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RESUMEN

Objetivo: Determinar el efecto de las herramientas de ayuda para toma de
decisiones compartidas (Decision aids, DA) en pacientes con depresion

evaluados por ensayos clinicos aleatorizados (ECAS).

Metodologia: En enero 2019, se realizé una busqueda sistematica en cinco
bases de datos para identificar ECAs que evaluaron el efecto de las DA en
adultos con depresion. La seleccion de estudios y la extraccidon de datos fueron
realizados por duplicado. Se calcularon las diferencias de medias ponderadas
(DMP) y estandarizadas (DME) con sus intervalos de confianza al 95% (1C95%),
utilizando meta-andlisis de efectos aleatorios y fijos. La certeza de la evidencia
se evaluo con la metodologia GRADE. El protocolo de estudio fue registrado en
PROSPERO (CRD42019121878).

Resultados: Se incluyeron seis ECAs. Se encontré un efecto beneficioso sobre
el conflicto de decision (DMP: -5,93; IC95%: -11,24 a -0,61), conocimiento del
paciente (DME: 0,65; 1C95%: 0,14 a 1,15), e intercambio de informacion entre
médico y paciente (DMP: 2,02; IC95%: 1,11 a 2,93). Sin embargo, no se encontrd
ningun efecto en la facilitacion del médico para la toma de decisiones (IC95%: -
4,37 a7,18), adherencia terapéutica (IC95%: -0,31 a 0,71) o sintomas depresivos
(IC95%: -0,22 a 0,09). Todos los resultados tuvieron una certeza muy baja de

evidencia.

Conclusion: Las DA tiene un efecto beneficioso en desenlaces relacionados con
la decision, pero que no se traduce en una mejora clinica significativa para el
paciente. Se necesitan estudios mejor disefiados con mayor tamafo de muestra

para mejorar la certeza de la evidencia.

Palabras claves: Depresion; Cuidado Centrado en el Paciente; Herramienta de

Ayuda Para Toma de Decisiones; Revisién Sistematica.



ABSTRACT

Objective: To determine the effect of decision aids (DA) in patients with

depression in randomized clinical trials (RCT).

Methodology: In January 2019, a systematic search was conducted in five
databases to identify RCTs that evaluated the effect of DA in adults with
depression. Study selection and data extraction were performed in duplicate.
Standardized (SMD) and weighted (WMD) mean differences and their 95%
confidence intervals (95%CI) were calculated using random and fixed effects
meta-analysis. The certainty of the evidence was evaluated with the GRADE
methodology. The study protocol was registered in PROSPERO
(CRD42019121878).

Results: Six RCTs were included. There was a beneficial effect on the decisional
conflict (WMD: -5,93; 95%IC: -11,24 a -0,61), patient knowledge (SMD: 0.65;
95% CI: 0.14 to 1.15), and information exchange (WMD: 2,02; 95%IC: 1,11 a
2,93). However, no effect was found in the doctor facilitation (95% CI: -4,37 a
7,18), treatment adherence (95% CI: -0.31 to 0.71) or depressive symptoms (95%
Cl: -0.22 to 0.09). All the results had a very low certainty of evidence.

Conclusion: DA has a beneficial effect on decisional-related outcomes, but it
does not translate into an improvement in patient’s significant outcomes. Better
designed studies with larger sample sizes are needed to improve the certainty of

the evidence.

Key Words: Depression; Patient-Centered Care; Decision Support Systems,

Clinical Decision Support Techniques; Systematic Review.
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CAPITULO I: PROBLEMA DE INVESTIGACION

1.1. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

El trastorno depresivo es la enfermedad psiquiatrica mas comudn?! y la tercera
causa mas comun de afios perdidos por discapacidad en el mundo?. Entonces,
se espera que casi una persona por cada 5 experimente un episodio de
depresién en algiin momento de su vida3. Los casos de depresiéon moderadas a
severa, en su mayoria, van a necesitar de terapia con farmacos antidepresivos®.
Sin embargo, existen mas de 20 terapias farmacoldgicas disponibles para el
manejo del trastorno depresivo, todas mejores que el placebo, pero sin mucha
diferencia de efectividad entre ellos®.

En el dltimo siglo se promueve que el manejo sea centrado en el paciente,
tomando en consideracion sus valores y preferencias® ‘. El proceso de toma de
decisiones compartidas (TDC) con los pacientes con trastornos depresivos
podria ser importante en su manejo®. La TDC mejora el grado de satisfaccién de
los pacientes®, y esta a su vez se relaciona con la mejoria de la salud mental de
los pacientes'® 1, Las herramientas de ayuda para toma de decisiones
compartidas (Decision aids, en su traduccion al inglés; DA) son Utiles para poder
aplicar facilmente la TDC'2. Estas DA ayudan al paciente a que se informe sobre
la enfermedad y sobre las posibles opciones terapéuticas que tienen. Sin

embargo, el posible efecto beneficioso de su uso aun no es claro.

Existen algunos ensayos clinicos aleatorizados que tratan de evaluar su posible
efecto con diferentes resultados'®®®. Incluso hay una reciente revision
sistematica que aborda este tema'é. Sin embargo, esta Ultima no realiza un meta-
analisis y no incluyen algunos estudios relevantes que responden a la pregunta
de investigacion planteada. Es por ello, que se planted realizar una revision
sistematica de la literatura de ensayos clinicos aleatorizados que evaluen el
efecto de DA en pacientes con depresion y posteriormente realizar un meta-

analisis de sus resultados.



1.2. FORMULACION DEL PROBLEMA

¢, Cudl es el efecto de las herramientas de ayuda para toma de decisiones
compartidas en pacientes con depresion evaluados por ensayos clinicos

aleatorizados?

1.3. JUSTIFICACION

El trastorno depresivo se ha convertido en un problema de salud publica. Pues,
una persona que padezca de depresion tiene mayor riesgo de muerte por
cualquier causa'” 8. Ademas, ello se traslada en una reduccién de la esperanza
de vida de 14 afios en varones y 11 afios en mujeres*®. Por otro lado, el costo
econdémico que causa los trastornos depresivos es de 210 billones de dolares,

s6lo en Estados Unidos?°.

Existen diferentes tipos de intervenciones que un profesional de salud puede
utilizar para trata a los pacientes con depresion. Entre las opciones principales
tenemos intervenciones psicolégicas, farmacoldgicas y psicosociales?l. Ademas,
dentro de ellas existen diferentes opciones, con efectos beneficiosos similares?2.
Sin embargo, también cada uno de ellos tienen efectos adversos significativos.
Generalmente, un profesional de salud indica una intervencion farmacolégica o
no a un paciente con depresion basado en su experiencia clinica, conocimiento
sobre la intervencion, tolerancia, experiencia previa del paciente, o
conveniencia?3. En casos que donde existen diferentes opciones terapéuticas de
similar efectividad es importante tomar una decision tomando en consideracién

las opiniones y preferencias del paciente.

Es asi en este contexto, los ensayos clinicos aleatorizados (ECA) representa un
alto nivel de evidencia cientifica partir de un estudio primario?*. Es asi que, si un
ECA es adecuadamente disefiado y ejecutado puede representar el gold standar
en la evaluacion de intervenciones biomédicas?®. En los Ultimos afios se han

desarrollado ECA que evaltuan la eficacia de los DA en pacientes con depresion.



Sin embargo, estos han dado resultados no concluyentes, a veces opuestos, y

fueron realizados con un tamafio muestral pequefio*31> 26,

Es asi pues, que la ejecucion de una revision sistematica y su posterior meta-
analisis tiene como objetivo identificar, evaluar y sintetizar la evidencia disponible
y presentarla en un formato accesible?’. Existe una reciente revision
sistematical® pero no realiza un meta-andlisis, a pesar de poder hacerlo, y no
incluyen algunos estudios relevantes que responden a la pregunta de
investigacion inicialmente planteada. Ademas, no se realiza una adecuada
evaluacion de riesgo de sesgo y de la certeza de la evidencia, la cual es
necesaria para tomar decisiones basada en evidencia. Para ello, se debera
aplicar una metodologia como Grading of Recommendations Assessment,
Development, and Evaluation (GRADE)?.

Con el objetivo de poder responde a esta interrogante se ha disefiado el presente
estudio. Los resultados que se obtendran constituiran un aporte valioso, que
podria ser utilizado para la toma de decisiones basadas en evidencia para el

manejo de pacientes con depresion.

1.4. DELIMITACION DEL  PROBLEMA: LINEA  DE
INVESTIGACION

La presente tesis sigue la linea de investigacion de: Salud mental. Esta se
encuentra en las lineas de investigacion de salud del Instituto Nacional de
Salud del Pert 2015-2021.

1.5. OBJETIVOS DE INVESTIGACION

Objetivo General

Determinar el efecto de las herramientas de ayuda para toma de
decisiones compartidas en pacientes con depresién evaluados por

ensayos clinicos aleatorizados.
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Objetivos Especificos

e Determinar el nUmero de ensayos clinicos aleatorizados que evaltan
el efecto de las herramientas de ayuda para toma de decisiones
compartidas en pacientes con depresion.

e Determinar el efecto en el conflicto de decision, conocimiento del
paciente, sintomas depresivos, adherencia terapéutica, facilitacion del
médico para la toma de decisiones, e intercambio de informacién entre
médico y paciente, de las herramientas de ayuda para toma de

decisiones compartidas en pacientes con depresion.
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CAPITULO II: MARCO TEORICO

2.1. ANTECEDENTES DE LA INVESTIGACION

La revision sistematica realizada por Samalin L. y colaboradores en el 2018,
analizé 3 ECAs que realizaron intervenciones con DA en pacientes con
depresion. Todos ellos demostraron que la intervencién tuvo un efecto positivo
en la satisfaccion del paciente, su conocimiento y su compromiso en el proceso
de toma de decisiones. No hubo diferencias en la duracion de las consultas
meédicas y tampoco hubo diferencias en cuanto a la mejoria de los sintomas
depresivos entre los grupos. Finalmente, se encontraron resultados

inconsistentes en la adherencia terapéutica'®.

La revision sistematica realizada por Stacey D. y colaboradores en el 2017
analizé 105 ECA que realizaron intervenciones con DA en pacientes que deben
afrontar dificiles decisiones de tratamiento o tamizaje. Se demostré que mejoran
el conocimiento del paciente sobre las opciones (alta certeza de evidencia), y se
sienten mejor informados y mas claros sobre los desenlaces méas importantes
para ellos (alta certeza de evidencia). Las personas y sus médicos tenian mas
probabilidades de hablar sobre la decision cuando usaban una DA. Las DA no
empeoran los desenlaces relacionados a la salud, y las personas que los usan

no estan menos satisfechas?°.

El ECA realizado por Perestelo-Perez L. y colaboradores en el 2017, evaltua la
efectividad de un DA en pacientes con depresidn. Esta mejoro significativamente
el conocimiento del paciente sobre las opciones y su conflicto de decision.
Adicionalmente, no se observaron diferencias en la intencién del tratamiento, las

preferencias de participacion o la concordancia?®®.

El ECA realizado por Loh A. y colaboradores en el 2007, evalla la efectividad de
un DA en pacientes con depresion en el primer nivel de atencion. La facilitacion
del meédico a la participacion del paciente en las decisiones mejord

significativamente. No hubo efecto para la reduccién de la gravedad de la

12



depresion. La facilitacion del médico en la participacion del paciente, la
participacion calificada por el paciente y la adherencia terapéutica mejoraron solo
en el grupo de intervencion. La satisfaccion del paciente después de la
intervencion fue mayor en el grupo de intervencion en comparacion con el grupo

control. El tiempo de consulta no difirié entre grupos*4.

El ECA realizado por Simon D. y colaboradores en el 2012, evalla la efectividad
de un DA online en pacientes con depresion. Se reporta una mejora significativa
del conflicto de decision y la preparacion para tomar una decisidbn compartida en

el grupo de intervencion®®.

