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RESUMEN

Introduccion. La toma de decisiones compartidas (TDC) es un estilo de relacion
entre sanitario y paciente en el que conjuntamente llegan a un acuerdo sobre
una decision en salud. Las Herramientas de Ayuda a la TDC (HATD) facilitan
este proceso proporcionando informaciéon basada en la evidencia. En este
contexto, estudiantes de la Universitat Jaume | (UJl) hemos creado una
herramienta de ayuda para el tratamiento de la diabetes mellitus tipo 2 (DM2)

una vez el uso de metformina es insuficiente.

Objetivo. Elaborar una herramienta de ayuda a la TDC en la DM2 (una vez el
tratamiento con metformina deja de ser efectivo) que tenga en cuenta las
ventajas y desventajas de los grupos terapéuticos dirigidos a esta patologia junto

con una exploracion de las preferencias de los pacientes.

Material y métodos. Para la elaboracion de la herramienta, ha sido necesario:
1. Busqueda y revision acerca de las decisiones compartidas. 2. Seguir los pasos
estipulados por IPDAS (International Patient Decision Aid Standards) para el
desarrollo de la herramienta. 3. Establecer y valorar las preferencias de los
pacientes (distinguir el enfoque de su preocupacion con respecto al tratamiento).
4. Adecuar la herramienta en orden a las preferencias de los pacientes.

Resultados. Se ha elaborado, de acuerdo a pacientes y endocrindlogos, una
herramienta de ayuda en forma de tabla comparativa entre las diferentes
opciones farmacologicas en la DM2.

Conclusiones. El uso combinado de la herramienta y las preferencias de los
pacientes pueden ser de utilidad en la practica clinica para ayudar a los pacientes
a tomar una decisiébn consciente y conjunta con el médico acerca de su

tratamiento en la DM2.

Palabras clave. “TDC”, “HATD”, “IPDAs”, “DM2”, ‘“tratamiento”,

“conjuntamente”, “preferencias”



ABSTRACT

Introduction. Shared decision making (SDM) is a relationship style between the
health professional and the patient in which they jointly reach an agreement on a
health decision. The Patient Decision Aids (PtDA) facilitate this process by
providing evidence-based information. In this context, students from the
Universitat Jaume | (UJl) have created an aid tool for the treatment of type 2
diabetes (T2DM) once the use of metformin is insufficient.

Aim. Develop a tool to help make shared decisions in T2DM once treatment with
metformin is insufficient or creases to be effective. This tool must take into
account the advantages and disadvantages of the therapeutic groups directed to
this pathology together with an exploration of the preferences of the patients.

Method. For the elaboration of the tool, it has been necessary:
1. Search and review about the shared decisions. 2. Follow the steps stipulated
by IPDAS (International Patient Decision Aid Standards) for the development of
the tool. 3. Establish and assess the preferences of patients (distinguish the focus
of their concern regarding treatment). 4. Adapt the tool in order to the preferences

of the patients.

Results. Following the minimum development criteria set by IPDASi (v4.0), as
well as patient preferences and corrections from endocrinologists, a help tool has
been prepared in the form of a comparative table between the different treatment
options in the T2DM.

Conclusion. The combined use of the developed tool and the preferences of the
patients may be useful in clinical practice to help patients make a conscious
decision about their treatment in T2DM.

Keywords. “SDM”, “PtDA”, “IPDAs”, “T2DM”, “treatment”’, “jointly”,

“preferences”



EXTENDED SUMMARY

Introduction. Shared Decision Making (SDM) is a type of relationship between
health professional and patient in which the patient acquires enough information
(based on evidence) to adopt a position of minimal knowledge and thus arrive,
together with the doctor, to an agreement on a health issue.

Shared decision-making gains special importance in those situations in which
scientific evidence does not recognize a single option as optimal, but rather there
are several equally effective alternatives in terms of health objectives.

To achieve this deliberative process, the PtDA are necessary, some tools (in the
form of tables, brochures, computer programs...) aimed at patients and main
companions; made with a simple and accessible language for non-health
personnel.

In type 2 diabetes, metformin is the recognized first choice (of course, after
improvement and lifestyle changes, which must always be maintained). When,
even so, adequate control of the disease is not achieved, a range of possibilities
and therapeutic molecules, all effective and potential treatment proposals, opens
up.

In this context, students from the Universitat Jaume | (UJl) have created a help
tool that compares the following therapeutic steps in table form.

Aim. The main objective of this work resides in the elaboration of a tool that helps
to make shared decisions in type 2 diabetes mellitus; specifically from the
moment in which good control of the pathology is not achieved solely with the
use of metformin and a range of therapeutic possibilities opens up.

For this, it is necessary, and therefore, another objective pursued, the
development and exploration of the preferences of the patients; to finish adapting
the tool in order to preferences

Method. For the elaboration of the tool, it has been necessary: 1. Diligent search
and review about the history, background, and usefulness of the decisions shared
up to the present. 2. Search for the treatment of current type 2 diabetes mellitus
and its possible side effects and advantages of each pharmacological group. 3.
Follow the steps stipulated by IPDAS (International Patient Decision Aid



Standards) for the development of the tool. 4. Comply with the minimum
requirements established in IPDASi v4.0, which is considered a correct
development of the tool 5. Establish and assess the preferences of patients
(distinguish the focus of their concern regarding treatment) through Type Scales
Likert. 6. Adapt the tool in order to the results obtained to the preferences of the

patients.

Results. Following the minimum criteria established by IPDASi v4.0, after
assessing the preferences of patients and in accordance with the considerations
of endocrinologists, a tool has been developed that serves as a complement to
shared decision-making at a time when It is necessary to change metformin to

other pharmacological groups to achieve good control of the disease.

Conclusion. The use of shared decision-making aids implies better results not
only in adherence to treatment by the patient; but in the degree of satisfaction
and understanding towards the health professional.

The combined use of the tool and the preferences of the patients can be useful
in clinical practice to help patients make a conscious decision jointly with their

doctor about their treatment for type |l diabetes mellitus.

Keywords. “SDM”, “PtDA”, “IPDAs”, “T2DM”, “treatment”, “jointly”,

“preferences”
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LISTADO DE ABREVIATURAS POR ORDEN ALFABETICO

DM2: Diabetes Mellitus 2

HATD: Herramienta de Ayuda a la Toma de Decisiones

iDPP4: inhibidores de la enzima DPP4

IPDAS: International Patient Decision Aid Standards

IPDAS:I: International Patient Decisioon Aid Standardads instrument

iISGLT2: inhibidores del trasportador SGLT2

PtDA: Patient Decision Aid.

TDC: Toma de Decisiones Compartidas



INTRODUCCION

El concepto de toma de decisiones compartidas (SDM, por sus siglas en inglés
Shared Decision Making) ha surgido como un sello distintivo de buenas practicas
que se enfoca en el paciente y permite una mayor participacion del mismo. Las
SDM, un modelo de toma de decisiones médicas, se popularizé a finales de la
década de 1980 como reaccion a la toma de decisiones paternalista
predominante en ese momento, con el objetivo de satisfacer mejor las

necesidades de los pacientes(1).

