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El presente trabajo de tesis se presenta para obtener el grado de Doctor en
Psiquiatria por la Universitat Autonoma de Barcelona. Es el resultado del trabajo
realizado entre los afios 2018 y 2023 como Psiquiatra adjunto en la Seccidn de Adicciones
y Patologia Dual del Servicio de Psiquiatria del Hospital Universitario Vall d’Hebron. Se
estructura bajo las directrices y normativas para tesis doctorales aprobada por el Consejo
del Departament de Psiquiatria i Medicina Legal de la Universitat Autonoma de

Barcelona.

Este trabajo de tesis se presenta como monografia, si bien el trabajo puede ser
dividido en dos partes que han sido enviadas a revistas indexadas y con alto factor de
impacto.

En el Anexo, se adjuntan los dos articulos enviados. El primero en fase de revision

en el momento de editar este documento y el segundo ya publicado:

- Serrano-Pérez, P., Rivero-Santana, A., Daigre-Blanco, C., Palma-Alvarez, R. F.,
Nistal-Franco, I., Antoni Ramos-Quiroga, J., & Grau-L06pez, L. (2023). Shared decision
making in patients with substance use disorders: A one-year follow-up study. Psychiatry
research, 329, 115540. https://doi.org/10.1016/j.psychres.2023.115540

- Serrano-Pérez, P., Rivero-Santana, A., Daigre-Blanco, C., Palma-Alvarez, R. F.,
Nistal-Franco, 1., Antoni Ramos-Quiroga, J., & Grau-Lo6pez, L. Correlates of control
preferences, participation in decision-making and activation in patients with Substance

Use Disorder
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Los Trastornos por Consumo de Sustancias (TCS) son afecciones de salud
complejas, multifactoriales y crénicas en las que la conciencia del paciente sobre su
enfermedad, la motivacién y el grado en que se eliminan las barreras al tratamiento juegan
un papel relevante. Uno de los principales objetivos sigue siendo la vinculacion y
retencion del paciente al tratamiento. Varios estudios han demostrado que una mayor
vinculacion se relaciona con mejores resultados de salud, ademas de permitir alcanzar
objetivos terapéuticos. La alta tasa de abandonos en pacientes con TCS genera la
necesidad de seguir estudiando y mejorar este aspecto del tratamiento. Para ello, se han
realizado esfuerzos para identificar barreras y facilitadores para mejorar el acceso,
ofreciendo recursos sanitarios y opciones de tratamiento de diferente complejidad
organizacional (hospitalizaciones, centros de atencién ambulatoria, hospitales de dia y
comunidades terapéuticas). Algunos autores han sostenido que una Atencion mas
focalizada o Centrada en el Paciente (APC), definida como una atencion mas coherente
con los valores, necesidades y deseos del paciente y llevada a cabo involucrando a los
pacientes en las discusiones y decisiones sobre su salud, podria ayudar a lograr esta meta.
Una de las principales herramientas para llevar a cabo la PCC es la toma de decisiones
compartida (TDC); un proceso comunicativo bilateral en el que el proveedor de atencién
médica y el paciente intentan llegar a un acuerdo sobre el tratamiento, basado en la
evidencia cientifica disponible sobre los posibles beneficios y riesgos de las diferentes
opciones de tratamiento, considerando también coOmo estas posibles consecuencias son
valoradas por el paciente. La TDC, por lo tanto, pretende incluir las preferencias del
paciente en el proceso de toma de decisiones, y es especialmente relevante en el manejo
de enfermedades cronicas y decisiones médicas "sensibles a las preferencias" cuando

diferentes opciones de tratamiento ofrecen un equilibrio similar entre riesgos y beneficios.

Estudios previos indican que un mayor grado de implicacion en el tratamiento de
las adicciones se asocia con una mayor satisfaccion con el tratamiento y una reduccién
de la gravedad del TCS y de las patologias psiquiatricas comoérbidas. La TDC también se
ha relacionado con mejores resultados en el tratamiento de pacientes con TCS, mejorando
el autocontrol y reduciendo el uso de sustancias. Sin embargo, no esta claro como y en
qué medida los pacientes quieren participar en este proceso terapeutico. Algunos estudios

indican que los pacientes prefieren obtener méas informacidn que responsabilidad a la hora
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de decidir. Ademas, en ocasiones, los objetivos terapéuticos del paciente pueden no

coincidir con los ofrecidos por el profesional.

Por lo anterior, el objetivo de la presente tesis es profundizar en el conocimiento
de la Atencién Centrada en el Paciente en el TCS. Para ello nos centraremos en aspectos
relacionados con ésta como son la TDC, las preferencias de participacion durante el
proceso clinico y el grado de activacion de los pacientes. Se analizaré la correlacion y
mutua interaccion entre las variables y las comorbilidades psiquiatricas en pacientes con
trastorno por consumo de sustancias y como éstas se relacionan con la evolucion,

vinculacion al tratamiento y pronostico de estos pacientes.

La primera parte de la tesis se centra en evaluar las diferencias existentes en las
preferencias y percepcion de participacion en la toma de decisiones asi como el grado de
activacion 'y su relacion con el tipo de sustancia consumida, diferencias
sociodemogréaficas, comorbilidad psiquiatrica y tiempo de vinculacion al tratamiento
mediante un andlisis transversal de los correlatos. Se concluyé la mayoria de los pacientes
con TCS quieren participar en su tratamiento y aquellos con perfiles clinicos mas leves
prefieren un papel activo. Los pacientes que prefieren o perciben un rol compartido o

pasivo no mostraron diferencias relevantes.

La segunda parte del estudio es un estudio de cohortes que se centra en evaluar
las preferencias sobre la participacién en la toma de decisiones, el grado de TDC
percibido y de activacion de los pacientes; y como estos factores influyen en la
vinculacion al tratamiento, el cumplimiento farmacoldgico y el consumo de sustancias
durante un afio de seguimiento en un centro ambulatorio. No se encontraron asociaciones
significativas entre las variables decisionales ni el grado de activacion con los resultados
evaluados. La mayoria de los pacientes con TCS preferian y percibian estar involucrados
en el proceso de toma de decisiones sobre su tratamiento. Aquellos pacientes que
percibian una mayor implicacién de la deseada podrian experimentar un exceso de
responsabilidad que podria influir negativamente en la continuacion del tratamiento y en

el consumo de sustancias.
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Se puede concluir que los pacientes con consumo de sustancias desean participar
en su proceso terapéutico, aunque la mayoria compartiendo la responsabilidad con el
profesional. Es importante saber de qué forma y en qué grado desean participar ya que
las caracteristicas de los pacientes se relacionan con diferencias en relacion a sus
preferencias de participacion llegando incluso a asociarse con peores resultados si las

preferencias no coinciden con la realidad.
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1. TRASTORNO POR CONSUMO DE SUSTANCIAS

1.1 Definicion de sustancia psicoactiva, droga y trastorno

por consumo de sustancias

Se define como sustancia psicoactiva aquella sustancia que afecta al
funcionamiento del sistema nervioso central (SNC) pudiendo alterar el estado animico, la
percepcion, la cognicidn, el comportamiento y la conciencia de quien la consume (1-3).
Pueden ser de origen natural o sintético y se diferencian segun su efecto en el SNC
(depresoras, estimulantes, etc.) o por su situacion socio-legal (de uso médico, legales e

ilegales) (3).

La adiccidn o trastorno por consumo de sustancias (tanto licitas como ilicitas) es
un proceso recurrente de consumos de intensidad variable de sustancias psicoactivas que
gradualmente generan una dependencia fisiologica y psiquica. Algunos elementos clave
son la aparicién de fendmenos de tolerancia, sindrome de abstinencia y la pérdida de
control en el consumo que generan graves repercusiones fisicas, psicologicas, médicas y
sociales (3-6). La naturaleza cronica y la elevada frecuencia de recaidas son
caracteristicas adicionales de este trastorno (7,8).

La definicion de adiccion ha sufrido numerosos cambios a lo largo de la historia,
especialmente en los ltimos afios (9). Por un lado, se ha asociado exclusivamente a la
adiccion a sustancias dejando fuera hasta hace poco las adicciones comportamentales. Por
otro lado, existe un espectro de gravedad dentro del mismo, que ha llevado a la utilizacién
de términos como uso, mal uso, uso excesivo, abuso y dependencia para describirlo mejor
(9-11). En esa linea, la cuarta edicién del Manual Diagnostico y Estadistico de los
Trastornos Mentales de la Asociacién Americana de Psiquiatria (DSM-IV) recogia los
términos abuso y dependencia, para diferenciar entre cuadros leves o graves (9,11,12).

En la actualidad, el término trastorno por consumo de sustancias que propone la quinta
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edicion del DSM (DSM-5) recoge todo el espectro y gradua el mismo entre leve,
moderado y severo (4,6,13). Asi, finalmente el DSM-5 incluye no solo las alteraciones
psicofisioldgicas que causan las sustancias (tolerancia y abstinencia), sino que también
sefialan las alteraciones cognitivas del trastorno por consumo de sustancias, como la

pérdida del control en el uso de una determinada sustancia (13,14).

Las clasificaciones actuales describen la variedad de sustancias que puede
provocar adiccion, y sus diferentes reacciones fisiopatologicas, pero éstas comparten
mecanismos a nivel cerebral, genético, psicosocial y ambiental. En todos los casos existen
numerosos factores de riesgo, incluidos factores genéticos, neurobioldgicos, perinatales,
psicoldgicos, sociales y ambientales, que participan en la aparicion del trastorno (6,8,15—
18).

1.2 Epidemiologia de los Trastornos por Consumo de

Sustancias

1.2.1 Epidemiologia a nivel mundial

Los trastornos por consumo de sustancias suponen un importante problema de
salud publica. Si bien los datos epidemioldgicos pueden variar dependiente de los
criterios diagnosticos, el tipo de estudio, la poblacion (19) los informes sefialan que la
incidencia de TCS ha aumentado un 33.5% entre 1990 y 2017 (20), registrandose en el
informe de la ONU de 2020, unos 284 millones de personas en todo el mundo con
consumo de sustancias en los ultimos 12 meses (5.6% de las personas entre 15 y 64 afios)
(21), de los cuales aproximadamente 13,6% cumplirian criterios de trastorno por consumo

de sustancias en 2020. Este incremento puede deberse, segun los informes al crecimiento
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de la poblacién mundial, con una prevalencia de TCS relativamente estable en los ultimos
15 afios (21).

A pesar de ello, analizar la epidemiologia del TCS es dificil debido a las
variaciones que se pueden encontrar en funcion de la region o pais donde se realice el
estudio, las herramientas de cribado usadas para valorar la incidencia y prevalencia (no
hay un Gold Estdndar de medicion), el tipo de estudio, el ambiente donde se ejecuta un
determinado andlisis (por ejemplo, poblacion general vs. atencion primaria vs. atencion

especializada), la poblacion analizada, etc. (8,19,22-24).

Entre las diferentes sustancias, el alcohol es la sustancia mas usada calculandose
que en 2016 aproximadamente 32.5% de la humanidad bebia alcohol, o lo que es lo
mismo, 2.4 mil millones de personas (esta cantidad hace referencia a la cantidad de
usuarios de alcohol, incluyendo tanto personas que cumplen como las que no cumplen
criterio de trastorno por consumo de alcohol) (22). El cannabis es la sustancia ilegal que
mas usuarios presenta a nivel global y ademas su consumo se ha incrementado en los
ultimos afios, contando aproximadamente 209 millones de personas de las que
aproximadamente el 10% cumpliria criterios de trastorno por consumo de cannabis (21).
Por otra parte, la ONU comunica que los usuarios de opioides a nivel mundial son
alrededor de 61 millones con una tendencia estable segun los Gltimos informes (21). Sin
embargo, si se tiene en cuenta los pacientes que cumplen criterio de trastorno por
consumo de opioides, el estudio Global Burden Disease 2016 calculaba queserian unos
26.8 millones (8,22). Con respecto al uso de psicoestimulantes, hay que mencionar que
el consumo de cocaina y anfetaminas/metanfetaminas tiene prevalencias desiguales entre
regiones. Se calcula que en 2020 habia unos 34 millones de usuarios de
anfetaminas/metanfetaminas y 21 millones de usuarios de cocaina en todo el mundo (21).
En los Gltimos afios, y teniendo en cuenta el efecto de la pandemia, se observd un
incremento generalizado en el consumo de anfetaminas y, sin embargo, se frend la
tenencia al alza que habia experimentado el consumo de cocaina, lo cual se relaciond con
el cierre de la hosteleria. Un aspecto a destacar es el incremento del nimero de personas
gue consumen drogas, lo cual se observa en todas las sustancias al compararlo con

informes de afios previos (21).
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En el informe mundial sobre droga de la ONU del 2022 se sefialaba que en 2019
hubo, 494000 muertes asociadas al trastorno por consumo de sustancias y que ello
significaba la pérdida de 21 millones de afios por discapacidad o muerte (21,25). Es
importante tener en cuenta que entre el 2009 y el 2019 el nimero de muertes asociado al
trastorno por consumo de sustancias aumento un 17,5% (26). La Organizacion Mundial
de la Salud (OMS) calculaba que en 2016 aproximadamente el 5.3% de las muertes en el
planeta se relacionaban con el uso de alcohol (3 millones de muertes) y ademaés era la
sustancia responsable del 7.2% de las muertes prematuras (en personas menores de 69

afos) (27), siendo la séptima causa de muerte en el 2016 (28).

Sin embargo, de entre todas las sustancias, los opioides siguen representado las
sustancias con mayor porcentaje de muertes asociadas al trastorno por consumo de
sustancias, especialmente su uso inyectable, llegando a estar involucrado en el 64% de
las muertes asociadas al trastorno por consumo de sustancias en 2019 (més de 110000
muertes) (21). Las muertes asociadas a opioides han sido una alarma en los ultimos afios,
dado que en Estados Unidos la mortalidad por el uso de estas sustancias se ha doblado en
las ultimas dos décadas, relaciondndose con el 64% de las muertes relacionadas con

drogas en dicho pais (21).

1.2.2 Epidemiologia a nivel europeo

La prevalencia Europa varia segun los diferentes informes oficiales. En el informe
del Observatorio Europeo de las Drogas y las Toxicomanias de 2022 (European
Monitoring Centre for Drugs and Drug Addiction - EMCDDA) se sefiala que unos 83,4
millones de europeos ha consumido alguna vez sustancias ilegales (29). Incluyendo el
alcohol y las sustancias ilegales, el Global Burden Disease group (GBD) calculaba que

en toda Europa (incluyendo Europa occidental, central y oriental) podia haber mas de 24

19



millones de personas que cumplirian criterios de trastorno por consumo de sustancias en
2016 (22).

El alcohol es la sustancia mas consumida en Europa. Las prevalencias son
distintas entre Europa del este y los paises mas occidentales, si bien en su conjunto es la
region con mayor consumo de alcohol per cépita en todo el mundo (22). El cannabis es
la sustancia ilegal mas consumida en Europa, con una tendencia creciente en los Gltimos
afios. Le sigue la cocaina la es consumida por un 1.3% la poblacién total de Europa con
un incremento en el consumo en los Gltimos afios frenado temporalmente durante el
confinamiento (21). Las anfetaminas y los opiaceos serian las menos consumidas.
Algunos indicadores sefialan que las solicitudes de tratamiento y las incautaciones de
heroina presentan una disminucion gradual debido a la mayor disponibilidad de
tratamientos si bien el uso de opidceos de prescripcion médica y otros opioides sintéticos

ha presentado un aumento en el continente europeo (30).

Finalmente, es importante sefialar que las muertes inducidas por sustancias en la
Unién Europea se encuentran en 16,7 por cada millon de personas. EI 74% de los casos
las muertes por sobredosis estan relacionadas con el uso de opioides (29). Otro punto a
tener en cuenta sobre la mortalidad asociada a las diferentes sustancias es que el alcohol
ha presentado una disminucién progresiva de las muertes asociadas al mismo en toda
Europa (28,31).
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Figura 1. Estimaciones en millones de personas del consumo de sustancias ilegales en el Gltimo afio en
Europa segun el reporte mundial sobre drogas de 2022 de la ONU (21) y el reporte de 2022 del EMCDDA* (29).

Consumo de sustancias ilegales en el ultimo afo
35
30
25
20
15

10

5
i [] = ] =

Cannabis Cocaina Anfetaminas MDMA Opioides

mONU EMCDDA

* El reporte del EMCDDA recoge datos de la Unién Europea, Noruega y Turquia solamente.

ONU: Organizacion de las Naciones Unidas; EMCDDA: European Monitoring Centre for Drugs

and Drug Addiction (Observatorio Europeo de las Drogas y las Adicciones).

1.2.3 Epidemiologia en Espafia

El Plan Nacional sobre Drogas (DGPNSD) representa la principal fuente de
informacidn epidemioldgica en Espafia y lo hace a través de los informes del Observatorio
Espafiol de las Drogas y las Adicciones (OEDA). Esta entidad lleva a cabo un Programa
de Encuestas sobre Alcohol y Otras Drogas en Espafia (EDADES) y el Informe 2022 de
Alcohol, tabaco y drogas ilegales en Espafia (32). La encuesta EDADES se realiza desde
1995 cada dos afios en poblacién general en edades comprendidas entre los 15 y 64 afios
y en el momento de realizacion de esta tesis incluia hasta el afio 2022 (43). El informe

incluye ademas datos sobre el consumo de sustancias en estudiantes de entre 14y 18 a
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través de la encuesta ESTUDES (Encuesta Estatal sobre Uso de Drogas en Ensefianzas
Secundarias) desde 1994 hasta 2021 (32).

En términos generales, se evidencia que el alcohol es con diferencia la sustancia
mas usada a nivel nacional. Datos significativos son el 76.4% de espafioles con consumo
de alcohol en el ultimo afio, el 64.5% en los ultimos 30 dias y el 9% que referian un
consumo diario. Un 1,4% cumplia criterios de trastorno por consumo de alcohol, mientras

que un uso problematico aparecia en el 5.6% de la poblacion (43).

El cannabis, es la sustancia ilicita mas prevalente tanto en poblacion general como en
adolescentes (43). ElI consumo medio era de 2.9U/dia en el 2019 y casi siempre se
asociaba a tabaco (86.9% de los encuestados) (43). En consumo en el Gltimo afio en 2022
era de 10,6% lo cual va en sintonia con las cifras del EMCDDA 2020, con prevalencia

del 10.5, de las mas altas de Europa (33) especialmente en poblacion joven.

La cocaina es el principal psicoestimulante ilicito consumido en Espafia, situdndose el
uso de esta sustancia en el ultimo afio en 2.4% en poblacion general, seguida del extasis
con un 0.8% (43).

Aunque el uso reportado de heroina es bajo, situandose en 0.1% en el Gltimo afio en
poblacion entre los 15 y 64 afios en 2022 (43), con una tendencia estable en los ultimos
afios. Esté involucrada (todos los opioides) en la mayor parte de muertes asociadas al uso
de drogas (44). Aunque el consumo de analgésicos opiaceos es bajo, ha aumentado

progresivamente en los ultimos afios (43).

Las sustancias con edad de inicio méas baja era el alcohol y la que mas demanda
asistencial provoca es la cocaina (43). En general, en todas las sustancias predominaba el
consumo en hombres, excepto en los farmacos hipnosedantes y analgésicos opioides en
donde la prevalencia en mujeres era mayor (43). La tendencia al policonsumo era del
40.9% en el 2022 y mas frecuente entre hombres (43). El alcohol esta presente en el 94.4%

de los policonsumos y el cannabis en el 61.4% (43).
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1.3 Etiopatogenia del Trastorno por Consumo de

Sustancias

El TCS es una patologia compleja y de etiologia multifactorial. Existen diversos
elementos implicados en el desarrollo de la enfermedad, como pueden ser factores
genéticos, neurobiologicos, psicologicos, ambientales y sociales, entre otros
(17,18,34,35). Teorias recientes consideran necesario la coincidencia de tres factores para
la aparicion del trastorno que interactdan entre si, incluso bidireccionalmente, aunque es

dificil predecir el riesgo exacto de desarrollarlo (15,18,36):

- Riesgo bioldgico (genético, epigenético, arquitectura y circuitos neuronales, etc.).
- Riesgo ambiental (antecedentes perinatales, social, cultural, trauma, etc.).

- Uso de alguna sustancia psicoactiva.

Dentro de los factores biolégicos han mostrado tener especial importancia los
factores genéticos y epigenéticos, siendo segun estudios recientes uno de los trastornos
mentales con mayor heredabilidad (37,38). Alteraciones a nivel del circuito de
recompensa, especialmente de las vias dopaminérgicas, también parecen ser
determinantes en el desarrollo de la enfermedad (5,6,18,39). La interaccién de esa
predisposicion bioldgica con otros elementos es lo que determina el riesgo y probabilidad
de desarrollar el TCS.