2.2. BASES TEORICAS

El trastorno depresivo es una condicion heterogénea con una variedad de
presentaciones y una constelacion extensa de sintomas asociados®®. La
definicion de depresion como un desorden es basada en sus sintomas, formando
un sindrome y causando un deterioro funcional importante*. Generalmente en la
practica clinica enfocado en el tratamiento mas eficaz, es util calificar a la
depresion bajo diferentes criterios, incluyendo la severidad: Leve, moderada y

severa. Para ello, se utiliza normalmente la Escala de Depresion de Hamilton*
31

La prevalencia e incidencia de depresion varia segun la herramienta utilizada y
el contexto donde se mide. Sin embargo, la Organizacion Mundial de Salud
(OMS), estima que mas de 300 millones de personas, es decir el 4,4% de la
poblacibn mundial, tiene algun trastorno depresivo y que el niamero total de
personas viviendo con esta condicién aumentd de 18,4% del 2005 al 2015%,
Generalmente estd asociada con un conjunto de factores genéticos,
ambientales, bioldgicos, culturales y psicoldgicos33. Tiene una presentacion
bimodal en el periodo de vida de una persona, iniciando entre los 20 afios y entre
los 50 afios®*. Generalmente las mujeres tienen el doble de riesgo de presentar

algun trastorno depresivo que los hombres3®.
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Existen dos sistemas internacionales: “Diagnostic and Statistical Manual of
Mental Disorders” (DSM-5)%6 y “International Classification of Diseases” (CIE-
11)%, los cuales categorizan y definen a los trastornos depresivos, siendo el mas
importante el desorden depresivo mayor. Cabe destacar que ningan sintoma es
patognomonico de algun trastorno depresivo, y generalmente los sintomas
afectivos también se presentan en otras enfermedades psiquiatricas y médicas*.
Segun la DSM-5, el diagnéstico del trastorno depresivo mayor se hace a un
paciente con: 5 o0 mas de cualquiera de los sintomas especificos de depresion,
casi todos los dias durante el mismo periodo de 2 semanas, siempre y cuando

estos sintomas sean claramente diferentes al estado basal del paciente®®.

La efectividad del tamizaje para diagnosticar el trastorno depresivo mayor a nivel
poblacional es cuestionable®. Sin embargo, basados en los principales factores
de riesgo para desarrollar este desorden como: episodio previo de depresion,
edad, sexo femenino, otras enfermedades mentales, uso de sustancias de
abuso, enfermedad cronica, no poseer empleo, sistema de apoyo social pobre,
trauma o estrés reciente, y violencia, se puede sugerir un tamizaje inicial®8. Sin
embargo, el conjunto de sintomas tan diferentes puede explicar por qué el
diagndstico de depresion puede ser obviado muchas veces®. Para ello se
pueden utilizar algunas herramientas para identificar al trastorno depresivo
mayor como el Cuestionario de Salud del Paciente (PHQ-9), con una sensibilidad
y especificidad aceptable, con aplicacién a distancia o en el primer nivel de
atencion®?. Este cuestionario tiene 3 formas diferentes, las mismas que son

breves y aceptadas por los pacientes®!.

Diversas intervenciones psicolégicas, farmacoldgicas y psicosociales, ya sea
solas o en combinacién, estdn disponibles para tratar a una persona con
diagndstico de depresion?. Aungue la evidencia sobre la efectividad comparativa
de los tratamientos dentro y entre las diferentes clases de las intervenciones son
limitadas??, dos revisiones comparativas de tratamientos psicolégicos y
farmacoldgicos concluyeron que tienen una eficacia comparable en atencién

primarial’.
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Entre las intervenciones psicologicas tienden a ser aquellas que tienen un limite
de tiempo, requieren menos recursos y se prestan para ser puestos facilmente
en practica. Estas incluyen autoayuda guiada, terapia cognitiva conductual y
asesoramiento psicolégico, terapia interpersonal, activacion del comportamiento
y psicoterapia psicodinamica a corto plazo?!. Varias revisiones sistematicas han
encontrado poca o ninguna diferencia en la efectividad entre las diferentes
modalidades de terapias, ya sea de baja o alta intensidad*? 43.

Los farmacos antidepresivos son considerados generalmente el tratamiento mas
importante en los pacientes con depresion. Sin embargo, algunas guias de
practica clinica de El Reino Unido y Australia, reserva el uso de antidepresivos
para sus casos moderados o severos* 45, A pesar de ello, la efectividad de los
antidepresivos versus el placebo esta bien demostrada, pero, aln existen grupos
de antidepresivos con similar efectividad para pacientes con trastornos
depresivos®. Es asi, que la seleccién de antidepresivos a cada paciente de
manera particular, por lo tanto, todavia depende a menudo del perfil relativo de
efectos secundarios de los diversos antidepresivos y de la preferencia del

paciente?®,

La medicina basada en evidencia es la utilizacién consciente, explicita y con
previa evaluacion de la mejor certeza cientifica, para tomar decisiones
relacionadas con el cuidado de la salud de las personas, valorando la experiencia
clinica del decisor y los valores y preferencias del paciente*’. La manera de
obtener la mejor evidencia cientifica disponible es a través de una revision
sistematica con meta-analisis?’, con su posterior andlisis de la certeza de la
evidencia utilizando la metodologia GRADE?. Posteriormente, la toma de
decision sobre la intervencién a utilizar en pacientes con depresion deberia ser
basada en una comunicacion adecuada entre ambas partes, utilizando la

metodologia de TDC.

La evidencia de que la TDC se puede practicar con éxito en psiquiatria
contribuiria a una mejor inclusiéon de los pacientes psiquiatricos en las decisiones

terapéutica. Entonces, ayudaria a implementar los derechos basicos de un grupo

15



de pacientes que no se han beneficiado lo suficiente del poder del consumidor
en otros campos médicos 8. Es asi que, cuando los pacientes perciben que
participan en la TDC, tiende a mejorar los resultados afectivos-cognitivos de

ellos?*®.

Las DA son Utiles para poder aplicar facilimente la TDC?. Estas DA ayudan al
paciente a que se informe sobre la enfermedad y sobre las posibles opciones
terapéuticas que tienen, que facilitan al paciente a tomar una decisién para recibir
la intervencidon. Los DA demostraron que mejoran el conocimiento del paciente
sobre las opciones terapéuticas que tienen, y se sienten mejor informados y mas
claros sobre los desenlaces mas importantes para ellos. Por otro lado, DA no
empeoran los desenlaces relacionados a la salud, y las personas que los usan
no estan menos satisfechas?®. Sin embargo, el probable efecto beneficioso de

los DA en pacientes con depresion aun no es claro.

2.3. DEFINICION DE CONCEPTOS OPERACIONALES

Herramientas de ayuda para toma de decisiones compartidas

(Decision aids, en su traduccion al inglés; DA):

Herramientas que ayudan al paciente a que se informe sobre su
enfermedad y sobre las posibles opciones que tienen en torno a una

decisién sobre su salud.

Conflicto de decision:

Grado de inseguridad del paciente acerca de las posibles consecuencias

gue sucedan luego de tomar una decision sobre su salud.

Conocimiento del paciente:

Grado de conocimiento del paciente sobre su enfermedad y sobre las
opciones terapéuticas que tiene.
16



Sintomas depresivos:

Presencia de sintomas relacionados a la depresiéon al momento de la
evaluacion, como, por ejemplo: Estado de animo depresivo, pérdida de
interés o placer en actividades, trastornos del apetito, trastornos del

suefo, cansancio, sentimientos de inutilidad, falta de concentracion.

Adherencia terapéutica:

El paciente cumple con el tratamiento elegido durante el periodo de

seguimiento en el ensayo clinico aleatorizado.

Facilitacion del médico paralatoma de decisiones:

Grado de estimulo, percibido por el paciente, para hacer preguntas sobre
su enfermedad y discutirlas con su médico, para participar en las

decisiones sobre su salud.

Intercambio de informacion entre médico y paciente:

Grado de intercambio de informacion, percibido por el paciente, entre el
médico y el paciente sobre su enfermedad y el manejo de esta al momento

de tomar decisiones sobre su salud.
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CAPITULO lII: HIPOTESIS Y VARIABLES

3.1. HIPOTESIS

Existe un efecto de las herramientas de ayuda para toma de decisiones
compartidas en pacientes con depresion evaluados por ensayos clinicos

aleatorizados.

3.2. VARIABLES PRINCIPALES DE INVESTIGACION

Variable independiente:
Uso de herramientas de ayuda para toma de decisiones compartidas
Variables dependientes:

Conflicto de decision

Conocimiento del paciente

Sintomas depresivos

Adherencia terapéutica

Facilitacion del médico para la toma de decisiones

Intercambio de informacién entre médico y paciente

18



CAPITULO IV: METODOLOGIA

4.1. TIPO Y DISENO DE INVESTIGACION

Revision sistematica de ensayos clinicos aleatorizados.

Poblacién de estudio, seleccion y tamafio de muestra, unidad de

andlisis y observacion.

Universo

El universo del presente estudio representa a todos los ensayos clinicos

aleatorizados que evalluen directamente el efecto de las herramientas de

ayuda para toma de decisiones compartidas en pacientes con depresion.

Poblacién y muestra

La muestra del presente estudio esta representada por la totalidad de la

poblacién que cumplan con los criterios de inclusion y exclusion.

Criterios de Inclusion

Ensayos clinicos aleatorizados que sean realizados en pacientes
adultos con depresién, de cualquier grado de severidad, sin ninguna
otra comorbilidad asociada.

Ensayos clinicos aleatorizados que evaluen el efecto de
intervenciones que tengan solo o como principal elemento alguna
herramienta de ayuda para toma de decisiones compartidas en
pacientes con depresion. Estas herramientas deberan cumplir con los

6 criterios de calificacion del The International Patient Decision Aid
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Standards: 1) Describe la condicion de salud; 2) Explicitamente
establece la necesidad de tomar una decision; 3) Describe las
opciones disponibles para la decision; 4) Describe las caracteristicas
positivas (beneficios o ventajas) de cada opcién; 5) Describe las
caracteristicas negativas (dafos, efectos adversos, desventajas) de
cada opcidn; y 6) Describe como es experimentar las consecuencias
fisicas, psicolégicas y sociales de cada decision®°.

Ensayos clinicos aleatorizados cuyo desenlace sea: conflicto de
decision, conocimiento del paciente, sintomas depresivos, adherencia
terapéutica, facilitacion del médico para la toma de decisiones,

intercambio de informacidn entre médico y paciente, u alguno otro.

Criterios de Exclusion

Ensayos cuasi-experimentales

Estudios observacionales

Reporte de casos, editoriales, revisiones

Resumenes de congreso

Estudios no disponibles en su version completa

Ensayos clinicos aleatorizados que sean realizados en mujeres

embarazadas.

La unidad de analisis del presente estudio esta definida por cada uno de

los ensayos clinicos aleatorizados que evalien el efecto de las

herramientas de ayuda para toma de decisiones compartidas en pacientes

con depresion.

20



4.2. OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

Nombre de o : ) . . Tipoy
_ Definicion operacional Categoria Criterios de medicion Escala
variable naturaleza
Grado de inseguridad del
_ paciente acerca de las posibles y o o
Conflicto de . Evaluacion con Decision o Cuantitativ
o consecuencias que sucedan 1-100 . Numerica _
decision o Conflict Scale®! a continua
luego de tomar una decision
sobre su salud
Grado de conocimiento del Evaluacion con
Conocimiento del | paciente sobre su enfermedad y | Escala de 8 items: 1-8; diferentes herramientas NUméri Cuantitativ
umeérica
paciente sobre las opciones terapéuticas | Cuestionario: 1% - 100% desarrolladas por a continua
gue tiene autores
Sintomas Presencia de sintomas PHQ-9: 027 Evaluacion con NUMérica Cuantitativ
depresivos relacionados a la depresién al MADRS: 1 - 100 herramientas: PHQ-952 a continua
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momento de la evaluacion,
como, por ejemplo: Estado de
animo depresivo, pérdida de
interés o placer en actividades,
trastornos del apetito, trastornos
del suefio, cansancio,
sentimientos de inutilidad, falta

de concentracion

y MADRSS?