El concepto de toma de decisiones compartidas (SDM) implica la idea de que
una interaccién médica es una "reunion de expertos", en la que el paciente actua
como experto en su propia vida, valores y circunstancias, y el médico como

experto en medicina(2).

Este concepto (SDM) esta respaldado por la Ley 41/2002 de autonomia del
paciente, la ética(3) y pruebas de mejores resultados sanitarios(4). Las
resoluciones en el contexto clinico deberian darse con la participacién conjunta
entre paciente y profesional sanitario; principalmente porque favorece los cuatro
principios bioéticos(3): que las personas hagan elecciones de manera informada
resulta evidente para respetar la autonomia del paciente; asi como también lo es
para respetar el principio de beneficencia (sopesar beneficios del tratamiento en
relacion con los riesgos y costes que implica), el de no maleficencia (evitar
dafios) y el de justicia (equidad en la distribucion de cargas y beneficio).

El de autonomia, entre ellos, es el que mas se persigue con el uso de la
herramienta. Este se refiere a la capacidad y derecho que tiene el enfermo para
decidir por si mismo sobre los actos que se practicaran en su propio cuerpo y
que afectaran a su salud, integridad y vida(5). Las HATD se basan en la
evidencia cientifica, promocionando al paciente una informacion constatada de
las diferentes opciones terapéuticas. Siendo asi, se permite que la decision en
el tratamiento adopte un enfoque individual mayoritariamente; dando paso a una

eleccion basada en los valores y preferencias del afectado(6).

Se anima a la comunidad y a los usuarios de los servicios a participar en muchos

elementos del tratamiento de los pacientes, segun las tendencias de la politica



sanitaria. El entusiasmo del publico por los programas gubernamentales de
autocuidado es real(2).

Antecedentes

La toma de decisiones compartidas sobre el tratamiento es un concepto que
durante los ultimos afios se ha incrementado entre la sociedad; aunque
realmente hoy siga existiendo confusidn(1). Es un proceso que ha de
mantenerse tanto como la relacién médico-paciente prevalezca, mostrando una
perspectiva dinamica al reconocer que el enfoque adoptado por el paciente al

comienzo del encuentro terapéutico puede cambiar.

Antes de la década de 1980, el rol caracteristico para la toma de decisiones era
paternalista; existiendo creencias que favorecian este modelo: quien estaba mas
actualizado en el pensamiento clinico, conocia los mejores tratamientos y el
unico capaz de decidir de entre las diferentes opciones era el médico(1). No
obstante, a partir de esta década, estos supuestos empezaron a cuestionarse;
cada vez aparecian mas enfermedades para las que no habia ningun tratamiento
claro establecido sino diversas posibilidades con diferentes riesgos y
beneficios... Dado que es el enfermo y no el profesional sanitario el que tenia
que vivir con las consecuencias de estas compensaciones, la idea anterior de
que los médicos estaban en la mejor posicion de decision fue cada vez mas

cuestionada(1).
A dia de hoy, se habla de 4 modelos principales que coexisten(7):

1. Modelo paternalista: los médicos haciendo uso de su conocimiento deciden
las pruebas diagnosticas y tratamientos de los afectados. Es decir, el profesional
da al paciente una informacién ya seleccionada con la intencion de que consienta

la intervencion que, bajo criterios del sanitario, es la 6ptima(7).

2. Modelo informativo o técnico: la finalidad de este modelo reside en
promocionar la informacion. Todo es eleccion del paciente y el profesional actua
a su servicio, siempre y cuando no se demanden cosas irrealizables o

arriesgadas(7).

3. Modelo interpretativo: busca encontrar valores del paciente y lo que realmente
desea en ese momento, para asi ayudarle a elegir, de entre todas las
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posibilidades, aquellas que satisfagan sus valores. Sigue habiendo poca

implicacion del sanitario; pero mas que en el modelo informativo(7).

4. Modelo deliberativo: tiene como objetivo ayudar al paciente a determinar y
elegir, de entre todos los valores relacionados con su salud y que pueden
desarrollarse en el acto clinico, aquellos que sean los mejores. El médico debe
esbozar la informacion sobre la situacion clinica del paciente y ayudarle a
dilucidar los tipos de valores incluidos en las diferentes opciones. Se
corresponde con el presente en las decisiones compartidas(7).

La toma de decisiones compartidas y la seguridad del paciente

Al menos tres conceptos significativos han llamado la atencién sobre lo vital que
es la SDM para la seguridad del paciente. En primer lugar, importantes informes
y publicaciones sobre la seguridad del paciente, como To Err Is Human (Instituto
de Medicina 2000) y Bristol Inquiry (Bristol Royal Infirmary Inquiry 2001), han
generado respuestas pertinentes y significativas (Departamento de Sanidad
2002; Instituto de Medicina 2003)(8).

Estas respuestas hacian hincapié en la necesidad de que el paciente participe
en la toma de decisiones y de que el personal sanitario reciba formacién sobre
las "nuevas reglas" de la asistencia sanitaria en el siglo XXI, que convierten al
paciente en la "fuente de control". En pocas palabras, una toma de decisiones
informada y compartida por todos los implicados es una parte crucial de la
atencion centrada en el paciente(8).

En segundo lugar, ahora hay preocupaciones econdémicas y médicas debidas a
los errores de medicacion y a la (falta de) adherencia. Se cree que la
participacion del paciente puede ayudar a prevenir algunos errores y resultados

médicos negativos(8).

En tercer lugar, la necesidad de la SDM se ve respaldada por el descubrimiento
de diferencias significativas en la atencion sanitaria: por ejemplo, puede reducir
las tasas de cirugia electiva, como la sustitucion de articulaciones o la hiperplasia

benigna de prostata(8).

La evidencia sobre el beneficio de las decisiones compartidas ha crecido
rapidamente en las 2 ultimas décadas. Una prueba de ello es la revision
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sistematica Cochrane 2017(9), donde se incluyeron 105 ensayos aleatorios
controlados desde 2012 hasta abril de 2015 con un total de mas de 31.000
participantes(9). Se comprob6é que las decisiones compartidas redujeron la
proporcion de participantes indecisos y parecieron tener un efecto positivo en la

comunicacion entre médico y paciente(4).

Los pacientes expuestos a HATD, mostraron la misma o mayor satisfaccion en
el proceso deliberativo que aquellos que recibieron la atencién habitual. Se
concluyeron ventajas clave tales como que los pacientes estaban mejor
informados sobre sus opciones de tratamiento y de sus respectivos dafios y
beneficios, que participaron mas en las decisiones finales en comparacion con
quienes no practicaron la toma de decisiones compartidas y que dichas

decisiones estuvieron alineadas con sus preferencias personales(4).

No obstante, existen algunas limitaciones comunes que pueden dificultar la
implantacion de las HATD: falta de aplicabilidad debido a las caracteristicas del
paciente (edad, capacidades cognitivas), falta de aplicabilidad por la situacion
clinica (como contextos de urgencias, pacientes psiquiatricos), barreras
temporales (falta de tiempo)... pudiendo ser esta la mas frecuente(10). Sin
embargo y en relacion con el ultimo inconveniente, en la revision sistematica
Cochrane 2017 antes mencionada, se vio que la mediana de aplicar las HATD
sobre el tiempo de consulta fue 2,6 minutos superior a las habituales.