Algunos autores han diferenciado tres etapas que de presentarse de forma
recurrente en el tiempo describen la aparicion de la adiccidn: intoxicacion/ binge,

abstinencia/ afecto negativo, y finalmente anticipacion/ preocupacion/ craving (5,6,39).
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A nivel familiar

¢ Consumo de alcohol y drogas por parte de los padres

® Baja supervisiéon familiar

¢ Baja disciplina familiar

¢ Conflicto familiar

¢ Historia familiar de conducta antisocial

¢ Actitudes parentales favorables hacia la conducta antisocial

¢ Actitudes parentales favorables hacia el consumo de sustancias
* Bajas expectativas para los nifios o para el éxito

¢ Abuso fisico

A nivel comunitario

* Problemas econdmicos y sociales
¢ Desorganizacién comunitaria

e Cambios y movilidad de lugar

¢ Las creencias, normas y leyes de la comunidad favorables al consumo de sustancias

¢ La disponibilidad y accesibilidad a las drogas
¢ La baja percepcion social de riesgo de cada sustancia
Factores de los companieros e iguales

¢ Actitudes favorables de los comparieros hacia el consumo de drogas

e Companeros consumidores
¢ Conducta antisocial o delincuencia temprana
¢ Rechazo por parte de los iguales

Factores escolares

¢ Bajo rendimiento académico

¢ Bajo apego a la escuela

¢ Tipo y tamafio de la escuela (grande)
¢ Conducta antisocial en la escuela

Factores individuales
* Psicoldgicos y conductuales
* Rasgos de personalidad

Fuente: Becofia 2002 (40)
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1.4 Criterios diagnosticos del Trastorno por Consumo de

Sustancias

1.4.1 Criterios diagnosticos y clasificacion del trastorno por consumo de

sustancias

Los criterios diagndsticos del DSM-5 y el ICD-11 (14) CIE 11 son los mas
utilizados a nivel global (4,15). En 2022, se publica una versién revisada del DSM-5
Ilamada DSM-5-TR, pero que no presentd cambios en relacion al TCS. La aparicion del
DSM-5 gener0 importantes cambios en la comprension y concepcion actual de lo que es
una adiccion (10). Como se comentd en la seccion 1.1, el DSM-5 unifico los conceptos
de abuso y dependencia de clasificaciones previas, agrupandolo en el actual TCS (ver
tabla 2) (10). Este cambio obedeci6 a la dificultad de clasificar como abuso o dependencia
muchos de los patrones de consumo, segun los criterios que se cumplian de forma
transversal y con el paso del tiempo. El DSM-5 ademaés realizd otros cambios importantes
en cuanto al diagndstico al retirar los llamados problemas legales y afadir el craving
como criterio diagnostico (10,14,41). Ademas, armonizé los criterios de trastorno por
consumo de tabaco con el resto de criterios de las otras sustancias y afiadio los sindromes
de abstinencia a cannabis y cafeina que no aparecian en la version anterior (10,12). El
DSM-5 afiadié ademas, especificadores de gravedad segun los criterios que se cumplen,
desde el TCS leve (2 criterios) hasta el severo (6 o mas criterios) (14).

Por otra parte, el ICD-11 describe en su apartado de trastornos debidos al
consumo de sustancias todo lo relacionado con lo que seria para el DSM-5-TR los TCS.
El ICD-11 sigue clasificando los trastornos en forma de consumo nocivo y dependencia,
que a nivel teorico corresponderia con los antiguos conceptos de abuso y dependencia
del DSM-IV (12,41). Es importante sefialar que los objetivos de clasificacion del ICD-11
y del DSM-5-TR son ligeramente diferentes y que por ello hay diferencias en como tratan

0 conceptualizan un determinado trastorno, siendo el objetivo primordial del ICD-11
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tener una utilidad clinica que sea aplicable a diferentes escenarios a nivel mundial. El
objetivo del DSM-5-TR, sin embargo, es proporcionar un lenguaje comun tanto en la
préctica clinica como en investigacion (19). Estudios modernos que comparan las dos
clasificaciones han encontrado que el ICD-11 se correlaciona enormemente con su
antigua version y con el DSM-1V, mientras que su correlacion con el DSM-5 y DSM-5-
TR varian desde niveles altos a bajos dadas las diferencias entre el llamado patron nocivo
de consumo del ICD-11 y el TCS leve del las ultimas clasificaciones (42). Una critica
comun a los sistemas de clasificacion modernos es que no utilizan biomarcadores como

criterios diagndsticos (11,43).

Tabla 2. Criterios diagnosticos del DSM-5.*

A. Consumo problemaético de una sustancia que provoca un deterioro o malestar clinico significativo y que se
manifiesta por al menos 2 items de los siguientes 11 hechos, en los Ultimos 12 meses:

1. Consumo de la sustancia con frecuencia en cantidades superiores o durante un tiempo mas prolongado de lo
previsto

2. Deseo persistente o esfuerzos fracasados de abandonar o controlar el consumo

3. Se invierte mucho tiempo en las actividades necesarias para conseguir la sustancia, consumirla o
recuperarse de sus efectos

4. Craving a la sustancia, entendido como ansias 0 un poderoso deseo 0 necesidad de consumir la sustancia

5. Consumo de la sustancia que lleva al incumplimiento de las obligaciones

6. Consumo de la sustancia provoca abandono o reduccion de actividades

7. Consumo continuado de la sustancia a pesar de tener problemas sociales o interpersonales recurrentes

8. Consumo recurrente de la sustancia en situaciones que provoca un riesgo fisico
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9. Consumo de la sustancia a pesar tener conciencia de problemas relacionados tanto fisicos como
psicolégicos

10. Tolerancia, definida como una necesidad de cantidades marcadamente crecientes de la sustancia para
conseguir la intoxicacion o el efecto deseado, o como descenso del efecto de las mismas cantidades de
sustancia con su consumo continuado

11. Abstinencia, caracteristico de cada sustancia y se toma la misma sustancia (o0 una muy parecida) para
aliviar o evitar los sintomas de abstinencia

*Adaptado de referencia (14).

1.4.2 Comorbilidad mental en el trastorno por consumo de sustancias: la

patologia dual

La patologia dual implica la existencia comdérbida del TSC, con trastorno mental
(1,44). Si bien es frecuente esta coexistencia, habiéndose descrito prevalencias entre 30 y
70%, dependiendo del trastorno mental y la sustancia usada (44). La literatura ha
mostrado que existen bases neurobioldgicas claras que explicarian esta intercorrelacion
(45).

Las personas con patologia dual presentan una mayor morbimortalidad médica y
psiquiatrica, con mayor hospitalizacion y tasas de recaidas y menor adherencia al
tratamiento, contribuyendo al incremento del gasto sanitario (1,46). Se han desarrollado
herramientas que permiten diferenciar y los trastornos mentales primarios de la patologia
dual y dar una respuesta adecuada, pero la red sanitaria aun diferencia entre dispositivos
de adicciones y de salud mental dificultando su abordaje (47) y la investigacion centrada

en la eficacia de los tratamientos en patologia dual todavia es escasa (44,46).
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1.5 Tratamiento del Trastorno por Consumo de

Sustancias

Existen diversos abordajes, gran variedad de dispositivos especializados y
diferentes profesionales que trabajan en red de forma integral y multidisciplinar con el
objetivo de dar respuesta a la complejidad y particularidad de los pacientes con TCS
(44,47-50). Habitualmente se suelen diferenciar dos etapas: desintoxicacion y
deshabituacion. EI primero define el proceso para eliminar la sustancia toxica del
organismo del paciente, mientras que la deshabituacién aborda el proceso de
rehabilitacién y reduccién de la dependencia psicolégica y fisica de la sustancia adictiva

y promover cambios en el estilo de vida del paciente (8).

La evidencia cientifica disponible (51) y el consenso recomienda el tratamiento
combinado de farmacologia y psicoterapia para obtener una mayor eficacia (49,50,52). A
pesar de ello, la tasa de recaidas y abandonos del tratamiento es alta y esto debe

considerarse en el abordaje clinico (7,53,54).

Tabla 3. Principios de Tratamiento para el Trastorno por Consumo de Sustancias.

Principios de tratamiento de Principios de tratamiento de trastorno por
trastorno por consumo de sustancias segin consumo de sustancias segin el NIDA (2018)
la OMS (2020)
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1. El tratamiento debe estar disponible y ser

accesible, atractivo y apropiado.

2. Debe garantizarse estandares éticos de
atencion en los servicios de tratamiento.

3. Promover el tratamiento de los trastornos
por consumo de sustancias mediante una coordinacion
eficaz entre el sistema de justicia penal y los servicios
sociales y de salud.

4. El tratamiento debe basarse en evidencia
cientifica y responder a las necesidades especificas de

las personas con trastornos por consumo de drogas.

5. Responder a las necesidades especiales de

atencion y tratamiento de los grupos de poblacién

6. Garantizar una buena administracion
clinica de los servicios y programas de tratamiento para

los trastornos por consumo de drogas

7. Los servicios, politicas y procedimientos
de tratamiento deben respaldar un enfoque de
tratamiento integrado, y los vinculos con los servicios
complementarios requieren un seguimiento y una

evaluacion constantes

1. La adiccion es una enfermedad compleja pero

tratable que afecta la funcion cerebral y el comportamiento.

2. No hay un solo tratamiento que sea apropiado para

3. El tratamiento debe estar facilmente disponible en

todo momento.

4. El tratamiento eficaz atiende todas las necesidades

de la persona y no solamente el uso de drogas.

5. Permanecer en el tratamiento por un periodo

adecuado es critico.

6. Las terapias conductuales (individuales, familiares

y grupales) son las terapias mas usadas para el tratamiento de

las adicciones.

7. Los tratamientos farmacoldgicos son un elemento

importante del tratamiento para muchos pacientes,
especialmente cuando se combinan con los diferentes tipos de
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8. El plan de tratamiento debe ser continuamente
evaluado y, de ser necesario, modificado para asegurar que
cumple las necesidades del individuo.

9. Muchas personas con adicciones tienen también

otro trastorno mental.

10. La desintoxicacion médica es solamente la primera
etapa del tratamiento y por si misma tiene poco impacto para
cambiar el uso de drogas a largo plazo.

11. El tratamiento no tiene que ser voluntario para ser
efectivo.

12. El uso de drogas durante el tratamiento debe ser
constantemente supervisado ya que, las recaidas pueden

suceder.

13. Los programas de tratamiento deben incluir
examenes para el VIH, virus de la hepatitis By C, la
tuberculosis y otras enfermedades infecciosas e intervenciones
orientadas a la reduccién de riesgos de contraer o propagar

dichas enfermedades.

NIDA: instituto nacional sobre el abuso de drogas de Estados Unidos; OMS: Organizacion
Mundial de la Salud; de las Naciones Unidas; VIH: virus de la inmunodeficiencia humana. Adaptado de
referencias: (51,55).
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El tratamiento del TCS debe considerar el abordaje de la patologia médica y
psiquiatrica (patologia dual) comorbida siempre que exista, dado su frecuente
infradiagnostico e impacto en el prondstico de la adiccion (1,44,55). Lamentablemente,
existen pocos tratamientos Unicos que permitan manejar de forma global dicha
comorbilidad (1,44,46). En muchos casos se requeriran abordajes de reduccion de dafios.
La reduccidn de dafios es un conjunto de politicas e intervenciones dirigidas a disminuir
los riesgos asociados al consumo, incluyendo sobredosis, transmision de enfermedades,
disminucion de presencia de comorbilidad o marginacion social (8,56). A pesar de las
controversias que suscita este abordaje, la evidencia cientifica ofrece beneficios claros
que justifican su aplicacion (57). Aungue inicialmente estos programas fueron pensados
para personas con dependencia a heroina y otras sustancias parenterales (dada la alta
morbilidad y mortalidad asociada), en la actualidad se han extendido a sustancias como

el alcohol y tabaco (56).

1.5.1 Tratamiento farmacolégico

Existen pocos tratamientos aprobados para el tratamiento de las adicciones de
forma especifica. Para algunas sustancias como es el caso de la cocaina, las anfetaminas
o el cannabis no existen tratamientos especificos. Se dispone de tratamientos aprobados
para el manejo de trastorno por consumo de alcohol, opioides y nicotina (48,58,59). Es
habitual el uso de farmacos como antiepilépticos, antipsicéticos o antidepresivos fuera de
indicacion (off-label) (44,49,60) para aliviar sintomas como el craving, el insomnio o la

ansiedad.

Los psicofarmacos usados habitualmente requieren de estrecha supervision tanto
por los efectos secundarios que pueden provocar y como por el riesgo potencial de abuso

de algunos de ellos, especialmente en este tipo de pacientes (49,61-63).
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1.5.2 Tratamiento psicoterapéutico

Dada la ausencia de psicofarmacos especificos, la psicoterapia cobra mayor
relevancia en el tratamiento de los TCS, aunque la combinacion junto al tratamiento

farmacoldgico es la modalidad que ha mostrado mejores resultados (49,61,62).

Las orientaciones terapéuticas con mayor base cientifica para el tratamiento del
TCS son las terapias de tipo cognitivo conductual (TCC) (61,64). Dentro de estas, las de
mayor evidencia de eficacia son: la Entrevista Motivacional, el Manejo de Contingencias,
el Mindfulness, la Terapia Dialéctico-Conductual y la Terapia de Aceptacion y
Compromiso (50,61). En la Tabla 4 se reflejan los objetivos principales de los diferentes

abordajes psicoterapéuticos.

Tabla 4. Aspectos mas frecuentemente abordados en abordajes psicosociales

e Manejo del craving e Motivacion al cambio
e Prevencion de recaidas e Disminucion del consumo y
abstinencia
e Psicoeducacion en riegos de e Mejoria de la adherencia al
patologias asociadas (VIH, VHC, seguimiento y tratamiento
etc).
e Conciencia de enfermedad e Entrenamiento de habilidades
e Manejo del miedo y resistencias al e Identificacion y resolucion de
tratamiento situaciones de riesgo para recaidas y
consumo
e Abordaje de la patologia dual e Psicoeducacion de las adicciones

Adaptado de: (49,50,62,64).
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1.6 Evolucién

El TCS presenta un curso crénico con recaidas frecuentes (8,54). La definicion de

recaida varia en funcion de la fuente consultada, pero en general se considera como el

reinicio del consumo de una sustancia (previamente usada) tras un periodo de abstinencia

(65).

La recaida se ve influenciada tanto por factores tanto internos como externos, que

muchos autores dividen en diferentes etapas (66). Desde un punto psicoldgico

(especialmente dentro de un enfoque cognitivo-conductual, se puede dividir el proceso

en etapas denominadas recaida emocional, recaida mental y recaida fisica (ver Tabla 5)

(66).
Tabla 5. Etapas de las recaidas desde un enfoque psicolégico. Adaptado de (66)
Etapas Definicion Ejemplos
- Aislamiento y cambios en su socializacién (abandono de
la misma, centrarse en temas de otras personas pero no los
Se relaciona con las emociones Yy internos, etc.)
. comportamientos no del todo conscientes
Recaida T,
) en el que hay una disminucion del ] ] L
emocional - Cambios emocionales (represion, disforia, irritabilidad,

autocuidado o disminucidn/ relativizacion

de los riesgos relacionados a la recaida

inestabilidad, ansiedad, etc.)

- Cambios en sus habitos y biorritmos

Hay conciencia sobre el

consumo Y la posibilidad de una recaida,

- Presencia de craving
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por lo que hay cambios internos que
valoran la posibilidad de mantener la
abstinencia y la posibilidad de consumir

Recaida mental

(cognitiva)

- Presencia de recuerdos asociados al consumo (lugares,

personas, etc.)

- Sesgos cognitivos, incluyendo relativizacion,
negociacion o control sobre su comportamiento o

consumo

- Bulsqueda de oportunidades para consumir 0

planificacion

Consumo de sustancia como tal, algunos

. autores sefialan diferencias entre caida
Recaida fisica L i o

(inicio de consumo) y recaida (pérdida del

control sobre ese inicio de consumo)

- Muchas recaidas inician tras las etapas anteriores y haber
tenido la disponibilidad de la sustancia de una forma

inmediata

- El inicio del consumo de una sustancia se puede asociar

con sesgos cognitivos y falsa sensacion de control

- Hay presencia de culpa, remordimiento y busqueda de
ocultar la recaida. Especialmente en casos donde hay una
red externa que puede presionar

También es importante sefialar las altas tasas de abandono que reflejan los

seguimientos, contribuyendo a la incidencia de las recaidas. Los factores mas relevantes

asociados al abandono terapéutico son (7,53):

- Factores sociodemograficos: edad, sexo, estado civil, educacion, antecedentes

legales, etc.

- Factores relacionados con la sustancia: tipo de sustancia usada, Via,

policonsumo, etc.

- Factores psicopatoldgicos: rasgos de personalidad, comorbilidad mental, estado

cognitivo y otros cognitivos, regulacién emocional, etc.

34



- Factores asociados con el tipo de tratamiento: tipo de abordaje, alianza

terapéutica, duracion, dispositivo de tratamiento, motivacion, satisfaccion, etc.

Ademas, solo el 16% de las personas afectadas por TCS reciben tratamiento
(21,67); por lo que uno de los principales objetivos sigue siendo la vinculacion y retencion
del paciente al tratamiento (68) y reducir las recaidas, incidiendo en la bldsqueda de
elementos e informacion que orienten en la solucion de este relevante y prevalente

problema.

2. ATENCION CENTRADA EN EL PACIENTE

2.1 Atencion Centrada en el Paciente y Trastorno por Consumo

de Sustancias

Mas alla del esfuerzo progresivo para mejorar el acceso terapéutico ofreciendo
recursos sanitarios y opciones de tratamiento de diferente complejidad organizativa
(hospitalizaciones, centros de atencién ambulatoria, hospitales de dia y comunidades
terapéuticas) para abordar este problema (69), se ha potenciado la investigacion sobre
facilitadores y barreras a la adherencia terapéutica. Algunos estudios realizados en
pacientes con TCS sefialan que los objetivos y resultados de salud que los pacientes
consideran relevantes no siempre coinciden con los propuestos por los profesionales,
asociandose con peores resultados de salud y adherencia (68,70,71). Esto es

especialmente relevante dado que solo el 16% de las personas afectadas por TCS reciben
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tratamiento (21,67), y por ello, uno de los principales objetivos sigue siendo la
vinculacion y retencién del paciente al tratamiento (68). Algunos autores han
argumentado que una Atencion Centrada en el Paciente (ACP), podria ayudar a lograr
este objetivo (72). Aunque existen diferentes conceptualizaciones, en general se define
como el tipo de cuidado que es coherente con los valores, necesidades, deseos del paciente
y que se aplica cuando los profesionales involucran a los pacientes en las discusiones y
decisiones sobre su salud (72). Bauman, Fardy, and Harris (2003), sitlan
cronoldgicamente el debut del concepto de ACP, hacia 1950; aunque ha sido en los
ultimos 25 afios cuando se produce un incremento notable en su visibilidad en la literatura

médica, con 40.062 publicaciones indexadas en PubMed desde 1951.

McMiillan et al (2013), informaron, mediante metanalisis, sobre las estrategias de
ACP para mejorar la adherencia y los resultados de salud de pacientes con patologia
cronica, sefialando que la mejora de las habilidades de comunicacién de los profesionales,
la creacion de una relacion de confianza, y el compromiso activo, mejoraba la
involucracion de los pacientes; siendo la estrategia que mayor potencial para mejorar la

vinculacion y satisfaccion de los pacientes (73).

La ACP ha mostrado numerosos beneficios erigiéndose como un elemento clave
para la obtencion de resultados positivos. Los aspectos de la ACP con mayor evidencia
cientifica sobre la clinica son (73-76):

e Mejorar la experiencia y manejo que los pacientes hacen de su enfermedad y a
aumentar el grado de satisfaccion.

e Mejorar la adherencia al tratamiento.

e Estimular a las personas a mantener un estilo de vida méas saludable y activo.

e Alentar ainvolucrarse en las decisiones sobre su cuidado de modo que puedan obtener
servicios y apoyos acordes a sus necesidades.

e Impactar positivamente en pardmetros de salud como la reduccion de la presién
arterial.

e Reducir el uso de los servicios de salud con un menor gasto sanitario global asociado.
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e Mejorar la confianza y satisfaccion acerca del cuidado brindado en los propios

profesionales.

El ACP incluye elementos como la Toma de Decisiones Compartida (TDC), las
preferencias de participacion o la activacion del paciente que evalUan aspectos especificos
del proceso. A pesar de los beneficios generales referidos previamente, no se sabe con
certeza hasta qué punto la ACP ha sido implementada o probada en la préctica clinica
relacionada con el TCS. A nivel internacional, una revision sistematica reciente trato de
identificar cuéles eran los principios nucleares de la ACP que habian sido mas aplicados
y medidos en poblaciones con TCS, encontrando que estos eran la alianza terapéutica y
la toma de decisiones compartida. En relacion a los resultados de salud, los més
frecuentemente analizados fueron la vinculacion al tratamiento y el consumo de
sustancias (68). Hasta el momento en que se realiza este estudio, no se ha encontrado
investigacion en Espafia acerca de la ACP en poblacién con TCS. Dado que algunos de
los elementos que definen la ACP son también aspectos importantes en los abordajes
terapéuticos en adicciones, es de interés investigar acerca de su exploracion empirica e

posible implementacion.

2.2 Toma de Decisiones Compartida (TDC)

2.2.1 Definiciones y antecedentes

La toma de decisiones compartida (TDC) es un estilo de toma de decisiones
basado en un proceso interactivo de comunicacion entre el médico y el paciente que
implica el intercambio de informacidn, la deliberacién de las preferencias de tratamiento
y la determinacion de la decisidn, a través del consenso (77). A pesar de haberse propuesto

otras definiciones, en todas aparecen elementos consistentes como la autonomia del
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paciente, la comunicacion interactiva entre al menos dos personas, la discusion de

preferencias y valores, la discusion de opciones y el consenso mutuo (78-81).

Aparece por primera vez en la literatura a finales de la década de 1980 (78,79), y
desde entonces ha sido abordado recurrentemente, describiendo las propiedades
conceptuales (82) o su implementacion empirica (83,84).

