8 y
9: “Mi paciente y yo hemos escogido conjun-
tamente una opcion de tratamiento” y “Mi pa-
ciente y yo nos hemos puesto de acuerdo sobre
el seguimiento de su atencion”.

Por lo que respecta a las barreras conside-
radas para la utilizacion de la TDC, un eleva-
do niimero de médicos se muestra de acuer-
do en 3 de las 8 propuestas, con porcentajes
siempre superiores al 78%. En este sentido,
podemos destacar que dos de ellas, la falta de
tiempo y las dificultades de los pacientes para
entender lo que necesitan saber, han sido iden-
tificadas en importantes revisiones sistematicas
como las realizadas por Gravel®, Légaré® o
Perestelo®.

Es de destacar, igualmente, que la unica ba-
rrera que se relaciona con quién tomo realmen-
te la decision es la de la falta de interés de los
pacientes para participar en la TDC (44,3% de
acuerdo), lo cual puede ser una de las causas
que mas lleven a los profesionales a tomar la
decision sobre el tratamiento.

Por contra, los profesionales sanitarios son
siempre unanimes identificando los facilitado-
res, con porcentajes superiores en todo caso
al 86%. La tnica propuesta que la mayoria no
considera un facilitador es que la TDC sea un
objetivo institucional ligado a incentivos eco-
noémicos. Por su parte, la motivacion del pro-
fesional para realizar la TDC, la percepcion de
mejora del proceso sanitario o de los resultados
del paciente también se evidencian como facili-
tadores en las revisiones sistematicas realizadas
por Gravel®, Légaré®y Perestelo®®.

Por tultimo, es de destacar que solo se en-
cuentran diferencias significativas entre espe-
cialidades médicas en el grado de valoracion de
la TDC, en concreto en la percepcion de los on-
cologos médicos respecto a los radioterapicos
y cirujanos.

Entre las limitaciones de nuestro estudio po-
demos destacar, en primer lugar, que las con-
clusiones no pueden generalizarse. En este sen-
tido, el tamafio de la muestra es pequefio y la
investigacion se ha realizado exclusivamente
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con profesionales pertenecientes al Servicio
Andaluz de Salud. En segundo lugar, el SDM-
Q-doc puede considerarse como un instrumen-
to genérico para evaluar la TDC en donde los
items no siempre reflejan la situacion de los
médicos, lo cual puede afectar a la forma de
completar el cuestionario. Ademas, en el mo-
mento de realizacion del estudio, la version
espaflola de este cuestionario para la practica
oncolodgica no estaba validado, lo cual fue rea-
lizado posteriormente en 2017 por Calderon et
al'?. A todo ello se unen las taxonomias esta-
blecidas para las barreras y facilitadores de la
TDC. No obstante, éstas se establecieron te-
niendo en cuenta revisiones sistematicas de bi-
bliografia, asi como la opinion de los clinicos
autores del trabajo. Por tltimo, hay que desta-
car la posibilidad de que los resultados puedan
estar algo sesgados por la distorsion de la me-
moria y/o la reinterpretacion.
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