El paciente cumple con el

Evaluacién con

Adherencia tratamiento elegido durante el Pregunta Unica: 1-5 diferentes herramientas: NUméri Cuantitativ
umérica

terapéutica periodo de seguimiento en el MMAS: 0 - 8 Pregunta Unica tipo a continua
ensayo clinico aleatorizado Likert o MMAS5*
Facilitacién del Grado de estimulo, percibido Evaluacion con la

i herramienta: Perceived
médico para la por el paciente, para hacer _ ) . Cuantitativ
preguntas Sobre su enfermedad 1-100 |nVO|Vement IN care Numérica .
toma de a continua
decisiones y discutirlas con su médico, scale: Doctor

para participar en las decisiones

facilitation®®
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sobre su salud

Intercambio de
informacion entre
meédico y

paciente

Grado de intercambio de
informacion, percibido por el
paciente, entre el médico y el

paciente sobre su enfermedad y
el manejo de esta al momento
de tomar decisiones sobre su

salud

1-100

Evaluaciéon con la
herramienta: Perceived
involvement in care
scale: Information

Exchange®®

Numeérica

Cuantitativ

a continua

MADRS: Montgomery—-Asberg Depression Rating Scale; MMAS: Morisky Medication Adherence Scale, PHQ-9: Patient Health Questionnaire 9
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4.3. TECNICAS E INSTRUMENTOS DE RECOLECCION DE
DATOS

Busqueda electrénica de estudios publicados

La estrategia principal para la busqueda de informacion est4 basada en
términos MeSH y EMTREE, los cuales incluirdn: Clinical Decision-Making,
Decision Making, Decision Support Systems, Decision Trees, Depression,
Depressive Disorder, y otras palabras claves relacionadas. La estrategia
de busqueda para base de datos esta disponible en el Anexo A3. No se
excluyeron articulos por afio o lenguaje de publicacién, pero si se
excluyeron aquellos que no cumplen los criterios de seleccion. Los

motores de busqueda utilizados son los siguientes:

e Medline
e Embase
e Scopus

e \Web of Science

Busqueda electrénica de estudios en otras fuentes

Luego de la primera recoleccion de datos se realizé dos busquedas
adicionales. Se hizo una busqueda con el término “Decision aids” en el
repositorio ClinicalTrials.gov, buscando por ECA completados con
resultados y registrados en ese repositorio (Anexo A3). Finalmente, luego
de la seleccion de estudios, se buscé los documentos presentes en la
seccién de referencia bibliograficas de todos los articulos seleccionados.
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Seleccion de estudios

Se utilizo el software EndNote TM X8 (Clarivate Analytics, Thomson
Reuters, New York) para almacenar todas las citaciones recolectadas
producto de las revisiones sistematicas en cada una de las bases de
datos. Asi mismo se utlizO también para remover las citaciones
duplicadas. Posteriormente, utilizando el software online Rayyan
(https://rayyan.qcri.org)®®, dos investigadores de manera independiente

realizaron una revision de los titulos y resimenes de todas las citaciones
encontradas para determinar si son ECA en pacientes con depresion.
Asimismo, se evalué si la intervencion potencialmente incluye
principalmente una DA, y cumple con los criterios de seleccion. Los
investigadores, de manera independientes, clasificaron las citaciones
como “incluido”, “excluido” o “dudoso”. Posteriormente se compararon los
resultados de cada investigador. Si ambos investigadores concluian que
un estudio debe ser “incluido” entonces esté sera incluido, de igual forma
sucedi6 si ambos investigadores concluian que un mismo articulo debe
ser excluido. En caso de discrepancia, se volvié a analizar el articulo en
conjunto para llegar a una decision dual, con la participacién de un tercer
investigador para dirimir la discrepancia. Esta revision doble se realiz6
para evitar incluir estudios en los que haya sesgo de seleccion, sesgo de
informacion y sesgo de andlisis. Asimismo, para mejorar la confiabilidad,
validez y calidad del estudio.

Posteriormente a la revision inicial, se realiz6 la revision de texto completo
de todas las citaciones que hayan sido incluidas. Para ello, se utilizé la
misma metodologia que se uso para la revision de titulos y resiumenes,
realizando un chequeo doble. Una vez que se seleccionaron todos los
estudios a incluir, se revisaron sus referencias bibliograficas del mismo
articulo seleccionado. Se incluy6 todo estudio que cumpla con los criterios

de seleccién y que no haya sido identificado en la busqueda inicial.
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Extraccion de datos

Para la extraccion de datos se desarroll6 una ficha de recoleccion de
datos. De la misma manera que el paso anterior, dos investigadores de
manera independiente extrajeron los datos de todos los articulos incluidos
finalmente. Se utiliz6 una hoja de datos de Microsoft Excel 2016
(Microsoft, Washington). Se extrajo la siguiente informacion de cada
articulo seleccionado: Autor, afio de publicacion, pais de ejecucion, titulo,
poblacién (criterios de inclusidon y exclusiéon), tamafio de muestra, edad de
muestra, prevalencia de sexo, contexto de investigacion, intervencion (tipo
de DA, método de aplicacion, lugar de aplicacién), control, tempo mayor
de seguimiento, financiamiento, conflicto de interés de los autores, y los
efectos de los desenlaces de cada estudio (conflicto de decision,
conocimiento del paciente, sintomas depresivos, adherencia terapéutica,
facilitacion del médico para la toma de decisiones, intercambio de
informacion entre médico y paciente y otros). En el caso de discrepancia
ambos investigadores revisaron en conjunto el texto completo del estudio
en cuestion para evitar errores en la extraccion de datos. Adicionalmente,
para describir mejor las intervenciones que se realizaron en los estudios
se uso la lista de chequeo del Template for Intervention Description and

Replication®’.

En caso de falta de informacion al momento de la extraccion de datos se
procedié a contactar, via correo electronico, a los autores originales de

cada investigacion con la finalidad de adquirir esta informacion faltante.

Evaluacion de riesgo de sesgo y certeza de evidencia

Para evaluar la calidad de los ensayos clinicos aleatorizados se utilizé la
herramienta “Cochrane Collaborations Tool for Assessing Risk of Bias?,
la cual evalla el tipo y riesgo de sesgo, clasificando en alto, bajo o no

claro riesgo de sesgo?’. Adicionalmente, se utilizé la metodologia GRADE
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4.4.

para reportar la certeza de la evidencia a través de una tabla de resumen
de resultados, la cual se basa en los siguientes criterios: riesgo de sesgo,
inconsistencia, incertidumbre en que la evidencia sea directa, e

impresion,

TECNICAS DEL PROCESAMIENTO Y ANALISIS DE DATOS

Flujograma de recolecciéon de datos

Se realiz6 un diagrama de flujo PRISMA para graficar todas las citaciones
evaluadas y revisadas, asimismo como los articulos incluidos que seran
utilizados®®. Esto permitié visualizar el nimero final de estudios que son

incluidos en la revision, asi como los que fueron excluidos.

Analisis cualitativo

Se realiz6 una evaluacion narrativa de toda la evidencia recolectada con
el propdsito de transmitir una compresion mas profunda sobre las
caracteristicas de las DA. Se describieron caracteristicas clinicas y
metodolégicas (estudios incluidos, tamafio de muestra, criterios de
inclusién y exclusion etc.), fortalezas y debilidades de los estudios
incluidos. También se incluyé cédmo el disefio o la ejecucién del estudio
pueden sesgar los resultados, la relacién entre las caracteristicas del
estudio y los resultados reportados, y la relevancia de los estudios

individuales.

Andalisis cuantitativo

Se realiz6 un meta-analisis para estimar el efecto global y de diferentes
desenlaces. Evaluamos la heterogeneidad utilizando un estadistico 2.
Cuando se encontro heterogeneidad significativa (12 mayor o igual a 40%),
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utilizamos un modelo de efectos aleatorios, de lo contrario utilizamos un

modelo de efectos fijos.

Todos los desenlaces obtenidos en los meta-analisis fueron cuantitativos.
Es por ello que se calculd la diferencia de medias ponderadas (DMP) o
estandarizadas (DME), segun la similitud de las unidades de medida de
los desenlaces. Todas las medidas de asociacion fueron calculadas con

su intervalo de confianza al 95%.

Analisis de sensibilidad y subgrupos

Se realiz6 un analisis de sensibilidad excluyendo a los estudios que
tengan menor riesgo de sesgo. Ademas, se realizO un analisis de
subgrupos excluyendo a los estudios con poblacion muy diferente a la
mayoria de los estudios del meta-analisis. Este fue utilizado para verificar

la direccion y la fuerza de la medida de asociacion global encontrada.

Investigamos la posibilidad de la agrupacion de estos datos mediante
técnicas analiticas formales de meta-analisis. Las pruebas estadisticas
fueron realizadas usando el software estadistico STATA MP 14.0 (Stata
Corp LP, College Station, Texas), considerando como criterio de

significancia un valor de p <0.05.

Sesgo de publicacion

Para la evaluacion del sesgo de publicacién se intenté realizar un funnel
plot. Sin embargo, el sesgo de publicacién se evalla siempre y cuando
existan por lo menos 10 estudios para el meta-andlisis®®. En el presente
estudio no se evalu6 el riesgo de sesgo debido a la baja cantidad de

estudios por meta-analisis.
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4.5. ASPECTOS ETICOS

El presente estudio es un andlisis secundario de estudios primarios publicados
en revistas cientificas, sin necesidad de solicitar el consentimiento. Sin embargo,
el presente protocolo fue aprobado por el Comité de Etica en Investigacion de la
Facultad de Medicina Humana de la Universidad Ricardo Palma. Los resultados
de esta investigacion fueron enviados a publicar en una revista cientifica. El
protocolo de investigacion de esta revisibn sisteméatica se encuentra
publicamente disponible en el repositorio PROSPERO
(https://lwww.crd.york.ac.uk/prospero/) con el codigo (PROSPERO ID:
CRD42019121878).
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CAPITULO V: RESULTADOS Y DISCUSION

5.1. CARACTERISTICAS DE ESTUDIOS

Se encontraron un total de 3309 documentos. Se eliminaron 804 duplicados y se
tamizaron un total de 2505 articulos, 41 articulos fueron evaluados a texto
completo. De estos, 35 fueron excluidos (Anexo A4), y finalmente 6 estudios
fueron incluidos!3-15 26 61, 62 Adicionalmente, se evalué 255 documentos que
fueron citados por cualquiera de los 6 estudios incluidos. Se revisaron 5

documentos a texto completo y todos fueron excluidos (Anexo A4) (Figura 1).

Figura 1. Diagrama de flujo de seleccidn de estudios

3299 documentos 10 documentos 255 documentos en

identificados por adicionales referencias de los
la busqueda identificados por estudios incluidos
sistemdtica otras fuentes

(Embase 790, (ClinicalTrials.gov)

Medline 345,

Scopus 304, y Wos 7 documentos 7 documentos

1260) - -
revisados atexto | — | revisados y

—I— ‘completo excluidos

!

2505 documentos luego de la
remocidn de duplicados

2505 documentos 2464 documentos
tamizados excluidos

41 documentos 35 documentos
revisados a texto revisados y
completo excluidos

6 estudios incluidos en la
sintesis cualitativa

6 estudios incluidos en la
sintesis cuantitativa (meta-
analisis)
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En los ECA incluidos, el nimero de participantes vario entre 147 a 1137. Con
respecto al ambiente del estudio, tres estudios se realizaron en centros de
atencién primaria, uno en una clinica de atencién ambulatoria, otro fue una
intervencion remota con el envio del DA por correo, y otro fue completamente en
linea. Con respecto al diagnostico de depresion para los criterios de inclusion,
dos estudios utilizaron el cuestionario del DSM-IV para diagnosticar desorden
depresivo mayor, dos estudios utilizaron el cuestionario PHQ-9 como método de
tamizaje para el desorden depresivo mayor, un estudio consideroé el auto-reporte
de diagnostico de depresion y otro estudio no especificO algan criterio
diagndstico. Ademas, todos los estudios incluyeron diversos grados de severidad
de la depresion (Tabla 1).
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Tabla 1. Caracteristicas de los estudios individuales incluidos.

Poblacioén, edad,

o Numer
Autor, definicion de o _
. . o de » Seguimie Conflicto de
ano depresion, y otro _ Intervencion | Control Desenlaces | Financiam _ )
) o _ . pacien nto interés
(pais) criterio de inclusion iento
» tes*
y exclusién
e Desorden depresivo )
- e Adherencia
mayor recién DA en forma _
. : ¢ Creencias del
diagnosticado con de folleto. _
: paciente
. DSM-IV en una e Ejecutado
Aljuhmah, o ulatort oor sobre el
clinica ambulatoria : : :
2015 I: 119; o Manejo tratamiento | Autofinanci
_ Mujeres: |: 55.5%; C: farmacéutico 6 meses No declarado
(Arabia ’ C: 120 usual e Sintomas ado
: 53.6% S
Saudita)®? . depresivos
e Inclusion: 18 - 60 e En el centro _ B
. d e Satisfaccion
afios e

Exclusiéon: Historia de

psicosis, trastorno

investigacion

e Participacion

del paciente
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bipolar, dependencia
a drogas, desorden
cognitivo, y no
respuesta a
antidepresivo en 8

semanas

en la toma de
decisiones
e Calidad de

vida en salud

LeBlanc,
2015
(EEUU)®

» Depresiéon moderada
0 severa
diagnosticada con un
puntaje = 10 en PHQ-
9, en centros de
atencion primaria
urbanos, suburbanos
y rurales.
e Edad media: I: 43.2;
C:43.9

[: 159;
C: 142

e DA enforma
de cartillas:
“‘Depression
Medication

Choice”
e Durante la
consulta
¢ Recibio
tratamiento
antidepresivo

Manejo

usual

6 meses

¢ Conflicto de
decision
e Conocimiento
e Satisfaccion
e Sintomas
depresivos
e Adherencia
¢ Participacion
del paciente

en el proceso

The
Agency for
Healthcare

and

Quality
Research
(EEUV)

No declarado
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» Mujeres: I: 72.2%; C:
61.9%