La evidencia disponible ha sefialado que son las mujeres (82,85,86), los individuos
mas jovenes (85,87) y aquellos con un diagndstico severo (85,88), los que tienden a
adoptar un rol mas activo e involucrarse en la TDC. Sin embargo, el conocimiento sobre
la TDC en ambitos especificos, como los trastornos de salud mental o los TCS, es aln

muy limitado.

Existen evidencia cientifica de que la TDC contribuye a mejorar algunos
resultados de salud de los pacientes posiblemente a través de la mejora de la satisfaccion
y la adherencia al tratamiento (82,89-91) y menos cambios de servicios no deseados por
los pacientes (92); contribuyendo a que un nimero creciente de facultativos se muestren
partidarios de la TDC. Sin embargo, la implantacion general de la TDC es baja (81,82,93-
95), debido a factores como desconocimiento o actitudes reticentes de los profesionales,
al mayor tiempo que implica su implementacion (96,97); o a la preocupacion porque el
paciente pueda tomar decisiones inapropiadas (98). Algunos autores sugieren que la
formacion de los profesionales y la estandarizacion del proceso de TDC, contribuiria a
mejorar la adopcion e implementacién de esta préctica (97,99,100). En los casos en que
se aplica, previamente se deberia evaluar el nivel de participacion deseado por el paciente.
Estudios previos indican que existen diferencias importantes en las preferencias de

participacion cuando los profesionales sanitarios indagan explicitamente sobre ello (80).

Por otro lado, los pacientes también pueden tener un nivel de preferencia de
participacion para sus familias. Aunque habitualmente, la TDC se ejecute sobre la diada
médico-paciente, algunos estudios han incluido a otros sanitarios y personas de apoyo al
paciente (como familiares y amigos) (94,102-103). La evidencia muestra los pacientes

pueden tener preferencias diferentes segun la enfermedad y su gravedad y por ello, los
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profesionales sanitarios deberian constatar recurrentemente si estas preferencias varian a
lo largo del proceso (104). La coincidencia de preferencias con las familias reduce la
ansiedad, genera mayor satisfaccion con el tratamiento (84) y con la vida tras la
enfermedad (82). Por el contrario, los pacientes cuyas preferencias no coinciden estan

mas insatisfechos con su atencién (101,105,106).

Existen diferentes propuestas y modelos a la hora de implementar la TDC. Los procesos

implicados con mayor prevalencia son:

- Definicidn y explicacion de la decisidon que debe abordarse (85,107,108),

- Presentacion de las opciones de tratamiento (107,108),

- Intercambio de informacion y preferencias (107,109-111)(14, 17-19),

- Discusién de pros y contras (14, 20),

- Discusion de riesgos (78,112), valores y preferencias del paciente obtenidos con el
conocimiento y las recomendaciones del PS (97,101,107,108,113),

- Verificacion de la comprension a lo largo del proceso (108),

- Logro de una decision mutua (78),

- Fomento de la confianza en la diada paciente-facultativo (77,96,114).

2.2.2 Modelos de TDC

Hay tres modelos usados mayoritariamente en la implementacién de la TDC, el
“Choice Talk, Option Talk, Decision Talk” (Eleccion, Opcién y Decision) (95), el Marco
de Apoyo a la Decision de Ottawa (ODSF) (84) y el Modelo Interprofesional de Toma
de Decisiones Compartidas (IP-SDM) (100).

El modelo Choice Talk, Option Talk, Decision Talk simplifica la TDC en tres
etapas (95,115,116). La primera etapa, la Charla de Eleccién, donde se toma consciencia
de que debe realizarse una eleccion, se identifican las opciones de tratamiento y la
justificacion de cada opcion. Permite identificar y ponderar los valores y preferencias del

paciente y explorar la incertidumbre alrededor de cada opcion (29). Seguidamente la
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Charla de Opciones, verifica el conocimiento del paciente y del médico, se discuten los
riesgos y beneficios de cada alternativa, y la provision de apoyos a la decision necesarios
o disponibles para el paciente. Finalmente, la Charla de Decision, incorpora las
preferencias del paciente en la decision a adoptar. La limitacion principal del modelo es

el enfoque exclusivo en la diada médico-paciente (95,110,111)

El marco de apoyo a la toma de decisiones, de Ottawa (ODSF), guia el
desarrollo de intervenciones para apoyar y preparar a pacientes y profesionales sanitarios,
para la TDC (99,117,118). Se centra en las necesidades de decisién de un paciente y
enfatiza la calidad de la decision, abordando el conflicto decisional, el conocimiento del
paciente, los valores del paciente, los apoyos disponibles, el tipo de decision y cualquier
caracteristica del paciente que pueda afectar la decision (82). Este modelo ha sido
adaptado para condiciones especificas, como las enfermedades cardiovasculares, pero

tampoco incluye los apoyos para el paciente (99).

El Marco de toma de decisiones compartida interprofesional (IP-SDM), es el
modelo més citado en la literatura; siendo innovador en su énfasis en la inclusion de
personas ajenas a la diada médico-paciente (108,116,117,119), considerando tanto a los
cuidadores familiares como a otros posibles apoyos sociales (85,119). EI IP-SDM
describe el proceso interactivo de toma de decisiones, centrado en el paciente, y describe
claramente los principios comunes de la TDC: decision a tomar, intercambio de
informacidn, intercambio de valores / preferencias, viabilidad, eleccion preferida,

eleccion real e implementacion (119).

La naturaleza interactiva de IP-SDM replica la progresion natural de un proceso

de toma de decisiones.
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Figura 2 IP-SDM (119). Diagrama del modelo IP-SDM disefiado por Légaré et al. en 2010.

2.3 FACILITADORES DE LA TDC

La literatura sobre la TDC ha encontrado variables que parecen favorecer su
implementacion de manera exitosa. Los facilitadores del proceso suelen identificarse con
menos frecuencia que las barreras. En el caso de muchos facilitadores identificados, no
se estudiado el mecanismo mediante el cual repercuten en el proceso, lo cual resulta en
una comprension incompleta de la literatura disponible y dificulta la aplicacion. Los

facilitadores generalmente mencionados en la literatura se indican en la Tabla 6:
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Tabla 6: Facilitadores para la implementacién de la TDC con mayor evidencia cientifica.

Facilitadores Descripcion

Edad Los individuos mas jévenes son mas propensos a preferir la TDC (81,82,85-87).
Etica La ética profesional puede fomentar el uso de la TDC (97,120).

Apoyos Involucrar a amigos y familia de los pacientes cuando éstos lo desean, puede

mejorar la probabilidad de que los pacientes prefieran la TDC (82,96).

Efecto positivoenel  Confianza del PS en el efecto positivo en los resultados de los pacientes
paciente (121,122).

Mayor satisfaccion del paciente con las decisiones (77,83,84,123).

Reduccidn del estrés emocional (77).

Reduccidn del conflicto en la toma de decisiones (83,117).

Mayor conocimiento del paciente (77,78,86,90,102-109,113,120).

Efecto positivo sobre  Es méas probable que un PS que confia en los resultados positivos con la TDC,
el proceso clinico facilite la intervencion. (94,123).
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Facilitadores Descripcion

Motivacion del Un PS que esta motivado para implementar la TDC tiene mas probabilidades de
proveedor implementarla (124-126).
Confianza entre  Cuando se genera una confianza, aumentan las probabilidades de que ambas partes

médico y paciente quieran participar en la TDC. (95,96,113,123).

2.4 Barreras de la Toma de Decisiones Compartida

A pesar de haber recibido mayor atencion que el estudio de los aspectos
facilitadores, falta informacién que facilite una comprension ain mayor de como las
barreras afectan el proceso de TDC y como pueden ser superadas. La Tabla 3 proporciona
una lista completa de las barreras para la implementacién de la TDC con mayor evidencia

cientifica que se han encontrado en la literatura actual:

Tabla 7: Barreras para la implementacion de la TDC con mayor evidencia

cientifica.
Barrera Descripcion
Sesgo cognitivo La primera opcidn presentada podria parecer mejor independientemente de

cual sea, limitando la implementacién de TDC (127).
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Barrera

Comorbilidad

Preocupacion por los
malos resultados

Educacion

Dependientes del
proveedor de
atencion médica

Barreras lingiisticas

Descripcion

Tener multiples enfermedades puede dificultar la participacién del paciente
debido a la necesidad de manejar maltiples factores de resultado (96,98).

Un PS mas preocupado por los resultados negativos (como la mala praxis)
€s menos propenso a promover la TDC (128-130).

Menor nivel educativo se asocia a menor probabilidad de una
implementacion exitosa de TDC (126,131).

Impulso para llevar a cabo el procedimiento de remuneracion (96, 132).

Creencia acerca del mayor tiempo requerido para su aplicacion (78,
91,96,131,133).

Considerar que contexto clinico no es apropiado para aplicar la TDC (91,
128,129).

Considerar que las caracteristicas del paciente no son adecuadas para la
TDC (91,128,129).

Falta de formacién en TDC (91,96,127-129).

Cuando el PSy el paciente estan separados por una barrera del idioma, es
menos probable que se use la TDC (130,135).
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Barrera Descripcion

Menor nivel Los pacientes que tienen un nivel socioecondmico mas bajo tienen menos

socioeconémico probabilidades de experimentar una implementacion exitosa de la TDC
(81,133).

Edad Los pacientes mayores son mas propensos a desear la toma de decisiones

por parte del profesional (126,135).

Incertidumbre sobre Dudas acerca de derechos, deberes y consecuencias de participar en el
el papel del paciente proceso (134).

2.5Toma de Decisiones Compartida en psiquiatria

La TDC es un modelo de especial relevancia para implementar la atencion mental
centrada en el paciente, que se extiende dinamicamente, adaptdndose a circunstancias
cambiantes y que excede a las decisiones sobre tratamiento o rehabilitacion. Los aspectos
centrales para la TDC en psiquiatria son el respeto y el didlogo abierto, ademas de que
los profesionales de salud mental (PSM) estén comprometidos con la asociacion empatica
(136). El rol del profesional es aportar el conocimiento disponible basado en evidencias,
sus experiencias y educar al paciente acerca de su trastorno, para ayudarle a clarificar sus
preferencias y valores. Mediante este proceso, el clinico empodera al paciente y le permite
adoptar un rol mas activo en el proceso terapéutico (137). Por el otro lado, el paciente
presenta un rol de experto en lo que se refiere a sus experiencias previas con la
enfermedad, su perspectiva, sus expectativas y metas, asi como aquella informacién
relevante para conocer sus necesidades y valores (138,139). Los pacientes deben asumir
un papel activo, de mayor responsabilidad y afrontar los retos que conlleva una vida con

una enfermedad mental en muchas ocasiones cronica (136,137,140).
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James y Quirk sefialan que la TDC fortalece la relacion terapéutica con cualidades
como la confianza, el entendimiento mutuo, la autenticidad y la empatia. Permite a los
pacientes expresar sus experiencias y deseos, influir en su cuidado y formas propias de
estabilizar su salud mental. Esto da lugar a una mayor autoestima, confianza en uno
mismo Yy autoeficacia (136). Otros autores sefialan que participar en la TDC se asocia a
mayor reduccién de sintomas, mayor satisfaccion con la atencion, mejor adherencia, un
mayor conocimiento y compromiso con la atencion médica (141). La TDC también
fortalece otras intervenciones en salud mental (79,140). Concretamente en los pacientes
con esquizofrenia se logro disminuir las tasas de hospitalizacion cuando participaron en
el proceso de TDC. A todo ello se suma que la TDC en psiquiatria ha mostrado ser un

proceso costo-efectivo (136,141).

Al igual que se expuso previamente para otros escenarios clinicos, existe una brecha entre
el interés por el modelo tedrico de TDC, y su implementacion préactica en salud mental
(115,116). Si bien algunos estudios muestran que los pacientes y los profesionales
prefieren el modelo de TDC, por considerarla la "mejor practica” en la atencion mental,
y contribuir a la "modernizacion” de los servicios de salud mental (140); otros
profesionales todavia tienen actitudes ambivalentes hacia esta practica. Asi, mientras que
algunos expresan preocupacion de que la TDC ponga limites al desempefio profesional
clasico; otros consideran que ya la aplican; reconocen no saber cdmo implementarla; o
refieren que siempre han tomado las mejores decisiones para el paciente (142). Algunos
determinan que ciertos pacientes y algunas situaciones clinicas no son ideales para su
aplicacion (143,144) o que la capacidad cognitiva y el conocimiento de los pacientes es
clave para la TDC y que si esto no se da, el paciente puede decidir de forma erronea.
(140,143). La consideracion de los pacientes psiquiatricos como incompetentes para
participar en las decisiones sobre su salud, y asumir responsabilidades, parece basarse en
el estigma asociado a este tipo de pacientes, mas que a la naturaleza de la propia
enfermedad (145,146).

Por otro lado, gran parte de los pacientes de salud mental, que quieren participar
en las decisiones sobre su atencion, frecuentemente consideran que no reciben

oportunidades (79); obteniendo poca informacion de sus profesionales; y, en particular,
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sobre las posibles alternativas terapéuticas. Algunos pacientes temen consecuencias
negativas si defienden una postura diferente al PSM, pueden sentirse impotentes, tener
miedo a no expresarse con claridad o tener diferentes expectativas sobre los roles de los
profesionales y los pacientes. Es clave informar que tienen derecho a participar en su

propio cuidado y percibir a los PSM abiertos a una nueva comprension (141,147).

En los estudios disponibles al respecto se observa que ambas partes identifican
necesidades diferentes a la hora de mejorar la toma de decisiones. Los PSM consideran
que el respeto esta completamente integrado en su practica, mientras que los pacientes no
lo ven evidente (148). Los PSM enfatizan la necesidad de modificar el estilo de toma de
decisiones para los pacientes de forma individual y basadndose en cada situacion
especifica. Los pacientes destacan la importancia de una mejor relacion con los PSM; ser
escuchados, generar confianza y recuperar la autonomia a lo largo del tiempo (149). La
TDC esté asociada con la dignidad humana basica y ambas partes deben ser escuchadas
para reducir barreras (148). El enfoque en la promocion de la TDC debe ser guiado por

facilitadores, que se describiran en el siguiente apartado.

La TDC en psiquiatria requiere una relacion de confianza entre las partes, que se
basa en la empatia, el respeto, entendimiento mutuo, el compromiso y la asociacion. Un
entorno de apoyo Y sin prejuicios, que mantenga al paciente como un agente activo y
decisivo, es esencial para la TDC. Una actitud respetuosa que “busca y valora” la
experiencia de los pacientes, mejora su participacion en la TDC. Esto requiere
sensibilizacion y el desarrollo de competencias relacionales, por parte de los
profesionales, para fomentar un didlogo abierto y genuino con sus pacientes (79,145), en
el que los pacientes no sientan impotencia o teman consecuencias negativas si defienden
una postura diferente a la del sanitario. La capacidad limitada de procesar informacion de
manera eficiente y de expresarse con claridad, por parte de pacientes con patologias
mentales graves, constituye una barrera mayor para la TDC (141,143,144,147). Dado que
la capacidad cognitiva y el conocimiento de los pacientes es clave para la TDC; en
algunos pacientes se incrementa el riesgo de decisiones inapropiadas (140,143). Sin

embargo, otros autores han encontrado que las personas con psicosis y enfermedades
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mentales graves aun pueden participar en las decisiones sobre la atencion y el tratamiento
(150-152).

Los marcos coercitivos y legislativos incluidos en el contexto de la atencién
mental pueden ser otro aspecto que puede erosionar la confianza entre los pacientes y los
PSM. Las normas que incitan al control y la vigilancia en la atencion mental, son una
barrera directa para la TDC; si bien son escasamente reconocidas por los PSM (142,153).
Facilitar la apertura a una nueva comprension necesita ademas un apoyo contextual méas
amplio, incluido el apoyo a nivel administrativo y organizacional, el cual hasta el

momento no esta incentivado para facilitar el cambio (142,147).

Tal como se expuso previamente para la aplicacion de la TDC en el contexto
general, se carece de un método evaluado para aplicar la TDC en Salud Mental. Sin
embargo, para avanzar en la TDC, se han probado intervenciones para mejorar la
formacion y activacion del paciente, a la vez que se han elaborado algunas herramientas
de ayuda a la decisién. También se han establecido intervenciones multicomponente, que
combinan intervenciones tanto para pacientes, como para profesionales (111). Sin
embargo, si bien las intervenciones sobre los profesionales mejoraron ligeramente la
calidad de vida relacionada con la salud de los pacientes, la evidencia de efectividad es
escasa y de limitada validez (154). Las intervenciones para mejorar la sensibilizacion y
formacion de profesionales (especialistas y de Atencion Primaria) y pacientes,
complementariamente al desarrollo de herramientas de ayuda a las decisiones
compartidas, y el intercambio de informacion, parecen contribuir a mejorar la TDC
(153,154).

2.6 Toma de Decisiones Compartida en TCS y patologia dual.

Los TCS son patologias complejas, multifactoriales y de caracter cronico en

donde la consciencia del paciente sobre su enfermedad, la motivacion y el grado en que
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se eliminen barreras al tratamiento, juegan un papel trascendental. La TDC es
especialmente relevante en el manejo de enfermedades cronicas y en las decisiones
médicas “sensibles a las preferencias”; por tratarse de situaciones clinicas para las que
existen diferentes abordajes terapéuticos que pueden afectar a los resultados de salud de
los pacientes. En los TCS, consideradas como enfermedades cronicas caracterizadas
frecuentemente por periodos de recuperacion y recaidas, la TDC podria tener un papel

diferencial.

Los pacientes con TCS se han enfrentado a la discriminacién social y médico,
teniendo un control limitado sobre su atencion clinica, mediante una atencién
paternalista que genera verglienza y culpa, si bien en las ultimas décadas se reconoce la
importancia de eliminar la barrera del estigma en estos pacientes (155,156). Esto puede
explicar en parte las grandes variaciones observadas en el grado de participacién del

paciente en su propia atencion (157).

No esta claro de qué modo y hasta qué punto desean los pacientes ser
involucrados en el proceso terapéutico. En una revision sistematica sobre TDC en
pacientes con TCS (155), s6lo dos estudios investigaban esta cuestion, reportando el
deseo de representar un rol activo en la eleccién de tratamiento, bien fuera decidiendo
ellos mismos la opcion de tratamiento o compartiendo la decision con el clinico
(158,159). Otra revision de la literatura en esta poblacion demostré que, si bien el grado
de participacion es variable, las personas con Patologia Dual desean ser incluidas en las
decisiones sobre su atencion y, probablemente, han tenido menos oportunidades de
participar en la toma de decisiones de las que hubieran preferido. Otros estudios, sin
embargo, sefialan que prefiririan obtener mas informacion que responsabilidad a la hora
de decidir (68,160).

En general, la mayoria de estudios consultados destacan la importancia de la
alianza y relacion terapéutica entre el paciente y el profesional, siendo este el mejor
predictor del resultado (154). llgen et al., plantearon la hipétesis de que la alianza
terapéutica afectaria positivamente los resultados del consumo de alcohol en pacientes

con TCS de alcohol. Los hallazgos del estudio indicaron que los pacientes eran capaces

49



de superar una baja motivacion con el apoyo de una relacion solida entre el paciente y el
profesional. La alianza inicial predice consistentemente tanto la participacion del

paciente como el consumo de sustancias después de la atencion (156).

De forma similar, varias guias de tratamiento del TCS recomiendan la TDC en el
abordaje de dichos trastornos (68,161); asocidndolo a la mayor satisfaccion con el
tratamiento (162); més autocontrol y reduccion del consumo de sustancias (163,164);
asi como a la reduccion en la gravedad del TCS y otras patologias psiquiatricas
comorbidas potenciales (163); y a una mejora de la tasa de recuperacion (157). Si bien
la investigacion sobre los efectos del abordaje integrado, para bordar la mayor
complejidad de las personas con TCS y patologia dual, es escasa (165), la literatura
actual enfatiza la importancia de aplicar modelos de ACP en el tratamiento y los

servicios del TCS.

2.7Preferencias de los pacientes sobre los tratamientos

2.7.1 Definicion

A pesar de que se han propuesto varias definiciones (4); la mas explicativa hace
referencia a como los pacientes evalGan los elementos de la atencion médica en funcion
de sus experiencias, valores y actitudes, y como ello puede influir en sus decisiones sobre
los cuidados que esperan y preferirian recibir (166). Estos elementos incluyen una
perspectiva comparada sobre los beneficios relativos, los posibles dafios, y los costes. La
perspectiva del paciente puede ser Gtil para identificar y comprender los resultados que
éstos mas valoran y orientar las evaluaciones beneficio-riesgo, en su interés. Las
decisiones especialmente sensibles a las preferencias tienen que ver con aquellas
circunstancias en las que existen multiples opciones de tratamiento y ninguna de ellas es
claramente superior, o cuando la evidencia que apoya una opcion sobre otras es

considerablemente incierta o variable. Complementariamente, las opiniones de los
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pacientes sobre los beneficios mas importantes y los riesgos aceptables de las

intervenciones sanitarias, pueden variar considerablemente en la poblacion (167).

