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RESUMEN

LA PARTICIPACION DEL PACIENTE EN LA TOMA DE DECISIONES EN LAS
CONSULTAS DE ATENCION PRIMARIA.

Introduccién: La participacién del paciente en la toma de decisiones es un aspecto
que tratar en la autonomia del paciente. La importancia del paciente en la toma de
decisiones es una realidad palpable en la relacién clinica, siendo la toma de
decisiones compartida un estilo de relacion entre el profesional de la salud y el
paciente, que surge a gran velocidad, con intencion de cambiar el modelo
paternalista que ejercen la mayoria de los médicos. Con esta realidad presente, una
de las actividades fundamentales del médico de familia se vuelve una atencion
centrada en el paciente. Objetivo: Determinar las preferencias del paciente en la
participacion en la toma decisiones en la consulta de atencion primaria. Material y
Método: Estudio trasversal analitico. Previo consentimiento informado se
encuestaron 280 pacientes que cumplian con los criterios de inclusion y que
acudieron a consulta externa de la Unidad de Medicina Familiar # 20 Vallejo. La
recoleccion de datos se llevé a cabo mediante la aplicacion de un cuestionario que
indaga la preferencia de decisiones compartidas, la Escala de Funcionalidad (HAQ)
y la escala de alfabetizacién en salud (HLS-EU-Q16). El analisis de resultados se
realiz6 a través de estadistica descriptiva y analitica x? cuadrada para determinar el
grado de asociacion entre las variables. Recursos e infraestructura. Se cuenta con
la poblacion blanco y las instalaciones para realizar dicho proyecto. Experiencia de
grupos. Formacion en investigacion, multiples asesorias. Periodo de realizacion
2019. Resultados: En la toma de decisiones un 65.4% de los pacientes estuvo de
acuerdo en que el medico tomara la decisién sobre su tratamiento, siendo en su
mayoria mujeres quienes estuvieron de acuerdo, un 58.6% opinaron que debian
seguir el consejo médico aun cuando no estuvieran de acuerdo. Respecto a la
percepcion de compartir decisiones un 88.6% de la poblacién opind sentirse
incluidos, y en un 60% opinaron no sentir problematico el compartirlas.
Conclusiones: En la toma de decisiones compartidas la poblacién se percibe
incluida, mas sin embargo en su mayoria prefieren que el médico decida, siendo
grupos vulnerables mujeres, adultos mayores y aquellos con nivel socioeconémico
bajo.

Palabras Claves: Toma de decisiones, Decisiones compartidas, Atencion primaria



ABSTRACT

PATIENT INVOLVEMENT IN DECISION-MAKING IN PRIMARY CARE
APPOINTMENTS

Introduction: Patient participation in decision-making is an aspect to treat in the
patient's autonomy. The importance of the patient in decision-making is a palpable
reality in the clinical relationship, being shared decision-making a style of relationship
between the healthcare professional and the patient, which arises at high speed,
with the intention of changing the paternalistic model that most doctors exercise.
With this present reality, one of the fundamental activities of the family doctor
becomes a patient-centered care. Objective: Determine patient preferences for
decision-making in the primary care consultation. Material and Method: Analytical
transverse study. Prior informed consent, 280 patients who met the inclusion criteria
were surveyed and who went to the external office of the Family Medicine Unit 20
Vallejo. Data collection was carried out through the application of a questionnaire
that investigates the preference for shared decisions, Functionality Scale (HAQ) and
Health Literacy Scale (HLS-EU-Q16). The results analysis was performed through
descriptive statistics and analytical x2 squared to determine the degree of
association between the variables. Resources and infrastructure. It has the white
population and the facilities to carry out this project. Group experience. Research
training, multiple consultancies. Completion period 2019. Results: In decision-
making 65.4% of patients agreed that the physician should make the decision on
their treatment, with women who agreed, 58.6% felt they should follow medical
advice even if they disagreed. Regarding the perception of decision-sharing, 88.6%
of the population felt included, and by 60% felt not to feel troublesome about sharing
them. Conclusions: In shared decision-making the population is perceived to
include, however they mostly prefer the doctor to decide, being vulnerable groups
women, older adults and those with low socioeconomic status.

Keywords: Decision-making, Shared decisions, Primary care
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INTRODUCCION

La participacion del paciente en la toma de decisiones es un aspecto de la atencion
muy afin con la promocion de la autonomia del paciente. La importancia del paciente
en la toma de decisiones es una realidad cada vez mas palpable en la relacion

clinica.

La toma de decisiones compartida (TDC) es un estilo de relacién entre el profesional
de la salud y el paciente, que se puede aplicar a todo tipo de interaccion o de
consulta, ya que siempre existen diferentes opciones, incluso la opcién de no hacer
nada. (1)

Tradicionalmente la practica médica del profesional de salud ha sido basada en un
modelo paternalista, aprendido desde las bases de la carrera, donde la posicion de
autoridad que ejerce, lo ha llevado a tomar las decisiones finales acerca
tratamientos o procedimientos, dejando de lado la opinion o el pensar de los

pacientes.

Sin embargo, el vivir en una gran era del conocimiento, llena de grandes avances
tecnoldgicos, cientificos asi como meédicos, y el facil acceso a la informacion, ha
llevado al paciente a volverse mas critico del entorno que lo rodea, cambiando el
concepto que tenia de la consulta tradicional donde él doctor le indicaba que hacer,
volviéndose mas participativo de la misma al solicitar informacion sobre los pruebas
complementarias realizadas, las diferentes opciones de tratamiento para su
enfermedad, asi como posibles complicaciones, modificando su papel pasivo a uno

activo.

En este contexto desde hace mas de dos décadas ha dejado de ser un tema que
muchos pacientes desearian participar activamente en la toma de decisiones en las
consultas, para ser una realidad a la que los profesionales debemos adaptamos de
la mejor manera posible. Sigue siendo uno de los pilares fundamentales de la

actividad de la medicina de familia desarrollar entrevistas centradas en el paciente.

(2)



El aumento de la expectativa de vida y el aumento en la frecuencia de
enfermedades crénicas que suponen 80% de las consultas de atencion primaria,
son factores fundamentales del cambio de papel en los pacientes. Pacientes mas
informados, formados y activos en su proceso de salud forman parte de un continuo
cambio en su papel dentro de los sistemas salud, por lo que la participacién del
paciente en la toma de decisiones implica gran importancia para el control y
autocuidado.

Es importante mencionar como parte de este aumento de expectativa de vida la
adherencia terapéutica de los pacientes, la cual juega un papel importante dentro
de la toma de decisiones conjuntas, puesto que es considerado por la OMS “un
problema mundial de gran magnitud”, ya que, a pesar del avance de la medicina, la
prevalencia de mdultiples padecimientos cronicos continda siendo alta y su

tratamiento muestra menos efectividad.

Se ha demostrado que la falta de adherencia influida por una falta de comunicacion
entre el médico y el paciente se asocia con aumento en el numero de
hospitalizaciones entre los pacientes, esto aumenta el costo de los recursos

sanitarios, asi como desgaste del personal de salud. (3)

Como ejemplo de estas adherencias, multiples ensayos clinicos han demostrado
gue una adecuada adherencia terapéutica en pacientes con hipertension puede
reducir el riesgo de accidente cerebrovascular entre 30 y 43%, y de infarto de
miocardio en un 15%; también se pueden prevenir los altos costos generados al
sistema de salud o al menos disminuirlos significativamente. Se ha estimado que,
por ejemplo, en Estados Unidos, la no adherencia terapéutica genera costos
innecesarios de entre 396 y 792 millones de ddlares al afio. Asi mismos datos
obtenidos en México obtenidos de un articulo publicado en Ensayos Revista de
Economia del 2018, menciona que en el afio de 2015 enfermedades como lo son la
Hipertension y la Diabetes tienen un costo promedio en su tratamiento con y sin

complicaciones de $45 700 y $45 300 respectivamente. (3)

No obstante, diversas investigaciones a nivel internacional sobre las decisiones
compartidas, como la de Josep M., mostraron que La intervencidn de los pacientes
5



enla TDC es poco frecuente en las consultas de los médicos. Falta por consensuar
cuales son los elementos necesarios que definen la TDC. (4) Se precisa formacién
en aptitudes de entrevista clinica centrada en el paciente, asi como en favorecer la
participacion del paciente en la TDC. Existen todavia pocos cuestionarios validados
qgue evallen la TDC en las consultas. Se requieren mas estudios para evaluar la
TDC en la consulta, refinar los instrumentos de medida, asi como conocer en qué

situaciones y pacientes es mas conveniente. (5)

En la actualidad la toma de decisiones compartida (TDC) es un estilo de relacion
entre el profesional de salud y el paciente que se puede aplicar a todo tipo de
interaccion o de consulta, ya que siempre existen diferentes opciones, incluso la
opcion de no hacer nada. Esto es aplicable a una infeccion respiratoria aguda (tomar
0 no paracetamol, un AINE o incluso un antibidtico de forma diferida), a una
enfermedad cronica (poner o no un farmaco, mejorar la dieta o el ejercicio o la propia
adherencia al tratamiento) o a una actuacion preventiva (pedir un PSA o una sangre

oculta en heces).