Caracteristicas del SDM

Una comunicacion deficiente, la falta de comprension por parte del paciente de
cdmo se supone que actua un medicamento y qué posibles efectos secundarios
puede tener, y la incapacidad del paciente y médico para llegar a un
entendimiento o acuerdo son factores que contribuyen al escaso cumplimiento y

al uso inadecuado de los medicamentos por parte de los pacientes(8).

Un aspecto crucial de la SDM por parte del médico es la busqueda diligente y
prudente de opciones y la oferta de las mismas; sin opciones, no hay decision
(Godolphin 2003). Un médico (u otro profesional sanitario) deberia estar obligado
a educar e implicar a las personas en la SDM. Los médicos deberian tener la
posibilidad de hacer lo siguiente(8):
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1. Establecer una relacién con el paciente.
2. Determinar o examinar el estado de salud del paciente.

3. Establecer o evaluar las preferencias del paciente en cuanto a su participacion
en la toma de decisiones (como la asuncién de riesgos y el grado en que el
paciente implica a otras personas), asi como la presencia y el tipo de cualquier
incertidumbre sobre la mejor forma de actuar (conflicto de decision).

4. Conocer las opiniones, preocupaciones y expectativas del paciente y

abordarlas (por ejemplo, sobre las opciones de tratamiento de la enfermedad).

5. Especificar las opciones (incluyendo cualquier sugerencia y conocimiento que
el paciente pueda tener), y evaluar los datos del estudio a la luz del paciente
especifico.

6. Aportar pruebas (o indicar al paciente las pruebas) teniendo en cuenta los
puntos 2 y 3 antes mencionados, los efectos de encuadre (la forma en que se

presenta la informacion puede influir en la toma de decisiones), etc.
7. Tomar una decision o negociar un compromiso al resolver un desacuerdo.

8. Concluir un plan de accién y tomar todas las medidas necesarias para su

seguimiento.

Ademas, el SDM puede implicar a un grupo de expertos médicos, a otras
personas importantes (pareja, familia) y variar segun los grupos étnicos, sociales
y de edad(8).

OBJETIVOS

El objetivo principal de este trabajo reside en la elaboracion de una herramienta
que sirva de ayuda a la toma de decisiones compartidas en la diabetes mellitus
tipo 2; concretamente a partir del momento en el que no se consigue un buen
control de la patologia con el uso unico de la metformina y se abre paso a un

abanico de posibilidades terapéuticas.

Para ello, resulta necesario, y por tanto, otro objetivo perseguido, el desarrollo y
la exploracion de las preferencias de los pacientes; para acabar de adecuar la

herramienta en orden a dichas preferencias.
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MATERIAL Y METODOS

Metodologia para el desarrollo de herramientas para la toma de decisiones
compartidas (HATD)

Los PtDA se han desarrollado utilizando diversos marcos tedéricos. El marco de
decisiéon conductual, la teoria de la utilidad esperada, la teoria de las
perspectivas, la teoria del conflicto de decision, la diferenciacion y la
consolidacion, la teoria del rastro difuso, la teoria de la imagen y la teoria de las
perspectivas son algunas de las ideas que los desarrolladores aplican con
frecuencia(10).

La asociaciéon IPDAS, fundada en 2003, es un consorcio multidisciplinario
compuesto por investigadores, médicos, pacientes y legisladores de paises de
todo el mundo, cuyo objetivo comun es el desarrollo y uso de las PtDA. Ha
proporcionado una fantastica revision de las principales teorias de la decision y
sus consecuencias en el disefio de ayudas a la decision. El Marco de Ayuda a la
Toma de Decisiones de Ottawa es un marco de desarrollo de PtDA ampliamente
utilizado que se basa en varias de estas teorias(10).

Segun este marco, las necesidades de decision de los participantes (como el
conocimiento, los valores y el apoyo) influiran en la calidad de la decision
(decisiones informadas y acordes con los valores), que a su vez afecta a los
resultados posteriores como las emociones (arrepentimiento, culpa), el

comportamiento y el uso adecuado de los servicios sanitarios(10).

Recientemente, varios desarrolladores han sugerido que el proceso de
desarrollo deberia ser mas interactivo e iterativo, implicando a los usuarios
finales en cada etapa. En experiencias clinicas del mundo real con
investigadores integrados, estos desarrolladores han adoptado un paradigma de
investigacion-accion participativa, en el que tanto pacientes como médicos
contribuyen a la creacién de la herramienta y realizan ajustes basados en

observaciones sobre como se utiliza finalmente la herramienta(10).

Sea cual sea su estrategia, los desarrolladores de PtDA deben centrarse en tres
cualidades clave: (1) material preciso y correcto; (2) legibilidad y facilidad de uso;
y (3) aceptacion y ausencia de sesgos. En el cuadro 1 se muestra un

procedimiento tipico de elaboracion de PtDA.
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El PtDA debe conseguir aumentar la calidad de la decisidn, que es el cuarto
atributo. La eficacia del PtDA es objeto de otro articulo de esta serie. Los
desarrolladores deben contar con las habilidades de un equipo multidisciplinar
en todas las fases del proceso de desarrollo. Los pacientes, los profesionales
meédicos y los especialistas en sintesis de pruebas, tecnologias de la
informacion, alfabetizacion sanitaria y disefio grafico son posibles miembros del

equipo(10).

Cuadro 1. Etapas del desarrollo de la ayuda para la toma de decisiones

Paso 1

- Comprender la decision

- Revision de la literatura: Reunir los datos apropiados (eficacia y riesgos) en
torno a una intervencion determinada y resumirlos en un documento formal

- Evaluacion de las necesidades: determinar lo que los pacientes y los médicos|
piensan que son atributos importantes de la decision. Este proceso suele

realizarse mediante entrevistas cualitativas o encuestas escritas.

Paso 2
- Desarrollar el borrador inicial de la ayuda a la decision basandose en las
aportaciones de los usuarios en el paso 1
- Determinar el tipo de herramienta que seria util y factible para la situacion de|
decision dada (video, articulo, basado en la web, etc.)
- Considerar cuando introducir la PtDA en el encuentro clinico (antes, durante
o después) porque esto puede influir en el tipo de herramienta desarrollada
- Utilizar los criterios IPDAS como guia para lo que se debe incluir en una ayuda
a la decisiéon. Como minimo, la herramienta debe:

a) ldentificar una decision que debe tomarse

b) Describir los riesgos y beneficios de todas las opciones
c) Ayudar a las personas a aclarar sus valores, ya sea explicita o implicitamente|
d) Capacitar a la persona para los siguientes pasos en el proceso de toma de|

decisiones.

Paso 3

- Modificar las herramientas de forma iterativa con los usuarios finales
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- Probar la herramienta con todos los usuarios finales, incluidos pacientes,
meédicos y otros posibles participantes (p. ej., cuidadores) que tengan un papel
relevante en la toma de decisiones segun lo determinado por la evaluacion de
necesidades

- Modificar la herramienta con el objetivo de mejorar la precision, la

comprensibilidad y el equilibrio.