Algunas de las medidas de resultado de mayor valor para los pacientes pueden, a
su vez, ser informadas por ellos mismos; comprendiendo medidas e instrumentos
especificos y generales sensibles al cambio autopercibido sobre la enfermedad. Estos
instrumentos recopilan datos sobre el estado de los sintomas, la funcion fisica, la salud
mental, funcionamiento social o el bienestar; y se recopilan mediante cuestionarios
(genéricos o especificos), autocumplimentados por los pacientes o sus cuidadores. Los
cuestionarios especificos de cada enfermedad suelen ser mas sensibles a los cambios en
la salud que los genéricos; pudiendo estas Ultimas, ser aplicables tanto a pacientes
afectados por diversas enfermedades, como a la poblacion general (168). Este tipo de
medidas e instrumentos se utilizan cada vez mas, tanto en ensayos clinicos, como en la
préactica clinica cotidiana. Aunque hay similitudes y areas de solapamiento, es (til
distinguir entre las medidas de Calidad de vida relacionada con la salud (CVRS) y los
métodos de preferencia del paciente, que son una clase distinta de métodos de aplicacion
creciente. Estas caracteristicas quedan sintetizadas en la Tabla 8. Si bien los instrumentos
genéricos de medida de los resultados autopercibidos de salud méas utilizados, como el
EQ-5D o el SF-36, son atractivos por su naturaleza general al permitir comparar
diferentes poblaciones y tratamientos en una variedad de afecciones, no fueron disefiados
para la evaluacion de preferencias. Es posible que la CVRS no capture todos los factores
que son importantes para los pacientes, los profesionales o los responsables de la
formulacion de politicas, como son los resultados no relacionados con la salud o las
caracteristicas del proceso. Ademas, los estudios de preferencias de los pacientes pueden
proporcionar informacion sobre resultados no relacionados con la salud y las cualidades

del proceso de atencion (168).

Tabla 8: Diferencias entre la CVRS y las preferencias del paciente) (168)

Tipo de medida CVRS Preferencias del paciente
Objetivo Medicion del estado de salud Valoracion de los estados de salud,
del paciente los resultados o los atributos de los
tratamientos
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Foco temporal Tiempo real, antes/después de Las preferencias son relativamente

una intervencioén duraderas, aunque pueden cambiar
con el tiempo
Dominios Dominios predefinidos (por Resultados/atributos seleccionados
ejemplo, movilidad; segun los objetivos del estudio

autocuidado; actividades
habituales; dolor/malestar; y
ansiedad/depresién)

2.7.2 Preferencias terapéuticas de los pacientes psiquiatricos

Dado que existen pruebas de que los pacientes que participan activamente en el
manejo de su enfermedad mejoran sus resultados en diferentes facetas del tratamiento
(70), un nimero creciente de paises incluyen la perspectiva del paciente en sus politicas
de salud mental (169). Una revision de la Cochrane Collaboration de 2020, sobre las
preferencias de los pacientes en salud mental basada en 15 estudios, observo que las
personas que estuvieron expuestas a algin tipo de intervencién para incluir sus
preferencias en la toma de decisiones, percibian mayores niveles de participacion y
satisfaccion con la informacién recibida; enfatizando que estas intervenciones no
implicaban mas tiempo, en comparacién con la atencion habitual. La calidad de la
evidencia disponible, era moderada, y, por tanto no se podia concluir que una mayor
participacion se asociara a mejores resultados de salud (170). Mas alla de estas
limitaciones, la evidencia disponible sugiere que las preferencias de los pacientes en salud
mental es particularmente compleja, sefialandose que la magnitud del efecto sobre la
adherencia al tratamiento es menor en salud mental, que en otros problemas de salud
(171).

Otro argumento a favor de la inclusién de las preferencias de los pacientes en
salud mental reside en los aspectos éticos relacionados con el derecho a la
autodeterminacion de las personas (172). Estudios recientes en personas con
esquizofrenia y/o depresion, mostraron su aceptacion, tanto en los pacientes como entre

los médicos; y ésta se tradujo en mejoras en el conocimiento de los pacientes sobre su
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enfermedad asi como un mayor nivel de participacion percibida en la toma de decisiones
(145,173). Otros estudios ponen de manifiesto que las preferencias de tratamiento entre
pacientes y profesionales difieren en importancia y frecuencia (174,175). Asi, los
pacientes parecen preferir los tratamientos psicoterapéuticos, frente a los farmacolégicos,

con mas frecuencia de lo observado en la practica clinica real (176).

A pesar de la evidencia emergente que justifica el creciente impulso de las
politicas sanitarias, y de los aspectos éticos alineados, este modelo de abordaje asistencial
se implementa escasamente en los sistemas de salud mental; tal como informa la Encuesta
de Salud Mental de Inglaterra, en 2015, sefialando que sélo la mitad de los pacientes
consideraban haber sido involucrados suficientemente (177). En uno de los pocos
estudios realizados en Espafia sobre las preferencias de los pacientes psiquiatricos, se
determind que la concordancia entre la participacion deseada y recibida era baja y, por

tanto, los PSM debian ser mas sensibles a las preferencias de los pacientes (178).

2.8 Preferencias de los pacientes sobre los tratamientos en TCS y Patologia
Dual

Existen pocos estudios que hayan analizado las preferencias en el tratamiento de los
pacientes con TCS, centrandose en poblaciones concretas y evaluando preferencias
especificas dentro del proceso terapéutico, no permitiendo sacar conclusiones generales

para pacientes con TCS o patologia dual.

Algunas de las observaciones que podemos encontrar en la escasa literatura disponible,
muestra diferencias en las preferencias, segln se trate de pacientes con trastornos por
consumo de alcohol o drogas ilicitas. Los pacientes con TCS por alcohol, valoran ser
incluidos en el proceso decisional clinico, y prefieren los tratamientos ambulatorios en
hospitales de dia; sin que se observaran preferencias significativas cuando se planteaba

como objetivo la abstinencia total o el consumo controlado (179,180).
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Por otro lado, cuando las preferencias de profesionales y pacientes con TCS coinciden,
el consumo de la sustancia principal o el patron de consumo presentado mejoraban,
salvo en aquellos con TCS a cocaina (181-183). Los sintomas psiquiatricos mejoraban
cuando coincidian las preferencias en todas las sustancias ilegales pero no en el TCS por
alcohol (183). Sin embargo, no se observaron diferencias en relacion a los objetivos
terapéuticos tanto psiquiatricos como sociales aunque coincidieran las preferencias
(184-186). También se describen mejorias en la gravedad de la adiccion medida con el
instrumento ASI, cuando el tipo de servicio ofrecido por el sistema coincidia con lo que
los pacientes deseaban, si bien en otro estudio con pacientes con TCS de cocaina no se

encontraron diferencias (183,186).

2.9 Activacion (Concepto de la Patient Activation Measure)

2.9.1 Definiciéon

La activacion del paciente es otro aspecto clave para el empoderamiento del
paciente y la aplicacion de la ACP; definiéndose como el conocimiento y las habilidades
que tiene alguien para asumir la responsabilidad de gestionar su propia salud, asi como la
probabilidad de hacerlo (187,188). Cuando la activacion del paciente es alta, los pacientes
muestran confianza, son proactivos en el manejo de su salud, buscan informacién para
tomar decisiones sobre su tratamiento y llevan a cabo comportamientos positivos
relacionados con su bienestar. Por el contrario, cuando la activacion del paciente es baja,
las personas presentan un rol pasivo, no pueden o no quieren asumir la responsabilidad

de gestionar su salud y dependen mucho de los profesionales sanitarios para obtener
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informacidn y orientacion. Se trata, por tanto, de una variable que favorece la TDC y a su
vez puede ser resultado de ésta. Los niveles mas altos de activacion se asocian con una
reduccion de los ingresos urgentes, de la estancia hospitalaria, y de los costes sanitarios
(189).

Si bien el término activacion del paciente a menudo se usa indistintamente como
compromiso, habilitacién del paciente 0 empoderamiento, otra escuela de pensamiento
considera que los términos son conceptos independientes. Para manejar los desafios de la
semantica y los conceptos superpuestos, se proporcionaran definiciones de cada uno de

estos términos para el propdsito de esta tesis (187).

° La activacion consciente es el conocimiento y las habilidades que alguien
tiene para asumir la responsabilidad de administrar su propia salud, asi
como la probabilidad de hacerlo (187).

° El empoderamiento ocurre cuando las personas creen que tienen un papel
activo en su propio cuidado y contribuye a la toma de decisiones
relacionadas con la salud (190).

° La participacion del paciente se define como los pasos que las personas
Ilevan a cabo para hacer el mejor uso de la prestacion de atencion médica

a la que pueden acceder gracias a estar mas activados (88).

2.9.1.1  Activacién y autocuidado

El concepto de activacion procede de la literatura del autocuidado, siendo
considerado clave en el abordaje del Modelo de Atencion a la Cronicidad (MAC), en
Atencion Primaria. El autocuidado es un término comun en los programas de promocién

y educacion para la salud, y atencion a la cronicidad, que surge en los programas de asma
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pediatrica en la década de 1960, enfatizandolo como una tarea de por vida para las

personas con enfermedades crénicas (191). Con el objetivo de promover la activacion y

el autocuidado, Bodenheimer et al. distinguen entre la educacion tradicional del paciente,

que define problemas y ofrece habilidades técnicas informales, y la educacion para el

autocuidado, que prepara a los pacientes para identificar sus problemas, ensefia

habilidades para su resolucion, y proporciona estrategias para ayudar a tomar decisiones,

definir acciones apropiadas y modificar acciones a medida que se encuentran con cambios

en la enfermedad o las circunstancias (192).

La Tabla 9 resume el refinamiento de los atributos de autogestion de Lorig y

Holman en cinco habilidades de autogestion generales que se consideran necesarias para

que los pacientes efectuen tareas de autocuidado (191).

Tabla 9. Habilidades de autogestion

Habilidad

Descripcion

Resolucion de
problemas

Habilidades bdsicas de resolucién de problemas-definicion de
problemas, generacion de posibles soluciones, implementacion y
evaluacién de resultados

Toma de decisiones

Dia a dia, en respuesta a los cambios en la condicién de la
enfermedad; requieren la formacidn de mensajes clave para
promover los tomates de decisiones importantes, adquiridos a través
de la educacion de la autogestion.

Utilizacion de

Cémo encontrar y usar recursos: usando la guia telefénica, nimeros

recursos de teléfono, Internet, biblioteca, guias de recursos comunitarios;
Ponerse en contacto con varios recursos simultdaneamente
Formar una El paciente debe ser capaz de informar con precision los sintomas de
asociaciéon entre el | la enfermedad, tomar decisiones informadas con respecto al
paciente y el tratamiento y discutirlos con el proveedor de atencién. El papel del
proveedor proveedor de salud es de maestro, socio y gerente profesional que
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Tomar medidas Implementar soluciones y dominio de habilidades, aprender cémo
cambiar un comportamiento, hacer planes de accidn especificos del
comportamiento a corto plazo y llevarlos a cabo, con confianza en la
ejecucion del plan de accidn

A pesar de la abundante investigacion sobre la asociacion entre el autocuidado y la mejora
de los resultados de efectividad y eficiencia en el manejo de la enfermedad, Weingarten
et al., concluyeron, mediante un metaanalisis, que los enfoques educativos para mejorar
el autocuidado tuvieron un efecto moderado, en general, sobre los resultados de salud
(193).

29.1.2 Evaluacién de la Activacion

Dada la importancia del autocuidado en los pacientes con problemas crénicos de
salud, Hibbard et al. desarrollaron medidas del grado de activacién, para utilizarla al
objeto de aumentar la capacidad del paciente para el autocuidado. Para ello desarrollaron
la escala de Medida de Activacion del Paciente (PAM por sus siglas en inglés o su version
para salud mental PAM-MH), que ofrece la posibilidad de estratificar a las personas en
niveles de activacion, para disefiar y orientar las intervenciones adecuadas para ayudarlas

a auto gestionarse (187).

Tabla 10: Descripcion de los niveles PAM segun Hibbard.

Nivel 1 - Pasivo, ve al profesional como el agente que decide.

- No se responsabiliza de los resultados de salud.

- Carece de conocimiento sobre la afeccion y los cuidados
recomendados.

- Laadherencia es pobre
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Nivel 2

Posee algunos conocimientos sobre la afeccion y el
cuidado recomendado pero con grandes lagunas.
Falta de confianza en la autogestion.

Ve los resultados de salud fuera de su control.
Capaz de establecer metas simples a corto plazo.

Nivel 3

Posee los conocimientos necesarios sobre la enfermedad y
cuidados requeridos.

Busca informacidn y recursos.

Establece metas para la autogestion.

Se responsabiliza de los resultados de salud.

Nivel 4

Se asocia con el profesional en la toma de decisiones.
Conoce la afeccion y cuidados requeridos.

Busca activamente informacidn y recursos.

Alta confianza en la autogestion.

Realiza conductas para alcanzar objetivos de salud.

Ademas de ser utilizada para ofrecer apoyo personalizado a los pacientes cronicos

y evaluar la eficacia de las intervenciones de autocuidado (189), la PAM se utiliza como

una medida de proceso, ya que puede constatar el compromiso creciente de las personas

para gestionar sus problemas de salud (194). En las personas con niveles bajos de

activacion, cambios de comportamiento muy pequefios podrian tener un gran impacto y

contribuir a que los pacientes se sientan mas preparados para avanzar en la gestion activa

de su salud (189). Aungue la PAM es el instrumento de medida dominante para capturar

la activacion del paciente, existen otras medidas alternativas, tales como la medida de

Evaluacion del Paciente de la Atencion de Enfermedades Cronicas (PACIC) (189); o el

Cuestionario de alfabetizacion en salud, que si bien se desarrollé para examinar el nivel

de alfabetizacion en salud, tiene una subescala relacionada con la gestién activa de la

salud (196).
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2.9.1.3  Activacion del paciente en condiciones especificas

Promover la activacion del paciente, para impulsar su participacion activa y
responsable en su autocuidado, puede ser un componente importante del tratamiento para
las personas con trastornos de salud mental. Como se ha expuesto, las personas con altos
niveles de activacion tienen relaciones de colaboracion con sus cuidadores y participan

activa y efectivamente en sus cuidados de salud (197).

La investigacion realizada en diferentes patologias médicas ha revelado
asociaciones favorables entre la activacion del paciente y los comportamientos
preventivos (198), utilizacion de recursos sanitarios (reduccion de visitas a urgencias y
hospitalizaciones) (197,199); mejor autogestion, cumplimiento farmacolégico, y mejor
funcionamiento y recuperacion quirdrgica (200). Otros estudios han encontrado
asociaciones positivas entre la activacion del paciente y las percepciones del paciente
sobre las relaciones de empoderamiento o calidad con las enfermeras/os y médicos (201).
Ademas mayores niveles y/o puntuaciones en la PAM se han relacionado con un uso mas
apropiado de los recursos sanitarios y menores costes sanitarios (199).

Complementariamente, pacientes con niveles mas bajos de activacion tienen
niveles méas bajos de conocimientos relacionados con el autocuidado, menor adherencia
a la medicacion, mas conductas de riesgo para la salud (consumo de tabaco o drogas

ilicitas) y un mayor uso de servicios de urgencia y hospitalizaciones (198).

La evidencia de que niveles mas altos de activacion promueven resultados de
salud positivos en pacientes con enfermedades cronicas, sugiere que en pacientes con
trastornos de salud mental, también podria provocar efectos positivos en relacion a su

tratamiento y recuperacion.
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2.9.2 Activacion en Psiquiatria

Existen muy pocos estudios sobre la activacion de los pacientes en salud mental.
A pesar de esta limitacién, los resultados disponibles se orientan en la misma direccion
que en las patologias médicas cronicas anteriormente comentadas. No obstante, las
personas con problemas de salud mental tienden a estar menos activadas que los pacientes
con otras enfermedades crénicas y, por tanto, su potenciacién podrian mejorar la
adherencia al tratamiento y los resultados de salud (197). Al igual que en otras patologias
cronicas, se ha observado una correlacion negativa entre el grado de activacion medido
con laPAM-MH, y el uso de servicios sanitarios y los costes directos; especialmente entre
los hombres (199). Estudios realizados en poblacion general, sefialan que los pacientes
con enfermedades mentales tienen menos motivaciones para buscar atencion médica,
mantener habitos saludables, adherirse al tratamiento; ademas de involucrarse menos en
las decisiones relacionadas con su cuidado (202). Este aspecto podria identificarse como
uno de los factores asociados con las mayores tasas de obesidad, tabaquismo, los niveles
mas bajos de actividad, las mayores tasas de complicaciones cardiovasculares; y, las tasas

mas altas de mortalidad entre esta poblacion (199,203,204).

Una evaluacién de estudios descriptivos en poblacion clinica ha puesto de
manifiesto que niveles bajos de activacion se asocian fuertemente a niveles altos de
depresion y bajos de calidad de vida (205). Complementariamente, otros estudios
confirman que los altos niveles de activacion se asocian a bajos niveles de depresion y
mejores niveles de calidad de vida (198). Ademas, parece que esta mejoria en los
resultados se mantiene a largo plazo; con un mejor manejo de la depresién y tasas de
remision mas altas (201). Al parecer, la activacion mejora con la mejora del acceso al
profesional, y a la red de recursos asistenciales comunitarios (190). En pacientes con
trastornos psicoticos, la mayor activacion, se ha relacionado con un mejor automanejo de
la enfermedad (199). La evaluacion de algunas intervenciones para favorecer la
activacion en psiquiatria, entre las que se encontraban el aumento de la comunicacion, el

uso del Programa de Salud y Recuperacion y el uso de tecnologia basada en la web para
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aumentar la activacion del paciente, han mostrado potencial para mejorar la retencion y
el acceso a la asistencia en pacientes psiquiatricos (190,200). Lamentablemente, no
hemos encontrado literatura que informe sobre los efectos de intervenciones para
promover la activacion entre los pacientes afectados por TCS o patologia dual, si bien

recientemente se realizd la validacion de la escala para su uso en esta poblacion (206).
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3. JUSTIFICACION

Existe un interés creciente por involucrar activamente al paciente con TCS, en su proceso
terapéutico (163). Algunos estudios realizados en esta poblacion sugieren que, los
objetivos y resultados terapéuticos que los pacientes consideran importantes no siempre
coinciden con los propuestos por los profesionales, asociandose a una peor adherencia y
resultados de salud (68,70,71). Ademas, solo el 16% de las personas afectadas por TCS
reciben tratamiento (21,67); por lo que uno de los principales objetivos sigue siendo la
vinculacion y retencién del paciente al tratamiento (68). Para ello, se ha trabajado en la
identificacion de barreras y facilitadores para mejorar el acceso, ofreciendo recursos
sanitarios y opciones de tratamiento de diferente complejidad organizativa
(hospitalizaciones, centros de atencién ambulatoria, hospitales de dia y comunidades
terapéuticas) (69). Algunos autores han argumentado que una ACP podria ayudar a lograr
este objetivo para priorizar las necesidades propias de cada paciente y buscar un mayor
equilibrio de poder entre éste y el profesional, a la hora de decidir sobre procedimientos

diagndsticos y/o terapéuticos (72).

La TDC, como componente relevante de la ACP, implica un proceso comunicativo
bilateral en el que el profesional médico y el paciente intentan llegar a un acuerdo sobre
las decisiones a abordar, sustentado en la evidencia cientifica disponible sobre los
beneficios y riesgos potenciales de las diferentes alternativas disponibles, considerando
los valores y preferencias del paciente (207). Este modo de proceder es especialmente
relevante en el manejo de enfermedades cronicas y decisiones médicas "sensibles a las
preferencias”, cuando las diferentes opciones de diagndstico y/o tratamiento, estan sujetas

a incertidumbre u ofrecen un equilibrio similar entre riesgos y beneficios.

Estudios previos indican que un mayor grado de implicacion en el tratamiento de las
adicciones se asocia a una mayor satisfaccion con el tratamiento (162), y a una reduccion
de la gravedad del TCS y de las patologias psiquiatricas comorbidas (163). La TDC
también se ha relacionado con mejores resultados en el tratamiento de pacientes con TCS,

mejorando el autocontrol y reduciendo el consumo de sustancias (163,164). Sin embargo,
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no esta claro como y en qué medida los pacientes quieren participar en este proceso
terapéutico. Algunos estudios indican que los pacientes prefieren mas informacion que
responsabilidad a la hora de decidir (164). Friedrichs et al. (2016), en una revision
sistematica sobre TDC en pacientes con TCS, encontraron solo dos estudios que
informaban sobre el deseo de los pacientes de desempefiar un papel activo en la eleccion
del tratamiento, ya sea eligiendo la opcion de tratamiento ellos mismos o compartiendo

la decisién con el médico (158,159).
En nuestro pais, no existen, hasta la fecha, estudios que analicen la relacion entre la ACP,

la TDC o aspectos relacionados como el grado de activacion en pacientes con TCS; lo

cual explica y justifica el interés de los objetivos e hipotesis de este estudio.
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HIPOTESIS

64



HIPOTESIS

Hipotesis principales

H1. En los pacientes con Trastorno por Consumo de Sustancias, un mayor grado
de participacion percibida en las decisiones sobre su tratamiento (evaluada con CPS-rol
percibido y SDM-9-Q) se relaciona con una mayor adherencia durante el seguimiento
(H1a), mejor cumplimiento farmacoldgico (H1b) y menor consumo de sustancias durante

el seguimiento a un afio (H1c).

H2. En los pacientes con Trastorno por Consumo de Sustancias, una mayor
concordancia entre preferenciay percepcién de participacion (evaluadas con la CPS),
se relaciona con una mayor adherencia durante el seguimiento (H2a), mejor cumplimiento
farmacoldgico (H2b) y menor consumo de sustancias durante el seguimiento a un afio
(H2c).