Por lo que determinar las preferencias de los pacientes en la participacion en la
toma de decisiones en la UMF 20 ayudara a que tanto el médico familiar como el
resto del equipo de salud la fomenten. Lo anterior bajo la premisa de que la
participacion del paciente en cuanto a su salud podria proporcionar la destreza
practica y la motivacion para afrontar las exigencias del autocuidado diario

determinara el éxito o fracaso de cualquier indicacion terapéutica.



MARCO TEORICO

En las Ultimas décadas esta cambiando el papel que juega el paciente en los
sistemas sanitarios, tanto desde un punto de vista legal como social. Este fenémeno
esta llevando a un mayor involucramiento del paciente en la toma de decisiones.
Esta circunstancia se ve reflejada en distintas esferas donde el paciente ha pasado
de ser un mero espectador para convertirse en el protagonista de su propia salud.
En el momento actual se estan produciendo transformaciones en este sentido,
sobre todo en las sociedades occidentales, donde muchos pacientes desean tomar
parte activa en las disposiciones que directamente les competen, especialmente

las que se relacionan con su salud (2)

En este contexto desde la Declaracion de Alma-Ata en el afio 1978 y la Carta de
Ottawa para la Promocion de la Salud, la Organizacion Mundial de la Salud insta a
los pacientes a una participacion tanto individual como colectiva en la salud. (6) En
Europa, el Libro Blanco reitera la importancia de la participacion tanto en los
procesos de salud individuales como de ambito colectivo en contextos mas locales
y regionales. En Espafia el Sistema Nacional de Salud (SNS) incorpora, mediante
la Ley 41/2002 de noviembre, la base reguladora de la autonomia del paciente y de
derechos y obligaciones en materia de informacién y documentacion clinica, «el
reconocimiento explicito de la capacidad de eleccion e influencia de los pacientes,
tanto individual como colectiva, por medio de las organizaciones que los

representen». (7)

En este sentido en junio de 2013 se realiz6 el Séptimo Congreso Internacional de
Toma de Decisiones Compartidas (Shared Decision Making) con sede en Lima,
Perd. El primero a realizarse en un pais de mediano o bajo ingreso, con
investigadores y clinicos expertos en el tema, para abordar la globalizacién de un
enfoque centrado en el paciente. Promoviendo el enfoque holistico para la toma de
decisiones compartida, fomentando la medicina basada en evidencia Yy
fortaleciendo el rol del paciente en la toma de decisiones, se centrara la atencion
sanitaria en el paciente, y se avanzara en el derecho a la salud con dignidad para
todos. (8)



De hecho, la participacion de la ciudadania en la toma de decisiones es una realidad

cada vez mas presente en el sistema de salud, en todos los &mbitos.

En conjuncién con un creciente interés por la atencidn ajustada en el paciente, se
acufia por primera vez en 1982 el término Toma de Decisiones Compartidas (TDC).
(9) La TDC se define como un proceso de decisidon conjunto entre médico y
paciente. Se inicia con la informacién ofrecida por el profesional al paciente sobre
las diferentes alternativas disponibles, las posibles consecuencias asociadas a
cada una de ellas, asi como sus ventajas e inconvenientes. Posteriormente, el
paciente aporta sus valores y preferencias llegando, finalmente, a un acuerdo sobre

la opcion a elegir. (8)

Actualmente se puede considerar que existen tres modelos de toma de decisiones
(TD) que se diferencian por los distintos roles que profesional sanitario y paciente

asumen en la seleccion final del tratamiento. (10)

— Modelo paternalista: el profesional sanitario decide por el paciente y lo deja fuera

del proceso de la toma de decision.

— Decision informada: el profesional sanitario informa sobre todas las opciones
posibles, pero no aconseja, correspondiendo al paciente la responsabilidad de

decidir. El sanitario es un mero transmisor de informacion.

— Toma de decisiones compartida: las decisiones se adoptan de manera conjunta

entre el profesional sanitario y el paciente.

Los diferentes modelos no son compartimentos estancos, ni inalterables.

El paciente puede necesitar pasar de un modelo a otro en funcién del momento.
La decision compartida incluye tres elementos esenciales.

*Intercambio de informacion (personal y médica) entre el paciente y el sanitario
* Deliberacion sobre las distintas opciones, y

* Llegar a una decisiéon consensuada.



Thompson en sus trabajos sobre las dimensiones dinamicas del involucramiento de
los pacientes, propone un modelo sobre los factores que influyen sobre la demanda
de involucramiento del paciente en la consulta (11)

DIMENSIONES DINAMICAS DE LA IMPLICACION (11)

Desciende demanda Aumenta demanda de

de participacion participacion

Necesidad de cuidado
Tipo de enfermedad Aguda Cronica

Gravedad Alta Baja

Caracteristicas personales
Conocimiento/Experiencia | (Variable) (Variable)

Personalidad Pasiva Activa

Relacion Profesional

Confianza Alta Baja

En el estudio de Degner y Sloan se identificaron cinco categorias para determinar

distintas actitudes del paciente puede en relacion con su participacion (12):

e Prefiero tomar yo mismo la decision final sobre el tratamiento que debo
sequir.
e Prefiero tomar yo mismo la decisién final sobre el tratamiento que debo

seguir después de considerar la opinion de mi médico.

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

tratamiento es mejor para mi.

e Prefiero que mi médico tome la decision final sobre el tratamiento que debo

seguir, pero después de considerar mi opinion.



e Prefiero dejar la decisién final sobre el tratamiento que debo seguir

exclusivamente en manos de mi médico.

Sin embargo, no existe una definicion precisa y clara sobre lo que se entiende por
Involucrar a los Pacientes en la Toma de Decisiones (IPTD). Ademas, los
resultados de los pocos estudios sobre las opiniones de los pacientes sobre su
deseo de participacion en las consultas no son unanimes. Mas aun, no esta claro
cémo y cuando debe alentarse su participacion en la toma de decisiones, qué
herramientas de comunicacion deben usarse y cuales son los instrumentos
adecuados para evaluar los resultados. Sin embargo, los resultados de diferentes
estudios revelan que el deseo participar de los pacientes es muy variables (7)

Los objetivos basicos de toda relacion clinica son: dar respuesta a las necesidades
de los pacientes, ayudar, conseguir una relacion terapéutica y aliviar. Para
conseguir estos propositos se han propuesto distintos modelos, los cuales
presentan objetivos que se deben alcanzar en los encuentros clinicos. Elementos
tales como: entender la perspectiva del paciente, compartir informacion, alcanzar
acuerdos sobre los problemas y los planes, capacitar al paciente para manejar el
problemay para que elija la opcién apropiada para cada problema, se perfilan como

tareas clave en ciertos modelos. (13)

Asimismo, la toma de decisiones compartidas (TDC) se ha convertido en un

proceso interactivo de gran interés para mejor la atencion para los usuarios.

No obstante, diversos estudios destacan las aportaciones de la TDC a los
pacientes. El estudio de Barca Fernandez, et. Al (2004), sobre “La informacién al
paciente y su participacion en la toma de decisiones clinicas” cuyo objetivo fue:
valorar la informacién aportada por el médico en consulta, la informacion solicitada
por el paciente y su participacion en la toma de decisiones realizando 143
entrevistas, observaron que un 69,4% de los pacientes no particip6é en la toma de
decisiones sobre el tratamiento, puesto que no solicitaron informacion,
independientemente de la otorgada por el médico, secundario a cierta pasividad del

mismo, confianza ciega en el medico o trabas en la comunicacion(2)
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Otros estudios han demostrado como la gravedad del problema de salud influye en
la actitud que tome el paciente hacia involucrarse en la toma de decisiones. En el
trabajo de Deber, realizado con vifietas que describian distintos estados de salud-
enfermedad, hubo preferencia por la toma de control del médico en aquellas que
describian enfermedades potencialmente mortales. Por lo tanto, estilos mas
paternalistas pudieran ser preferidos en situaciones mas graves o agudas, mientras
gue el mismo individuo pudiera desear involucrarse mas en enfermedades de tipo

cronico o en las que la percepcion de la enfermedad fuera mayor. (14)

En este sentido Kaplan et al (1989), también han demostrado que adoptar un estilo
mas participativo puede mejorar los resultados de salud. Estos investigadores
llevaron a cabo un trabajo en pacientes con diferentes enfermedades (hipertension,
diabetes, cancer de mama y enfermedad ulcerosa), incluyendo dos grupos
aleatorizados. Un grupo recibio una intervencion educativa en la que se les informo
sobre las opciones de tratamiento e instruidos en cOomo plantear preguntas
apropiadas en las consultas, y el otro al que le fue dada informacién basica. En el
primero, se produjo una mayor implicacion y una mejora de resultados subijetivos,
fisicos y funcionales sin que el tiempo de consulta aumentara en ninguno de los

grupos. (15)

11



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La relacion médico paciente es considerada uno de los pilares basicos de todo
encuentro médico, por lo cual la necesidad de incorporar al paciente como sujeto
activo en la misma, se ha vuelto tema importante en los Ultimos afios entre los

profesionales de la salud y el mismo grupo de pacientes

Actualmente el paciente se encuentra cada vez mas informado acerca de la
enfermedad que lo aqueja, mostrando mayor interés en ser participe en la decisién
acerca del tratamiento que se llevara a cabo para mejorar el padecimiento por el
cual nos consulta. No obstante, la relacion médico paciente dominada por el
paternalismo no ha permitido ejercer una autonomia plena del paciente en cuanto a

una toma de decision libre después de recibir una informacién completa.