Paso 4

- Prueba piloto y/o aplicacion de la herramienta en un entorno real

- Los investigadores pueden elegir entre varios disefios de estudio, incluido un
ensayo aleatorio controlado de pacientes, un ensayo aleatorio agrupado de
meédicos o grupos de médicos, y comparaciones de estudios antes y después
- Cada diseno de estudio tiene ventajas y desventajas.

Fuente: IPDAS
IPDAS: International Patient Decision Aid Standards
PtDA: Patient Decision Aid.

La colaboracion IPDAS desarroll6 una lista de verificacibn como instrumento
(IPDAS:I v3.0) para valorar la calidad de las ayudas para la toma de decisiones
en cuestiones de proceso de desarrollo y componentes de disefio de la HATD.
De este modo y basandose en los criterios de IPDASI v3.0, se elabor6 en 2014
un proceso de consenso Delphi con el objetivo ultimo de definir unos criterios
minimos imprescindibles que marcaran un umbral a partir del cual se pudiera
comprobar que las ayudas para la toma de decisiones son correctas y se
adecuan a su uso previsto(11). Asi pues, se desarroll6 IPDASi (v4.0) (anexo 1)
como herramienta de certificacion, y la cual se ha tenido como base para la
elaboracion de este trabajo(11).

Las herramientas de apoyo a la toma de decisiones han de emplearse
especialmente cuando las pruebas cientificas no apoyan claramente una unica
opcidn terapéutica para todos los pacientes; sino que las recomendaciones son
condicionales al haber mas de una posibilidad igual de 6ptima en cuanto a
resultados en salud(10). Estos recursos, pueden presentarse en forma de

folletos, tarjetas, peliculas o programas informaticos. Estan disefiados para
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ayudar al profesional sanitario a implicar al paciente en el proceso de toma de
decisiones, dejando claro que hay que elegir, dandole informacién comprensible
sobre sus opciones y posibles resultados, y ayudandole a clarificar sus propios
valores. Se usa para enfermedades cronicas, resaltando entre las mas comunes
el cancer, la cardiopatia, el accidente cerebrovascular, la diabetes y la
artritis(12).

HATD en la base de datos de Ottawa

Es necesario hablar del llamado A-Z Inventory of Decision Aids, elaborado por el
Ottawa Hospital Research Institute (OHRI)(13).

Consiste en un listado de enfermedades ordenadas de la A-Z, cuyo propdsito
reside en servir de ayuda para dar con la HATD que se necesite segun el
paciente. Las herramientas en esta lista se pueden buscar por palabra clave o
alfabéticamente por tema de salud. Al hacer clic en el titulo de cada herramienta
se puede obtener una breve descripcion, asi como también los resultados de la
evaluacion con el checklist IPDAS. Este listado incluye una variedad de
herramientas disefiadas para la ayuda en la toma de decisiones, siempre que se
cumplan ciertos criterios de inclusion: cumplir con la definicion de apoyo a la
decision, informando la fecha de la ultima actualizacion de la herramienta (la cual
no debe tener una antiguedad mayor a 5 afios); citar la evidencia cientifica
utilizada, informar de cualquier conflicto de interés y estar a disposicion
publica(13).

De entre las herramientas presentes, resulta menester mencionar las aportadas
por la figura espafola AQUAS (Agencia de Calidad y Evaluacion Sanitarias de
Cataluna); cuya participacion no es desdefable. De entre ellas, destacar las
dedicadas a enfermedades crénicas tales como la artritis reumatoide, cancer de
préostata, esclerosis multiple, diabetes mellitus 2 y enfermedad renal cronica

avanzada.
Papel de las preferencias de los pacientes en la elaboracion de la HATD

El concepto "centrado en el paciente" fue introducido por Balint (14), quien lo
defini6 como una perspectiva humanista de la prestacion de servicios médicos.

Las consideraciones actuales reconocen la relevancia del enfoque centrado en
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el paciente como un indicador de calidad en la atencion médica, caracterizado
por "proporcionar un cuidado respetuoso y que responda a las preferencias,

necesidades y valores individuales de los pacientes"(15).

Para brindar una atencién médica centrada en el paciente es esencial tener en
cuenta las preferencias del mismo durante el proceso de atencion y la toma de
decisiones clinicas. Al comunicarse de manera efectiva con el paciente durante
la visita, se puede obtener una comprension mas clara de sus necesidades y
deseos, y tomar decisiones de tratamiento clinicamente justificables vy
significativas(16).

En la década de 1970, los médicos comenzaron a emplear escalas tipo Likert
para valorar las preferencias de los pacientes e indagar acerca de si deseaban
obtener informacion y cuanta informacion era necesaria para sustentar la toma

de decisiones compartidas(17).

Otras herramientas han servido para obtener informacion acerca de las
preferencias de los pacientes y de los factores que influyen en sus decisiones en
el encuentro clinico, tales como el analisis conjunto, experimentos de eleccion

discreta, técnicas de compensacion y las ayudas para la toma de decisiones(18).

Resulta imperativo comprender las preferencias para manejar, sobre todo,
enfermedades cronicas que requieren regimenes de medicacion complejos. En
este sentido, conocer la via de administracion preferida, el coste y las reacciones
adversas, entre otros, son parametros esenciales para alcanzar una buena
atencion de los pacientes y por ende, necesario valorarlos en sus preferencias
(19).

Esta practica se basa en los valores éticos del respeto y la autonomia, y en
numerosas ocasiones resulta en una mejora de los resultados de salud
conduciendo a wuna mayor adherencia al tratamiento y beneficios

psicologicos(4)(16).
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No obstante, aunque el uso de cuestionarios sea imprescindible para establecer
una imagen clara de la distribucion de las preferencias generales en la poblacion,
no se puede sustituir por la informacidn que solo se consigue a través del
encuentro clinico presencial con los pacientes, asi como las justificaciones sobre

las preferencias individuales y el intercambio de opiniones(16).

RESULTADOS

Diabetes Mellitus 2

La diabetes es una enfermedad metabdlica caracterizada por unos niveles altos
de glucosa en sangre, causado por defectos en relacion con la hormona de la

insulina: deficiencias en su secrecion, accion o ambas(20).

Se trata de una afeccion crénica compleja que requiere de una atencion meédica
continua con estrategias multidisciplinares de reduccién del riesgo mas alla del
control de la glucosa. Para optimizar la atencion, la educacion y el apoyo resulta
imprescindible para conseguir un mayor autocontrol, empoderar a los pacientes

y evitar al maximo las posibles complicaciones(21).
Tratamiento para la DM2

La modificacion de los habitos de vida (dieta saludable, actividad fisica, evitar el
tabaquismo y otras sustancias toxicas, manejo del estrés/ansiedad, descanso)
es la clave del tratamiento(21).

En cuanto a la medicacion, la metformina (del grupo farmacoldgico de las
biguanidas) siempre que se tolere y no esté contraindicada, es el farmaco de
primera eleccion en el paciente con DM2(22).

Su principal mecanismo de accion es disminuir la sintesis hepatica de glucosa
reduciendo la gluconeogénesis y la glucogendlisis. Ademas, aumenta la
captacion periférica de glucosa al elevar la expresion o actividad de GLUT-4(22).