® Inclusion: = 18 afios,
tener una cita con

miembro del equipo

de atencion

e Exclusion: Trastorno
bipolar, barreras
mayores para dar

consentimiento

informado

de toma de

decisiones

Loh, 2007

(Alemania
)14

e Desorden depresivo

mayor recientemente
diagnosticado con
PHQ- D en centros

de atencion primaria

[: 159;
C: 142

e Programa
multifase:
Entrenamient
o de
médicos, DA,

y ayuda

Manejo

usual

6-8

semanas

e Adherencia
e Satisfaccion
e Tiempo de

consulta
e Sintomas

depresivos

Ministerio
de salud
aleman

(Alemania)

Un autor recibié
un Premio al
Desarrollo
Profesional en
la toma de

decisiones

34




e Edad media: I: 50.4; informativa al e Facilitacion sobre el
C: 40.8 paciente. del médico tratamiento de
» Mujeres: I: 77.8%; C: e Durante la para la toma la depresion en
69.5% consulta de decisiones pacientes de
e Inclusion: = 18 afios, e Recibio e Intercambio atencion
lenguaje funcional y tratamiento de primaria
habilidades para antidepresivo informacion
comprender y llenar entre médico
los cuestionarios y paciente
e Exclusion: Sintomas
psicoticos
e DAen No Agencia
Perestelo- |s Desorden depresivo o . e Conflicto de J _
p _ . pagina web: | interven o Canaria
erez, mayor diagnosticado | . ... decision
I 68; “Decision cion. . De
2017 con CIE-10 o DSM- _ o Inmediato | ¢ Conocimiento _ No declarado
Esnaf C.79 making in Los Investigaci
(Espafia) | |v-TR en centros de _ _ * Intencion de ]
26 y ) ) depression”; | paciente on
atencion primaria _ _ tratamiento .,
disponible S no Innovacion
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e Edad media: I: 58.8; en: fueron e Preferencias Y
C. 50.9 PyDeSalud. |informad sobre el Sociedad
e Mujer: I: 72.1%; C: com 0s sobre control de la De La
82.3% e En centros la decision Informacio
e Inclusion: = 18 edad, de evaluaci * Objetivos y | h Gobierno
habla espafiol investigacion | on de la preocupacion De
e No recibi6 DA es Canarias
tratamiento hasta (Espafia)
antidepresivo que
terminar
on su
participa
cion.
Sepucha, | ¢ Reclutamiento via 101 * DA e;;‘orma No 5 « Conocimiento | yniversida
2012 online o por anuncios | . interven e Eventos d de No declarado
61 o C. 214 DVD/folleto: ., semanas
(EEUV) en periédicos cion adversos | Massachu
“Coping with
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e En los ultimos 12 Symptoms setts
meses, participante of (EEUU)
habld con un Depression”.
personal de salud e Enviado por
sobre comenzar o correo a los
parar tratamiento participantes
antidepresivo
e Edad media: I: 39.5;
C: 435
e Mujer: I: 63.9%; C:
67.9%
e DA online: “Static e Conflicto de
Simon, ¢ Depresion auto- “Patient patient decisién Techniker
2012 reportada por menos | |: 578; Dialogue”. | informati e Conocimiento | Krankenka
3 meses No declarado
(Alemania | de 3mesesenuna | C:559 Ofrece on™ o Preparacion sse
) encuesta virtual informacion | Utiliza la para el (Alemania)
basada en misma proceso de
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evidencia
especifica
sobre
depresion, y
asesoramient
0 general en
la toma
decisiones
compartidas
y
preparacién
para el
encuentro
médico
e Uso de
inteligencia
artificial:

simula un

informac
ion que
la
interven
cion
pero
utiliza
un modo
de
presenta
cion
diferente
en el
que no
se
consider
an las

caracteri

toma de
decisiones
¢ Preferencia
de
participacion
¢ Facilitacion
del médico
para la toma
de decisiones
e Intercambio
de
informacion
entre médico
y paciente
e Arrepentimien
to de decisiéon

e Adherencia

38




didlogo entre
el usuario y
un experto

virtual

sticas y
preferen
cias
individu
ales del

usuario

* (1. Intervencién, C: control); CIE-10: Clasificacion Internacional de Enfermedades 10; DA: Herramienta de ayuda para toma de decisiones compartidas;

DSM-1V: Manual diagnéstico y estadistico de los trastornos mentales 1V; EEUU: Estados Unidos; PHQ-9: Patient Health Questionnaire.
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Las intervenciones fueron muy heterogéneas tanto en disefio como en
aplicacion. Cuatro estudios utilizaron una DA tipo visual (folletos, tarjetas o DVD)
y dos estudios utilizaron una DA virtual (pagina web o inteligencia artificial). En
dos estudios, los médicos aplicaron la DA, en otros dos estudios la DA fue
autoaplicada, en un estudio la DA fue aplicado por un farmaceéutico y en otro
estudio la DA fue aplicados por una inteligencia artificial (Tabla 2). Con respecto
al grupo control, en tres estudios recibieron manejo habitual, en dos estudios no
recibieron ninguna intervencion, en otro estudio, la DA se compar6é con una

intervencion solo informatival®.

40



Tabla 2. Descripcion de cada herramienta de ayuda para toma de decisiones compartidas

Aljuhmah, LeBlanc, Perestelo-Perez, Sepucha, )
Loh, 200714 Simon, 201215
201552 201513 201726 2012651
Intervencion de
i Programa
farmacéutico,
. multifase en o . Coping with
Nombre de basada en toma Depression Decision making . _
_ . - . . toma . _ Symptoms of | Patient dialogue
intervencion decisiones medical choice o in depression .
. decisiones Depression
compartidas
compartidas
Mejoria de la Apoyar las Mejorar la Promovery Mejorar el Asegurese de
opciones de facilitar el gue cada usuario

Justificacion,
teoria u

objetivo

participacion de
los pacientes
en la toma de

decisiones,

evaluando sus

tratamiento

cuando se
considera este
enfoque en la

atencion

adherencia al
tratamiento, la

satisfaccion,

y desenlaces

clinicos sin

empoderamiento
y la participacion
de los pacientes
con depresién en

las decisiones

conocimiento
de los
pacientes
sobre la

depresion

reciba
informacion
basica sobre
todas las

opciones de
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creencias primaria de aumentar el sobre su salud tratamiento de
y conocimiento pacientes con tiempo de depresion, de
sobre depresion consulta. acuerdo con sus
antidepresivos moderada a necesidades o
severa preferencias
indicadas
Farmacia donde
' Consulta de
los pacientes _,
atencion Consulta de .
Lugar de recogen sus o . Centro de Intervencion a _
) y ) ) primaria rural, atencion ) L _ ] Online
ejecucion antidepresivos o investigacion distancia
. suburbanay primaria
en atencion
. urbana
ambulatoria.
DA en forma de | DA enformade | Computadora DA en forma Computadora
DA basada en _
tarjetas folletos con con un software de DVDy con una
folletos de 6 _ . . o .
. laminadas de 4 informacion basado en la folleto con inteligencia
Materiales péginas con
_ y " x 10" con sobre el web informacion artificial basada
informacion ) _ ) o ]
o consideraciones | diagnéstico y la | (PyDeSalud.com) | sobre como en la web que
sobre

generales sobre

terapia de la

gue recopila

hacer frente a

evallia las
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antidepresivos

la eficacia de
los
antidepresivos y
sus efectos
secundarios en:
peso, suefio,
libido,
descontinuacion
y costo.
Ademas, un
video-clip y un
guién grafico
gue demuestran
el uso basico de
la DA
permanecieron
disponibles, asi
como un folleto
para que los

enfermedad,
aborda las
creencias de

salud,

estrategias de
afrontamiento,
participacion
de familiares y
presenta
consejos para
fomentar la
participacion
de los
pacientes en la
toma de
decisiones
sobre el

tratamiento

informacion
digital de los
pacientes sobre
sintomas, tipos
de depresiony
valores
relacionados con

el tratamiento

los sintomas

de la depresion

necesidades del
usuario para
participar en la
toma de
decisiones.
Ademas,
presenta
pequefias
unidades de
informacion
como una
combinacion de
texto y graficos,
gue pueden
variar segun las
necesidades y
preferencias del

usuario
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pacientes se

lleven a casa

Procedimientos

Los
participantes
recibieron su

DA para la
decision antes
del inicio de la

sesion.

Durante las
sesiones, los
farmacéuticos

siguieron el

marco de
competencia
compartida para
la toma de

El médico y el
paciente
discuten

informacion
general sobre la
depresion en la
tarjeta. Luego,
el médico
pregunta sobre
el problema
principal del
paciente, y
ambos revisan
la tarjeta sobre
ese problema.
Mas tarde, el

Durante la
consulta, el
médico
capacitado
entrego el
folleto
informativo al
paciente.
Luego, durante
la consulta de
toma de
decisiones, el
médico
capacitado
aplico el

proceso de

Los participantes
en el estudio
llegaron al centro
de investigacion.
Luego, cada
paciente reviso la
DA en la web,
respondio las
preguntas sobre
los valores y
finalmente recibio
una sugerencia
sobre el mejor
tratamiento para

7

él

Los pacientes
elegibles
recibieron una
encuesta por
correo y fueron
seleccionados
al azar para
recibir un DVD
0 ningun DVD
y un folleto
sobre la
depresion

Los participantes
fueron invitados
a usar el
software, a
través de la
revista de
miembros con

depresion, con

un avance del
DA en un sitio
web. Comienza
con la
evaluacion de
las necesidades
del usuario para

participar en la
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para pacientes
con depresion

compara.
Finalmente, se
discuten las
opciones
médicas y se
hace una
eleccion de
medicamentos

decisiones, paciente decision toma de
disefiado selecciona otras | compartida y decisiones.
especificamente | tarjetasylas | ambos tomaron Luego, el DA
simula un

una decision

didlogo entre el

usuario y un

experto virtual
Luego, presenta
informacion de
las opciones de

tratamiento
disponibles. La
informacion se

basa en los
resultados de la
evaluacion inicial
y en sus

respuestas
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evaluadas

continuamente.

Un médico que
recibio
capacitacion
breve (<10 min)

Un médico que
complet6 una
capacitacion de

6 meses en

cuidado de la

Autoaplicado. Un

investigador

brind6 apoyo en

sobre cémo i6 Inteligencia
Ejecutor Un farmacéutico depresion y en la navegacion y Autoaplicado N .g _
usar la DA _ _ aclaré las artificial online
involucramiento
antes del . preguntas de los
_ de pacientes
reclutamiento participantes
de su primer en el proceso
d q cuando sea
paciente e toma de _
- necesario
decisiones
Modo de
_ » Basada en . Basada en
ejecucion Cara a cara, Cara a cara, Cara a cara, o Autoaplicado, o
o o L pagina web, o pagina web,
(grupal o individualmente | individualmente | individualmente | individualmente |
o individualmente individualmente
individual)
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2 sesiones:

Duracion
promedio de la

primera sesion

Sesioén Unica,

(Base) fue que duré el
Frecuencia : tiempo que el
_ 15 min, y la Sesion Unica Sesioén Unica . Sesion Unica Sesién Unica
(sesiones) duracién paciente
promedio de la considero
segunda sesion hecesario
fue
10 min (a los 3
meses de
seguimiento)
_ ) . ) ) o e Farmacos
Opmones e Farmacos e [niciar e Farmacos e Farmacos e |niciar . _
_ _ _ : : . . : : _ _ antidepresivo
posibles a antidepresivo antidepresivo antidepresivo antidepresivo antidepresivo

¢ Psicoterapia
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elegir e Tratamiento e Aumentar e Tratamiento |e Tratamiento e Parar e Combinado
psicoldgico antidepresivo psicoldgico psicoldgico antidepresivo (e Espera
e Combinado e Cambiar e Espera e Combinado vigilante
e No antidepresivo vigilante e Hospitalizacion

tratamiento

DA: Herramienta de ayuda para toma de decisiones compartidas.
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5.2. DESENLACES EVALUADOS POR LOS ENSAYOS
CLINICOS INCLUIDOS

Tres ECAs!3 1526 evaluaron el conflicto de decisién usando la escala Decisional
Conflict Scale®!. Esto evalla el nivel de incertidumbre de los pacientes cuando
se enfrentan a una decision médica. Las puntuaciones mas altas indican un

mayor conflicto de decision.

Cuatro ECAs evaluaron el conocimiento del paciente usando cuestionarios auto-
elaborados. Dos ECAs estandarizaron las respuestas para obtener una
puntuacion entre 0 y 100%3 15, uno consider6 el nimero de respuestas correctas
(de un maximo de 8 preguntas) como el puntaje total?®, y otro utiliz6 su puntaje
como el porcentaje de items de conocimiento respondidos correctamente (0 -
100%)5t. Para todas las escalas, una puntuacion mas alta significaba mas

conocimiento del paciente.