Observando como el médico, la cultura, la sociedad, la educacién, son solo unos de
los pocos factores que influyen en una toma de decisiones conjuntas durante la

consulta para los pacientes, hemos llegado a realizarnos la siguiente interrogante

PREGUNTA DE INVESTIGACION

¢,Cudles son las preferencias de los pacientes sobre su participacion en la toma

decisiones en las consultas de medicina de familia de la UMF 20 Vallejo?

12



OBJETIVOS

Objetivo general

Determinar la preferencia de participacion del paciente en la toma de decisiones en

la consulta de atencion primaria.
Objetivos especificos

e Describir el perfil sociodemogréfico de los pacientes encuestados.

o Referir la autopercepcion de alfabetizacidon en salud y estado de salud.

e Identificar el rol que prefiere tomar el paciente durante la consulta de
medicina familiar

e Mencionar la frecuencia con la cual los pacientes desean participar en la
toma de decisiones en la consulta

e Indagar la asociacion entre variables sociodemograficas, clinicas y el deseo
de participar del paciente en la toma de decisiones durante la consulta con el

médico familiar
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HIPOTESIS

HIPOTESIS ALTERNA

Los pacientes desean participar de forma conjunta con su médico en la toma de

decisiones durante la consulta de medicina familiar

HIPOTESIS NULA

Los pacientes no desean participar de forma conjunta con su médico en la toma de

decisiones durante la consulta de medicina familiar
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SUJETOS, MATERIAL Y METODOS
LUGAR DONDE SE REALIZO EL ESTUDIO:

El estudio se realiz6 en la Unidad de Medicina Familiar No 20 ubicada en Calzada
Vallejo 675 colonia Magdalena de las Salinas. Ciudad de México, Tel: 55-87-44-22
ext 15320.

GRUPO DE ESTUDIO
Mujeres y hombres mayores de edad afiliados a la Unidad de Medicina Familiar No

20, que acuden a consulta externa de Medicina Familiar.
PERIODO DE ESTUDIO
2019

DISENO DE ESTUDIO

Transversal, Analitico

CRITERIOS DE ESTUDIO
Criterios de Inclusion

e Pacientes que acudan a consulta a la Unidad de Medicina Familiar #20
Vallejo, mayores de 18 afios
e Pacientes que sepan leer y escribir

e Pacientes que deseen participar, previo consentimiento informado

Criterios de Exclusion

e Pacientes con algun impedimento fisico (sordera) o mental (deterioro

cognitivo, secuelas de EVC) que limite su participacion.

Criterios de Eliminacién

e Pacientes que dejen inconcluso el cuestionario.

e Pacientes que una vez iniciada la encuesta decidan abandonarla.
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TAMANO DE LA MUESTRA Y TIPO DE MUESTREO
Célculo del tamafio de la muestra
Se realiz6 el célculo del tamafio muestral teniendo en cuenta las siguientes

consideraciones:

Parametro principal del estudio
Proporcién esperada de pacientes que desean participar activamente en la toma de
decisiones compartida; de acuerdo con los resultados de un estudio previo p=25%

Nivel de confianza= 95% (error alfa=5%)
Amplitud del intervalo de confianza (precision)= 0.10

Utilizando la formula para el célculo del tamafio de muestra para un estudio
descriptivo de una variable dicotdmica, el nUmero minimo necesario de pacientes a

reclutar para el estudio es de 280 sujetos.

TIPO DE MUESTREO
Estratificado por grupo de edad. Se dividio en 3 grupos: Adulto joven, Adulto Maduro
y Adulto Mayor. Se incluyeron a todos los pacientes que desearon participar durante

el periodo de estudio 2019 y que cumplieron con los criterios de inclusion.
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VARIABLES DE ESTUDIO

Variable de interés (dependiente): Preferencia en la Toma de decisiones
compartidas

Variables descriptoras (independientes): edad, género, estado civil, escolaridad,

nivel socioecondmico, Funcionalidad, alfabetizacién en salud.

VARIABLE

DEFINICION
CONCEPTUAL

Afios cumplidos
desde la fecha
de nacimiento

DEFINICION
OPERACIONAL

Se evaluara
mediante la
encuesta

TIPO DE

VARIABLE

Cuantitativa

ESCALA
DE

MEDICION

Discreta

UNIDAD DE MEDICION

Afios cumplidos

hasta este preguntando edad.
momento.

SEXO Caracteristicas = Se evaluarqa = Cualitativa Nominal 1. Mujer
fenotipicas y = mediante pregunta Dicotémica = 2. Hombre
genotipicas que | en encuesta sobre
identifican  al | el género o sexo de
individuo como acuerdo a las
masculino y  caracteristicas
femenino. fisicas del

adolescente

ESCOLARIDAD Conjunto de Nivel de estudios Cualitativa Ordinal Primaria
cursos que un  encuestados
estudiante Secundaria
sigue en un
establecimiento Preparatoria/Bachillerato
docente

Licenciatura

ESTADO CIVIL Condicion de  Estado civil del Cualitativa Nominal Soltero
solteria, encuestado Politémica
matrimonio, Casado
viudez

Unioén libre
Viudo
Divorciado

OCUPACION Trabajo, oficio, = Ocupacion del  Cualitativa Nominal Hogar
empleo  que  encuestado
desarrolla una Politbmica Oficio
persona

Empleado
Estudiante
Vendedor
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NIVEL
SOCIOECONOMICO

FUNCIONALIDAD
(HAQ)

TOMA DE
DECISIONES
COMPARTIDAS

Medida total
econ6mica Yy
sociolégica

resultado de la
preparacion

laboral de una
persona y

social individual
o familiar en
relacion a otras
personas
basadas en sus
ingresos, poder
adquisitivo,
educacion y
empleo

Es la capacidad
de la persona
de realizar en
forma
auténoma
actividades de
autocuidado
gue le prodigan
bienestar

Las decisiones
se adoptan de
manera

conjunta entre
el profesional
de la salud y el
paciente

Categorizando
mediante la suma
de preguntas para la
medicién del nivel
socioeconémico del
instrumento  AMAI
(Ndmero de
habitaciones,
bafios, focos,
material de piso,
electrodomeésticos,
autos y grado de
escolaridad), que
categorizando de la
siguiente manera:

1. Nivel A/B: Clase
Alta

2. Nivel C+: Clase

media alta

3. Nivel C: Clase
Media

4.Nivel C-: Clase
media Baja

5. Nivel D+: Clase
baja

6. Nivel D: Clase
Bajo Extremo

7. Nivel E: Clase
muy bajo extremo

Se medira a través
de un instrumento
que evalta la
capacidad funcional
de los pacientes en
5 areas: movilidad,
cuidado personal,
actividades de la
vida cotidiana, dolor

y
depresion/ansiedad.

Se medira a través

de un instrumento
gque evalla la
preferencia de

participacion en la
toma de decisiones
conjuntamente con
el médico. Consta
de 15 reactivos.
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Cualitativa

Cualitativa

Cualitativa

Ordinal
Politémica

Nominal

Nominal

Jubilado

Para fines de estudio, se

tomard en
niveles
socioeconémicos:
1 Muy bajo

2 Bajo

3 Medio Alto

4 Alto

Adecuada

Inadecuada

1 De acuerdo

participar

2 Desacuerdo
participar

cuenta 4

en

en



ALFABETIZACION
EN SALUD

Habilidades

sociales y
cognitivas que
determinan el
nivel de
motivacion y la
capacidad de
una  persona
para acceder,
entender y
utilizar la
informacion de
forma que le

permita
promover y
mantener una
buena salud

Se medird a través
de un instrumento
que evalta la
capacidad de las

personas para
obtener, procesar y
comprender los
servicios e
informacién baésica
sobre salud,

clasificando el grado
de dificultad. Consta
de 16 reactivos
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Cualitativa

Politémica

1 Muy facil
2 Facil

3 Dificil

4 Muy dificil

5 No sabe/ no contesta



DESCRIPCION DEL ESTUDIO

El estudio se inicio con el protocolo de investigacion.