En el momento en el que la metformina no es una opcion o deja de ser suficiente
para alcanzar los objetivos terapéuticos deseados, se abre paso un abanico de
diferentes grupos farmacologicos igual de eficaces (salvo contraindicaciones o

alergias) como alternativas terapéuticas(23).
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Con este pretexto, se elabora una herramienta en formato de tabla comparativa
con las distintas opciones farmacolédgicas y principales efectos secundarios,

coste...; reflejado en la tabla 1.

- Los inhibidores de SGLT2 (iSGLT2) inhiben dicho cotransportador,
consiguiendo una reducciéon de la reabsorcion de glucosa y sodio en el tubulo

contorneado proximal renal(24).

- Los inhibidores de DPP4 (iDPP4) inhiben la enzima DPP4 que degrada GLP-1
y GIP (2 péptidos conocidos como incretinas que se secretan en el intestino tras
las comidas). Al inhibir su degradacion, el efecto de las mismas se mantiene en
el tiempo; mejorando la secrecion de insulina y disminuyendo la de glucagon(24).

- Los analogos de GLP-1 estimulan el receptor de GLP-1, favoreciendo la accion

de la incretina(24).

- Las tiazolidinedionas mejoran la sensibilidad a la insulina en el musculo y tejido

graso mediante su unién al receptor nuclear PPAR y(24).
- Las sulfonilureas estimulan la secrecion de insulina mediante su unidén al canal

de potasio (K)(24).

Tabla 1. Herramienta de ayuda para la decision terapéutica en pacientes con
DM2(20)(21)(22)(23)(24)(25)(26)(27)(28)

Grupos Inhibidores Andlogos Inhibidores | Tiazolidinedionas
farmacolégicos SGLT2 GLP-1 DPP4
e 1T T 1TT 1Tt 11
azlcar
=0 0 ® O
brusca azlcar
Cambio de l l 7.8 @ t t
peso 1,5kg/12s' W-15,3kg/afio? 4,5 kg/5afios® | 1,8-5kg/afio *
Efecto corazén @ @ @ @ @
— —~
Placa colesterol @ @ g
=, & O © 0 6
funcién rifién
Administracion
/ég /&

Cetoacidoslis, fracturas Tumor tiroideo, sintomas Artritis Fracturas éseas, cancer de Reacclones cutdneas en el
Gseas, [: X icos y pancreatitis vejiga y aumento colesterol punto de inyeccion
Infecciones urinarias y

Otros efectos

gangrena de Fournler

=mEE e EEEEeS & £
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ENTREVISTA A PACIENTES

Siguiendo los criterios establecidos de IPDASI (v4.0)(11), es necesario poner en
contacto la herramienta con pacientes para garantizar los criterios minimos de
calidad para el desarrollo de una HATD: “el proceso de desarrollo incluyé una
revision por parte de clientes/pacientes que no participaron en la produccion de
la intervencion de apoyo a la toma de decisiones”(11).

Con la herramienta elaborada, se dio paso a la entrevista a los/las
enfermos/enfermas con la finalidad de confirmar la utilidad y comprension de la

tabla por parte de los mas interesados: los pacientes y los mas cercanos a ellos.
Metodologia

Se entrevistaron a 6 pacientes del HGUCS ya diagnosticados de diabetes
mellitus tipo 2. Para la preparacion de la entrevista se hizo uso de los criterios
minimos establecidos en el IPDASI (v4.0)(11).

Para mantenerlo de la manera mas objetiva posible, la presentacion fue la misma

para todos los pacientes:

“Buenos dias. EI motivo de esta entrevista esta orientado a crear una
herramienta que le facilite la informacion necesaria para poder tomar una
decision conjunta sobre su tratamiento con el médico. En este caso, hemos
orientado el estudio a un punto en el que solo con la metformina (sumado al
soporte dietético y de deporte) no conseguimos mantener el azucar en sangre
como nos gustaria; por lo que se nos presentan diversas posibilidades de

tratamiento con el que seguir a partir de este momento”.

Hecha la presentacion, se procedié al comienzo de la entrevista per se, la cual
constaba de dos partes principales: una de preguntas abiertas y otra de
preguntas cerradas. Se dio inicio con las primeras preguntas abiertas:

- ¢, Qué es para usted la diabetes y como ha cambiado su vida desde el dia del
diagnodstico?

- ¢, Qué farmacos toma actualmente para el control de su enfermedad?

- ¢,Cuales son los puntos positivos que mas valora de su actual tratamiento?
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- ¢,Cuales son los puntos negativos que mas le preocupan de actual tratamiento?

- ¢, Su actual tratamiento le genera alguna limitacién en su vida diaria? De ser

asi, explique la causa de dicha limitacion
- Si dependiese de usted, ¢ cambiaria su actual tratamiento o lo mantendria?
Una vez realizadas, se procedié a ensefiar la tabla elaborada:

“La idea es que usted observe la tabla que le presento a continuacion junto con
una serie de afirmaciones con las que me gustaria saber si esta de acuerdo o no
respecto a su enfermedad actual. En ella se pueden ver las principales opciones
que puede elegir de cara a su tratamiento junto con sus principales ventajas y
desventajas. Ahora por favor, lea la tabla y las afirmaciones que se presentan a

continuacion”.

Tras un tiempo dedicado a la lectura y/o explicacion de la tabla, se dio paso a la
valoracion de la misma por el paciente y familiares; primero con preguntas

abiertas y a continuacién con preguntas cerradas.

- Respecto a la herramienta presentada, ¢ cree que abarca todos los aspectos

gue considera importantes respecto a su enfermedad?

- ¢, 0Opina que los aspectos que trata la herramienta son claros? (De no ser asi,

indique cual resulta dificil de comprender).

- En caso de que quisiese anadir algun campo a la herramienta, s qué aspecto

considera que habria de incluirse en la herramienta?

- ¢, Cree que alguno de los elementos de la herramienta no deberia estar en la

misma? De ser asi indique cual.

Contestadas las preguntas abiertas, se respondieron las cerradas. A cada
respuesta se le dio un valor que oscila entre el 1-4, lo que refleja el grado que
cumplen cada uno de los criterios(11).

Valoracion de las preguntas de respuesta cerrada:
1. totalmente en desacuerdo

2: parcialmente en desacuerdo
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3: parcialmente de acuerdo
4: totalmente de acuerdo

Todas aquellas cuestiones que en sus respuestas obtuvieran una puntuacién
inferior a 3, serian eliminadas de la herramienta por no cumplir el requisito inicial:

no considerarse util o necesaria por el paciente.
- ¢, Los campos tratados en la herramienta cumplen sus expectativas?

- ¢ Le parece relevante que el campo “control del azucar” esté presente en la

herramienta?

- ¢Le parece relevante que el campo ‘riesgo bajada brusca de azucar’ esté

presente en la herramienta?

- ¢Le parece relevante que el campo ‘cambio de peso’ esté presente en la

herramienta?

- ¢ Le parece relevante que el campo ‘mejor/peor funcidn corazon’ esté presente

en la herramienta?

- ¢Le parece relevante que el campo ‘placa colesterol’ esté presente en la

herramienta?

¢Le parece relevante que el campo ‘administracion’ esté presente en la

herramienta?

¢Le parece relevante que el campo ‘otros efectos’ esté presente en la

herramienta?
- ¢ Le parece relevante que el campo ‘coste’ esté presente en la herramienta?