Tres ECAs evaluaron los sintomas depresivos: un ECA®? usd la escala
Montgomery—Asberg Depression Rating Scale53 para evaluar la severidad de los
sintomas depresivos. Dos ECAs usaron PHQ-9%2 y su version breve®s. Para

ambas escalas, una puntuacion mas alta significaba mas sintomas depresivos.

Cuatro ECAs evaluaron la adherencia terapéutica: un ECA?®® recopil6 registros
de farmacia y revisaron registros médicos para clasificar la adherencia
terapéutica de los pacientes, otro ECA®? usé la escala Morisky Medication
Adherence Scale®*, y otros dos ECAs usaron una Unica pregunta sencilla, uno
de ellos, usé una escala de Liker de 5 puntos!4, y el otro estandarizd las
respuestas para obtener una puntuaciéon entre 0 y 100°. Para las escalas

numeéricas, una puntuacion mas alta significaba mas adherencia terapéutica.

Dos ECAs'* 15 evalu6 la facilitacion del médico para la toma de decisiones y el
intercambio de informacion entre médico y paciente utilizando la escala
Perceived Involvement in Care Scale. La facilitacion del médico para la toma de

decisiones evalua las facilidades que otorga médico para la participacion del
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paciente durante la consulta, y el intercambio de informacion entre médico y
paciente evalla el grado de informacién intercambiada entre el médico y el
paciente durante la consulta. Ambas escalas son productos de la percepcion del

paciente®®,

5.3. RIESGO DE SESGO

El riesgo de sesgo para los seis ECAs se evalu6 mediante la herramienta
Cochrane. Dos ECAs, de LeBlanc, et al.*® y Simon, et al'®, tuvieron una pérdida
considerable de participantes durante su seguimiento, ocasionando que los
datos presentados en sus resultados sean incompletos, causando asi sesgo de
desgaste. Todos los ECAs no especificaban o no habian cegado correctamente
a los evaluadores de los desenlaces, ocasionando asi sesgo de deteccion.
Mientras que cinco ECAs, todos a excepcién de Simon, et al, no habian cegado
correctamente a los participantes de sus estudios, causando que estos estén
conscientes sobre en qué grupo de intervencion o control se encuentran,
ocasionando asi sesgo de realizacion (Figura 2). En su mayoria, todos los ECAs
cumplieron con la realizacion de una correcta secuencia aleatoria, con su
respectivo cegamiento, al momento de la asignacion de los participantes a los
grupos de intervencion y control. Finalmente, se consideré que el conflicto de
interés del ECA de Loh, et al.'* no era claro porque no especificaban la funcién

dentro del estudio que tenia la autora con el conflicto de interés.
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Figura 2. Riesgo de sesgo de estudios seleccionados

sobsas sol10

(o10dau ap 0bsas) sopejnsal ap 0AID3|3S apoday

(93sebsap ap 0bsag) so}a|dwodul sopeynsal ap sole(]
(UoIxda1ap ap 0bsaS) salopen|eAs ap ojualweba?)

(uoezijeal ap obsas) |euosiad A sayueddiued sp ojusiwebad)
(UoIDd3|as ap 0bsas) uoideubise ap olu3IWERI NI

(Uo1223|3s ap 0DHSaS) elIOIES|E BIDUSNISS SP UOIDEIBUIL)

@ ¢

300E

+

30K

+

Q@ ¢

?

+

+

-+

+

?

-+

Aljiuhrmah 2015

LeBlanc 20135

Lok 2007

Ferestelo-Perez 2017

Sepucha 2012

Simon 2012

51



5.4. EFECTOS GLOBALES EN DESENLACES

Al agrupar los ECAs, se encontr6 que los DA ofrecen un efecto beneficioso en el
conflicto de decision al disminuir en promedio 5.93 puntos de la escala de
Decisional Conflict Scale (3 ECAs, DMP: -5,93; IC del 95%: -11,24 a -0,61).
Ademas, los DA otorgan un efecto positivo en el conocimiento del paciente al
aumentar en promedio 0.65 desviaciones estandar sus niveles de conocimiento
(4 ECAs, DME: 0,65; 95% IC: 0,14 a 1,15). Finalmente, los DA ofrecen un efecto
positivo en el intercambio de informacion entre médico y paciente al aumentar
en promedio 2,02 puntos de la escala de Perceived involvement in care scale:
Information Exchange (2 ECAs, DMP: 2,02; IC del 95%: 1,11 a 2,93) (Figura 3-
5).

Figura 3. Meta-analisis del efecto de DA en el conflicto de decisién

DA Control %

Antar ARA N\ [N\ NNMD (1 al QRO0AY
i
i

Perestelo-Perez 2017 68 79 %'7 : -11.75 (-16.81, -6.69) 20.32
i
i
|

LeBlanc 2015 138 114 - -5.20 (-9.34, -1.06) 3215
I
i
i
i

Simon 2012 81 78 ! — 210 (-3.72, -0.48) 3854
1
i

Overall (l-squared = 85.3%, p = 0.001) @ -5.93 (-11.24, -0.61) 100.00
T
|
:

I
NOTE: Weights are from random efiects analysis i

-15 -10 -5 0 5 10 15

Favorece Intervencién Favorece
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Figura 4. Meta-analisis del efecto de DA en el conocimiento del paciente

DA Control

Antnr ARn  (n) (N

Perestelo-Perez 2017 68 79

LeBlanc 2015 137 116
Simon 2012 90 &7
Sepucha 2012 191 214

Overall (l-squared = 93.1%, p = 0.000)

NOTE: Weights are from random effects analysis

NMF (1C al OR0A)

1.64 (1.26, 2.01) 2364

— 0.33 (0.08, 0.58) 2547
—_— 0.43 (0.13,0.73) 24.81
:
:
—_— 0.26 (0.06, 0.45) 26.08
:
.

0.65 (0.14,1.15) 100.00

1
E

Favorece Control

Favorece

Figura 5. Meta-analisis del efecto de DA en el intercambio de informacién entre médico y

paciente
DA Control %
Autor Afio (n) (n) DMP (IC al 95%) Peso
i
Loh 2007 128 66 —— 2.00 (1.09, 2.91) 98.91

Simon 2012 23 22

Overall (l-sguared =0.0%. p = 0.623)

420 (-4.52,12.92) 109

2.02(1.11,2.93) 100.00

Favorece Control

Favorece
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Por otro lado, no se encontrd ningun efecto estadisticamente significativo sobre
los sintomas depresivos (3 ECAs, DME: -0,06; IC del 95%: -0,22 a 0,09), en la
adherencia terapéutica (3 ECAs, DME: 0,20; IC del 95%: -0,31 a 0,71), nien la

facilitacion del médico para la toma de decisiones (2 ECAs, DMP: 1,40; IC del

95%: -4,37 a 7,18) (Figuras 6-8). Finalmente, s6lo un ECA evaluo los efectos

adversos (mortalidad por cualquier causa) de las DA y no informé efectos

adversos®,
Figura 6. Meta-andlisis del efecto de DA en sintomas depresivos
DA Control %

Autor Ano (n) (n) DME (IC al 95%)
LeBlanc 2015 137 116 — -0.06(-0.31,019) 38.93
Loh 2007 128 66 — 0.12(-0.42,0.18) 26.96
Aljuhmah 2015 110 110 -0.02(-0.28,025) 3411
Overall (--squared = 0.0%, p = 0.878) <: -0.06 (-0.22,0.09)  100.00

Favorece Intervencién

Favorece
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Figura 7. Meta-analisis del efecto de DA en la adherencia terapéutica

DA Control
Autor Afio (n) (n)
Loh 2007 128 66

Aljuhmah 2015 110 110

2012 23 22

Simon

Overall (l-squared = 83.5%, p = 0.002)

NOTE: Weights are from random effects analysis

DME (IC al 95%)

0.43(0.13,073)  36.32
055(0.28,082)  37.23
061(1.21, 0.01) 2645
0.20 (-0.31,0.71)  100.00

T T T
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Figura 8. Meta-analisis del efecto de DA en la facilitacion del médico para la toma de

decisiones

DA Control

Autor Afio  (n) (n)

Loh 2007 128 66

2012 23 22 <

Simon

Overall (l-squared = 40.1%, p = 0.196)

NOTE: Weights are from random effects analysis

%

DMP (IC al 95%)

290 (194,386) 7949
-4.40 (-15.43, 6.63) 20.51

1.40 (-4.37,7.18)  100.00

-15 -10 -5

Favorece Control

Favorece
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Algunos desenlaces fueron evaluados sélo por un ECA. Entre ellos, no se
encontrd diferencias entre los grupos de estudio para la calidad de vida
relacionada con la salud®?, la duracién de la consulta!4, la preferencia de control
para tomar una decisién (entre pasivo, activo o compartido)?® y el
arrepentimiento de la decisién!®. Sin embargo, se encontr6 un efecto
beneficioso para los siguientes desenlaces: Seguridad de la intencion de elegir
un tratamiento (seguro o no)?%, satisfaccion del tratamiento®?, satisfaccién de la
DA, participacion del paciente en el proceso de toma de decisiones desde el
punto de vista del paciente!* y desde el punto de vista de un observador

externo®, y preparacion del paciente para la toma de decision?®.

5.5. ANALISIS DE SENSIBILIDAD Y DE SUBGRUPOS

Se ejecutd un analisis de sensibilidad para el desenlace de adherencia
terapéutica. Se excluy6 el ECA de Simon, et al., debido a su sesgo de desgaste,
tamafo de muestra pequefo y el valor opuesto de su efecto. El efecto global de
la DA para la adherencia terapéutica del paciente, incluyendo solo los ECAs de
Loh, et al. y Aljuhmah, et al. es beneficioso, aumentando en promedio 0,50
desviaciones estandar (DME: 0,50; IC del 95%: 0,29 a 0,70).

Se ejecutd un analisis de subgrupos para el desenlace de sintomas depresivos.
Se excluy6 el ECA de Aljuhmah, et al., debido a que la ejecucion de la DA fue
hecho por farmacéuticos y no por médicos. El efecto global de la DA para los
sintomas depresivos, incluyendo solo los ECAs de Loh, et al. y LeBlanc, et al. se
mantiene estadisticamente no significativo (DME: -0,09; IC del 95%: -0,28 a 0,10)
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5.6. CERTEZA DE LA EVIDENCIA

Se utilizé la metodologia GRADE para evaluar la certeza de la evidencia. Se
encontré que para todos los desenlaces estudiados (conflicto de decision,
conocimiento del paciente, intercambio de informacion entre médico y paciente,
sintomas depresivos, adherencia terapéutica y facilitacion del médico para la
toma de decisiones), la evidencia era de muy baja certeza. Esto se debid
principalmente al riesgo de sesgo, inconsistencia e imprecision de la evidencia
(Tabla 3).

Tabla 3. Resumen de resultados para evaluar la certeza de evidencia, usando la
metodologia GRADE

N° de
Efectos absolutos (IC o Certezade la
Desenlaces participantes . .
de 95%) . evidencia (GRADE)
(Estudios)
Conflicto de 5,93 puntos menos (11,24 e
o 558 (3 ECAS)
decision a0,61 menos) MUY BAJA2b.c
0,65 desviaciones
Conocimiento del ) ) e
_ estandar mas (0,14 a 982 (4 ECAS)
paciente 3 MUY BAJA2b.c.d
1,15 mas)
0,06 desviaciones
Sintomas ) D
_ estandar menos (0,22 667 (3 ECAS)
depresivos ) MUY BAJAab
menos a 0,09 mas)
0,20 desviaciones
Adherencia ) ) D
o estandar mas (0,31 459 (3 ECAS)
terapeutica MUY BAJA&bcde

menos a 0,71 mas)
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Facilitacion del
médico para la
toma de

decisiones

1,40 puntos mas (4,37

menos a 7,18 mas)

239 (2 ECAS)

e

MUY BAJA2b.ce

Intercambio de
informacién entre

meédico y paciente

2,02 puntos més (1,11 a
2,93 mas)

239 (2 ECAS)

e

MUY BAJA2b.e

e El cegamiento durante la asignacion, en el personal y en la evaluacion de
resultados no se detallaron en la publicacidbn. Se reportan datos
incompletos (sesgo de desgaste).

e Los tamafios de muestra fueron pequefios (<400).

e 12> 40%.

e Los intervalos de confianza del 95% incluyen un valor de 0,5.

e El sesgo de reporte no se evalu6 ya que el protocolo del ensayo clinico
no estaba disponible.