H3. En los pacientes con Trastorno por Consumo de Sustancia, un mayor grado
de activacion (evaluada con la PAM) se relaciona con una mayor adherencia durante el
seguimiento (H3a), mejor cumplimiento farmacol6gico (H3b) y menor consumo de

sustancias durante el seguimiento a un afio (H3c).

Hipdtesis secundarias (analisis transversales en linea base)

H4. Los pacientes mas jovenes y con mayor nivel de estudios presentaran mayores
puntuaciones en las variables relacionadas con la toma de decisiones (VRTD:
preferencias de participacidn, participacion percibida y activacion).

H5. Los pacientes con consumo activo basal mostraran menores puntuaciones en
las VRTD que aquellos que esten abstinentes.
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H6. Los pacientes presentaran diferencias en las puntuaciones en las VRTD en
funcién del tipo de sustancia consumida.

H7. Los pacientes con comorbilidad psiquiatrica presentardn menores
puntuaciones en las VRTD.

H8. Las puntuaciones en las VRTD variardn en funcion de los rasgos de
personalidad.

H9. Se observara una menor puntuacion en las VRTD en pacientes que inician
seguimiento comparado con aquellos en los que el vinculo con el terapeuta ya esté
establecido.

H10. Un mayor grado de activacion se relaciona positivamente con una mayor
preferencia y percepcion de participacion.

H11. Una mayor puntuacion en las VRTD se relaciona con mayor calidad de vida
relacionada con la salud.
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OBJETIVOS
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OBJETIVOS:

Objetivo general:

Evaluar la preferencia de participacion en la toma de Decisiones sobre el
Tratamiento, la percepcion del grado de Participacion percibida en la toma de Decisiones
sobre el Tratamiento (PDT), la concordancia entre preferencia de participacion y PDT, y
la activacion del paciente, en pacientes con Trastorno por Consumo de Sustancias en
seguimiento ambulatorio, asi como la asociacion de dichas variables dependientes con
variables sociodemogréficas, clinicas, de personalidad y calidad de vida relacionada con
la salud, y su capacidad predictiva del grado de adherencia durante el seguimiento,

cumplimiento farmacoldgico y consumo de sustancias durante un afio.

Obijetivos especificos:

1. Estudiar las diferencias existentes en las variables dependientes en funcion del
tipo de sustancia consumida, edad, nivel de estudios, estado civil u otras variables
sociodemograficas.

2. Determinar si hay diferencias entre pacientes con consumo activo y aquellos en
abstinencia basalmente en las VRTD.

3. Evaluar si hay diferencias en las VRTD en funcidn del tipo de sustancia y la
gravedad de la adiccion.

4. Analizar la relacion entre las VRTD y la comorbilidad psiquiatrica,
contemplando el efecto moderador de esta Gltima sobre la adherencia, cumplimiento
farmacoldgico o consumo.

5. Analizar la relacién entre los rasgos de personalidad y las VRTD vy el efecto
moderador de estos sobre la adherencia, cumplimiento farmacoldgico y consumo.

6. Estudiar las diferencias en las VRTD, entre los pacientes que inician tratamiento
frente a ellos que ya se encontraban en seguimiento
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7. Evaluar la asociacién del grado de activacion del paciente con la PDT; vy el
posible efecto de la activacion en la PDT y las variables dependientes.

8. Evaluar la relacion existente entre las VRTD y la calidad de vida relacionada
con la salud.
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METODO

Se trata de un estudio observacional prospectivo de cohortes, realizado en un
dispositivo de consultas externas para el tratamiento de las adicciones del Hospital Vall
d'Hebron (Barcelona, Espafia). El estudio fue aprobado por el Comité Etico del hospital

y se llevé a cabo siguiendo los principios de la Declaracion de Helsinki (208).

1. Configuracion

El centro ambulatorio de tratamiento de adicciones Vall d'Hebron atiende a
personas con TCS que viven en los barrios norte de Barcelona. El centro ofrece un
enfoque de tratamiento integral para las adicciones conductuales y a todas las sustancias,
basado en una combinacién de psicoterapia individual sustentada en entrevistas

motivacionales y un tratamiento psicofarmacologico segun las guias internacionales.

2. Proceso de seleccién y evaluacion

El proceso de reclutamiento y evaluacién fue realizado por psiquiatras y
psicologos capacitados entre marzo de 2020 y junio de 2022. Para la eleccién de los
pacientes se utiliz6 un método de muestreo por conveniencia. Todos los pacientes nuevos
y los que ya estaban en tratamiento en el centro fueron informados e invitados a participar
si cumplian los criterios de inclusion. Los que aceptaron firmaron un consentimiento

informado. No hubo compensacion econdémica de ningun tipo por la participacion.

Los criterios de inclusion de los pacientes fueron: 1) edad entre 18 y 65 afios, 2)
que cumplieran criterios TCS segin DSM-5; 3) tener capacidad para comprender y
rellenar el cuestionario de investigacion segun el juicio del médico; y 4) firmar del
consentimiento informado. Los pacientes fueron excluidos cuando presentaban 1) un
estado de intoxicacion en el momento de la entrevista, 2) descompensacion del trastorno

psiquiatrico; y 3) no hablaban espafiol con fluidez.
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El proceso de evaluacion consistié en al menos dos evaluaciones. Una evaluacion
basal en el momento de la incorporacion del paciente en el estudio; mientras que el resto
de evaluaciones se hicieron coincidiendo con las visitas del tratamiento ambulatorio
habitual. Esas visitas fueron realizadas por el psiquiatra y/o el psicologo a cargo del
paciente y consistieron en la evaluacion de todas las variables con instrumentos validados

(ver mas abajo).

Nuestro objetivo era reclutar al menos 200 participantes. Basado en la formula
recomendada (20 * NUmero de predictores) / Probabilidad del valor de resultado menos
frecuente (209), este tamarfio ofreceria poder adecuado para modelos univariados con una
probabilidad de resultado de 0,10, y para un modelo con tres variables independientes
(SDM-9-Q, PAM y una escala del CPS) y una probabilidad de resultado de 0,30.

3. Evaluacion de seguimiento:

A los 6 meses, parametros como el cumplimiento farmacolégico y el grado de
activacion se evaluaron nuevamente utilizando los mismos instrumentos (ver mas abajo).
Se reviso la historia clinica informatizada para obtener informacidn sobre la asistencia a
visitas programadas o desvinculacion del centro. La evaluacion a los 12 meses se realiz6
mediante revision de la historia clinica informatizada, obteniendo la informacion sobre la
persistencia de la vinculacién al tratamiento, cumplimiento farmacoldgico y consumo o

abstinencia en caso de seguir vinculados al centro.

3.1 Variables

- Escala de Preferencia de Control - Control Preferences Scale (CPS)

Se trata de una escala autocumplimentada por los pacientes compuesta por dos items y

cinco opciones de respuesta, que evalGan la preferencia y la percepcion del paciente,
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respectivamente, sobre su participacion en el proceso de toma de decisiones (210). En
nuestro estudio se utilizo la version espafiola de CPS que ha mostrado buena consistencia
interna y validez convergente. Las opciones que proporciona van desde un rol
completamente activo (el paciente toma la decision- mas control) hasta uno
completamente pasivo (el médico decide sin la participacion del paciente- menos
control); con una opcidn intermedia representa la decisién compartida. Se trata de la
escala mas utilizada a la hora de evaluar los roles preferidos por los pacientes en las
decisiones sobre su tratamiento. Para fines de analisis, las puntuaciones se concentraron
en tres categorias: activa (considerando o no la opinién del médico), compartida y pasiva
(considerando o no la opinién del paciente). La coincidencia entre preferencia y
percepcion se calculd a partir de estas tres categorias, clasificAndose en tres niveles:
preferencia coincidente, mas participacion de la deseada y menos participaciéon de la

deseada.

- Cuestionario de Toma de Decisiones Compartidas - Shared Decision Making
Questionnaire 9 items (SDM-Q-9)

La escala autocumplimentada de 9 items de un solo factor, que evalta la
promocion del TDC por parte del médico en la consulta basandose en la percepcién del
paciente. Los items se responden en una escala Likert que va de 0 (totalmente en
desacuerdo) a 5 (totalmente de acuerdo). La puntuacion total se transforma en una escala
de 0 a 100, donde las puntuaciones mas altas indican niveles mas altos de participacion
en el proceso. Ha demostrado tener una alta consistencia interna con un alfa de Cronbach
de 0,85 para la escala global, validez y una estructura unidimensional para el constructo
subyacente que pretende medir. Suele utilizarse como indicador de calidad en las
unidades asistenciales o para medir los resultados de determinadas intervenciones al

aplicar la TDC. Se utiliz6 la version espafiola validada de la escala (211)
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- Medida de Activacion del Paciente, versién para salud mental - Patient
Activation Measure (PAM-MH)

La PAM es un cuestionario autocumplimentado que evalta el conocimiento, las
habilidades, la confianza y la participacion autopercibida por los pacientes en el manejo
de enfermedades crdnicas (197). Consta de 13 items a responder en una escala tipo Likert
que va desde (1) totalmente en desacuerdo hasta (4) totalmente de acuerdo. La puntuacion
total se transforma en una escala de 0 a 100 utilizando tablas de calibracion,
proporcionadas bajo licencia. Las puntuaciones mas altas indican un mayor grado de
activacion. La PAM-MH es un instrumento de medida confiable y valido de la activacion
del paciente en pacientes con problemas de salud mental. Utilizamos la versién espafiola
que ha demostrado ser un instrumento fiable (0,98) y véalido para evaluar la activacién en
pacientes con enfermedad crdnica en Espafia y en concreto en pacientes de salud mental
(212,213).

- Cuestionario de personalidad de Zuckerman-Kuhlman (ZKPQ)

El cuestionario ZKPQ consta de 99 elementos en un formato de respuesta
"verdadero-falso". EvallUa cinco grandes factores de personalidad, diferenciando entre: 1)
Neuroticismo-Ansiedad (19 items), los items describen malestar emocional frecuente,
tension, preocupacion, miedo, indecision, falta de confianza en si mismo y sensibilidad a
la critica; 2) Actividad (17 items), los items describen la necesidad de actividad general,
laincapacidad de relajarse y no hacer nada cuando surge la oportunidad, y una preferencia
por el trabajo duro y desafiante, una vida activa y ocupada y un alto nivel de energia; 3)
Sociabilidad (17 items), los items describen la sociabilidad en las fiestas, la cantidad de
amigos que uno tiene y la cantidad de tiempo que pasa con ellos, y una preferencia por
estar con otros en lugar de estar solo y participar en actividades solitarias; 4) Los items
de busqueda impulsiva de sensaciones (19 items) implican la falta de planificacion y la
tendencia a actuar impulsivamente sin pensar y la busqueda de emociones, experiencias

novedosas Y la disposicion a asumir riesgos para este tipo de experiencias; 5) Agresion-
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Hostilidad (17 items), los items describen una disposicion a expresar agresion verbal,
comportamiento grosero, irreflexivo o antisocial; venganza y rencor; tener mal genio e
impaciencia hacia los demas. Ademas, incluye una escala de Infrecuencia (10 items), que
permite eliminar sujetos con respuestas imprecisas. Esta prueba ha mostrado buenas
propiedades psicométricas en muestras espafiolas, con coeficientes alfa de consistencia
interna, altos parametros de validez consensuada y buena estructura factorial, con
coeficientes de congruencia con muestras estadounidenses, que van desde 0,84 a 0,96
(214).

- Cuestionario de salud SF 36

Se utilizé el cuestionario genérico de salud en su version de 36 elementos (SF-36)
para medir la calidad de vida fisica y psicoldgica desde la perspectiva del paciente. Es un
instrumento autocumplimentado ampliamente administrado en la literatura cientifica
sobre calidad de vida relacionada con la salud y adicciones. El cuestionario proporciona
puntuaciones en 8 esferas, y estas se pueden agregar en la dimension fisica y la dimension
mental. EIl instrumento demostro alta fiabilidad para los componentes de salud fisica y
mental con un alfa de Cronbach de 0.86 para cada uno, indicando una buena consistencia
interna (215).

- Gravedad de la adiccion - European Addiction Severity Index (EuropASl)

Para medir la gravedad de la adiccion se utilizé la versién Espafiola del European
Addiction Severity Index (EuropASl) validada por Bobes et al., 2017.Se trata de una
entrevista semiestructurada y estandarizada para identificar y evaluar aspectos de la vida
del paciente que han podido contribuir a su TCS. Recoge informacion sobre la gravedad
del consumo, sustancia principal consumida, historial médico, ocupacional, legal,

familiar, social y sobre problemas psicoldgicos. La escala consta de una serie de items
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objetivos que describen la situacion actual del paciente, y finaliza con dos preguntas
subjetivas sobre la importancia de los problemas referidos en la entrevista objetiva y del

tratamiento para los mismos (216).

Finalmente, para la recoleccion y sistematizacion de las variables independientes
del estudio se utiliz6 un cuestionario disefiado ad-hoc para recabar informacion sobre:
edad, género, nivel educativo, nacionalidad, estado civil, situacién laboral, consumo de
sustancias al inicio, paciente previamente en seguimiento 0 nuevo Yy otras variables de

consumo de sustancias.

3.2 Variables dependientes

- Vinculacién al tratamiento (Retencion):

Se definid abandono del seguimiento como la falta de asistencia a cita
programada sin justificacion previa o durante los 30 dias posteriores, que permite medir
objetivamente la permanencia o abandono en un periodo de tiempo determinado. Esta
definicion ha sido utilizada previamente en otros estudios evaluativos con pacientes con
TCS (7,217). Esta informacion se obtuvo a través de historias clinicas e informes de

profesionales, para evaluar la continuacion del tratamiento.

La vinculacion al tratamiento fue evaluada al primero, sexto y doceavo mes de
haber iniciado el estudio por parte del terapeuta principal del paciente. Para el analisis,
los pacientes se agruparon entre vinculados y no vinculados al tratamiento en cada una

de las mediciones.

75



- Cumplimiento farmacolégico (Adherencia farmacoldgica):

El cumplimiento de las prescripciones farmacoldgicas se evalu6 con la version
espafola del Simplified Medication Adherence Questionnaire (SMAQ) (218). Esta
compuesto por seis preguntas que evallan diferentes aspectos relacionados con el
cumplimiento farmacologico: olvidos, rutina, efectos adversos y nimero de omisiones.
Se clasifica a un paciente como no cumplidor si responde alguna respuesta en el sentido
de no adherencia, o refiere haber omitido més de dos dosis en la Gltima semana, 0 mas de

dos dias completos sin tomar el medicamento en las ultimas tres meses (218,219).

- Consumo de sustancias:

Se midi6 mediante test multipanel de drogas en orina para las sustancias mas
habituales (opidceos, cannabis, cocaina, benzodiazepinas y anfetaminas) y mediante test
de alcohol en aliento. Los controles de orina se realizaron dos veces por semana durante
el seguimiento. Se definié consumo activo o recaida a la presencia de tres pruebas de
orina positivas consecutivas para la sustancia principal o la sustancia que mas problemas
le causo al paciente (segun el juicio clinico y sustentado en la informacidn proporcionada
por el cuestionario ad-hoc y el EuropASI en las variables médicas, sociales, psicoldgicas
y psiquiatricas). Esta definicion ha sido utilizada en estudios previos (54,220). Los
pacientes con consumo principal de méas de una sustancia ilegal, incluido el alcohol en

grandes cantidades, fueron clasificados como policonsumidores.

3.3 Andlisis estadisticos

Se calcularon estadisticas descriptivas (medias, desviaciones estandar y
porcentajes) para todas las variables. Para analizar los correlatos en linea base de las VI
se utilizd regresion logistica multinomial en el caso del CPS (preferencia de rol,
percepcion de rol y correspondencia entre preferencia y percepcion) y regresion lineal

para el SDM-9-Q y PAM. Se usaron modelos multinivel, incluyendo al médico como
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efecto aleatorio para controlar los efectos de agrupamiento. En todos los casos se
realizaron analisis univariados para cada variable independiente, y aquellas con
resultados significativos (p < 0,05) se incluyeron en un modelo multivariado. En el
modelo para la PAM, la SDM-9-Q y la CPS también se incluyeron como variables
independientes, y se incluyeron en el modelo multivariado si obtuvieron valores de p

inferiores a 0,10 en los andlisis univariados.

En el anélisis prospectivo, las asociaciones de las variables independientes y las
covariables incluidas con los resultados se analizaron por separado para los periodos de
0 a6yde6al2 meses. En primer lugar, se realizaron analisis univariados para cada
predictor; se utilizaron modelos de regresion logistica multinivel, incluyendo al
proveedor de salud como un efecto aleatorio para ajustarnos a la agrupacién de pacientes.
Luego se comparo este modelo con el modelo logistico mediante la prueba de razon de
verosimilitud, y se utilizé este ultimo si el resultado de la prueba no era significativo.
Aquellas variables con valores de p inferiores a 0,10 en los andlisis univariados se
introdujeron juntas en un modelo multivariado (modelo 1). La multicolinealidad se evalu6
mediante el factor de inflacion de la varianza (VIF) y se excluyeron aquellas variables
con VIF > 4 (modelo 2). Para los modelos multivariados, se consider6 significativo un
valor de p < 0,05.

Para cada modelo, se exploraron posibles errores de especificacion con el
comando linktest de Stata. Esta prueba reconstruye el modelo utilizando el valor predicho
y el valor predicho al cuadrado como predictores. Un resultado no significativo del primer

término o un valor significativo del segundo indica posibles errores de especificacion.

Presentamos cuatro indices de bondad de ajuste: el pseudo-R2, la prueba de
Hosmer-Lemeshow, el Criterio de informacion de Akaike (CIA) y el Criterio de
informacion bayesiano (CIB). El rendimiento predictivo de los modelos se evalud
calculando la sensibilidad, la especificidad, los casos correctamente clasificados y el area
bajo la curva de caracteristicas operativas del receptor (ROC) (ABC). Finalmente,
refinamos alin mas los modelos excluyendo predictores no significativos hasta que se

minimizaron el CIA y el CIB (modelo 3).
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Los datos perdidos no fueron imputados. Sélo en el caso del consumo de
sustancias, se llevaron a cabo analisis adicionales asumiendo que ninguno de los

participantes perdidos mostraba abstinencia (peor escenario).
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RESULTADOS

Desde marzo de 2020 hasta junio de 2022, 10 profesionales de salud mental
reclutaron a 214 pacientes (mediana = 16, rango 10-62). Las -caracteristicas
sociodemogréaficas de la muestra reclutada se detallan en la Tabla 11. La edad promedio
fue de 44 afios, dos tercios eran hombres y el 56,8% solo tenian estudios primarios 0 no
tenian estudios formales. EI 71% eran consumidores activos de sustancias al inicio del
estudio y el 37,4% eran pacientes nuevos. El 49% de los participantes estaban en
tratamiento por trastorno por consumo de alcohol, el 28,5% por cocaina y el 7,9% por
opioides, mientras que el resto de drogas presentaban valores inferiores al 5%. Dado que
la definicién de policonsumo varia segun la clasificacion, se tuvo en cuenta la gravedad
del consumo agudo. En este contexto, pacientes con consumo principal de méas de una
sustancia ilegal, incluido el alcohol en grandes cantidades, fueron clasificados como tales
(Observatorio Europeo de Drogas y Drogadiccion, 2002). Aproximadamente la mitad de
la muestra presentaba un trastorno mental del Eje | y un 30,7% tenia un diagnéstico de
trastorno de personalidad.

Tabla 11. Caracteristicas de la muestra (n=214)

Sociodemogréficos N (%)
Edad, media (DE) 43.98 (11.6)
Mujer 72 (33.6%)
Educacién (n=213)
Sin estudios 25 (11.7%)
Primarios 96 (45.1%)
Secundarios 65 (30.5%)
Universitarios 27 (12.7%)
Estado civil (n=210)
Soltero 84 (40.0%)
Casado/pareja 86 (40.6%)
Separado/divorciado 39 (18.6%)
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Viudo 1 (0.5%)
Situacidn laboral (n=209)

Empleado 64 (30.6%)

Desempleado 74 (35.4%)

Baja laboral 23 (11.0%)
Pensionista 40 (19.1%)
Otros 8 (3.8%)
Clinicos
Paciente nuevo 80 (37.4%)
Consumo de sustancias basal 153 (71.5%)

En tratamiento por:

Alcohol 105 (49.1%)
Cocaina 61 (28.5%)
Opioides 17 (7.9%)
Cannabis 9 (4.2%)
Benzodiacepinas 6 (2.8%)
Anfetaminas 4 (1.9%)
Analgésicos 1 (0.5%)
Policonsumo 11 (5.1%)

Dependencia presente o pasada

Alcohol

124 (57.9%)

Cocaina 98 (45.8%)
Opioides 28 (13.1%)
Cannabis (n=212) 54 (25.5%)
Benzodiacepinas 18 (8.4%)
Policonsumo (n=212) 44 (20.1%)

Comorbilidades psiquiatricas

Trastorno Depresivo (n=211)

68 (32.2%)

Trastorno Bipolar (n=210) 8 (3.8%)
Ansiedad (n=210) 33 (15.7%)
Trastorno adaptativo (n=210) 13 (6.2%)
Trastorno psicético (n=213) 9 (4.2%)
Trastorno alimentario(n=212) 4 (1.9%)
Trastorno de personalidad (n=205) 63 (30.7%)
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7.1 Rol preferido

La mayoria de los pacientes mostro preferencia por un rol compartido (46,9%) o
pasivo (38,7%). En el andlisis univariado, la preferencia por un rol activo, frente a uno
compartido, se asocié significativamente con un nivel de educacion superior (RRR =
2.58, IC 95%: 1.12, 5.94) (confirmando parcialmente H4), sustancia principal distinta del
alcohol (RRR = 0,39, IC 95%: 0,17, 0,89) (confirmando H6), no tener un trastorno del
estado de animo (RRR = 0,37, IC 95%: 0,14, 0,98) o trastorno depresivo (RRR = 0,33,
IC 95%: 0,12, 0,95) (confirmando H7), una puntuacion mas baja en neuroticismo (RRR
= 0,90, IC 95%: 0,83, 0,97) (confirmando H8) y una mejor calidad de vida relacionada
con la salud fisica (RRR = 1,08, IC 95%: 1,02, 1,13) (confirmando H11). No hubo
diferencias significativas entre preferencia por un rol compartido o pasivo en relacién a

las variables estudiadas.