¢Las afirmaciones de la herramienta valoran todas las preocupaciones

respecto a su tratamiento?

- ¢ La herramienta resuelve sus dudas respecto a las diferentes opciones de

tratamiento?

- ¢, El'uso de la herramienta le permite tomar la decision de la opcidn terapéutica

a seguir de una forma clara y en funcién de sus preferencias?

- ¢,Cree que esta herramienta es util y necesaria en la practica clinica habitual?
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Resultados y conclusiones

Para los pacientes el diagndstico de la diabetes ha supuesto, sobre todo, un
cambio en el control de la dieta. En cuanto al tratamiento, no distinguian el
prescrito, unicamente las dosis y la manera de administracion (oral,
subcutanea...). Afirmaron que, a pesar de tener en contra el tener que estar
pendientes de la posologia, no cambiarian la medicacién a no ser que fuera

necesario, gracias al control de la enfermedad que esta les proporciona.

Todos los campos fueron valorados con una puntuacion mayor o igual a 3. En la
figura 1, queda reflejada la media de la puntuacion que se le dio a cada item.

Figura 1: media de los resultados de las preguntas cerradas a los pacientes

ftem Control | Riesgo | Cambio | Efecto Placa Cambio | Administ | Otros Coste
azicar |bajada | depeso  corazén | colester | funcién | racion efectos
brusca ol rifién
azlcar
Media 3,8 4 3,6 4 4 4 4 4 3,2

El 83,33% de los entrevistados consideraron que la herramienta era util y
necesaria para tomar una decision de la opcion terapéutica de una forma clara,
coincidiendo en que cumplia con todos los elementos que creian menesteres, si
bien es cierto que catalogaron el campo del precio como el mas prescindible.
Mostraron su conformidad al referir que les habria gustado haber contado con
una herramienta en el momento de su eleccion para entender mejor por qué se

les precribia un farmaco y no otro (a pesar de la fe depositada en su médico).

No obstante, un 16,67% (correspondiéndose con 1/6 de los entrevistados) alego
por el modelo paternalista, confiando su decisién y cualquier cambio de su

medicacién al profesional sanitario.
PREFERENCIAS

Es de vital importancia conocer las preferencias de los pacientes para orientar la
elaboracion de la herramienta siguiendo sus inquietudes y por supuesto para, de
acuerdo a ellas, y a atencion del profesional, buscar las opciones terapéuticas
que mas se adecuen a su voluntad y preocupaciones. El hecho de cumplimentar
el tratamiento con sus valores, ha contado con efectos positivos como bien se

ha visto anteriormente(4).
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Para facilitar la comprensién y evaluar las respuestas de una manera
cuantitativa, las preferencias de los pacientes se dividieron en una secuencia de
7 colores, relacionando cada uno de ellos con valores numéricos del 0-10 siendo
0 (color rojo) estar completamente en desacuerdo y el 10 (color verde),
completamente de acuerdo.

Imagen 1. Escala tipo Likert para la valoracion de las preferencias de los
pacientes(17)

0 5 10

Se evaluaron las siguientes aseveraciones, las cuales fueron comprendidas y

contestadas por los pacientes:

- El tratamiento actual me esta ayudando a controlar la enfermedad
- El tratamiento actual no me genera malestar fisico o mental

- Entiendo como y cuando he de administrarme el tratamiento

- Me resulta sencillo acudir al centro sanitario para el control de la enfermedad

y/o administrarme el tratamiento

- Mi tratamiento se puede compaginar con una mejoria de mi forma fisica

- Los efectos adversos de mi tratamiento no me generan un estrés significativo
- No evito hacer viajes largos por miedo a no poder administrarme el tratamiento

Con los enunciados anteriores se pretende, no valorar directamente la
satisfaccion (o no) con el tratamiento actual; sino que principalmente busca
conocer las preocupaciones en diferentes ambitos y tenerlas en cuenta para
posibles aclaraciones o explicaciones a los pacientes, asi como para futuros
cambios en la medicacion si fueran posibles y necesarios para intentar evitar al

maximo el descontento del paciente con el tratamiento.

En este caso, existio un consenso entre los pacientes de que las preferencias
incluian las principales inquietudes que pueden aparecer en el enfermo diabético

acerca de su medicacion.
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Contar con esta evaluacion permite al profesional médico discernir cuales son
los deseos e inquietudes del paciente y facilita el detectar algun posible problema

por el que resultaria util modificar el tratamiento(4).
Conclusiones

La herramienta de ayuda (tabla y preferencias) cuenta con un vocabulario
adaptado y asequible a cualquier persona, por lo que es comprensible para los
pacientes y/o allegados, y se considera util por parte de los mismos para ayudar
a los interesados, de una manera visual y sencilla, a adquirir nueva informacién
acerca de su posible tratamiento y tomar una decision conjunta con el profesional

sanitario.
ENTREVISTA A PROFESIONALES

El correcto desarrollo de una HATD necesita una revision tanto por parte de
profesionales sanitarios como de pacientes(11): “el proceso de desarrollo incluy6
una revision por parte de profesionales que no participaron en la produccion de
la intervencion de apoyo a la toma de decisiones”(11).

Metodologia

Se entrevistaron dos endocrindlogos del HGUCS. Se les puso en contexto y se
les explicd en qué consistia el trabajo de final de grado.

Con la intencion de saber como de conocidas eran las herramientas de
decisiones compartidas entre los profesionales, decidimos elaborar una serie de
preguntas abiertas, ademas de las relativas a la herramienta, que incluyeran
dicho aspecto:

1. ¢ Qué sabe sobre las herramientas de decisiones compartidas?

2. ;Usa herramientas de decisiones compartidas en su practica habitual?

3. ¢ Cuales son los mayores problemas que se encuentra en la practica clinica
habitual que dificulten la relacion médico paciente?

4. ;Cree que dichos problemas se podrian solventar con la ayuda de una
herramienta de decisiones compartidas?

5. ¢Cree que hay algun aspecto necesario a incluir que no aparezca en la

herramienta?
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6. ¢ Cree que hay algun aspecto que considera no necesario que esté en la
herramienta?

7. ¢ Considera que deberia destacarse mas algun punto sobre el resto?

8. ¢ Cree que habria que desarrollar mas algun punto?

9. ¢ Seria posible mostrar la herramienta y aplicarla en consulta?

10. ¢ Cree que la herramienta presentada puede ser comprendida por pacientes
de todas las edades y niveles educativos? En caso de que la respuesta sea no,
indique qué cambios veria necesarios para que dicho punto fuera posible.

11. ¢ Cree que la herramienta es util para ayudar al paciente a tomar una decision

conjunta con el profesional?

Tras las cuestiones abiertas, se incluyeron de los criterios de IPDASI (v4.0) las
siguientes preguntas cerradas para valorar la HATD, con respuesta escalonada
del 1-4(11):

Valoracion de las preguntas de respuesta cerrada:
1: totalmente en desacuerdo

2: parcialmente en desacuerdo

3: parcialmente de acuerdo

4: totalmente de acuerdo

1. La ayuda para la decision del paciente describe las opciones terapéuticas
disponibles.

2. La ayuda para la decision del paciente describe las caracteristicas positivas
(beneficios o ventajas) de cada opcion.

3. La ayuda para la decision del paciente describe las caracteristicas negativas
(dano, lado efectos o desventajas) de cada opcion.