Previo registro ante el comité local de investigacidén y anuencia por autoridades de
la unidad, se inicio la recoleccién de datos en las salas de espera de la atencion
medica de la unidad, para lo cual se seleccionaron a los pacientes que participarian
en el estudio tomando en cuenta criterios de inclusion y exclusion que se

especificaron.

Se hizo entrega por escrito del consentimiento informado a los pacientes
seleccionados y se solicité respondieran el cuestionario.

Se procedid a la aplicacion del instrumento de mediciébn dando tiempo suficiente
para su resolucion. Al termino se verificd que estuviera completo y se le dio las

gracias al paciente participante.

Una vez aplicado el instrumento al total de la muestra, se realiz6 el vaciado de datos
en el Programa Estadistico SPSS version 22.0 para posterior elaboracion de

graficos y analisis de resultados.

Se procedi6 a la elaboracion de tablas de salida, para su analisis y discusion y se
realizo la redaccion del escrito final. Una vez que se difundieron los resultados se

dio por concluida la investigacion.

INSTRUMENTOS DE MEDICION
Se aplicé un cuestionario que incluye datos sociodemograficos: edad, género,

estado civil, ocupaciéon

Funcionalidad (HAQ)

El Health Assessment Questionnaire, fue desarrollado por James Fires de la
Universidad de Stanford para evaluar la capacidad funcional de los pacientes.
Contiene las areas de movilidad, cuidado personal, actividades de la vida cotidiana,

dolor y depresion/ansiedad. La escala de medicion va 0= no tengo ningun problema
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a 3= no puedo hacerlo. Traducida y adaptada al espafiol por J. Esteve-Vives, E.

Batlle-Gualda y colaboradores con un alfa de Cronbach de 0.83. (16)

Escala de Preferencias en la Toma de Decisiones

Es un instrumento para medir las preferencias de los pacientes las dimensiones de
la autonomia: el deseo de participar en la toma de decisiones médicas y el deseo
de ser informado. Esta escala fue elaborada, por Ende, Kazis, Ash y Mosiowitz,
cuenta con un alfa de Cronbach de 0.82. El instrumento esté integrado por 9 items
en una escala tipo Liker de 4 puntos (1=nada de acuerdo a 4=muy de acuerdo). (17)

Alfabetizacion en salud (HLS-EU-Q16)

Entre los diversos instrumentos para medir la alfabetizacion, el consorcio Europeo
sobre la Alfabetizacion en Salud disefio el EUROPEAN HEALTH LITERACY
SURVEY (HLS-EU-Q16), por medio de su adaptacion transcultural, es un
instrumento que mide las habilidades cognitivas y sociales que determinan las
motivaciones, conocimientos y competencias para acceder, entender, evaluar y
aplicar la informacion sobre la salud en la toma de decisiones, clasificando el grado
de dificultad percibida por el encuestado en cada tarea o situacion. El instrumento
esta integrado por 16 preguntas, que clasifican las respuestas en una escala de
Likert con 4 categorias (muy facil, facil, dificil, muy dificil). El coeficiente alfa de

Cronbach para la escala completa fue 0,982 (18)
ANALISIS DE DATOS

El analisis univariado se realizd con estadistica de frecuencias y proporciones,
utilizando programa SPSS version 22.0 (SISTEMAIBM SPSS STATISTIC VERSION
22.0) presentando tablas y graficas segun correspondieron al tipo de variable a

estudiar.

Se llevé a cabo el analisis bivariado con el calculo de Chi cuadrada para determinar
la asociacion entre el deseo de participar en la toma de decisiones juntamente con
el médico y variables sociodemogréaficas (edad, género, estado civil, nivel

socioeconémico), clinicas (estado de salud, diagnéstico y funcionalidad).
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RESULTADOS
DATOS SOCIODEMOGRAFICOS

Se encuestaron 280 pacientes que acudieron a consulta externa de la Unidad de
Medicina Familiar # 20 Vallejo.

La muestra estuvo constituida mayoritariamente por pacientes de los grupos de
edad de 40 a 59 afios en 35.4% (n=99), siguiéndole el grupo de 60 y mas en un
33.6% (n=94). Se observo predominio del género femenino en 56.1 % (n=157) y
poblaciéon con un nivel socioecondmico bajo 72.9% (n=204). Dentro del mismo
grupo se observo que de la poblacién estudiada predomino el nivel de estudio
Secundaria 31.4% (n=88) y Preparatoria 29.3% (n=82), y de ellos un poco mas de
la mitad se dedicaba al hogar 33.9% (n=95) o realizaba algun oficio 32.1% (n=90).
(Tabla 1)

Tabla 1. Variables sociodemograficas

Frecuencia Porcentaje

EDAD
19-39 87 311
40-59 99 35.4
60+ 94 33.6

GENERO
Femenino 157 56.1
Masculino 123 43.9

NIVEL SOCIOECONOMICO
Muy Bajo 3 1.8
Bajo 204 72.9
Medio 33 11.8
Medio Alto 38 13.6

ESCOLARIDAD
Primaria 62 22.1
Secundaria 88 31.4
Preparatoria o Bachillerato 82 29.3
Licenciatura/Posgrado 48 17.1

OCUPACION
Empleado 41 14.6
Estudiante / Profesional 54 19.3
Hogar 95 33.9
Oficio 90 32.1
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DATOS CLINICOS

En cuanto a las variables clinicas, mas de la mitad de la muestra present6 alguna
enfermedad diagnosticada, con predomino de padecimientos crénicos como
Hipertension arterial sistémica en un 19.6% (n=55) y Diabetes mellitus en un 16.4%
(n=46)

Con relacién al desempefio de actividades de la vida diaria, en su gran mayoria los
pacientes consideraron tener una funcionalidad inadecuada en un 55.4% (n=155).
Por escala de percepcion del estado de salud gran parte de la poblacién la refieren
como buena en un 56.4% (n=158). (Tabla 2)

Tabla 2. Variables clinicas

22 7.9
46 16.4

22 7.9

sistémica
Otros (asma, 23 8.2

enfermedad pulmonar

obstructiva cronica,

lupus eritematoso
sistémico, hiperplasia

prostéatica benigna,
osteoartritis, obesidad,

hipotiroidismo

Sin enfermedad 112 40

- ]
FUNCIONALIDAD

125 44.6
155 554

- ]
ESTADO DE SALUD

122 43.6
158 56.4

23



Al cuestionar a los pacientes acerca de su intervencion y el papel en la toma de
decisiones durante una consulta cotidiana se encontré que un 65.4% estaba de

acuerdo en cuanto a que el médico tomard la decision sobre su tratamiento. (Gréfica
1)

Grafica 1. Médico toma decision del
tratamiento

65.4%

80

34.6%

60

40

20

Nada de acuerdo De acuerdo

B Médico toma decision del tratamiento

De igual forma, un 58.6% de la poblacién opto por seguir consejos de su médico,
incluso si no estuvieran de acuerdo con la misma. (Gréfica 2)

Grafica 2. Debo seguir consejo, aunque no
esté de acuerdo

0 10 20 30 40 50 60

M Debo seguir consejo, aunque no esté de acuerdo
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En un 62.5% de la poblacién estudiada reportaron que si estan hospitalizados no se

sienten con libertad de tomar decisiones. (Grafica 3)

Grafica 3. Hospitalizado no puede tomar
decisiones

62.5%

70
60 37.5%
50
40
30
20
10

Nada de acuerdo De acuerdo

Con relacién a si se sienten o no libres a la hora de tomar decisiones un 79.6%

percibié no sentirse libres para hacerlo. (Grafica 4)

Grafica 4. Sentirse libre de tomar
decisiones

0 20 40 60 80

B Nada de acuerdo M De acuerdo
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Un 63.6% de los pacientes estuvieron de acuerdo en la consideracion de que el
medico debia tomar decisiones si el estado de salud de ellos empeoraba. (Gréafica
5)

Grafica 5. Si enfermedad empeora medico
toma decision
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40

20

Nada de acuerdo De acuerdo

B Si enfermedad empeora medico toma decisién

En opinién de los pacientes un 66.8% considero que no debian decidir la frecuencia
en la realizacién de sus chequeos médicos, dejando la decisibn a su médico.
(Gréfica 6)