5.7. DISCUSION DE RESULTADOS

Se incluyeron seis ECAs que evaluaron los efectos de la DA en adultos con
depresion. Estos estudios fueron muy heterogéneos, tuvieron un tamafio de
muestra bajo y presentaron un alto riesgo de sesgo. Al agrupar los ECAS,
encontramos beneficios en algunos desenlaces relacionados con la toma de
decision como el conflicto de decision, el conocimiento del paciente y el
intercambio de informacién entre médico y paciente, pero no en desenlaces
clinicos como los sintomas depresivos y la adherencia terapéutica. Todo el

analisis presentado tiene una certeza de la evidencia muy baja.

El concepto de una DA podria confundirse como cualquier material educativo
para el paciente y permitir una amplia diversidad en la metodologia de aplicacion.

Es por ello que la colaboracion IPDAS desarroll6 criterios minimos de calificacion
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y certificacion para DA (IPDASi v4.0)%°. El criterio de calificacién incluye seis
items. Una herramienta tiene que cumplir con todos los items para ser etiquetada
como una DA. Las DA de los seis ECAs incluidos en esta revision sistemética,
cumplieron con todos los items calificativos. Sin embargo, el disefio, la
metodologia de aplicacion y el contexto donde se desarrolla cada DA fueron muy
diferentes entre todos los ECAs. Se incluyeron DA visuales (folletos, tarjetas o
DVDs) y DA basados en computadora (pagina web o inteligencia artificial), que
fueron ejecutados por médicos, farmacéuticos, investigadores o por el mismo
paciente. La complejidad y diversidad de las intervenciones podrian afectar la
sintesis de resultados y, por lo tanto, en su interpretacién®*. Sin embargo, intentar
de explicar como los desenlaces son influenciados por las DA no es objetivo de

este estudio.

Con respecto a la calidad de los ECAs incluidos, la mayoria de ellos no tenian
riesgo de sesgo en la generacion de secuencias aleatorias y en el ocultamiento
de la asignacion. Sin embargo, debido a la naturaleza intrinseca de su
intervencion, los ECAs no fueron cegados para el personal, los participantes y
los evaluadores de desenlaces. Esto representa una fuente importante de sesgo
de realizacién y de deteccion ya que la percepcién de desenlaces subjetivos
podria haber sido influenciada®. Ademas, el uso de un mejor control podria
haber ayudado a regular los efectos no especificos de las intervenciones
complejas y garantizar que los resultados no se expliquen por la regresién a la
media o por la atencién de un profesional de la salud®. Sin embargo, la mayoria
de los ECAs utilizaron como comparacion un grupo sin intervencion. Por estas
razones, la interpretacion de los resultados tiene que ser cautelosa, debido al

sesgo de realizacidon y de deteccion presente en la mayoria de los ECAs.

Sobre los efectos generales de las DA, se encontré un efecto estadisticamente
positivo en los desenlaces de decision, pero no en los desenlaces clinicos.
Nuestros resultados podrian explicarse por una secuencia lineal y légica.
Primero, los pacientes quieren saber sobre la depresion y sus opciones de

tratamiento. Las DA pueden proporcionar esta informacién para mejorar su grado
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de conocimiento en los pacientes. Luego, los pacientes son mas capaces de
discutir sobre la enfermedad y sus opciones de tratamiento con el profesional de
la salud. Esto se traduce en un aumento en el resultado del intercambio de
informacion entre médico y paciente. Mas tarde, el paciente se siente capaz de
tomar una decision, lo que explica la disminucion del conflicto de decision.
Después de tomar una decision, los pacientes reciben su tratamiento y tienden
a sentirse satisfechos con su decision. Sin embargo, dado que existen diferentes
variables que influyen en la adherencia terapéutica y la respuesta al tratamiento,
parece que la DA por si misma no tiene ningun efecto en los sintomas depresivos
y la adherencia terapéutica del paciente (Figura 8). Estudios anteriores no
encontraron asociacion entre el uso de DA y sintomas depresivos?®, y adherencia

terapéutica del paciente?®.

Figura 8. Flujograma del efecto del Decision aid en pacientes con depresion

Paciente adulto con depresion debe
contexto

tomar una decision sobre su tratamiento

Intervencion Uso de
Decision Aid

Desenlaces decisionales

Poblacidny [

Disminuye conflicto de decision No influye en facilitacion de médico
Aumenta conocimiento Mejora intercambio de informacion

Desenlaces clinicos

No influye en adherencia terapéutica ni
en sintomas depresivos

En el andlisis de adherencia del paciente, se incluyé tres ECAs'* 15 62 Uno de
ellos, por Simon, et al.’®, tiene sesgo de desgaste y un tamafio de muestra
pequefio, por lo tanto, el efecto general de este desenlace podria estar sesgado.
El andlisis de sensibilidad sin el ECA de Simon, et al., muestra un efecto

beneficioso de las DA para la adherencia terapéutica del paciente (DME: 0,50;
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IC al 95%: 0,29 a 0,70). Entonces, no se puede excluir un posible efecto positivo
de las DA en la adherencia terapéutica del paciente, que debe evaluarse en
futuros estudios. Esta evaluacion debe incluir un marco de adherencia que
incluya dos tipos de adherencia: "adherencia a la eleccién” y "adherencia al
tratamiento"®’. Por otro lado, todos los ECAs incluidos en el meta-andlisis del
desenlace de sintomas depresivos no mostraron ningun efecto'® 4 62, Por lo
tanto, si hay un efecto positivo de las DA en la adherencia terapéutica del
paciente, no podria ser clinicamente relevante como para traducirse a un
beneficio en los sintomas depresivos. Esta situacion podria explicarse en que
s6lo una breve sesion con la DA, tiene un efecto a corto plazo para tomar una

decision, pero no tiene un efecto a largo plazo durante los siguientes meses.

Se demuestra que las DA tienen un efecto estadisticamente positivo al disminuir
el conflicto de decision, y al aumentar los conocimientos del paciente y la
facilitacién del médico para la toma de decisiones. En el caso del conflicto de
decision, se tiene que tomar en cuenta que el Decisional Conflict Scale tiene un
puntaje estandarizado del 0 al 100, y que los pacientes con puntaje de 25 o
menos tienden a tomar decisiones, mientras que los que tienen 38 o mas tienden
a demorar sus decisiones®. De acuerdo con los resultados presentados, usar
las DA disminuyen en promedio 5,93 puntos de la escala, y si se toma en cuenta
gue en los ECAs evaluados, los pacientes en los grupos control tienen un puntaje
de conflicto de decisién entre 25,5 a 40,9, entonces el uso de los DA podria
disminuir de manera importante el conflicto de decision. Por otro lado, no se tiene
la completa seguridad que un aumento de 2,02 en el puntaje estandarizado del
1 al 100 del Perceived involvement in care scale: Information Exchange, es
clinicamente importante ya que no se tiene un punto de corte establecido.
Finalmente, el uso de las DA aumenta en 0,65 desviaciones estandar los
conocimientos del paciente. A pesar que un efecto global mayor a 0,5
desviaciones estandar se podrian considerar como clinicamente relevante para
el paciente®, el IC al 95% del efecto global es amplio y tan bajo como 0,14.
Entonces, es probable que el efecto sobre el conocimiento del paciente no sea

clinicamente relevante.
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La aplicabilidad de una DA en pacientes con depresion depende en gran medida
del contexto. Como se ha demostrado, cada DA es diferente en cuanto a su
contenido, contexto, informacion y opciones de tratamiento, por lo que si se
deciden usarse, se deben adaptar segln las necesidades de la poblacién’®. Por
otro lado, los resultados presentados no siguen los supuestos principales de que
la TDC mejorara desenlaces criticos de los pacientes’t. Aunque el proceso de
involucrar a los pacientes en su propia atencion médica es decisivo para la TDC,
y se considera como un derecho del paciente’?, hay que tener en cuenta que el
presente trabajo evalla la efectividad de las DA, mas no de la TDC. Los
encargados de formular politicas tienen que decidir si la aplicabilidad de la DA
es plausible en su contexto. Esta decisiébn debe estar respaldada por un

trasfondo ético y la muy baja certeza de la evidencia disponible actualmente.

El presente estudio presenta las siguientes limitaciones: 1) Incluyé un pequefio
namero de estudios heterogéneos, sin embargo, el meta-analisis fue necesario
para resumir sus resultados, con el fin de probar la hipétesis sobre el efecto
general de las DA en pacientes con depresion, para un mejor proceso de toma
de decisiones, en base a la metodologia GRADE®4. 2) Los meta-andlisis tienes
inherentemente las limitaciones y sesgos reconocidos de los ECAs primarios.
Por lo tanto, también se presentan todos los detalles sobre la metodologia, la
evaluacion de desenlaces, los criterios de inclusion, la intervencion y el control
de cada ECA.

Sin embargo, este estudio tiene fortalezas importantes: 1) Siguio la declaraciéon
de PRISMA®® y se inscribi6 en la base de datos PROSPERO. 2) Se realizé una
estrategia de busqueda integral en multiples bases de datos, sin restriccion de
idioma, y en articulos que citaron cada uno de los estudios encontrados; lo que
permiti6 encontrar todos los articulos encontrados en revisiones sistematicas
anteriores'® 29 y otros mas adicionalmente. Por Ultimo, 3) Se realiz6 una

evaluacion de la certeza de la evidencia utilizando la metodologia GRADE.
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CONCLUSIONES

Las herramientas de ayuda para toma de decisiones compartidas parecen
tener beneficios para el disminuir el conflicto de decision, aumentar el
conocimiento del paciente y el intercambio de informacion, en pacientes con
depresion.

Las herramientas de ayuda para toma de decisiones compartidas parecen no
tener beneficio en desenlaces clinicos como sintomas de depresion y
adherencia al tratamiento, en pacientes con depresion.

Se encontré una certeza de evidencia muy baja para todos los desenlaces

evaluados por 6 ensayos clinicos aleatorizados.
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RECOMENDACIONES

- En base a la evidencia encontrada, actualmente no se puede recomendar el
uso general de estas herramientas de ayuda para toma de decisiones
compartidas.

- Es necesario disefiar mejores herramientas de ayuda para toma de decisiones
compartidas, con definicion clara sobre el tipo de pacientes que va dirigido su
uso.

- Realizar mejores ensayos clinicos aleatorizados, con bajo riesgo de sesgo,
para la evaluacion del efecto de las herramientas de ayuda para toma de
decisiones compartidas en paciente con depresion.

- La decisi6bn de usar una herramienta de ayuda para toma de decisiones
compartidas deberia tomar en consideracion 3 elementos: El bajo nivel de
evidencia que existe, que muestra un efecto beneficioso que tiene a nivel de
conflicto de decisién y conocimiento del paciente, pero no a nivel clinico; La
necesidad de hacer participe al paciente en la toma de decisiones
compartidas; y finalmente, el escenario clinico y contexto situacional donde se

usara la herramienta.
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ANEXOS

Anexo Al: Matriz de consistencia

- , , PLAN DE
. DISENO POBLACION TECNICAS E ;
PROBLEMA OBJETIVO HIPOTESIS VARIABLES j ANALISIS DE
METODOLOGICO | Y MUESTRA | INSTRUMENTOS
DATOS
Las Existe un La poblaciony | _ Revision Meta-analisis si

herramientas
DA son utiles
para poder
aplicar
facilmente la
TDC. Existen
algunos ECA
que tratan de
evaluar el

posible

Determinar el
efecto de las
herramientas de
ayuda para
toma de
decisiones
compartidas en
pacientes con
depresion

evaluados por

efecto de las
herramientas
de ayuda para
toma de
decisiones
compartidas
en pacientes
con depresiéon
evaluados por

ensayos

Conflicto de
decision
Conocimiento
del paciente
Sintomas
depresivos
Adherencia
terapéutica
Facilitacion

del médico

Revision
sistematica de
ensayos clinicos

aleatorizados.

muestra del
estudio esta
definido como
todos los ECA
gue evallen
directamente
el efecto de
los DA en
pacientes con

depresion.

sistemética en
bases de datos
electronicas.

- Seleccion  de
estudios y
extraccion de
datos por
duplicado

- Evaluacién de

riesgo de sesgo

los estudios
utilizados estiman
un mismo efecto y
responden a la
misma pregunta.
Evaluacién de la
heterogeneidad
utilizando un
estadistico 12

Adicionalmente,
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efecto de los
DA en
pacientes
con
depresion
presentando
diferentes
resultados. El
probable
efecto
beneficioso
de los DA en
pacientes
con
depresiéon
aun no es

claro.

ensayos clinicos

aleatorizados.

clinicos

aleatorizados.

para la toma
de decisiones
Intercambio
de
informacion
entre médicoy
paciente

con
herramienta
Cochrane
GRADE.

y

se realizaron
andlisis por
subgrupos o de
sensibilidad de ser

necesario.