4. La ayuda para la decision del paciente permite comparar las caracteristicas
positivas y negativas de las opciones disponibles.

5. La ayuda para la decision del paciente muestra las caracteristicas negativas
y positivas de las opciones con el mismo detalle.
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6. La ayuda para la decision del paciente proporciona informacion sobre las
probabilidades de resultado asociadas con las opciones (es decir, las posibles
consecuencias de las decisiones).

7. La ayuda para la decision del paciente le permite al usuario comparar las
probabilidades de resultado entre las opciones utilizando el mismo periodo de
tiempo (cuando sea factible).

8. La ayuda para la decision del paciente proporciona una forma clara de
comparar las diferentes posibilidades (p. ej., palabras, numeros y diagramas).
9. La ayuda para la decision del paciente les pide a los pacientes que piensen
qué caracteristicas positivas y negativas de las opciones les importan mas
(implicita o explicitamente).

10. La ayuda para la toma de decisiones del paciente incluye herramientas como
hojas de trabajo o listas de preguntas para usar al analizar las opciones con un
meédico.

11. La ayuda para la decision del paciente deberia especificar la definicion grupo
(clase de referencia) de pacientes para quienes se aplican las probabilidades de
resultado.

12. La ayuda para la decision del paciente deberia describir la condicion o el
problema de salud: etiologia, fisiopatologia, tratamiento...

13. La ayuda para la decision del paciente deberia incluir citas de la evidencia
seleccionada.

14. La ayuda para la decision del paciente deberia proporcionar informacion

sobre la politica de actualizacion.

Resultados

Las HATD resultaron desconocidas para ambos profesionales y en
consecuencia, ninguno de los entrevistados indico servirse de ellas en su
practica clinica diaria. En la relacion médico-paciente, consideraron como
héandicap principal el hecho de explicar de manera sencilla y con empatia
conocimientos médicos sin que los pacientes tengan una base; asi como el
desmentir ideas preconcebidas, para lo que creyeron que la HATD si podria
ayudar a mejorar el problema al mostrar las ventajas y desventajas de cada

medicamento de una manera facil, clara y visual.
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Por lo que a la herramienta se refiere, valoraron positivamente la presencia de
todos los items otorgandoles a todos ellos una puntuacion de 4; a excepcion de

algunas modificaciones, las cuales se mencionan a continuacion:

- Adicion del grupo farmacologico de las sulfonilureas a la herramienta

- Eliminacion del item ‘coste’ y sustituirlo por ‘financiacion’, indicando condiciones
si precisa (los analogos de GLP-1 solo estan financiados en aquellos pacientes
con IMC>30)

- Cambio de los valores del peso (poco ajustados a la realidad)

- Valoracién de los efectos sobre el organismo con escala de colores (verde,
amarillo y rojo)

- Modificacion de algunos de los ‘otros efectos’ adversos (en el caso de los
iISGLT2, analogos de GLP-1 y de tiazolidinedionas); dado que no esta
reconocida la relacién causa-efecto por la comunidad cientifica.

- Sustitucion del nombre del item ‘otros efectos’ por ‘efectos menos probables’

Haciendo referencia a las preguntas cerradas, afadir que el colectivo sanitario
consider6o adecuado que la herramienta incluyera la evidencia actualizada, asi
como también el grupo al que va dirigido (en este caso: pacientes diabéticos que
no alcanzan el objetivo terapéutico con metformina) y una breve descripcion de

la enfermedad: etiologia, fisiopatologia, tratamiento...

En cuanto a las preferencias, contemplaron eliminar la doble negacion de las

aseveraciones con el fin de conseguir una mejoria en la comprension.

Asimismo, para una buena evaluacion y dado que se trata de averiguar qué es
importante para el paciente con respecto al tratamiento, se decidié un cambio en
los enunciados, donde se valorara de verdad y de manera mas general (no solo

en relacion a la medicacion actual) las preferencias.

De este modo se realizaron los cambios pertinentes evolucionando a la Tabla 2

y a las preferencias que acompanan a la Imagen 2.
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Grupos Inhibidores Anidlogos Inhibidores | Tiazolidinedionas

farmacolégicos SGLT2 GLP-1 DPP4

e 11 111 11 K

azlcar/glicada

Riesgo bajada

brusca aztcar
Cambio de peso t

l'O,S-Z,Skg/aﬁo ll.l—6.9kg/aﬁo t 2,3-4,2kg/afio 11,5-5,7ks/aﬁo 2-2,3kg/afo

Efecto corazéon

(insuficiencia . .

cardiaca)

Placa colesterol
(arteriosclerosis)

Cambios funcién
rifién
Administracién
Efectos menos Infecciones orina Néuseas Artritis Aumento colesterol Reacciones cutdneas Néuseas
Incontinencia urinaria Vomitos en el punto de Vémitos
pmbables inyeccion Diarrea
Financiacién Si SilMC 230 Si Si Si Si

Tabla 2. Herramienta de ayuda para la toma de decisiones en el tratamiento de
la DM2(20)(21)(22)(23)(24)(29)

Imagen 2. Escala tipo Likert para la valoracién de las preferencias de los
pacientes(17)

BT © e el
0 5 10
- El tratamiento actual me esta ayudando a controlar la enfermedad
- Es importante que me sienta bien fisica y mentalmente con el tratamiento para
la diabetes
- La administracion (posologia) del tratamiento debe ser sencilla y facil de
entender
- El tratamiento no me debe provocar mas visitas a mi centro de salud para el
seguimiento de la diabetes

Para mi, los cambios de peso producidos por el tratamiento son muy
importantes
- Para mi, son muy importantes los efectos secundarios que me pueda producir
la medicacién
- Es muy importante que el tratamiento no interfiera con mis actividades de ocio;
por ejemplo, viajes
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Conclusiones

Los endocrindlogos afirmaron que, a pesar de ser aun desconocidas entre los
profesionales, las HATD son bien recibidas en sus consultas para empezar a
presentarlas a los pacientes: como complemento a las explicaciones orales de
las diferentes opciones del tratamiento farmacolégico en la DM2 y como
catalizadores para llegar a un tratamiento consensuado en el que ambas partes

implicadas se muestren conformes con la decisidn de tratamiento.

DISCUSION

En este trabajo queda manifiesto el desconocimiento, ergo, el no uso de
herramientas de decisiones compartidas por parte del profesional sanitario. No
obstante, se ha visto que las HATD se consideran una opcién efectiva para que
el enfermo adquiera informacion, gane autonomia y forme parte, junto con el
meédico, de las decisiones que le conciernen relativas a su salud. En especial, si
la figura médica esta dispuesta a promocionarlas y a complementar su

informacion en caso de necesidad.

Si bien es cierto que un 16,67% de los pacientes desecharon la idea de tomar
conciencia y poder informativo acerca de su tratamiento, hay que tener en cuenta
el 83,33% de los entrevistados que si alegaron por la posibilidad de conseguir

mayor informacién antes de tomar una decision.