Grafica 6. Usted decide frecuencias de
chequeo

De acuerdo | l’ 33.2%
Nada de acuerdo | l’ 66.8%

0 10 20 30 40 50 60 70

Usted decide frecuencias de chequeo
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En relacién con el tema central del estudio, el compartir las decisiones con el
médico, un 88.6%, comento estar de acuerdo en trabajar en conjunto durante la

consulta y tomar decisiones con su médico. (Gréfica 7)

Grafica 7. Usted comparte decisiones con
el médico

88.6%

100
80

60 11.4%
| 4
20
0
Nada de acuerdo De acuerdo

B Usted comparte decisiones con el medico

Respecto a una toma de decisiones informadas un 95.7% de la poblacion de
estudio, estuvo de acuerdo en que sus médicos debian informar siempre opciones

de tratamiento con que contaran. (Grafica 8)

Grafica 8. Médico debe dar opciones de
tratamiento

Nada de acuerdo ’ 4.3%

0 20 40 60 80 100

B Médico debe dar opciones de tratamiento
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Conforme a la opinion previa de toma de decisiones compartidas como se observo
la mayoria de la poblacion considera importante la toma de decisiones compartidas,
asi como un 60% consider6 que no es probleméatico el compartir las decisiones con

el médico. (Gréfica 9)

Grafica 9. Problematico compartir
decisiones

0 10 20 30 40 50 60

B Nada de acuerdo M De acuerdo
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ANALISIS BIVARIADO

PREFERENCIA DEL PACIENTE QUE EL MEDICO TOME LAS DECISIONES SOBRE EL
TRATAMIENTO

En relacion a la aceptacion del paciente que el médico tome las decisiones, los
datos mostraron que mientras mayor es el nivel econémico disminuye la aceptacion
de los sujetos de que sea el médico quien tome las decisiones. Aunque las
diferencias no fueron estadisticamente significativas (Tabla 3)

Tabla 3. Aceptacion del paciente que el médico tome las decisiones sobre el
tratamiento segun el nivel socioeconémico
Nivel Preferencia de toma de Preferencia de que el

Socioecondmico | decisiones compartidas medico tome las
decisiones

n % %
1 20.0 4 80.0
64 314 140 68.6
13 39.4 20 60.6
19 50.0 19 50.0

Respecto a la relacion entre calidad de vida y toma de decisiones, se encontrd que

mientras es mejor la calidad vida existe mayor aceptacion de que el médico tome

las decisiones. Estas diferencias no fueron estadisticamente significativas. (Tabla

)

N

Tabla 4. Aceptacion del paciente que el médico tome las decisiones sobre el
tratamiento segun la calidad de vida
Calidad de Preferencia de toma de Preferencia de que el

vida decisiones compartidas medico tome las
decisiones

Buena
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De acuerdo a la relacion entre edad y toma de decisiones, se observd que a mayor
edad se acepta mas que el médico tome las decisiones. La diferencia no fue
estadisticamente significativa. (Tabla 5)

Tabla 5. Aceptacion del paciente que el médico tome las decisiones sobre el
tratamiento segun la edad

Edad Preferencia de toma de Preferencia de que el
decisiones compartidas medico tome las
decisiones
n

19-39 37 425 50 57.5
40-59 29 29.3 70 70.7
31 33.0 63 67.0

Con respecto a la relacién entre género y toma de decisiones, se mostré que en
mujeres existe una mayor aceptacién a que el médico tome las decisiones. Las

diferencias fueron estadisticamente significativas. (Tabla 6)

Tabla 6. Aceptacion del paciente que el médico tome las decisiones sobre el
tratamiento segun el género
Género Preferencia de toma de Preferencia de que el

decisiones compartidas medico tome las
decisiones

n % n %

47 29.9 110 70.1
50 40.7 73 59.3

ACEPTACION DEL PACIENTE DE SEGUIR EL CONSEJO DEL MEDICO, AUNQUE NO ESTE DE
ACUERDO

Los datos mostrados con relacion a la aceptacion del paciente en seguir el consejo
médico aun no estando de acuerdo, se observé una menor aceptacién conforme es
mayor el nivel socioecondémico, optando por una toma de decisiones compartidas el
nivel socioeconémico bajo. Las diferencias fueron estadisticamente significativas.
(Tabla 7)
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Tabla 7. Aceptacion del paciente de seguir los consejos del médico, aunque no
esté de acuerdo segun el nivel socioeconémico

Nivel Preferencia de toma de Preferencia en seguir
n % n % p= 0.005
2 40.0 3 60.0
73 35.8 131 64.2
16 485 17 515
25 65.8 13 34.2

Conforme a la relacion entre calidad de vida y la aceptacion del paciente en seguir

consejos aun no estando de acuerdo, se observé que con una mejor calidad de vida
existe mayor aceptacion para que el médico tome la decision en estos casos. La
diferencia estadistica no fue significativa. (Tabla 8)

Tabla 8. Aceptacion del paciente de seguir los consejos del médico, aunque no
esté de acuerdo segun la calidad de vida

Calidad de Preferencia de toma de Preferencia en seguir
vida decisiones compartidas consejo médico

n % n % p=0.70
1 50.0 1 50.0
Regular 60 39.2 93 60.8
Buena 55 44.0 70 56.0

La relacion entre edad y el seguir consejo médico aun sin estar de acuerdo, mostro
gue conforme aumenta la edad aceptan de mayor forma este hecho, siendo la

diferencia estadisticamente significativa. (Tabla 9)

Tabla 9. Aceptacion del paciente de seguir los consejos del médico, aunque no
esté de acuerdo segun la edad

Edad Preferencia de toma de Preferencia en seguir
o | oo |
n % n % p=0.001
50 57.5 37 425

40-59 35 35.4 64 64.6
31 33.0 63 67.0
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Hablando de la relacion entre género y seguir consejo médico aun sin estar de
acuerdo, en el género femenino se observé una mayor aceptacion. La diferencia no

fue estadisticamente significativa. (Tabla 10)

Tabla 10. Aceptacion del paciente de seguir los consejos del médico, aunque no
esté de acuerdo segun el género

Género Preferencia de toma de Preferencia en seguir
decisiones compartldas consejo medlco

p=0.21

Femenlno 38 2 97 61 8

56 45.5 67 54.5

ACEPTACION DEL PACIENTE DE NO TOMAR DECISIONES EN CASO DE HOSPITALIZACION

De acuerdo a la asociacién de la aceptacion del paciente de no tomar decisiones en
caso de ser hospitalizado y nivel socioeconémico, los datos mostraron una menor
aceptacion conforme aumenta el nivel socioeconémico en cuanto a no tomar
decisiones durante hospitalizacion. La diferencia no fue estadisticamente
significativa. (Tabla 11)

Tabla 11. Aceptacion del paciente de no tomar decisiones en caso de
hospitalizacidon segun nivel socioeconémico
Nivel Preferencia de toma de Preferencia de que el

socioeconomico | decisiones compartidas medico tome las
decisiones

% %
Muy Bajo 1 20.0 4 80.0
70 343 134 65.7

15 45.5 18 54.5
19 50.0 19 50.0

En la asociacion calidad de vida y aceptacion en no tomar decisiones durante

p=0.17

hospitalizacién se observé que con una mejor calidad de vida existe una mayor

aceptacion. Esta diferencia no fue estadisticamente significativa. (Tabla 12)
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Tabla 12. Aceptacion del paciente de no tomar decisiones en caso de
hospitalizacion segun calidad de vida
Calidad de Preferencia de toma de Preferencia de que el

vida decisiones compartidas medico tome las
decisiones

n % n %

2 w00 o 00

Regular 53 34.6 100 65.4
Buena 50 40.0 75 60.0

p=0.12

Con la relacion entre edad y aceptacibn en no tomar decisiones durante
hospitalizacién, se mostré que conforme aumenta la edad existe mayor aceptacion
a que el médico tome decisiones. La diferencia fue estadisticamente significativa.
(Tabla 13)

Tabla 13. Aceptacion del paciente de no tomar decisiones en caso de
hospitalizacion segun edad

Edad Preferencia de toma de Preferencia de que el
decisiones compartidas medico tome las
decisiones
n % n %

19-39 39 44.8 48 55.2
40-59 28 28.4 71 717
28 40.4 56 59.6

Respecto a la relacion entre género y aceptacion en no tomar decisiones durante la

hospitalizacién, el género femenino tuvo mayor aceptacion. La relacion no fue
estadisticamente significativa. (Tabla 14)

Tabla 14. Aceptacion del paciente de no tomar decisiones en caso de
hospitalizacion segun género
Género Preferencia de toma de Preferencia de que el
decisiones compartidas medico tome las
decisiones

n

56 35.7 101 64.3
49 39.8 74 60.2
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ACEPTACION DEL PACIENTE QUE EL MEDICO TOME LAS DECISIONES EN CASO DE QUE
SU ENFERMEDAD EMPEORE