DA: Decision aids; TDC: Toma de decisiones compartidas; ECA: Ensayo Clinico Aleatorizado; GRADE: Grading of

Recommendations Assessment, Development, and Evaluation
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Anexo A2: Operacionalizacion de variables

momento de la evaluacion,

MADRS®?

Tipo y
Nombre de | , o
. Definicion operacional Categoria Criterios de medicion | naturalez Escala
variable
a
Grado de inseguridad del
) paciente acerca de las posibles y o o
Conflicto de . Evaluacion con Decision . Cuantitativ
o consecuencias que sucedan 1-100 ) Numerica .
decision o Conflict Scale®? a continua
luego de tomar una decision
sobre su salud
Grado de conocimiento del  |Escala de 8 items: y _
o . Evaluacion con diferentes o
Conocimiento del | paciente sobre su enfermedad y 1-8; _ . Cuantitativ
_ _ o . . herramientas Numeérica .
paciente sobre las opciones terapéuticas |Cuestionario: 1% - a continua
_ desarrolladas por autores
gue tiene 100%
i 1 Evaluacioén con
Sintomas Presencia de sintomas PHQ-9: 0 — 27 ) entas: PHQ-9 N Cuantitativ
_ i i6 erramientas: -9~>2y umeérica .
depresivos relacionados a la depresion al MADRS: 1 - 100 a continua
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como, por ejemplo: Estado de
animo depresivo, pérdida de
interés o placer en actividades,
trastornos del apetito, trastornos
del suefio, cansancio,
sentimientos de inutilidad, falta

de concentracion

El paciente cumple con el

Pregunta Unica: 1-

Evaluacién con diferentes

Adherencia tratamiento elegido durante el . herramientas: Pregunta NUméri Cuantitativ
umeérica
terapéutica periodo de seguimiento en el Unica tipo Likert o a continua
B , MMAS: 0 - 8
ensayo clinico aleatorizado MMAS54
Grado de estimulo, percibido
Facilitacion del por el paciente, para hacer Evaluacion con la
médico parala | preguntas sobre su enfermedad herramienta: Perceived o Cuantitativ
. . o 1-100 ) _ Numerica .
toma de y discutirlas con su médico, involvement in care a continua
decisiones para participar en las decisiones scale: Doctor facilitation>®

sobre su salud
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Intercambio de
informacion entre
meédico y

paciente

Grado de intercambio de
informacion, percibido por el
paciente, entre el médico y el

paciente sobre su enfermedad y
el manejo de esta al momento
de tomar decisiones sobre su

salud

1-100

Evaluaciéon con la
herramienta: Perceived
involvement in care
scale: Information

Exchange®®

Numeérica

Cuantitativ

a continua
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Anexo A3: Estrategia de busqueda en bases de datos

Estrategia de busqueda en Medline (n=345)

#1

SU=(Agriculture OR Allergy OR Anatomy & Morphology OR
Anesthesiology OR Anthropology OR Behavioral Sciences OR
Biochemistry & Molecular Biology OR Biodiversity & Conservation OR
Biophysics OR Biotechnology & Applied Microbiology OR
Cardiovascular System & Cardiology OR Cell Biology OR Critical Care
Medicine OR Dentistry, Oral Surgery & Medicine OR Dermatology OR
Developmental Biology OR Emergency Medicine OR Endocrinology &
Metabolism OR Entomology OR Environmental Sciences & Ecology OR
Evolutionary Biology OR Fisheries OR Food Science & Technology OR
Forestry OR Gastroenterology & Hepatology OR General & Internal
Medicine OR Genetics & Heredity OR Geriatrics & Gerontology OR
Health Care Sciences & Services OR Hematology OR Immunology OR
Infectious Diseases OR Integrative & Complementary Medicine OR
Legal Medicine OR Life Sciences Biomedicine Other Topics OR Marine
& Freshwater Biology OR Mathematical & Computational Biology OR
Medical Ethics OR Medical Informatics OR Medical Laboratory
Technology OR Microbiology OR Mycology OR Neurosciences &
Neurology OR Nursing OR Nutrition & Dietetics OR Obstetrics &
Gynecology OR Oncology OR Ophthalmology OR Orthopedics OR
Otorhinolaryngology OR Paleontology OR Parasitology OR Pathology
OR Pediatrics OR Pharmacology & Pharmacy OR Physiology OR Plant
Sciences OR Psychiatry OR Public, Environmental & Occupational
Health OR Radiology, Nuclear Medicine & Medical Imaging OR
Rehabilitation OR Reproductive Biology OR Research & Experimental
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Medicine OR Respiratory System OR Rheumatology Sport Sciences OR
Substance Abuse OR Surgery OR Toxicology OR Transplantation OR
Tropical Medicine OR Urology & Nephrology OR Veterinary Sciences
OR Virology OR Zoology OR Psychology OR Biomedical Social

Sciences)

#2

TS=("decision* support system” OR “decision* making” OR “decision*
analysis” OR “shared decision making” OR “patient* understanding” OR
equipoise* OR “decision* tree* OR “decision* instrument*” OR
“decision* algorithm*” OR “patient* choice® OR “decision* aid*” OR
“decision* tool*” OR “decision* method*” OR “informed choice* OR
“‘informed decision*” OR “risk* communication*” OR "decision* analyses"
OR "shared decision*” OR “decision* support*” OR “decision* modeling”)
OR TS=("risk assessment” AND tool*) OR TS=(“risk information*” AND

tool*)

#3

MH=(Clinical Decision-Making OR Decision Making ) OR MH=(Decision
Support Systems, Clinical OR Decision Support Techniques ) OR

MH=(Decision Trees)

#4

TS=("mood disorder" OR depression OR depressive OR "Depressive
Disorder" OR "bipolar disorder" OR dysphoria OR dysthymia OR
melancholia OR "mourning syndrome" OR "Perry syndrome" OR
pseudodementia OR "seasonal affective disorder” OR "depressive
psychosis" OR "premenstrual dysphoric disorder® OR "adolescent
depression” OR "agitated depression" OR "atypical depression” OR
"chronic depression” OR "endogenous depression” OR "involutional
depression” OR "late life depression” OR "major depression” OR
"masked depression” OR "minor depression”™ OR "mixed anxiety and
depression” OR "mixed depression and dementia® OR "organic
depression” OR "perinatal depression” OR "postoperative depression”

OR "post-stroke depression” OR "premenstrual dysphoric disorder" OR
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"premenstrual dysphoric disorder” OR "reactive depression” OR
"recurrent brief depression” OR "subsyndromal depression” OR
"treatment resistant depression” OR "depression assessment” OR
"Depression Scale” OR "Depression Inventory” OR "antenatal
depression” OR depress*) NOT TI=( "systematic review" OR "meta-
analysis" ) AND TIPOS DE DOCUMENTOS:(Clinical Trial OR Clinical
Trial Phase | OR Clinical Trial Phase Il OR Clinical Trial Phase Il OR
Clinical Trial Phase IV OR Controlled Clinical Trial OR Randomized
Controlled Trial)

#5

#3 OR #2

#6

#5 AND #4 AND #1

Estrategia de busqueda en Embase (n=790)

(‘'decision support system'/exp OR 'decision support system') AND ([controlled

#1
clinical trial[/lim OR [randomized controlled trial]/lim)

4o (‘'depression’/exp OR depression) AND ([controlled clinical triall/lim OR
[randomized controlled trial]/lim)

43 (‘bipolar disorder'/exp OR 'bipolar disorder) AND ([controlled clinical trial}/lim
OR [randomized controlled trial}/lim)

44 (‘'depressive psychosis'/exp OR 'depressive psychosis’) AND ([controlled
clinical trial]/lim OR [randomized controlled trial]/lim)

45 (‘'dysthymia’/exp OR dysthymia) AND ([controlled clinical trial}/lim OR

[randomized controlled trial]/lim)
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(‘'dysphoria’/exp OR dysphoria) AND ([controlled clinical trial)/lim OR

#6
[randomized controlled trial]/lim)

47 (‘'decision making'/exp OR ‘decision making’) AND ([controlled clinical trial}/lim
OR [randomized controlled trial}/lim)

48 (‘'decision analysis'/exp OR 'decision analysis') AND ([controlled clinical trial]/lim
OR [randomized controlled trial}/lim)

49 (‘'shared decision making'/exp OR 'shared decision making’) AND ([controlled
clinical trial[/lim OR [randomized controlled trial]/lim)

410 (‘patient* understanding’) AND ([controlled clinical trial]/lim OR [randomized
controlled trial]/lim)

411 (‘equipoise'/exp OR equipoise) AND ([controlled clinical trial]/lim OR
[randomized controlled trial]/lim)

410 (‘'decision tree'/exp OR 'decision tree') AND ([controlled clinical trial)/lim OR
[randomized controlled trial]/lim)

413 (‘'decision instrument*) AND ([controlled clinical triall/lim OR [randomized
controlled trial]/lim)

414 (‘'melancholia’/exp OR melancholia) AND ([controlled clinical trial]/lim OR
[randomized controlled trial]/lim)

415 (‘'decision algorithm’) AND ([controlled clinical triall/lim OR [randomized
controlled trial]/lim)

416 (‘patient* choice*') AND (Jcontrolled clinical trial}/lim OR [randomized controlled

trial]/lim)
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(‘'decision* aid*') AND ([controlled clinical trial}/lim OR [randomized controlled

#17 |
trial]/lim)

418 (‘'decision* tool*") AND ([controlled clinical triall/lim OR [randomized controlled
trial]/lim)

419 (‘'decision* method*) AND ([controlled clinical trial}/lim OR [randomized
controlled trial]/lim)

420 (informed choice*) AND ([controlled clinical triall/lim OR [randomized
controlled trial]/lim)

491 (informed decision*') AND ([controlled clinical trial}/lim OR [randomized
controlled trial]/lim)

4o (risk* communication*) AND ([controlled clinical trial]/lim OR [randomized
controlled trial]/lim)

493 (risk assessment/exp OR 'risk assessment’) AND tool* AND ([controlled
clinical trial]/lim OR [randomized controlled trial]/lim)

494 (‘risk information*') AND tool* AND ([controlled clinical trial)/lim OR [randomized
controlled trial]/lim)

405 (dysphori* OR depression* OR depresive*) AND ([controlled clinical trial]/lim
OR [randomized controlled trial}/lim)

#26 | #2 OR #3 OR #4 OR #5 OR #6 OR #14 OR #25

407 (‘'decision* modeling’) AND ([controlled clinical triall/lim OR [randomized
controlled trial]/lim)

408 (‘'decision* support*') AND ([controlled clinical triall/lim OR [randomized

controlled trial]/lim)
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#29

(‘'shared decision*') AND ([controlled clinical triall/lim OR [randomized

controlled trial]/lim)

#30

(‘'decision* analyses’) AND ([controlled clinical trial]/lim OR [randomized

controlled trial]/lim)

#31

#1 OR #7 OR #8 OR #9 OR #10 OR #11 OR #12 OR #13 OR #15 OR #16 OR
#17 OR #18 OR #19 OR #20 OR #21 OR #22 OR #23 OR #24 OR #27 OR #28
OR #29 OR #30

#32

#26 AND #31

Estrategia de busqueda en Scopus (n=904)

#1

TITLE-ABS-KEY ( "decision* support system” OR "decision* making"
OR "decision* analysis” OR "shared decision making" OR "patient*
understanding” OR equipoise* OR "decision* tree** OR "decision*
instrument* OR "decision* algorithm*' OR "patient* choice*" OR
"decision* aid*" OR "decision* tool*" OR "decision* method*" OR
"informed choice*" OR "informed decision*" OR "risk* communication*"
) OR TITLE-ABS-KEY ( "risk assessment” AND tool*) OR TITLE-
ABS-KEY ( "risk information*" AND tool*)

#2

INDEXTERMS ( "mood disorder" OR depression OR depressive OR
"Depressive Disorder" OR "bipolar disorder” OR dysphoria OR
dysthymia OR melancholia OR "mourning syndrome" OR "Perry
syndrome" OR pseudodementia OR "seasonal affective disorder" OR
"depressive psychosis” OR "premenstrual dysphoric disorder" OR
"adolescent depression” OR "agitated depression” OR "atypical

depression” OR "chronic depression” OR "endogenous depression”
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OR "involutional depression” OR "late life depression” OR "major
depression” OR "masked depression” OR "minor depression” OR
"mixed anxiety and depression” OR "mixed depression and dementia"
OR  "organic depression” OR  ‘"perinatal depression” OR
"postoperative depression” OR  "post-stroke depression” OR
"premenstrual dysphoric disorder® OR  "premenstrual dysphoric
disorder" OR 'reactive depression” OR "recurrent brief depression”
OR "subsyndromal depression” OR "treatment resistant depression”
OR "depression assessment” OR "Depression Scale” OR "Depression
Inventory” OR "antenatal depression” ) OR TITLE-ABS-KEY (
depress*)