A pesar de recibir positivamente, por parte de endocrinologia, la inclusion de la
evidencia actualizada en la herramienta, asi como una descripcion de la
patologia (en cuanto a etiologia y fisiopatologia se refiere), por limitaciones como
un mayor grado de elaboracion y falta de tiempo, no se han podido incorporar en
este estudio. En este trabajo, ademas, por las mismas condiciones recién
expresadas, no se puede confirmar que la tabla creada sea eficiente en la
consulta clinica ya que no se ha llevado a cabo la puesta en practica; no
obstante, si se puede decir que ha sido bien valorada y recibida tanto por los
pacientes como por los profesionales, por lo que si podria ser util.
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CONCLUSIONES

A pesar de haber crecido en las ultimas décadas, la toma de decisiones
compartidas, sigue siendo a dia de hoy, poco reconocida entre los profesionales

sanitarios, principales ejecutores.

La Herramienta de Ayuda a la Toma de Decisiones cumple con los requisitos
minimos de elaboracion marcados por IPDASI (v4.0)(11) necesarios para el buen

desarrollo objetivo de la misma.

Al ser entendida e interpretada por parte de los pacientes y/o acompanantes, se
puede garantizar que cumple su finalidad primera de servir como elemento de
ayuda a los principales afectados. Ademas, cuenta con la aprobacion de los
profesionales meédicos, quienes finalmente han de promocionar su uso y

completar su informacion si fuera necesario.

Por todo ello, la HATD para el tratamiento de la DM2 (una vez el control con
metformina no alcanza el objetivo terapéutico), podria ser util en la practica
clinica para que dé pie a un proceso deliberativo entre médico-paciente en el que
el profesional comprenda que la decision final aprobada por ambas partes, esta

claramente influenciada por las preferencias informadas del paciente.
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ANEXOS

v(4.0))

Anexo 1. Minimum Standards for Certifying Patient Decision Aids (IPDASI

IPDASI v4.0 (2013)

The patient decision aid provides information
about outcome probabilities associated with
the options (Le., the likely consequences of
decisions). (4.52)

The patient decision aid specifies the defined
group [ref class) of patients for whom
the outcome probabilities apply. (4.33)

The patient decision aid specifies the event
rates for the outcome probabilities (4.23)

The patient decision aid allows the user to
compare outcome probabilities across options
using the same time period (when feasible).
(3.84) A ded to include comparisen, and
“when feasible” added.

The patient decision aid allows the user to
compare outcome probabilities across options
using the same denominator (when feasible).
(4.48) Item addressed 2 issues: “'Time period”
removed from item as this is already
addressed by another item. “When feasible”
added.

The patient decision aid provides more than 1
way of viewing the probabilities (e.g., words,
numbers, and di ). (3.43

Values
patient decision aid The patient decision aid asks patients to think
describes what it is like to about which positive and negative features of
experience the the options matter most to them (implicitly or
3! of the opti explicitly). (4.32) Amended to include
(e.g.. physical, “implicitly or explicitly.”
psychological, social).
(3.57; 3.33; 3.05) Values
items 1,2, and 3 merged to
form new item.
IPDASI IPDASI IPDASI v4.0 (2013)
Version
Total No. of
Items
Dimensions 2. Certification Criteria 3. Quality Criteria
Original Item [ b (S d-R d Mean Score) Amendments
Information

e patient decision aid
describes the health
condition or problem
(treatment, procedure, or
investigation) for which the
index decision is required.
(4.84)

e patient decision aid
explicitly states the
decision that needs to be
considered (index
decision). (4.66)

e patient decision aid
describes the options
available for the index
decision. (4.99)

e patient decision aid
describes the positive
features (benefits or
advantages) of each option.
(4.80)

e patient decision aid
describes the negative
features (harms, side
effects, or disadvantages) of
each option. (4.89)

The patient decision aid
shows the negative and
positive features of options
with equal detail (e.g., using

ilar fonts, e.
presentation of statistical
information). (4.54)

The patient decision aid describes the natural
course of the health condition or problem, if
no action is taken (when appropriate). (4.44)

Item add; 2 : “Rationale for the
decicion” d

The patient decision aid makes it possible to
compare the positive and negative features of
the available options. (4.21)
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IPDASI IPDASi IPDASI v4.0 (2013)

Version v3.0 (2009)
Total No. of
Items
Guidance
The patient decision aid provides a step-by-
step way to make a decision. (2.97)
The patient decision aid includes tools like
worksheets or lists of questions to use when
discussi tions with a practitioner. (3.17)
Development

The development process included a needs
assessment with clients or patients. (4.51)
Original item too vague (e.g., used term
“finding out”). Amended to make it clear that
it hether a needs has

been conducted.

The development process included a needs
assessment with health professionals. (4.07)
Original item too vague (e.g., used term
“finding out”). Amended to make it clear that
it assesses whether a needs assessment has
been conducted.

The development process included review by
clients/patients not involved in producing the
decision support intervention. (3/71)

The development process included review by
professionals not involved in producing the
decision support intervention. (3.54)

The patient decision aid was field tested with
patients who were facing the decision. (4.56)

The patient decision aid was field tested with
practitioners who counsel patients who face
the decision. (4.56)

IPDASI v4.0 (2013)

| 0

The patient decision aid (or  The patient decision aid (or associated
assoclated documentation) documentation)

describes how research
provides citations to the evidence was selected or synthesized. (3.49)
evidence selected. (3.85)
“Studies" to
“Studies” changed

The patient decision aid (or  The patient decision aid (or associated
assoclated documentation) documentation) describes the quality of the
provides a production or research evidence used. (3.77)

Plain language

documentation) reports readability
(using 1 or more of the available scales). (3.06)
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IPDAS IPDASI IPDASi v4.0 (2013)
Version v3.0 (2009)
44 (3 items merged, 1 removed)
Total No. of
Items 47 6 10 28
Dimensions 1. Qualifying Criteria 2. Certification Criteria 3. Quality Criteria
Evaluation 2 0 0 2
There is evidence that the patient decision aid
improves the match between the preferences
of the informed patient and the option that is
chosen. (3.44)
There is evidence that the patient decision aid
helps patients improve their knowledge about
options’ features. (3.67)
Test 9 0 4 5

The patient decision aid
describes what the test is
designed to measure. (4.90)

If the test detects the
condition or problem, the
patient decision aid
describes the next steps
typically taken. (4.67)

The patient decision aid
describes the next steps if
the condition or problem is
not detected. (4.28)

The patient decision aid has
information about the
consequences of detecting
the condition or disease that
would never have caused
problems if screening had
not been done (lead time
bias). (4.56)

The patient decision aid includes information
about the chances of having a true-positive
test result.(4.74)

The patient decision aid includes information
about the chances of having a true-negative
test result. (4.73)

The patient decision aid includes information
about the chances of having a false-positive
test result. (4.77)

The patient decision aid includes information
about the chances of having a false-negative
test result. (4.78)

The patient decision aid describes the chances
the disease is detected with and without the
use of the test. (4.52)

a. Scores ranged from 1 = minima.
b. Probabiliti :

I risk of harmful bia

content.

item 8 (“p;

s to 5 = definite risk of harmful bias. Based on second-round mean score awarded by voters in the Delphi consensus process.
about event or probabilities to limit framing bias"’) deleted from new version because an item in the information dimension covers item
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