Al analizar la asociacion entre la aceptacion del paciente en que el médico tome las
decisiones en caso de que su enfermedad empeore y el nivel socioeconémico se
observé que con mayor nivel socioeconémico disminuia la aceptacién de los

pacientes. La relacion no fue estadisticamente significativa. (Tabla 15)

Tabla 15. Aceptacion del paciente que el médico tome las decisiones en caso de
gue enfermedad empeore segun nivel socioecondémico
Nivel Preferencia de toma de Preferencia de que el

Socioecondmico | decisiones compartidas medico tome las
decisiones

% %
Muy Bajo 1 20.0 4 80.0
69 3338 135 66.2

14 42.4 19 576
18 47.4 20 52.6

En la relacién entre toma de decisiones si enfermedad empeora y calidad de vida,
con una mejor calidad de vida existié6 una menor aceptacién del paciente en que el
médico tome las decisiones en caso de que su enfermedad empeore. Las

diferencias no fueron estadisticamente significativas. (Tabla 16)

Tabla 16. Aceptacion del paciente que el médico tome las decisiones en caso de
gue enfermedad empeore segun calidad de vida
Calidad de Preferencia de toma de Preferencia de que el

vida decisiones compartidas medico tome las
decisiones

Regular
Buena
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La asociacion entre edad y toma de decisiones, los datos mostraron que conforme
aumentaba la edad, existia menor aceptacion en que el médico tome las decisiones
en caso de que su enfermedad empeore. Las diferencias no fueron

estadisticamente significativas. (Tabla 17)

Tabla 17. Aceptacion del paciente que el médico tome las decisiones en caso de
gue enfermedad empeore segun edad

Edad Preferencia de toma de Preferencia de que el
decisiones compartidas medico tome las
decisiones
n % n %

19-39 28 32.2 59 67.8
40-59 34 343 65 65.7
40 42.6 54 57.4

Por dltimo, la relacién entre género y toma de decisiones, mostro una mayor

aceptacion por parte de las mujeres en cuanto a que el médico tomara las
decisiones si la enfermedad empeoraba. La relacion no fue estadisticamente
significativa. (Tabla 18)

Tabla 18. Aceptacion del paciente que el médico tome las decisiones en caso de
gue enfermedad empeore segun género
Género Preferencia de toma de Preferencia de que el

decisiones compartidas medico tome las
decisiones

n % %

56 35.7 101 64.3
46 374 77 63.6

Entre los factores de riesgo asociados a la toma de decisiones, se encontré que,
con una mayor edad, el paciente prefiere dejar que el médico tome las decisiones

en caso de encontrarse hospitalizado.
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Se observd que un nivel socioeconémico bajo, asi como una edad mayor, se
asociaba a preferir seguir el consejo del médico, aunque no estuvieran de acuerdo
con la misma. (Tabla 19)

Tabla 19. Factores asociados a preferencia de toma de decisiones por el medico
Edad del paciente IC al 95%
en caso de
hospitalizacion

19-39/40-59 2.06 1.12-3.78

19-39/60+ 1.62 0.87 -3.02 0.16

Edad del paciente
en caso de seguir

consejo

19-39/40-59 2.47 1.36- 4.46 0.004
19-39/60+ 2.74 1.50-5.02 0.001
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DISCUSION

El objetivo de este estudio fue determinar la opinion de los pacientes sobre su
participacion en la toma de decisiones en las consultas de medicina de familia de la
UMF 20.

Relacionado al objetivo el presente estudio encontrd que los pacientes adscritos a
la UMF 20 Vallejo, no desean participar de forma conjunta con su médico en la toma
de decisiones durante la consulta de medicina familiar, mas sin embargo si solicitan

una toma de decisiones informadas.

Nuestros datos no se encuentran acorde a lo reportado en la literatura. En un
estudio realizado por Ruiz Moral y cols, en el cual evaluaron la vision de los
pacientes que acuden a consulta con su médico familiar en relacion a su
participacion en la toma de decisiones, mostré que un 60% tienen deseo de ser
participes en la consulta y esto puede estar relacionado con el perfil del médico el
cual demuestra mayor interés por las ideas del paciente y el que ellos puedan dar
sus opiniones lo realmente valorable en el proceso de participacion (15), a
comparacion del perfil del médico con el que contamos de tipo paternalista, y la
adopcion de la cultura mexicana la cual tiende a ser escasa en autonomia y siempre

dirigido a seguir los consejos de quien mas sabe.

La anica forma en que un médico puede comprender el deseo de un paciente de
participar en la toma de decisiones es a través de una investigacion directa. La
capacidad de comunicar informacion relacionada con la salud y determinar el deseo
de los pacientes de participar en las decisiones médicas debe considerarse como

una habilidad clinica basica.

Los resultados del estudio mostraron datos interesantes: la aceptacién de la toma
de decisiones se relacion6 de manera significativa con la edad, el género y el nivel
socioeconémico. La calidad de vida no influyo en la aceptacion de los pacientes

sobre la toma de decisiones.
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Respecto la relacidén entre el género y la toma de decisiones, se pudo observar que
las mujeres con mayor frecuencia que los hombres, prefieren que el medico tome

las decisiones sobre el tratamiento.

Estos resultados estan acordes con el estudio de Delgado y cols, en el cual
concluyen que las mujeres desean participar menos en la consulta hasta en un 58%,
puede ser por estado de depresion y problemas familiares. Argumentaron que los
pacientes se expresan de forma congruente con su locus de control y su estilo de
afrontamiento (19). Respecto a ello el patrén cultural de nuestro pais, pudiera
condicionar un puesto de menor autonomia en la mujer, la cual es dominada por el
pensamiento machista existente, volviendo sumisa a la mujer ante cualquier tipo de

decision o intervencion que desee hacer

Cuando se analizo la asociacion entre edad y toma de decisiones, se observé que
conforme aumentaba la edad existid una mayor aceptacion para seguir consejos del
médico, aunque no estuvieran de acuerdo; de igual forma para la aceptacion para
no tomar decisiones mientras se esta hospitalizado se observé que aumentaba la

aceptacion conforme la edad se incrementaba

Concordamos con lo que Ford y cols quienes refieren que los pacientes que
prefirieron que se tomaran decisiones por ellos solian ser mayores en un 51% que
los que preferian una mayor participacion en 39%. Aludiendo que el grupo de mayor
edad puede estar acostumbrado y probablemente mas comodo con una relacion
médico-paciente de tipo paternalista; pudiera considerar la toma de decisiones
compartida como un factor de incertidumbre médica y por ello se muestre mas
insatisfecho al verse parado frente a este enfoque (20). En relacidbn con nuestra
poblacién mexicana, podemos encontrar una explicacion similar, ademas de que al
existir la posibilidad de participacion durante una consulta le pueda resultar al adulto
mayor un evento inesperado, lo cual podria tener un efecto de ansiedad en estos

pacientes, llevandolos a una menor intencion de participacion durante una consulta,
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asi como el mismo habito cultural de la relacion paternalista donde la posicion de

poder es quien determina lo que ocurrird con las decisiones

Respecto a la relacion entre calidad de vida y toma de decisiones, aun sin observar
una diferencia estadisticamente significativa la tendencia mostré que con una mejor
calidad de vida existia mayor aceptacion en que el médico tomara decisiones sobre
el tratamiento, asi como no tomar decisiones mientras se encuentran hospitalizados
y seguir consejos, aungue no estuvieran de acuerdo. Para el caso de la aceptacion
en que el médico tomara decisiones en caso de que enfermedad empeorara los
resultados mostraron que conforme mejoraba la calidad de vida se tenia menor
aceptacion para este hecho. Podemos sugerir que esta relacion pudiera estar
basada en un menor interés hacia el estado de salud mientras percibieran que no
corre peligro la vida, por lo cual dejan la toma de decisiones al médico el cual velara
por un mejor estado de salud, al contrario del caso donde el paciente tiene una mala
calidad de vida la cual viene asociada a un estado de mayor estrés y ansiedad, en
donde muestran mayor preocupacion e interés en la resolucion de la situacion que

mejorara su situacion actual.

En la asociacion del nivel socioeconémico y toma de decisiones, pacientes que
contaban con un nivel socioeconémico alto mostraron mayor inconformidad en
cuanto a la aceptacion de seguir consejo de los médicos aun no estando de
acuerdo. Situacion en la que podemos inferir puede ocurrir por contar con un mejor
acceso de los pacientes hacia otras opiniones médicas, al no estar conformes con
la opinibn otorgada en una primera consulta, pueden consultar una segunda o
incluso tercera opinion médica, hasta encontrar aquella que coincida con la opinién

gue ellos han tomado.
Nuestro estudio no realizo una investigacion acerca del por qué diversos factores

socioeconémicos como son la edad, el género, el nivel socioeconémico, o factores

clinicos como la funcionalidad, la calidad de vida, enfermedades, intervienen en la
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toma de decisiones; por lo cual se sugiere la necesidad de nuevas investigaciones

gue esclarezcan, el por qué estos factores influyen en la toma de decisiones.