En el modelo multivariado (sin incluir el trastorno del estado de &nimo para evitar
la colinealidad con el trastorno depresivo), solo se mantuvieron las diferencias
significativas en la preferencia por un rol activo en funcion del nivel de educacion y la
calidad de vida (tabla 12) confirmando respectivamente las hipotesis H4 (parcialmente)
y H11.

7.2 Rol percibido

La mitad de los pacientes (50,1%) percibieron que desempefiaban un papel pasivo
en la toma de decisiones acerca de su tratamiento, mientras que un enfoque compartido
fue percibido por el 38,1%. La percepcion de haber tenido un rol activo, frente a uno
compartido, se relaciond con no padecer un trastorno depresivo (RRR = 0,27, IC del 95
%: 0,07, 0,95) o trastorno del estado de &nimo (RRR = 0,22, IC del 95 %: 0,07, 0,78)
confirmando H7, y presentar una puntuacion mas baja en neuroticismo (RRR = 0,89, IC
95%: 0,82, 0,97) confirmando H8. En el modelo multivariado que incluye las dos ultimas

variables, ambas permanecieron significativas (tabla 12).
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A nivel univariado, los pacientes que percibian un rol pasivo también tenian
puntuaciones significativamente mas bajas en neuroticismo que los pacientes que
percibian un rol compartido (RRR = 0,94, IC 95%: 0,89, 0,99), pero en el modelo
multivariado el resultado no alcanzo6 significacion (p = 0,063).

7.3 Coincidencia de roles

Dos tercios (66,5%) de los pacientes mostraron concordancia entre el rol preferido
y percibido en la préctica clinica, mientras que el 23% percibia menor oportunidad de
participacion de la deseaba, y el 10,5% referian recibir mas control o responsabilidad de

la deseada.

En el anélisis univariado, percibir mas implicacion de la deseada, frente a
pacientes con preferencias coincidentes, se asoci0 con peores puntuaciones en la
subescala de la ASI "Problemas de drogas" (RRR =1.17, IC 95%: 1.01, 1.36), una mayor
probabilidad de presentar policonsumo (RRR = 2,72, IC 95%: 1,06, 7,00), y mayor
impulsividad (RRR = 1,12, IC 95%: 1,00, 1,24). Coeficientes que comparaban las
preferencias coincidentes con aquellas en las que la percepcion de participacidon era menor
de la deseada no mostraron asociaciones significativas. En el modelo multivariado,

ninguno de los las variables permanecieron significativas.

Tabla 12. Resultados de regresion logistica multinomial multiple en el CPS, incluidas

variables con asociaciones univariadas significativas (descritas en el texto principal).

RRR (1C95%) RRR (1C95%)
valor-p valor-p
Rol preferido (n = 201)° Activo Pasivo
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Estudios 3.16(1.28, 7.79) 1.53 (0.81, 2.89)
secundarios/universitarios 0.012 0.189
0.45 (0.18, 1.13) 0.84 (0.44, 1.58)
Alcohol 0.088 0.582
Trastornos Depresivos 0.50 (0.16, 1.55) 0.86 (0.44, 1.69)
P 0.230 0.668
- . 0.93 (0.85, 1.02) 1.07 (1.00, 1.14)
Neuroticismo/ansiedad 0.118 0.050
. 1.06 (1.00, 1.11) 1.03 (0.99, 1.06)
SF-36 Fisico 0.035 0117
Rol percibido (n = 207)? Activo Pasivo
L. 0.23 (0.06, 0.84) 1.00 (0.54, 1.83)
Trastornos del estado de animo 0.026 0.996
. . 0.90 (0.83, 0.99) 0.95 (0.89, 1.00)
Neuroticismo/ansiedad 0.024 0.063
Coincidencia de rol (n = 204)® Mas del deseado Menos del deseado
L, 1.12 (0.95, 1.32) 0.97 (0.88, 1.08)
ASI Adiccién 0.177 0.614
Policonsumo 2.04 (0.73, 5.69) 0.68 (0.25, 1.87)
0.175 0.453
.. 1.10(0.99, 1.23) 1.01 (0.94, 1.09)
Impulsividad 0.084 0.712

aLa referencia es “Compartida”.
bLa referencia es “preferencia coincidente”.

ASI: indice de Gravedad de la Adiccién; IC: intervalo de confianza; CPS: Control Preferences Scale; RRR: Ratio de Riesgo

Relativo.

7.4 Percepcion de toma de decisiones compartida.

La puntuacion media en el SDM-9-Q fue de 69,0 (DE = 21,6). En el anélisis
univariado, correlatos significativos de mayor TDC percibida fue no ser un paciente
nuevo (B = -6.25, IC 95%: -11.2, -1.28) confirmando la H9, mayor gravedad en el
consumo de alcohol segin puntuaciones ASI (B = 1,14, IC 95%: 0,61, 1,68),
puntuaciones mas bajas en la subescala de la ASI ”problemas legales” (B = -1.37, 95%
IC: -2.51, -0.23), no presentar policonsumo (B = -6,81 IC 95% -10,5, -3,07), y presentar
un consumo principal de sustancias diferente a opioides (OR= -7,62, IC 95%: -12,8, -
2,46) o sedantes (OR=-7,90 IC 95%: -12,2, -3.58) confirmando las dos tltimas la H6. En
el analisis multivariado, sin embargo, sélo ser un paciente nuevo mantuvo la significacion
estadistica con una mayor TDC percibida (B = -6,69, IC del 95 %: -10,9, -2,49). (Anexo
Tabla Al)
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7.5 Activacion

La puntuacién media en la MAP-MH fue de 56,8 (DE = 14,4), lo que indica
niveles moderados de activacion. En el analisis univariado, las puntuaciones mas altas en
actividad, uno de los componentes de la dimensién de extraversion de la escala ZKPQ,
se asociaron significativamente con puntuaciones mas altas en la PAM (B= 0,66, IC 95%:
0,11, 1,20) confirmando la H8. La preferencia por un rol activo, en comparacién con uno
compartido, también se relacioné con un mayor grado de activacion (B = 5,33, IC 95%:
1,86, 8,79). El rol percibido, medido por la CPS, no obtuvo un resultado significativo,
pero las puntuaciones en el SDM-Q-9 se relacionaron significativamente con la
activacion (B = 0,14, IC 95%: 0,04, 0,24). Ambos resultados confirmarian la H10. Con
respecto a la coincidencia en la preferencia de roles, los pacientes que percibian mas
involucracion de la deseada obtuvieron puntuaciones de activacion mas bajas que
aquellos con coincidencia de roles, pero la diferencia fue significativa solo al 90% de
nivel de confianza. En el andlisis multivariado, solo la CPS y el SDM-9-Q mantuvieron

significacion (Anexo Tabla Al).

Tabla 13. Variables decisionales y activacion

CPS
Rol preferido (n=209)
Activo 30 (14.4%)
Compartido 98 (46.9%)
Pasivo 81 (38.7%)
Rol percibido (n=210)
Activo 24 (11.4%)
Compartido 80 (38.1%)
Pasivo 106 (50.1%)
Coincidencia de roles (n=209)
Menos del deseado 48 (23.0%)
Coincide 139 (66.5%)
Mas del deseado 22 (10.5%)
TDC-9 (n=211), media (de) 69.0 (21.6)
PAM (basal) (n=190), media (de) 56.8 (14.4)
PAM (6 meses) (n=104), media (de) 58.6 (16.5)

85



7.6 Seguimiento longitudinal

Las preferencias sobre el tratamiento se evaluaron longitudinalmente, a lo largo
del estudio, analizandose la percepcion del grado de TDC por parte de los pacientes, y su
activacion. También se evalud si esos factores influyeron en la vinculacion al tratamiento,
la abstinencia a sustancias y cumplimiento farmacoldgico durante un afio de seguimiento

ambulatorio.

A los 6 meses un paciente habia fallecido y otro fue dado de alta. Entre 6 y 12
meses, cinco pacientes murieron y uno fue dado de alta. Estos ocho pacientes fueron

excluidos de los analisis correspondientes.

La tasa de vinculacién al tratamiento a los 6 meses fue del 81,6% (173/212);
habiendo recibido prescripcion farmacologica 126 pacientes. Entre los 6-12 meses, el
69,4% de los pacientes (143/206) cumplieron con las citas. Los datos que explican las
escasas pérdidas de datos entre los pacientes vinculados terapéuticamente y aquellos otros
que discontinuaron el plan terapéutico, quedan expuestos en la figura 3. Para completar

esta informacion fue preciso recurrir a fuentes de informacion externas.

Al inicio del estudio, los valores perdidos oscilaron entre 0 y 4,7 % en todas las
variables, excepto en la MAP (11,2 %) (Anexo, tabla A2). Ninguna de las variables
incluidas se asocio significativamente con no tener puntuaciones en la PAM (Anexo, tabla
A3).

La consistencia interna (alfa de Cronbach) de las escalas psicométricas utilizadas
fue 0,90 (SDM-9-Q), 0,84 (PAM), 0,96 (SMAQ), 0,87 (ZKPQ-Neuroticismo), 0,61
(ZKPQ-Agresion/hostilidad), 0,72 (ZKPQ -Actividad), 0,79 (ZKPQ-Impulsividad), 0,79
(ZKPQ-Sociabilidad), 0,79 (SF-36 fisico) y 0,82 (SF-36 mental).
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Figura 3. Diagrama de flujo del estudio.

Consintieron: 214

Fallecidos: 1
Dado de alta: 1
k.
& Meses — Analizados
» Retencion: 212
# Cumplimientofarmacologico:
125
- 3% discontinuaron
- 47 sinmedicacion prescrita
- 1 omitido
* Consumo desustancias: 175
- 37 discontinuaron
Fallecidos: 5
Dado de alta: 1
L4

12 meses — Analizados

& Retencion: 206
* Cumplimiento farmacoldgico: 127
43 discontinuaron
4 sin medicacion prescrita
2 omitidos
* Consumo de sustancias: 152
54 discontinuaron

- Predictores de los resultados clinicos.

En todos los andlisis univariados, el modelo multinivel con el psiquiatra como
efecto aleatorio no difirio significativamente del modelo logistico simple, y la prueba de
razon de verosimilitud arrojo la mayoria de los valores de 2 cercanos a cero. Por lo tanto,
utilizamos el modelo logistico, més parsimonioso. En el anexo, las tablas A4-A7
muestran los modelos univariados y los resultados iniciales de los modelos multivariados
(modelo 1).
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- Vinculacion al tratamiento (Retencidn)

Las variables relacionadas con la decision (CPS, concordancia
preferido/percibido, SDM-9-Q) y la activacion del paciente (PAM) no predijeron
significativamente la retencion a los 6 meses (tabla 3). En el modelo final, estar abstinente
al inicio de la evaluacion (OR = 0,13, 1C95%: 0,04, 0,46), una puntuacion mas alta en la
subescala ASI-Consumo de drogas (OR = 0,86, 1C95%: 0,75, 0,98) y puntuaciones de
sociabilidad mé&s bajas (OR = 0,89; IC 95%: 0,81; 0,99), se relacionaron
significativamente con la vinculacion al tratamiento (tabla 14). El pseudo-R2 fue de 0,18,

el modelo clasificd correctamente al 84,16% de los pacientes y el ABC fue de 0,78.

La retencidén durante 6-12 meses se predijo significativamente en el modelo
multivariado final al no ser un paciente nuevo (OR = 0,49, 1C95%: 0,25, 0,95) y tener un
trastorno del estado de animo (OR = 2,12, 1C95%: 0,25, 0,95). IC: 1,02, 4,41) (tabla 4).
Los participantes que percibieron mas participacion de la deseada tenian menos
probabilidades de mantener la vinculacion en comparacion con aquellos con preferencias
coincidentes (OR = 0,39; 1C95%: 0,15; 1,98; p = 0,046), pero la diferencia no alcanz6
significacion en el modelo multivariado (OR = 0,38; 1C95%: 0,14, 1,06; p = 0,061). La
exclusion de cualquiera de los predictores no significativos no mejord el ajuste del
modelo, evaluado por el CIA. El pseudo-R2 fue de 0,11, el modelo clasifico

correctamente al 74,62% de los pacientes y el ABC fue de 0,72.

Por tanto, las hipotesis Hla y H3a son rechazadas. La hipétesis H2a se confirma

parcialmente a los 12 meses en el modelo univariado.

Tabla 14. Modelos de regresion univariada en vinculacién al tratamiento.

0-6 meses 6-12 meses
CPS N OR (1C95%) P N OR (1C95%) P
Rol prefenFio(ref: 207 202
compartido)
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Activo 0.99 (0.33, 2.97) 0.982 0.60 (0.25, 1.46) 0.262
Pasivo 0.73 (0.34, 1.56) 0.450 0.94 (0.48, 1.81) 0.843
Activo 1.06 (0.32, 3.59) 0.925 0.65 (0.25, 1.71) 0.384
Pasivo 0.89 (0.42, 1.90) 0.764 1.05 (0.55, 2.02) 0.877
Comen e 9 o
Menos de lo deseado 0.84 (0.36, 1.98) 0.611 0.66 (0.32,1.35)  0.251
Més de lo deseado 0.53(0.19, 1.51) 0.236 0.39 (0.15, 0.98) 0.046
SDM-9-Q 209 1.00 (0.99, 1.02) 0.717 | 203 1.01 (0.99, 1.02) 0.286
PAM 189 1.01 (0.98, 1.04) 0.499 | 183 1.00 (0.98, 1.02) 0.926
Valores de p significativos se muestran en negrita.
IC: Intervalo de Confianza; CPS: Control Preferences Scale; OR: Odds ratio; PAM: Patient Activation Measure; SDM-9-Q: Shared
decision making questionnaire.

Tabla 15. Modelo multivariado final en vinculacién al tratamiento.

0-6 meses (n =202) 6-12 meses (n = 197)
Modelo 22 Modelo 3 Modelo 2¢
Predictores basales OR (1C95%) OR (95% Predictores OR (1€C95%)
’ P IC) P basales ? P

2.31 Consumo de

Casado/pareja 2.32(0.96,5.57) | 0.061 (0.96, 0.061 | Sustancias 0.53(0.23, 1.25) 0.148
5.56)

Consumo de Sustancias 0.13 Paciente nuevo

0.13 (0.04, 0.50) | 0.003 (0.04, 0.002 0.49 (0.25, 0.95) 0.035

0.46)

Paciente nuevo 0.88 (0.38,2.02) | 0.764 - - Opioides 2.73(0.72,10.31) 0.139
0.86

Trastorno del

ASI-CD 0.86 (0.75,0.98) | 0.026 (0.75, 0.023 4nimo 2.12(1.02, 4.41) 0.043
0.98)
1.99 Coincidencia de

Alcohol 1.95(0.82,4.63) | 0.130 (0.84, 0.116 | roles (ref:
4.68) coinciden)
1.87 Menos de lo

Trastorno del animo 1.86(0.74,4.66) | 0.184 (0.75, 0.181 | deseado 0.56 (0.25, 1.22) 0.143
4.68)
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0.89 Mas de lo
Sociabilidad 0.89(0.80,0.99) | 0.034 (0.81, 0.035 | deseado 0.38(0.14, 1.06) 0.063

0.99)
Linktest: valores de p Linktest: valores

0.001; 0.249 0.001; 0.249 <0.001; 0.170
de p para PS y PS? de p para PS y PS?
Hosmer—Lemeshow x?2 Hosmer—
X 7.89 (0.444) 9.74 (0.284) 7.27 (0.401)
(p) Lemeshow x2(p)
CIA/CIB 175.76 / 202.23 173.85/197.01 CIA/CIB 230.34/253.33
Pseudo-R? 0.18 0.18 Pseudo-R?2 0.11
Sensibilidad 98.17% 98.17% Sensibilidad 94.89%
Especificidad 26.32% 23.68% Especificidad 28.33%
Correctamente Correctamente
- 84.65% 84.16% - 74.62%

clasificados clasificados
ABC 0.78 0.78 ABC 0.72

3 Edad excluida por colinealidad (VIF > 4).
bLos predictores no significativos se excluyeron hasta que se minimizaron los valores de CIA y CIB.
CEdad y componente fisico del SF-36 excluidos por colinealidad (VIF > 4). La exclusidn de cualquier predictor no mejoré la AlC.
ASI: indice de Gravedad de la Adiccién; ASI-CD: Consumo de drogas; CIA: criterio de informacién de Akaike; ABC: Area Bajo la Curva; BIC: criterio de
informacidn bayesiano; IC: Intervalo de Confianza; O: Odds ratio; PD: puntuacion prevista; VIF: Factor de inflacidn de varianza.
Los valores de p significativos se muestran en negrita.

- Cumplimiento farmacologico (Adherencia a la medicacion)

La tasa de pacientes adherentesal tratamiento a los 6 meses fue del 84% (105/125).

La CPS, la SDM-9-Q y la PAM no predijeron significativamente la adherencia a la
medicacion (tabla 16). En el modelo multivariado, los predictores significativos fueron:
no ser un paciente nuevo (OR = 0,26, IC del 95 %: 0,08, 0,92), tener un trastorno mental
del Eje I (OR = 5,03, IC del 95 %: 1,27, 19,87) y no tener un trastorno de personalidad
(OR = 0,22, IC 95%: 0,06, 0,79) (tabla 17). Después de excluir los predictores no
significativos (modelo 3), el ajuste del modelo mejord y el consumo de sustancias al inicio
del estudio (OR = 0,19; IC95%: 0,04, 0,98) y la subescala ASI-Empleo y apoyo (OR =
0,78; IC 95%: 0,62, 0,98) se volvio significativo. El pseudo-R2 fue de 0,26, el modelo

clasificd correctamente al 88,79% de los pacientes y el ABC fue de 0,82.

Entre 6-12 meses, el 73,2% de los pacientes (93/127) tenian adherencia a la

medicacion. Las variables significativas en el modelo 2 fueron no ser un paciente nuevo
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(OR =10,29, 1C95%: 0,10, 0,82), tener un trastorno depresivo (OR = 3,58, 1C95%: 1,13,
11,29) y no tener un trastorno de personalidad (OR = 0,26; 1C95 %: 0,09, 0,75) (tabla 6).
En el modelo 3, la subescala ASI-Estado médico también obtuvo un resultado
significativo (OR = 0,81, 1C95%: 0,70, 0,95). El pseudo-R2 fue de 0,19, el modelo

clasifico correctamente al 75,00% de los pacientes y el ABC fue de 0,79.

A partir de estos resultados, las hipdtesis H1b, H2b y H3b son rechazadas.

Tabla 16. Modelos de regresion univariada en adherencia a la medicacion.

0-6 meses 6-12 meses
CPS N OR (1C95%) P N OR (1C95%) P
|
Activo 0.60 (0.17, 2.07) 0.419 0.58 (0.10, 3.25)  0.539
Pasivo 1.80 (0.56, 5.79) 0.324 0.86 (0.33,2.29) 0.769
Activo 0.77 (0.17, 3.45) 0.734 0.57 (0.10,3.32)  0.535
Pasivo 2.24 (0.77, 6.54) 0.140 1.19(0.43,3.31) 0.736
e | o
Menos de lo deseado 1.28 (0.39, 4.25) 0.685 0.94 (0.37,2.42) 0.904
Mas de lo deseado 158 (0.18,13.63)  0.679 0.39 (0.11,1.42)  0.155
SDM-9-Q 124 0.98(0.96, 1.01) 0.242 | 126  1.00(0.99,1.01) 0.738
PAM 115  0.98(0.95, 1.02) 0.395 | 117  0.98(0.95,1.02) 0.414

Los valores p significativos se muestran en negrita.