#3

SUBJAREA ( medi OR nurs OR dent OR heal OR bioc OR immu
OR neur OR phar OR psyc ) AND SUBJTERMS (2738 OR 2921
OR 2803)

#4

TITLE ( "systematic review" OR "meta-analysis")

#5

(TITLE-ABS-KEY("Clinical Trial" OR “Controlled Trial” OR “Randomized”
OR "Double-Blind Method" OR "Random Allocation” OR "Single-Blind
Method" OR Placebo*) OR TITLE-ABS-KEY((clinical* OR control*) AND
trial*) OR TITLE-ABS-KEY((singl* OR doubl* OR trebl* OR tripl*) AND
(blind* OR mask*)) OR TITLE-ABS-KEY((crossover OR cross-over OR
“cross over’) AND (design® OR study OR studies OR procedure* OR
trial*)))

#6

((#1 AND #2 AND #3) AND NOT #4) AND #5

Estrategia de busqueda en Web of Science (n=1260)
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#1

TS=("mood disorder" OR depression OR depressive OR "Depressive
Disorder" OR "bipolar disorder" OR dysphoria OR dysthymia OR
melancholia OR "mourning syndrome” OR "Perry syndrome"” OR
pseudodementia OR "seasonal affective disorder” OR "depressive
psychosis” OR "premenstrual dysphoric disorder® OR "adolescent
depression” OR "agitated depression” OR "atypical depression” OR
“chronic depression” OR "endogenous depression” OR "involutional
depression” OR "late life depression” OR "major depression”™ OR
"masked depression” OR "minor depression” OR "mixed anxiety and
depression” OR "mixed depression and dementia® OR "organic
depression” OR "perinatal depression” OR "postoperative depression”
OR "post-stroke depression” OR "premenstrual dysphoric disorder" OR
"premenstrual dysphoric disorder" OR ‘"reactive depression” OR
“recurrent brief depression” OR "subsyndromal depression” OR
"treatment resistant depression” OR "depression assessment” OR
"Depression Scale" OR "Depression Inventory" OR "antenatal

depression” OR depress*))

#2

TS=(“decision* support system” OR “decision* making” OR “decision*
analysis” OR “shared decision making” OR “patient* understanding” OR
equipoise* OR “decision* tree®” OR “decision* instrument” OR
“decision* algorithm* OR “patient* choice*” OR “decision* aid*” OR
“decision* tool*” OR “decision* method* OR “informed choice® OR

*0

“‘informed decision*” OR “risk* communication*” OR "decision* analyses"
OR "shared decision*” OR “decision* support*” OR “decision* modeling”)
OR TS=(“risk assessment” AND tool*) OR TS=(“risk information*” AND

tool*)

#3

(TS=("Clinical Trial" OR “Controlled Trial” OR “Randomized” OR
"Double-Blind Method" OR "Random Allocation” OR "Single-Blind
Method" OR Placebo*) OR TS=((clinical* OR control*) AND trial*) OR
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TS=((singl* OR doubl* OR trebl* OR tripl*) AND (blind* OR mask*)) OR
TS=((crossover OR cross-over OR “cross over”) AND (design* OR study
OR studies OR procedure* OR trial*))) NOT TI=( "systematic review" OR

"meta-analysis" )

#4

SU=(Agriculture OR Allergy OR Anatomy & Morphology OR
Anesthesiology OR Anthropology OR Behavioral Sciences OR
Biochemistry & Molecular Biology OR Biodiversity & Conservation OR
Biophysics OR Biotechnology & Applied Microbiology OR
Cardiovascular System & Cardiology OR Cell Biology OR Critical Care
Medicine OR Dentistry, Oral Surgery & Medicine OR Dermatology OR
Developmental Biology OR Emergency Medicine OR Endocrinology &
Metabolism OR Entomology OR Environmental Sciences & Ecology OR
Evolutionary Biology OR Fisheries OR Food Science & Technology OR
Forestry OR Gastroenterology & Hepatology OR General & Internal
Medicine OR Genetics & Heredity OR Geriatrics & Gerontology OR
Health Care Sciences & Services OR Hematology OR Immunology OR
Infectious Diseases OR Integrative & Complementary Medicine OR
Legal Medicine OR Life Sciences Biomedicine Other Topics OR Marine
& Freshwater Biology OR Mathematical & Computational Biology OR
Medical Ethics OR Medical Informatics OR Medical Laboratory
Technology OR Microbiology OR Mycology OR Neurosciences &
Neurology OR Nursing OR Nutrition & Dietetics OR Obstetrics &
Gynecology OR Oncology OR Ophthalmology OR Orthopedics OR
Otorhinolaryngology OR Paleontology OR Parasitology OR Pathology
OR Pediatrics OR Pharmacology & Pharmacy OR Physiology OR Plant
Sciences OR Psychiatry OR Public, Environmental & Occupational
Health OR Radiology, Nuclear Medicine & Medical Imaging OR
Rehabilitation OR Reproductive Biology OR Research & Experimental
Medicine OR Respiratory System OR Rheumatology Sport Sciences OR
Substance Abuse OR Surgery OR Toxicology OR Transplantation OR
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Tropical Medicine OR Urology & Nephrology OR Veterinary Sciences
OR Virology OR Zoology OR Psychology OR Biomedical Social

Sciences)

#4 AND #3 AND #2 AND #1

#5 | Indexes=SCI-EXPANDED, SSCI, A&HCI, CPCI-S, CPCI-SSH, BKCI-S,
BKCI-SSH, ESCI, CCR-EXPANDED, IC Timespan=All years

Estrategia de busqueda en ClinicalTrials.gov (n=10)

Condition  or '
) Depression
disease

Other terms Decision aid

Study Results: | Studies with results

Status Completed
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Anexo A4: Lista de documentos excluidos con justificacion

Autor y aio

Titulo

Razo6n de exclusion

Articulos excluidos durante la primera fase de busqueda: Bases de datos

A Common Elements Treatment Approach for

('\ggrlrj;/ LK. Adult Mental Health Problems in Low- and Middle- | No es un ECA
Income Countries
Kurian, BT. A computerized decision support system for
. . No es una DA
(2009) depression in primary care

Sigrunarson,

A randomized controlled trial comparing self-

referral to inpatient treatment and treatment as

Poblaciéon mixta

(Diferentes

V. (2017) _ _ _ _ problemas de salud
usual in patients with severe mental disorders mental)
A randomized preference trial to inform
He, YL. personalization of a parent training program No es urlNa poblacion
(2016) _ . . o adulta (nifios)
implemented in community mental health clinics
A randomized trial in the PICU comparing a
Michelson, communication intervention with an informational Resumen_ de
K. (2018) conferencia
brochure
A randomized trial using computerized decision
(Rz(z)lgn;?n’ BL. support to improve treatment of major depression | No es una DA

in primary care

DA: Herramienta de ayuda para toma de decisiones compartidas; ECA: Ensayo

clinico aleatorizado
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A target-driven collaborative care model for Major

Evalta una DA dentro
de una intervencion

Huijbregts Depressive Disorder is effective in primary care in | cCOmpleja. No
’ . . . proporciona
KML. (2013) |the Netherlands. A randomized clinical trial from | . .
informacion sobre los
the depression initiative efectos del DA por si
mismo
Fortney, JC. A Web-Based Clinical Decision Support System NG o5 U ECA
(2010) for Depression Care Management
A web-delivered care management and patient
Hunkeler
’ self-management rogram  for  recurrent| N DA
EM. (2012) | g IO g | 0 es una
depression: A randomized trial
Vigod, SN.|An electronic  patient decision aid for Es protocolo.
(2015) antidepressant use in pregnanc Poblacion en mujeres
P preg y embarazadas
Assessing effectiveness of treatment of
(BZ%%E)) N. depression in primary care: Partially randomised | No es una DA
preference trial
Behavioural factors associated with symptom
Ludman, E. - - :
(2003) outcomes in a primary care-based depression | No es una DA
prevention intervention trial
Dwight- Can quality improvement programs for
Johnson, M.|depression in primary care address patient| No es una DA
(2001) preferences for treatment?

89




Clinical results for patients with major depressive

gg’;gi’ MH| disorder in the Texas Medication Algorithm | No es una DA
Project
Cost-effectiveness  analysis of a rural

(PZ%nle(;) IM/ telemedicine collaborative care intervention for No es una DA

depression

Simon, GE. Cost-effectiveness of a program to prevent

. o No es una DA

(2002) depression relapse in primary care

Cost-effectiveness of quality improvement
ggg% KB. programs for patients with subthreshold | No es una DA
depression or depressive disorder
Poblacion con
osteoarthritis de
Perestelo- | pecision aids for patients facing health treatment | cadera y  rodilla,
Perez, L. . . . . hyperplasia benigna
decisions in Spain: Preliminary results .

(2010) Sl n >pal iminary resu de prostata, y
depresion. Sin
analisis diferenciado

Dobscha, Depression decision support in primary care: A NG o5 una DA

SK. (2006) |cluster randomized trial

Does routine outcome monitoring have a

Van Der | promising future? An investigation into the use of

Feltz- _ shared decision-making combined with ROM for | No es un ECA

Cornelis, CM ) ) o )

(2014) patients with a combination of physical and

psychiatric symptoms
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Effectiveness of collaborative care for depression

Pyne, J No es una DA
(2011) in human immunodeficiency virus clinics
Effects of a stepped-care intervention programme
Van der | among older subjects who screened positive for
Weele, GM. : . : No es una DA
(2012) depressive symptoms in general practice: The
PROMODE randomised controlled trial
Effects of Clinical Decision Topic on Patients'
i : . . : . No es un ECA
'(:ng'ldé) M-1Involvement in and Satisfaction With Decisions
and Their Subsequent Implementation No es una DA
Effects of shared decision making in primary care | No  disponible. Es
Loh, Al of depressive patients - Better compliance and a.I‘tICU|0 o!uphcado en
(2007) diferente idioma de un
treatment effects ECA vya incluida
Efficacy of a peer-led, recovery-oriented shared | Poblacion mixta
Yamaguchi, | jecision-making system: A pilot randomized | (Piferentes
S. (2017) _ problemas de salud
controlled trial mental)
Generalist care managers for the treatment of
I(_ZaC;]C()j; SE. depressed medicaid patients in North Carolina: A | No es una DA
pilot study
Impact of pharmacist intervention using shared
Aljumah, K. yecision making on adherence and measurable | R€SUmen de
(2016) conferencia

depressed patient outcomes
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Impact of pharmacist intervention using shared

Aljumah, K. | 4o ision making on adherence and measurable | REsumen de
(2015) ) conferencia
depressed patient outcomes
Improving recruitment to a study of telehealth
Man MS. | management for long-term conditions in primary
’ ' . No es una DA
(2015) care: Two embedded, randomised controlled
trials of optimised patient information materials
O’Donnell Ongoing life stressors and suicidal ideation
’ : . . No es una DA
JK. (2016) among HIV-infected adults with depression
Duncan. E.|Shared decision making interventions for people | e na  revisién
(2010) with mental health conditions sistemética
Shared decision-making in mental health care
(I\g:tlzé) MJ using routine outcome monitoring: results of a| No es una DA
cluster randomised-controlled trial
Systematic review of the effects of shared
Joosten, decision-making on patient satisfaction, treatment E?’ l,”.]a revision
EAG. (2008) sistemética
adherence and health status
The Effect of a Mobile Health Decision Support
Bakken S.|System on Diagnosis and Management of
’ ' . . No es una DA
(2014) Obesity, Tobacco Use, and Depression in Adults

and Children

92




Woltmann,
EM. (2011)

Trial of an electronic decision support system to
facilitate shared decision making in community

mental health

Poblacién mixta
(Diferentes
problemas de salud

mental)

Articulos excluidos durante la segunda fase de busqueda: Revision de referencias

[Information and participation interests of patients

I(_ZOC?C’M) A- 1 with depression in clinical decision making in| No es un ECA
primary care]
Greenfield. | Expanding Patient Involvement in Care: Effects | NO €s poblacion con
’ : d i0 Ul
S. (1985) on Patient Outcomes e,zpr_e3|on (Ulcera
péptica)
Evalta una DA dentro
. . .. | de una intervencion
The Role of Client Choice and Target Selection in .
Rokk PD compleja. No
1%996’ ' | Self-Management Therapy for Depression in| proporciona
( ) Older Adults informacion sobre los
efectos del DA por si
mismo
Nieuwlaat Interventions  for  enhancing medication | es yna  revisién
R. (2014) adherence sistemética
Duncan, E. Shared decision making interventions for people [ e na  revisién
(2010) with mental health conditions sistematica
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