En conclusion, los pacientes prefieren que la toma de decisiones recaiga en el
medico, aunque si desean la informacion al respecto de su tratamiento, no obstante,
falto indagar acerca de otros modelos de relacion medico paciente; ampliar la
muestra a diferentes grupos etarios, considerar los motivos de solicitud de atencién,
u padecimientos que pongan en peligro la vida o la funcion, explorar la percepcion

del médico tratante entre otras.
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CONCLUSIONES

De los resultados obtenidos en el estudio se puede llegar a las siguientes

conclusiones:

El 55.4% de la poblaciéon estudiada se encontr6 con una percepcion de la
funcionalidad adecuada. Asi como un 56.4% tuvo una percepcion de su estado de
salud buena.

Con respecto a la toma de decisiones un 65.4% de los pacientes estuvieron de
acuerdo en que el medico tomara la decision sobre su tratamiento. Un 58.6%
opinaron que debian seguir el consejo médico aun cuando no estuvieran de
acuerdo. En el caso de encontrarse hospitalizados un 62.5% concordaron en que
no se sentian libres de tomar decisiones. En el caso de que enfermedad empeora
un 63.5% de los pacientes estuvieron de acuerdo en que el medico eran quien
tendria que tomar las decisiones. Para el caso de la percepcion de compartir
decisiones un 88.6% de la poblacidén opind sentirse incluidos, y en un 60% opinaron

no sentir problematico el compartirlas.

Las asociaciones presentes en relacion con la toma de decisiones con variables

sociodemograficas y clinicas fueron:
Conforme aumento la edad, se relacion6 una mayor aceptacion en seguir consejos
médicos aun no estando de acuerdo, asi como la no toma de decisiones mientras

se encuentran hospitalizados.

Un nivel socioeconémico alto tuvo menor aceptacion en seguir indicaciones

medicas si no estaban de acuerdo.

Se acepta la hipotesis nula y se rechaza la alterna.
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RECOMENDACIONES

Conformar sesiones informativas a nivel institucional que abarque tema
relacionado a toma de decisiones, que es, quienes estan involucrados, asi
como los beneficios de llevar a cabo esta practica.

Disefar o introducir cursos para el personal de salud para profundizar o
conocer mas acerca de la toma de decisiones compartidas y el impacto en la
relacion médico paciente, asi como la calidad de vida de este.

Ampliar la investigacion sobre los datos mostrados que influyeron en toma
de decisiones, como son la edad, el género, el nivel socioeconémico, con la
finalidad de determinar por qué estos factores fueron determinantes para las
decisiones compartidas.

Realizar un nuevo estudio que aborde la percepcion de los médicos de familia
acerca de la toma de decisiones compartidas y asi poder conjuntarla con
percepcion de pacientes para poder enfocar platicas recomendadas del

tema.
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‘ INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
UNIDAD DE EDUCACION, INVESTIGACION

@ Y POLITICAS DE SALUD.
COORDINACION DE INVESTIGACION EN SALUD
IM% CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO.
(Anexo 1)

SEGURIDAD ¥ SOLIDARIDAD SOCIAL

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPACION EN PROTOCOLOS DE INVESTIGACION.

Nombre del estudio: La participacion del paciente en la toma de decisiones en la consulta de atencién primaria

Patrocinador externo (si aplica): NO APLICA

Unidad de Medicina Familiar No. 20, Calzada Vallejo 675 col. Magdalena de las Salinas México D.F.
Delegacion G.A.M. a de Mayo del 2019.

Lugar y fecha:

Numero de registro: Pendiente

Justificacién y objetivo del estudio: Latoma de decisiones compartidas, son decisiones que se adoptan entre medico y paciente. Durante Ultimas décadas
ha cambiado el papel que juega el paciente en los sistemas de salud, tanto desde un punto de vista legal como social.
Este fenémeno ha llevado a un mayor involucramiento del paciente en la toma de decisiones. Esta circunstancia se
ve reflejada en distintas esferas donde el paciente ha pasado de ser un mero espectador para convertirse en el
protagonista de su propia salud, llevandolos a tomar parte activa durante la consulta a la cual asisten, motivo que nos
ha llevado a determinar la opinién de los pacientes sobre la percepcién que tienen acerca de su participacion en la

toma de decisiones durante las consultas de medicina de familia de la UMF 20.

Procedimientos: Para obtener la informacion se solicitara al paciente la realizacién de la encuesta.

Posibles riesgos y molestias: Este estudio no genera riesgo de salud o denegarse la atencién médica.

Posibles beneficios que recibira al Al contestar esta encuesta no se obtiene ningun beneficio personal, sin embargo, los resultados son valiosos para
participar en el estudio: aplicarlos atodos los pacientes, informando al personal de salud que tomara medidas y estrategias que favorezcan la

participacion del paciente en conjunto con sus médicos para la toma de decisiones conjuntas

Informacion sobre resultados y Todos los datos proporcionados ante una publicacion de los resultados o difusion de estos se realizara respetando el
alternativas de tratamiento: anonimato de cada uno de los trabajadores participantes y solo se otorgaran de manera general en gréaficas o tablas,
de manera que respetara la confidencial

Participacion o retiro: El abandonar el estudio en el momento que el paciente desee no modificara de ninguna manera la atencién médica
que recibe en el instituto.

Privacidad y confidencialidad: Su identidad sera protegida y ocultada. En caso de que solicite sus resultados sélo se hara de manera personalizada
y para proteger su identidad le asignaremos un nimero de folio o cédigo y con el podra solicitar sus resultados previa
cita.

En caso de coleccion de material biolégico (si aplica):

I:I No autoriza que se tome la muestra.
I:I Si autorizo que se tome la muestra solo para este estudio.
I:I Si autorizo que se tome la muestra para este estudios y estudios futuros.

Disponibilidad de tratamiento médico en derechohabientes (si aplica):

Beneficios al término del estudio:

En caso de dudas o aclaraciones relacionadas con el estudio podra dirigirse a:
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Dra. Maria del Carmen Aguirre Garcia. Médico Especialista en Medicina Familiar. Matricula:10859357. Adscripcion: Unidad de
Medicina Familiar No. 20. Direccion: Calzada Vallejo 67 5, Col. Magdalena de las Salinas, CP 07750 México, D.F. Tel: 55-87-44-22

Ext. 15307 y 15320. Correo electrénico: carmenaguirrel@yahoo.com.mx

Dra. Fernanda Pérez Garcia. Residente de Segundo afio en la especialidad de Medicina Familiar. Matricula; 98354800. Unidad de
Medicina Familiar No. 20.IMSS. Direccion: Calzada Vallejo 675, Col. Magdalena de Las Salinas, CP 07750 Ciudad de México. Tel: 55-
87-44-22 Ext.15307 y 15320. Correo electrénico: fpg221439@hotmail.com

En caso de dudas o aclaraciones sobre sus derechos como participante podra dirigirse a: Comision de Etica de Investigacion de la CNIC del IMSS: Avenida

Cuauhtémoc 330 4° piso Bloque “B” de la Unidad de Congresos, Colonia Doctores. México, D.F., CP 06720. Teléfono (55) 56 27 69 00 extensién 21230,

Correo electrénico: comision.etica@imss.gob.mx

Investigador
Responsable:

Colaboradores:

Nombre y firma Nombre y firma de quien obtiene el consentimiento

Testigo 1 Testigo 2

Nombre, direccién, relacién y firma Nombre, direccion, relacién y firma

Este formato constituye una guia que debera completarse de acuerdo con las caracteristicas propias de cada protocolo de investigacion, sin omitir informacion
relevante del estudio. Clave: 2810-009-013
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GOREINALION
B INVPSTIG RN

INSTITUTO MEXICANG DEL SEGURO SOCIAL
DIRECCION DE PRESTACIONES MEDITAS

Dictamen de Aprobado

Comité Local de Investigacion en Salud 3404.
U MED FAMILIAR NUM 20

Registro COFEPRIS 18 CI 09 005 002
Registro CONBIOETICA CONBIOETICA 09 CEI 013 2018082

FECHA Lunes, 14 de octubre de 2019

Dra. Ma. del Carmen Aguirre Garcia

PRESENTE

Tengo el agrado de notificarle, que el protocolo de investigacion con titulo LA PARTICIPACION DEL PACIENTE EN LA
TOMA DE DECISIONES EN LA CONSULTA DE ATENCION PRIMARIA que sometié a consideracion para evaluacion
de este Comité, de acuerdo con las recomendaciones de sus integrantes y de los revisores, cumple con la calidad
metodoldgica y los requerimientos de ética y de investigacion, por lo que el dictamenes APROBAD O:

Numero de Registro Institucional

R-2019-3404-068

De acuerdo a la normativa vigente, debera presentar en junio de cada afio un informe de seguimiento técnico acerca del
desarrollo del protocolo a su cargo. Este dictamen tiene vigencia de un afio, por lo que en caso de ser necesario,
requerira solicitar la reaprobacion del Comité de Etica en Investigacién, al término de la vigencia del mismo.