Cl: Intervalo de Confianza; CPS: Control Preferences Scale; OR: Odds ratio; PAM: Patient Activation Measure; SDM-9-Q: Shared

decision making questionnaire.
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Tabla 17. Modelo multivariado final en adherencia

0-6 meses? (n = 116) 6-12 meses (n = 119)
Modelo 22 Modelo 3 Modelo 2 Modelo 3
Predictores Predictores
OR (1C95%) p OR (1C95%) p OR (1C95%) p OR (1C95%) p
basales basales
Consumo de 0.19 (0.04, 0.19 (0.04, Consumo de 0.86 (0.25,
. 0.056 0.048 . 0.803 - -
sustancias 1.04) 0.98) sustancias 2.91)
Paciente nuevo 0.26 (0.08, 0.037 0.25 (0.07, 0.029 Paciente nuevo 0.29 (0.10, 0.020 0.25(0.10, 0.005
0.92) : 0.87) ) 0.82) ) 0.66) )
0.82 (0.64, 0.78 (0.62, 0.86 (0.72, 0.81(0.70,
ASI-ES ( 0.109 ( 0.031 | ASI-MS ( 0.072 ( 0.010
1.05) 0.98) 1.01) 0.95)
0.88 (0.70, 0.89 (0.75,
ASI-CA 0.263 - - ASI-ES 0.200 - -
1.10) 1.06)
. 74 . 7
ASI-FS 0.93(0.74, 0.548 - - ASI-CA 0.95(0.75, 0.547 - -
1.17) 1.13)
. 5.03 (1.27, 4.61(1.19, Trastornos 3.58 (1.13, 3.43 (1.13,
Trastorno Eje-I 0.021 0.027 0.030 0.030
! 19.87) 17.79) Depresivos 11.29) 10.43)
Trastorno de 0.22 (0.06, 0.020 0.24 (0.07, 0.025 Trastorno de 0.26 (0.09, 0.013 0.21 (0.08, 0.002
Personalidad 0.79) ) 0.83) ) Personalidad 0.75) ) 0.57) ’
1.02 (0.98,
SF-36 Mental 0.350 - -
1.06)
Linktest: Linktest:
valores de p 0.003; 0.285 0.004; 0.246 valores de p 0.002; 0.799 0.019; 0.278
para PSy PS? para PSy PS?
Hosmer— Hosmer—
Lemeshow 5.56 (0.696) 12.83 (0.118) Lemeshow 7.53 (0.480) 5.97 (0.543)
X(p) X (p)
CIA/CIB 91.16 /113.19 88.73 /105.25 CIA/CIB 126.22 / 151.23 123.25/137.19
Pseudo-R? 0.27 0.26 Pseudo-R? 0.22 0.19
Sensibilidad 96.91% 98.97% Sensibilidad 91.95% 90.91%
Especificidad 31.58% 36.84% Especificidad 40.63% 31.25%
Correctamente Correctamente
e 86.21% 88.79% e 78.15% 75.00%
clasificado clasificado
ABC 0.84 0.82 ABC 0.81 0.79

2 Edad excluida por colinealidad (VIF > 4).

bLos predictores no significativos se excluyeron hasta que se minimizaron los valores de CIA y CIB.

CIA: criterio de informacidn de Akaike; ASI: indice de Gravedad de la Adiccién; ASI-ME: Estado médico; ASI-ES: Empleo y apoyo; ASI-CA: Consumo de
Alcohol; ASI-FM: Situacién familiar; ABC: Area bajo la Curva; CIB: criterio de informacion bayesiano; IC: Intervalo de Confianza; O: Odds ratio; PD:
puntuacidén prevista; VIF: Factor de inflacion de varianza.

Los valores de p significativos se muestran en negrita.
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- Consumo de sustancias

Entre el inicio y los 6 meses, el 40% de los participantes (70/175) habian
presentado consumo de sustancias. En los modelos univariados, los participantes que
percibieron mas implicacion de la deseada, en comparacion con aquellos con preferencias
coincidentes, tuvieron significativamente méas probabilidades de presentar consumo de
sustancias (OR = 2,63, 1C95%: 1,04, 6,63) (tabla 18). Sin embargo, en el modelo
multivariado el resultado pasé a ser no significativo, aunque su exclusion empeord
claramente el ajuste del modelo, evaluado por el CIA y el CIB (tabla 19). Los predictores
significativos fueron el consumo de sustancias al inicio del estudio (OR = 7,08; I1C95 %:
2,71; 18,51) y una puntuacién mas alta en la subescala de empleo/apoyo del ASI (OR =
1,19; 1C95 %: 1,03; 1,37). En el modelo 3, ser un paciente nuevo, se asocid
significativamente con una mayor probabilidad de consumo de sustancias (OR = 2,18,
IC95%: 1,03, 4,61). El pseudo-R2 fue de 0,21, el modelo clasificd correctamente al
71,10% de los pacientes y el ABC fue de 0,77. En el peor de los escenarios, los predictores

significativos fueron los mismos (anexo, cuadro A6).

Entre 6 y 12 meses, la tasa de consumo de sustancias fue del 28,9% (44/152). Los
pacientes que percibieron mas participacion de la deseada también tenian
significativamente méas probabilidades de presentar consumo de sustancias, pero el valor
de p se situd ligeramente por encima del nivel de significancia (p = 0,051). En los modelos
multivariados el resultado no fue significativo, pero nuevamente su exclusion empeoro el
ajuste del modelo. Los predictores significativos fueron el consumo de sustancias al inicio
del estudio (OR = 4,23, 1C95 %: 1,41, 12,69) y la subescala ASI-Estado familiar (OR =
1,18, IC95 %: 1,00, 1,36). En el modelo 3, la subescala de ASI-Legal se volvid
significativa (OR = 1,24, 1C95%: 1,03, 1,48). El pseudo-R2 fue de 0,13, el modelo
clasifico correctamente al 73,79% de los pacientes y el ABC fue de 0,76.
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En el peor escenario, solo el consumo de sustancias al inicio del estudio fue

significativo (anexo, tabla A6).

Por tanto, las hipdtesis H1c y H3c son rechazadas. La hipotesis H2c¢ se confirma

parcialmente a los 6 meses en el modelo univariado.

Tabla 18. Modelos de regresion univariada en consumo de sustancias.

0-6 meses 6-12 meses

CPS N OR (1C95%) P N OR (1C95%) P
R

Activo 1.34 (0.63, 2.85) 0.443 1.74 (0.47, 6.40) 0.407

Pasivo 0.54 (0.14, 2.02) 0.443 1.16 (0.48, 2.82) 0.741
e

Activo 2.22 (0.56, 8.88) 0.259 1.80 (0.39, 8.38) 0.454

Pasivo 0.73 (0.43, 1.23) 0.259 0.90 (0.51, 1.60) 0.717
i R

Menos de lo deseado 1.76 (0.85, 3.64) 0.129 1.42 (0.79, 2.58) 0.244

Mas de lo deseado 2.63 (1.04, 6.63) 0.041 2.35(1.00,5.53)  0.051
SDM-9-Q 174 0.99 (0.98, 1.01) 0.267 | 151 0.99 (0.98,1.00) 0.071
PAM 161 1.00(0.99, 1.01) 0.937 | 140  1.01(1.00,1.02) 0.161

decision making questionnaire.

Los valores de p significativos se muestran en negrita.

IC: Intervalo de Confianza; CPS: Control Preferences Scale; OR: Odds ratio; PAM: Patient Activation Measure; SDM-9-Q: Shared
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Tabla 19. Modelo multivariado final en consumo de sustancias

0-6 meses (n = 168)

6-12 meses (n = 143)

Modelo 22 Modelo 3 Modelo 2¢ Modelo 3b
Predictores OR Predictores
OR (1C95% OR (1C95% OR (1C95%
basales ( ) P (1C95%) P basales ( ) P ( ) P
Consumo de 7.08 (2.71, 7.18 (2.81, | <0.00 Job status 0.65 (0.28,
. <0.001 0.323 - -
sustancias 18.51) 18.32) 1 1.53)
Pacient 2.03 (0.95, 2.18 (1.03, C d 423 (1.41, 4.14 (1.52,
aciente ( 0.068 ( 0.042 onsumo de ( 0.010 ( 0.005
nuevo 4.33) 4.61) sustancias 12.69) 11.28)
1.08 (0.94, 1.19 (0.97, 1.24 (1.03,
ASI-MS 0.294 - - ASI-LS 0.088 0.022
1.25) 1.45) 1.48)
1.19 (1.03, 1.23(1.09, 1.18 (1.00, 1.17 (1.01
ASI-ES 0.021 0.001 ASI-FS 0.042 0.037
1.37) 1.39) 1.36) 1.35)
1.06 (0.93, . 1.50(0.42,
ASI-A .367 - - . - -
SI-AU 1.21) 0.36 Opioides 133) 0.530
1.04 (0.88, ) 0.96 (0.34,
ASI-FS 0.669 - - Policonsumo 0.942 - -
1.21) 2.75)
0.96 (0.81, Trastorno de 1.30(0.52, 1.25(0.53,
ASI-PS 0.662 - - . 0.572 0.613
1.14) Personalidad 3.22) 2.97)
Coincidencia Coincidencia de
de roles (ref: roles (ref:
coinciden) coinciden)
Menos de lo 1.51(0.61, 1.58 (0.65, Menos de lo 1.65 (0.62,
0.372 0.314 0.319 - -
deseado 3.71) 3.85) deseado 4.39)
Méds de lo 1.87(0.55, 1.90 (0.56, Mas de lo 1.86 (0.47,
0.319 0.301 0.378 - -
deseado 3.67) 6.42) deseado 7.46)
Linktest: Linktest:
valores de p <0.001; 0.802 <0.001; 0.412 valores de p 0.011; 0.258 0.142; 0.056
para PSy PS? para PSy PS?
Hosmer— Hosmer—
Lemeshow, x? 8.58 (0.379) 14.38 (0.072) Lemeshow x? 9.18 (0.327) 6.11 (0.634)
(p) (p)
CIA/CIB 196.84 / 228.08 191.66/210.44 CIA/CIB 165.60/ 195.23 161.51/176.40
Pseudo-R2 0.21 0.21 Pseudo-R2 0.15 0.13
Sensibilidad 60.61% 60.00% Sensibilidad 31.71% 26.19%
Especificidad 80.39% 78.64% Especificidad 94.12% 93.2%
Correctament Correctamente
. 72.62% 71.10% o 76.22% 73.79%
e clasificados clasificados
ABC 0.80 0.77 ABC 0.77 0.76

3 Rasgo de actividad y componente mental SF-36 excluidos debido a colinealidad (VIF > 4).

bLos predictores no significativos se excluyeron hasta que se minimizaron los valores de CIA y CIB.
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CEdad, ASI-Empleo y apoyo, ASI-Estado psiquiatrico y SDM-9-Q, excluidos por colinealidad (VIF > 4).
CIA: Criterio de Informacion de Akaike; ASI: indice de Gravedad de la Adiccidn; ASI-ME: Estado médico; ASI-ES: Empleo y apoyo; ASI-AU: Consumo de
alcohol; ASI-LS: personeria juridica; ASI-FM: Situacién familiar; ASI-PS: estado psiquiatrico; ABC: Area Bajo la Curva; CIB: criterio de informacién bayesiano;

IC: Intervalo de Confianza; O: Odds ratio; PD: puntuacidn prevista; SDM-9-Q: Cuestionario de toma de decisiones compartida; VIF: Factor de inflacién de
varianza.

Los valores de p significativos se muestran en negrita.
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8. DISCUSION

8.1 Preferencias de participacion

En esta muestra, el 47% de los pacientes preferia un rol compartido en la toma de
decisiones, mientras que el 39% preferia un rol pasivo. No se encontraron diferencias
significativas entre estos dos grupos en ninguno de los correlatos evaluados. Por el
contrario, el 14% de los pacientes que prefirieron un rol activo present6 diferencias
significativas respecto al grupo “compartido”, correspondiendo a un perfil de paciente de
aparente menor complejidad caracterizado por una mayor educacion, menor probabilidad
de depresion, menor consumo de alcohol, menor neuroticismo y mejor CVRS. Sin
embargo, no se encontraron diferencias significativas en la gravedad de la adiccion,
evaluada por el ASI (221). Estos resultados podrian interpretarse como una consecuencia
de la merma de algunas habilidades o la falta de confianza que sienten los pacientes con
trastornos afectivos y de ansiedad, lo cual podria generarles temor a asumir demasiadas
responsabilidades o a tomar una decision equivocada y por ello preferir un rol pasivo o
compartido en el mejor de los casos. Esta hipotesis también podria justificar los resultados
obtenidos entre aquellos pacientes con rasgos de personalidad mas impulsivos, con mayor
gravedad en el consumo o con policonsumo que declaran recibir mas participacion de la
que les gustaria. Estos hallazgos son similares a los encontrados en condiciones médicas
cronicas como hipertension, traumas menores o enfermedades mentales como
esquizofrenia o depresion en las que los pacientes querian participar pero en colaboracién
con el médico (157,222). Este es un aspecto de interés que deberia confirmarse en futuros
estudios ya que aunqgue los pacientes no parecen sentirse preparados para asumir un rol
activo y la responsabilidad que conlleva, muchos no quieren dejar de estar implicados en

el proceso de algun modo.

Las investigaciones previas en pacientes con TCS se han centrado principalmente

en las preferencias de tratamiento por parte de los pacientes (157), y los estudios sobre
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preferencias de participacion son muy escasos y de alcance limitado (158,159). Un
estudio reciente en pacientes con TCS por alcohol efectuado en Alemania, mostré una
tasa bastante méas baja de preferencia de rol pasivo (10 %) (223), mientras que en nuestro
estudio los pacientes con dependencia actual o pasada al alcohol mostraron la misma tasa
que los de la muestra total. La distribucion de preferencias reportada en nuestro estudio
es similar a la observada en muestras psiquiatricas mixtas espafiolas (221,224,225), por
lo que esta diferencia con el estudio aleman podria explicarse, al menos parcialmente, por
las diferencias culturales existentes entre paises e incluso entre regiones del mismo pais
y que también se han descrito en otras condiciones médicas (226). Nuestro estudio no
encuentra diferencias significativas al examinar la asociacion entre las preferencias de
participacion y los resultados analizados. Neuner et al. (2007) encontraron una asociacion
significativa entre el consumo de tabaco y alcohol autoreportado y una menor preferencia
por involucrarse en la toma de decisiones; si bien este fue un analisis exclusivamente
transversal y limitado a pacientes con trauma tratados por lesiones agudas, no
diagnosticados de TCS. En muestras psiquiatricas mixtas, Mahone et al. (2008), no
observaron asociacion significativa entre un rol preferido en la TDC y el cumplimiento
farmacoldgico autorreportado; mientras que De las Cuevas et al. (2014) encontraron que
los pacientes que preferian un rol pasivo mostraban un mejor cumplimiento que aquellos
que preferian un rol activo. Es necesario seguir profundizando en la influencia de las
preferencias de participacion sobre los procesos y resultados del tratamiento, mediante
estudios multicéntricos que reflejen diferentes contextos terapéuticos.

Como se ha comentado anteriormente, la investigacion sobre las preferencias de
los pacientes con TCS se ha centrado en las preferencias de tratamiento o dispositivo
terapéutico. En algunos estudios, cuando estas preferencias estaban satisfechas, se tendia
a observar, al menos, tendencias de consumo menos intensas 0 menor consumo de
sustancias en dias previos a la evaluacion (181,182,227). En otro estudio, se obtuvieron
mejoras en las puntuaciones del ASI cuando el tipo de servicio ofrecido por el proveedor
coincidia con lo que querian los pacientes; y mayor vinculacion cuando los servicios
médicos ofrecidos coincidian con lo deseado en pacientes con TCS por cocaina (183). No
obstante, estos resultados no pudieron ser confirmados por otros estudios posteriores

debido a la metodologia heterogénea y resultados divergentes (184,186,228); sugiriendo
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que la coincidencia de preferencias es un enfoque deseable que deberia ser evaluado méas

a fondo.

8.2 Percepcidn de participacion

La distribucion de los resultados sobre percepcion de participacion (CPS) fue
similar a la de las preferencias, con un porcentaje algo mayor de percepcion de rol pasivo
(50.1%) y algo menor de rol activo (11.4%) y compartido (38.1%). Los resultados sobre
correlatos de la percepcion del rol, también evaluado con la CPS, fueron en la misma
direccion que la preferencia pero solo para la presencia de un trastorno del estado de
animo y el nivel de neuroticismo. Estos pacientes tendieron a percibir un enfoque

compartido en lugar de uno activo.

No se obtuvieron relaciones significativas de la participacion percibida y las
medidas de resultado. En muestras psiquiatricas mixtas, Mahone et al. (2008) y De las
Cuevas et al. (2014) tampoco observaron una asociacion significativa entre percepcion
de participacion y cumplimiento farmacoldgico. Por tanto, la percepcion en si del rol

jugado a la hora de tomar las decisiones terapéuticas no parece influenciar los resultados.

En cuanto a la percepcién de la TDC en consulta, los resultados muestran una
puntuacion media de 69,0 (DE = 21,6) para el SDM-9-Q, semejante a lo publicado por
estudios previamente realizados en pacientes con otras patologias médicas. En una
revision sistematica reciente del uso global del SDM-9-Q, las percepciones de
participacion promedio oscilaron entre 42 y 75 (229). Los pacientes nuevos muestran una
peor percepcién de TDC, lo cual es esperable por haber tenido menos tiempo para
interactuar y establecer un vinculo con el profesional, por lo que seria recomendable un
mayor énfasis en explicitar el proceso de TDC desde los inicios del tratamiento. En el
analisis univariado, los pacientes con consumo mas severo de alcohol referian sentirse
mas implicados en el proceso del TDC, mientras que los pacientes con TCS a opioides,
sedantes o policonsumo percibian un menor grado de participacion en su tratamiento en

comparacion con los adictos a otras sustancias El perfil de paciente que percibio una
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mayor participacion en nuestro estudio, se caracterizo por ser consumidor principalmente
de alcohol, vinculado a la unidad desde tiempo atras y sin antecedentes legales. El resto
de variables analizadas no mostraron diferencias significativas en la percepcion de
participacion. Este perfil podria corresponder a pacientes menos graves y complejos. En
Europa, el consumo de alcohol es legal y forma parte de la cultura de los paises. Es comun
que en algunos casos este tipo de pacientes sean separados del resto y tratados en centros
especificos de alcoholismo. Por ello, los informes y estudios suelen diferenciar el TCS
por alcohol de otras adicciones. Seria preciso impulsar investigacion futura de mayor
amplitud, incluyendo estos subtipos poblacionales para indagar sobre la necesidad

potencial de llevar a cabo abordajes diferentes (230).

No se obtuvieron relaciones significativas entre la percepcion de TDC y las
variables de resultado, aunque en el caso del consumo de sustancias a los 12 meses la
relacion univariada (inversa) fue significativa al 90% de confianza. Una revision
sistematica reciente evalud la asociacion entre los indicadores de ACP y los resultados
del tratamiento de sustancias (231), mostrando asociaciones positivas con mejores
resultados (consumo de sustancias y servicios, bienestar psicologico), pero solo cinco
estudios incluyeron un indicador centrado en el paciente distinto de la satisfaccion. A
pesar de ello, aparecieron también resultados mixtos y contradictorios especialmente en

relacién a los resultados de bienestar psicoldgico.

Los estudios en los gue se evaluara alguna intervencion han sido muy escasos y
poco consistentes, con resultados heterogéneos (231). Un ensayo aleatorizado mostré que
una intervencion de 5 sesiones para implementar la TDC en pacientes con TCS mejord
significativamente el consumo de las sustancias principales, la gravedad de la adiccion,
la calidad de vida y los problemas psiquiatricos a los 3 meses de seguimiento (163). Méas
recientemente, un estudio piloto no controlado también mostré una reduccién del
consumo de drogas Y el craving en usuarios de opioides bajo un programa de ACP, con
una alta tasa de vinculacion al dispositivo a los 3 meses en el que se ofrecian diferentes
tipos de tratamientos farmacoldgicos y psicosociales (asesoramiento sanitario,
psicoterapia, grupos de recuperacion entre pares 0 apoyo entre pares a través de un

programa de reduccion de dafios) (232). Previamente, sin embargo, un ensayo
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aleatorizado, no encontr6 ningun beneficio para pacientes en tratamiento con metadona
(233). Neumann et al. desarrollaron una intervencion para pacientes con accidentes
traumatoldgicos y riesgo de consumo de alcohol en la que aplicaron una herramienta
informéatica de apoyo en la toma de decisiones, asociandose con una reduccion
significativa en el consumo de alcohol a los 6 meses, pero no a los 12 meses de
seguimiento (234). Barrio et al. crearon una aplicacién para los teléfonos de los pacientes
que se desarrollé en base a los principios de la TDC, incluyendo objetivos acordados
mutuamente, registros y flujo de informacion con el profesional, obteniendo reducciones
significativas en el consumo de alcohol y una mayor capacidad para lograr los objetivos

terapéuticos propios de los pacientes (235).

Es preciso tener en consideracion, que, en el &mbito mas amplio, y algo mas
explorado cientificamente, de las patologias somaticas, la TDC se ha asociado mas
frecuentemente con la mejora de los aspectos afectivos y del conocimiento de la propia
enfermedad que con resultados como la adherencia, la adquisicion de habitos saludables,
la calidad de vida o la mejora de las medidas bioldgicas de la salud, como la presion
arterial (236-238).