ATENTAMENTE
Dr. ALEJANDRO EZ FLORES
Presidente del Comite Lo e Investigacion en Salud No. 3404

IMSS

SEGURIDAI Y SOUIDARIDAL SOCIAL
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FOLIO:

S
’ INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL.
IMSS UNIDAD DE MEDICINA FAMILIAR NO. 20 “VALLEJO”.

AILAAL 1A

COORDINACION DE EDUCACION E INVESTIGACION EN SALUD
(ANEXO 2)

Esta encuestatiene como finalidad conocer tu forma de pensar, actuar y sentir
sobre tomar decisiones en la consulta médica.

NADIE conocera sus respuestas, por lo que puede contestar con absoluta
sinceridad.

Por favor conteste las preguntas segun lo que realmente hace o piensa.

No existen respuestas buenas 0 malas, ya que no es un examen.

No deje ninguna pregunta sin contestar

1. Edad afios cumplidos 2. Género (1) femenino (2) masculino
3. Escolaridad numero de afios de estudio terminados
4. Estado civil: (1) casado/union libre (2) soltero (3) divorciado  (4) viudo

5. Ocupacion:

6. Cual es el nivel de estudios del jefe(a) de tu familia

(1.a) No estudio (2.b) Primaria (3.c) Primaria completa
incompleta

(4.d) Secundaria (5.e) Secundaria (6.f) Carrera comercial o

incompleta completa técnica

(7.9) (8.h) (9.1) Licenciatura incompleta

Preparatoria/bachillerato | Preparatoria/bachillerato

incompleta completa

(10.)) Licenciatura (11.k) Maestria (12.L) doctorado

completa
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7. TU casa cuantas:

namero
(a.1) Sin incluir los bafios, habitaciones tiene (recamaras, sala, cocina,
comedor, cuarto de lavado, cuarto de TV, biblioteca, cuarto de servicio)
(b.2) bafios con regadera para uso exclusivo de la familia
(c.3) cuantos focos
(d.4) cuantos automoéviles propios (no taxis)
(e) De que material es el piso de tu casa
(1) Tierra (2) cemento (3) Otro tipo de material o acabo
En tu casa hay: No (0) | Si(2)

(f) calentador de agua

(g) aspiradora que funcione

(h) lavadora de ropa que lave y enjuague automaticamente que
funcione

(i) microondas que funcione

(j) tostador eléctrico de pan que funcione

(k) DVD que funcione

(D Computadora Personal propia que funcione

51




8. Marca con una X el numero que mejor describa como es su estado de
salud actual

Muy malo Muy bueno

123456 789 10

9. El médico le ha diagnosticado algun tipo de enfermedad (como diabetes,
asma, presion alta, ulcera géstrica, artritis, sida, cancer, etc.)

Ono (1) si

Cual

SELECCIONA UNA OPCION (ponga una X)

10. Movilidad

(0) No tengo problemas para caminar

(1) Tengo algunos problemas para caminar
(2) Tengo que estar en la cama

11. Cuidado personal (ej: baharse, vestirse, alimentarse)
(0) No tengo problemas con el cuidado personal

(1) Tengo algunos problemas para lavarme o vestirme

(2) Soy incapaz de lavarme o vestirme

12. Actividades cotidianas (ej.: trabajar, estudiar, hacer las tareas
domeésticas, actividades familiares o actividades durante el tiempo libre)
(0) No tengo problemas para realizar mis actividades cotidianas

(1) Tengo algunos problemas para realizar mis actividades cotidianas

(2) Soy incapaz de realizar mis actividades cotidianas

13. Dolor/Malestar

(0) No tengo dolor o malestar

(1) Tengo moderado dolor o malestar
(2) Tengo mucho dolor o malestar

14. Ansiedad/Depresion

(0) No estoy ansioso ni deprimido

(1) Estoy moderadamente ansioso o deprimido
(2) Estoy muy ansioso o deprimido
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15. Qué tan dificil o facil es parati hacer las siguientes actividades

1 =muy facil 2=facil 3= dificil 4= muy dificil

2

3

ENCONTRAR INFORMACION SOBRE:

a.15 Los sintomas de una enfermedad de tu
interés

b.15 El tratamiento de una enfermedad de tu
interés

¢.15 Qué hacer en caso de una emergencia
médica

d.15 Donde conseguir ayuda profesional cuando
lo necesitas (médico, psicologo, etc.)

ENTENDER:

e.15 Lo que te dice el médico

f.15 las instrucciones que vienen en tus
medicamentos

0.15 Qué hacer en caso de emergencia médica

h.15 entender las instrucciones del médico sobre
como tomar las medicinas

JUZGAR:

[.15 En qué medida la informacion proporcionada
por el médico es aplicable a tu situacién

.15 Ventajas y desventajas de los distintos
tratamientos posibles

k.15 Cuando puedes necesitar una segunda
opinién de otro médico

ENCONTRAR:

L.15 Informacién para saber qué hacer con
respecto a los habitos no saludables (fumar,
sedentarismo, beber alcohol)

M.15 Informacion sobre vacunas, pruebas de
deteccion temprana de enfermedades

N.15 Informacién para prevenir problemas de
salud como la hipertension arterial o niveles de
colesterol altos, etc.

ENTENDER:

0.15 Las consecuencias de los habitos como
fumar, sedentarismo, etc.
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P.15 Por qué necesitas vacunarte

Q.15 Por qué necesitas hacerte pruebas de
deteccion temprana de enfermedades

JUZGAR:

R.15 Cuando necesitas acudir al médico a
hacerte una revision

S.15 Cuédles son las vacunas que puedes
necesitar

T.15 Cudles son las pruebas de deteccién de
enfermedades y las revisiones médicas que
deberias realizarte
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Ponga una X en el numero
1 = nada de acuerdo 2= poco de acuerdo 3= de acuerdo 4= muy de acuerdo

16. CONSIDERA QUE:

a.16. Las decisiones importantes sobre su tratamiento las debe tomar el
médico, no usted

b.16. Debe seguir el consejo de su médico incluso si no esté de acuerdo
con él

c.16 Si esta hospitalizado, no debe tomar decisiones sobre su propio
cuidado

d.16. Debe sentirse libre para tomar decisiones sobre problemas
médicos cotidianos

e.16. Si estuviera enfermo, a medida que su enfermedad empeorara,
guerria que su medico tome todas las decisiones

f.16. Usted es el que debe decidir con qué frecuencia necesitas hacerse
un chequeo

g.16. Usted debe tomar parte en las decisiones en la consulta con el
medico

h.16. El médico le debe dar las opciones de tratamiento para su
enfermedad

i.16. Que usted tome parte en las decisiones en la consulta con el
médico es problematico

j.16. A medida que se enferma, se le debe informar cada vez mas sobre
su enfermedad

k.16. Debe comprender completamente lo que esta sucediendo dentro
de su cuerpo como resultado de su enfermedad

|.16. Debe estar bien informado, incluso si las noticias son malas

m.16. Su médico debe explicar el motivo de las pruebas de laboratorio

n.16. Usted debe recibir informacioén solo cuando la solicite
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0.16. Es importante que usted conozca todos los efectos secundarios de
su medicamento

Q.16. La informacién sobre su enfermedad es tan importante para usted
como el tratamiento

R.16. Cuando hay méas de un tratamiento para su padecimiento, se le
debe informar sobre cada uno de ellos

Qué rol prefiere tomar en la consulta con su médico

YO PREFIERO

17. Tomar YO la decision final sobre el tratamiento que debo seguir
Q) Si (2) no

18. Tomar YO mismo la decision final sobre el tratamiento que debo seguir
después de considerar la opinion de mi médico.
(1) si (2) no

19. Que MI MEDICO Y YO compartamos la responsabilidad de decidir qué
tratamiento es mejor para mi.
(1) Si (2) no

20. Que MI MEDICO tome la decision final sobre el tratamiento que debo seguir,
pero después de considerar mi opinion.
(1) Si (2) no

21. Dejar la decision final sobre el tratamiento que debo seguir exclusivamente en

manos de MI MEDICO
(1) Si (2) no

56




	Portada

	Índice

	Resumen

	Introducción

	Marco Teórico

	Planteamiento del Problema

	Objetivos

	Hipótesis

	Sujetos, Material y Métodos

	Resultados 
	Discusión

	Conclusiones

	Recomendaciones

	Bibliografía

	Anexos