8.3 Concordancia de rol

Aproximadamente un tercio de los participantes percibieron mas o por el
contrario, menos participacion de la deseada, indicando que todavia hay margen de
mejora en el emparejamiento de las preferencias de los pacientes y la promocién de la
implicacion de los profesionales en esta muestra. No obstante, la concordancia observada
es mayor que la reportada en muestras psiquiatricas espafiolas, situada en torno al 50%
(178,224). Esta variable es la Unica que ha mostrado asociaciones significativas o
cercanas a la significacion con las variables de resultado. Concretamente, los pacientes
que percibian mas implicacion de la deseada presentaban una mayor probabilidad de
desvincularse del tratamiento y de consumo de sustancias. Sin embargo, este resultado se
basa solo en 22 pacientes del subgrupo mencionado (16 a los 6 meses y 14 a los 12 meses)

y los valores de p en los modelos multivariados han sido significativos solo al 90% de
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confianza, por lo que debe interpretarse como una mera hipétesis a confirmar en futuros
estudios. De las Cuevas et al. (2014) encontraron una mejor adherencia a la medicacion
autoinformada en pacientes psiquiatricos con preferencias coincidentes en comparacion
con aquellos en los que no habia coincidencia, pero no compararon por separado a los
pacientes con mas y menos participacion de la deseada. En determinadas patologias se
puede ver afectada la autoestima o la percepcion del paciente sobre sus propias
capacidades para tomar decisiones. Esta circunstancia se ha asociado con un menor deseo
de asumir responsabilidades y una consecuente preferencia por un rol més pasivo en la
consulta (222). Se ha sefialado como los pacientes con TCS tienden a tener una autoestima
mas baja y se ven a si mismos como sujetos mas sumisos en comparacion con otras
muestras de pacientes sin TCS, lo que podria explicar la relacion observada entre percibir
mas responsabilidad de la deseada y el posterior empeoramiento de los resultados clinicos
(164,239).

8.4 Activacion

En relacién con la activacion, se obtuvo un mayor grado de activacion en la PAM
en aquellos pacientes con puntuaciones mas altas en actividad segun el cuestionario
ZKPQ, es decir, en aquellos que son méas activos en general, lo cual es esperable. Esta
categoria del ZKPQ incluye individuos con una mayor necesidad de actividad general,
dificultad para relajarse y no hacer nada cuando se presenta la oportunidad, o personas
con preferencia por el trabajo duro y que supone un desafio, una vida activa, ocupada y
altos niveles de energia. Otro resultado esperable es la correlacion positiva entre los
pacientes que eran mas activos segun la PAM vy los que preferian tener un rol activo segun
la CPS y ademaés tendian a percibir que lo ejecutaban (Pearson r = 0,22, p = 0,003). Podria
interpretarse que los pacientes mas activados son aquellos con rasgos de personalidad que
predisponen a este tipo de actitud frente a la enfermedad y, por tanto, prefieren participar
activamente en la toma de decisiones sobre su salud. A pesar de no poder establecer
relaciones causales, la asociacion obtenida debe ser estudiada en un futuro para

determinar posibles campos de actuacion con el paciente.
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No se encontrd una asociacion significativa entre nivel de activacion y variables
de resultado. Otros estudios han observado que una mayor activacién en los pacientes se
relacion6 con un mayor compromiso con los habitos de prevencion, autocuidado y una
mejor CVRS (240,241). Complementariamente, estudios en pacientes con enfermedades
cronicas fuera del ambito de la salud mental, han observado que una menor activacién se
relacionaba con sintomas depresivos y peor CVRS (198). La activacion es un aspecto
importante para el autocuidado y manejo de enfermedades cronicas (242), sin embargo,
requiere de una educacién y orientacion previa. Estos requerimientos podrian contribuir
a explicar los hallazgos de nuestro estudio al sefialar la importancia de realizar
intervenciones previas para potenciar la activacion de los pacientes (243). Es importante
recordar que existen multitud de factores que pueden influir sobre la abstinencia, la
vinculacion al tratamiento y el cumplimiento farmacoldgico siendo la ACP/TDC un

elemento implicado mas.

8.5 Consideraciones generales

Nuestro estudio refuerza la observacion de estudios previos que muestran que
muchos pacientes desean participar en las decisiones sobre la gestion de su problema de
salud y dentro de estos una mayoria de ellos prefiere un enfoque compartido (157,244).
Segun nuestros resultados, estos pacientes que desean un enfoque compartido tienden a
mostrar peor salud mental y dependencia de alcohol. Sin embargo, también existe un
considerable nimero de pacientes que prefiere un rol pasivo en el proceso terapéutico. En
cualquier caso, el principal resultado significativo del estudio sefiala que no es la
preferencia ni percepcidn en si mismas, sino su concordancia la que se relaciona con las
variables objetivo, por lo que puede ser contraproducente delegar mayor responsabilidad
en la toma de decisiones de la deseada, mas allad de que los derechos de autonomia e
informacién del paciente han de ser siempre respetados. Los pacientes con mayor
gravedad en el consumo, policonsumo y alta impulsividad podrian ser méas proclives a
percibir esta discrepancia no deseada, aunque las relaciones son debiles por lo que esta

precaucion debe ser general.
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Ademas, el estudio proporciona algunas claves para guiar la seleccion de pacientes
de cara a la implantacion de ACP, en general, y de la TDC, en particular. Dadas las
circunstancias que caracterizan, en la actualidad, la asistencia sanitaria a las personas
afectadas por TCS, consistentes en limitaciones de tiempo y familiarizacion profesional;
los pacientes a priorizar para promover la aplicacion de TDC podrian ser aquellos con un
perfil de tipo depresivo/neurotico, problemas con el alcohol y menor nivel educativo que

refieren preferir un rol compartido y podrian a priori mostrar mayor respuesta.

Por otro lado, si bien la literatura general disponible sobre ACP y TDC, informa
de la mejora de resultados en los pacientes que se involucran méas en la gestion de su
problema de salud (89,90); la escasez de datos, las limitaciones metodoldgicas en los
pocos estudios disponibles, y las diferencias en las poblaciones objetos de los estudios
(tipo de dependencia, comorbilidad, edad, distribucion por sexo); podria estar
contribuyendo a los hallazgos contradictorios y poco consistentes actualmente
disponibles para la poblacion objeto de nuestro estudio.

Finalmente, es relevante sefialar que las adicciones son trastornos en los que
inicialmente puede haber escasa conciencia de enfermedad o tendencia al autoengafio
para no abandonar por completo el consumo o conducta adictiva. Dada esta
particularidad, un exceso de responsabilidad o sensacion de control por parte del paciente
en las fases iniciales podria ser contraproducente y asociarse con peores resultados. No
es infrecuente que el profesional tenga que ser firme en alguna de las recomendaciones
iniciales para contrarrestar la falta de motivacién inicial para el cambio. Es importante
tener en cuenta que tanto la TDC como las preferencias del paciente pueden aplicarse en
una multitud de elementos del tratamiento y seria importante aclarar en cuales realmente

brindan los beneficios deseados.
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LIMITACIONES

Este estudio tiene varias limitaciones. Primero, se establecid el tamafio de la
muestra para obtener el poder estadistico adecuado para los analisis univariados y para
los modelos multivariados con las tres variables independientes. Por lo tanto, los modelos
multivariados finales para la vinculacion al tratamiento a los 6 meses y la adherencia a la
mediacion podrian tener poco poder estadistico. Esto también impide el andlisis de las
interacciones entre las variables del estudio y posibles moderadores como el tipo de
adiccion o la presencia de un trastorno mental, ya que estos analisis de interacciones
requieren tamafios muestrales muy grandes. Ademas, un tamafio de muestra mayor habria
permitido dividirla aleatoriamente en dos submuestras, utilizando la segunda como
muestra de validacion. Los pacientes fueron evaluados en el mismo centro donde reciben
tratamiento y no por un evaluador externo, lo que podria introducir hasta cierto punto un
sesgo de deseabilidad. Un porcentaje relevante de pacientes no pudo participar por su
estado psicopatolégico, la barrera del idioma o la falta de motivacion para ser incluidos y
eso podria alterar los resultados obtenidos. En futuros estudios se podria tratar de
fomentar una mayor participacion. Otra limitacion es que sélo se evalud el cumplimiento
farmacoldgico y no las intervenciones psicologicas también llevadas a cabo en el centro.
Seria interesante poder evaluar estas intervenciones y sus diferentes variantes en futuros
estudios. Aunque se han incluido numerosas covariables, no se evaluaron factores
especificos como el tipo de medicacién, la modalidad de tratamiento u otros aspectos
relacionados con el encuentro clinico. El proceso de Toma de Decisiones Compartida se
evalu6 sélo desde la perspectiva de los pacientes y no por observadores externos objetivos
(por ejemplo, mediante grabaciones de las consultas). Finalmente, los resultados sobre
cumplimiento farmacoldgico y consumo de sustancias se restringen a aquellos que
completaron el estudio, ya que la mayoria de los pacientes que no cumplieron con las
citas no fueron incluidos en los analisis. Aunque la falta de adherencia o vinculacion al
tratamiento es un aspecto real de la practica clinica, los resultados obtenidos deben
interpretarse con cautela. A pesar de estas limitaciones, el estudio aporta un conocimiento
valioso sobre un tema aln poco investigado, con un disefio prospectivo durante un afio

de seguimiento. Se trata del primer estudio que evalta la TDC en poblacion clinica con
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TCS en Espafia y es uno de los pocos a nivel internacional. También es el primero en
evaluar el grado de activacion en pacientes con TCS. Finalmente, el estudio se ha
realizado en un centro asistencial donde los pacientes reciben voluntariamente
tratamiento, lo cual permite obtener resultados que reflejan la realidad clinica para ese
tipo de muestra.
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CONCLUSIONES

La mayor parte de los pacientes con consumo de sustancias desean
participar en su proceso terapéutico, aunque la mayoria compartiendo

la responsabilidad con el profesional.

En los pacientes con Trastorno por Consumo de Sustancia, un mayor
grado de participacion percibida y una mayor concordancia entre
preferencia y percepcion de participacion en las decisiones sobre su
tratamiento no se relacionaron con una mayor vinculacion al
tratamiento, mejor cumplimiento farmacolégico o menor consumo de

sustancias durante el seguimiento a un afo.

Respecto a la coincidencia entre participacion preferida y percibida,
los pacientes que perciben una mayor implicacion de la deseada
parecen experimentar un exceso de responsabilidad y control y se
asocié con peor vinculacion al tratamiento y mayor consumo de
sustancias. Percibir menos participacion de la deseada no se asocio

significativamente a las variables de resultado.

Percibir una mayor implicacion de la deseada se relacion6 con mayor

gravedad en el consumo, policonsumo y mayor impulsividad.

Aquellos pacientes con trastornos comorbidos que mermen su

capacidad de decision prefieren asumir menos responsabilidad
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(trastornos depresivos, neurdticos, impulsividad o policonsumo) o

perciben menor participacion (policonsumo, opiaceos, sedantes).

Pacientes con mayor nivel de estudios se caracterizan por una

preferencia de participacién mas activa en su proceso terapéutico.

No se obtuvieron diferencias significativas en relacion a las Variables
Relacionadas con la Toma de Decisiones entre pacientes con

consumos activos o abstinentes en el momento de la evaluacion basal.

Se observan diferencias en relacion a las Variables Relacionadas con
la Toma de Decisiones en funcién del tipo de sustancia, encontrando
una mayor percepcion de participacion en Trastorno por Consumo de
Sustancias menos dafinas y legales (alcohol) que entre aquellos con
consumos de sustancias mas dariinas (opiaceos, policonsumo), si bien

se requiere de mayor estudio.

Pacientes con menos rasgos neuréticos o depresivos tienden a preferir
participar activamente en el proceso clinico. Por otro lado, aquellos
con rasgos de personalidad mas acentuados de actividad tienden a

asociarse con mayor grado de activacion.

Los pacientes vinculados al dispositivo durante mas tiempo
(vinculacion basal), tienden a percibir mayor participacion en el
proceso de toma de decisiones compartida que aquellos que iniciaban
el tratamiento. Ademas, muestran mayor vinculacion al centro y

cumplimiento farmacolégico en el tiempo.
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No se obtuvieron diferencias significativas en cuanto al grado de
activacion y las variables dependientes (consumo de sustancias a lo
largo del seguimiento, cumplimiento farmacolégico, vinculacion al

centro).

Un mayor grado de activacién en los pacientes se relaciona con una
personalidad mas activa en general, con la preferencia por un rol
activo y con una mayor percepcion de participacion en el proceso

decisional.

Pacientes con mayor calidad de vida fisica preferian tener un papel
activo en la toma de decisiones. Tambiéen se obtuvieron puntuaciones
maés altas de calidad de vida en los pacientes mas activos, aungue las

diferencias no fueron significativas.

Estas conclusiones sefialan la importancia de adaptar el grado de

participacion y responsabilidad al perfil de paciente.
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Opioides 90 | L | oon an | TGS | aoon | PELIS | 0sss

Sedantes 190 -4.881.6(3-31)0.3, 0.083 211 79%(5€13)22 - <0.001 -2.271.5-11)1.6, 0.646

Policonsumo 188 -2.33{5—1(;.47, 0.270 209 6813(6%;)5 - <0.001 -3.9;1.(();35;.93, 0122

Trastornos Psiquiatricos

Trastornos afectivos 184 0.93.2-33).04, 0.655 205 | -2.88(-8.59, 2.83) 0.323

Trastorno depresivo 187 -0.03.6(;%3;.92, 0.989 208 | -2.13(-7.52, 3.26) 0.439

Trastorno ansiedad 186 '2'7;&%'07’ 0.399 207 | 3.71(-3.25,10.7) 0.296

Trastorno personalidad 181 2'72.%'8)'15‘ 0.063 202 | 3.14 (-2.26, 8.54) 0.255

Rasgos de Personalidad

Impulsividad 190 0.31(1-((3)).48‘ 0.414 211 | -0.74 (-1.49, 0.01) 0.053

Neuroticismo/ansiedad 190 '0'28.9;'58’ 0.286 211 | -0.41 (-0.95, 0.12) 0.132
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-0.03 (-0.64,

Agresividad/hostilidad 190 0.58) 0.920 211 | -0.06 (-1.02, 0.89) 0.894
0.50 (-
Actividad 190 0.66 (0.11, 0.019 0.24, 0.188 | 211 | 0.03 (-0.46, 0.52) 0.903
1.20)
1.24)
Sociabilidad 190 0'2?5 (7'3)'25' 0.344 211 | -0.02 (-0.69,0.66) | 0.959
Calidad de Vida
relacionada con la Salud
SF-36 dimension fisica 186 0.13 gg)09 0.227 207 | 0.12 (-0.15, 0.40) 0.382
SF-36 dimension mental 186 0.0(7) (22(3))13 0.492 207 | 0.15(-0.23,0.52) 0.444
CPS
Rol pref_erido (ref: 185 206
compartido)
Activo 4.77
533(186, | 4003 | (148, | 0.005 3.42(-5.24,12.1) | 0.439
8.79)
8.07)
Pasivo 3.05 (-
307(-080. | 4190 | 145 | 0184 -0.68 (-6.30,4.94) | 0.812
6.94)
7.55)
Rol perc_ibido (ref: 186 207
compartido)
Activo 184(273, | 459 -0.09 (-6.02,6.20) | 0.978
6.42)
Pasivo 206 (178, | 0979 -1.18 (-6.59,4.23) | 0.669
6.17)
Coipcio_leng:ia de roles 185 206
(ref: coinciden)
Menos de lo deseado -2.16 (-
298154 | 0001 | 715, | 0.396 395(833,043) | o077 | LS 1003
7.59) 2.31)
2.83)
Maés de lo deseado -4.75 (-
350 (138, | o079 | 124, | 0222 9.13(-228,450) | 0189 | 087C2L0 1 446,
0.75) 7.68)
2.88)
SDM-Q-9 0.14
189 0'181 591504‘ 0.004 (0.06, 0.001
: 0.22)

NOTA: los valores son coeficientes beta no estandarizados (intervalo de confianza del 95%) de modelos multinivel, incluido el médico como efecto
aleatorio. CPS: Control Preferences Scale; SDM: Shared Decision Making Questionnaire;

PAM: Patient Activation Measure
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Tabla A2. Valores perdidos en evaluacion basal

Variables Perdidos, n (%)
Edad; Sexo; Estado Laboral; Consumo Substancias;

Paciente nuevo; Dependencia Pasada /Actual; Rasgos de 0 (0%)
Personalidad

Educacion; Estado civil 1 (0.46%)
ASI-Estado Medico; ASI-Estado laboral/apoyo; ASI- 2 (0.93%)
Estado familiar; ASI-Estado psiquiatrico '

ASI Consumo Alcohol; ASI Consumo Drogas; ASI Estado 3 (1.40%)
legal; Trastorno depresivo ; SDM-9-Q '
Trastorno ansiedad; SF-36; CPS rol percibido 4 (1.87%)
Rol preferido en CPS; Coincidencia de roles 5 (2.34%)
Trastornos afectivos 6 (2.80%)
Cualquier diagnéstico del Eje | 7 (3.27%)
Trastorno personalidad 9 (4.21%)
Cualquier trastorno psiquiatrico 10 (4.67%)
Patient Activation Measure (PAM) 24 (11.2%)

ASI: Indice Gravedad de la Adiccidn; CPS: Control Preferences Scale; SDM-9-Q: Shared decision making questionnaire.

Tabla A3. Predictores de valores perdidos en la PAM.

Univariado
Sociodemograficos OR (95% IC) | p
Edad 0.98 (0.93, 1.03) 0.450
Mujer 0.55 (0.30, 1.02) 0.058
Estudios secundarios/universitarios 0.21 (0.04, 1.04) 0.056
Casado/pareja 0.59 (0.21, 1.61) 0.301
Estado laboral: activo 1.19 (0.61, 2.31) 0.606
Clinicos
Consumo activo basal 0.99 (0.24, 4.06) 0.985
Paciente nuevo 0.65 (0.18, 2.37) 0.514
ASI-Estado médico 0.94 (0.84, 1.06) 0.347
ASI-Estado laboral/apoyo 0.94 (0.86, 1.02) 0.134
ASI-Consumo Alcohol 0.88 (0.76, 1.02) 0.084
ASI-Consumo Drogas 0.98 (0.85, 1.14) 0.840
ASI-Estado legal 0.95 (0.80, 1.14) 0.613
ASI-Estado familiar 0.95 (0.80, 1.12) 0.505
ASI-Estado psiquidtrico 1.00 (0.89, 1.13) 0.947
Dependencia actual o pasada
Alcohol 1.46 (0.53, 4.01) 0.463
Cocaina 1.18 (0.66, 2.11) 0.579
Cannabis 1.79 (0.64, 5.06) 0.270
Opioides 0.74 (0.21, 2.59) 0.638
Sedantes 2.27(0.29,17.5) 0.433
Policonsumo 1.94 (0.53, 7.04) 0.316
Trastornos Psiquiatricos
Trastornos afectivos 1.74 (0.58, 5.19) 0.324
Trastorno depresivo 1.48 (0.52, 4.15) 0.460
Trastorno ansiedad 4.74 (0.62, 36.2) 0.164
Cualquier diagndstico de Eje | 1.39 (0.63, 3.06) 0.421
Trastorno personalidad 1.04 (0.36, 2.97) 0.947
Cualquier trastorno psiquiatrico 1.31 (0.58, 2.94) 0.515
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Rasgos de Personalidad

Impulsividad 1.09 (0.99, 1.19) 0.074
Neuroticismo/ansiedad 1.08 (0.98, 1.20) 0.119
Agresividad/hostilidad 1.01 (0.85, 1.19) 0.933
Actividad 0.94 (0.85, 1.05) 0.290
Sociabilidad 0.95 (0.84, 1.06) 0.333
Calidad de Vida relacionada con la Salud
SF-36 dimension fisica(basal) 0.98 (0.95, 1.02) 0.419
SF-36 dimension Mental (basal) 0.99 (0.96, 1.03) 0.700
CPS
Rol preferido (ref: compartido)
Activo 1.20 (0.39, 3.72) 0.751
Pasivo 1.11 (0.44, 1.81) 0.826
Rol percibido (ref: compartido)
Activo 0.57 (0.11, 3.00) 0.511
Pasivo 0.50 (0.18, 1.41) 0.191
Coincidencia de roles (ref: coincide)
Menos de lo deseado 0.42 (0.13,1.32) 0.136
Mas de lo deseado 0.61 (0.16, 2.25) 0.455
SDM-Q-9 1.01 (0.99, 1.02) 0.314
Tabla A4. Modelos de regresion logistica para la vinculacion al tratamiento de pacientes.
Variables Basales 0-6 meses 6-12 meses
Univariado Multivariado Modelo Univariado Multivariado Modelo
1 (n=202) 1 (n=193)
i i 0,
Sociodemograficas N Ongs % | p | OR@®%IC) | P N | OR@%IC) | P |OR(@%IC)| P
1.07 (1.03, 1.02 (0.98, 1.01 (0.98,
Edad 212 1.10) 0.001 1.06) 0.378 206 1.03(1.00,1.06) 0.031 1.04) 0.420
Mujer 22 % ég.)es, 0.770 206 1.04(0.56,1.95) 0.896
Estudios
secundariosfuniversitari | 211 *% éﬂfg' 0.257 205 069 (0.38,1.26) 0.227
0s ’
. 2.64 (1.18, 2.12 (0.86,
Casado/pareja 211 5.89) 0.018 5.19) 0.102 205 1.12(0.61,2.06) 0.711
Estado laboral: activo | 212 % ég')51' 0.946 206  0.96(0.53,1.76)  0.904
Clinicas
Consumo de sustancias 0.17 (0.05, 0.14 (0.04, 0.57 (0.23,
212 0.57) 0.004 0.54) 0.004 206 0.31(0.14,0.70) 0.003 1.39) 0.216
Paciente nuevo 0.49 (0.24, 0.94 (0.40, <0.00 0.49 (0.24,
212 0.99) 0.048 2.20) 0.888 206 0.38(0.21,0.70) 1 0.98) 0.044
ASI Bstado médico 210 1'Of ig.)gz, 0515 204 0.92(0.83,1.02) 0.123
ASI Estado 1.06 (0.95,
laboral/apoyo 210 1.19) 0.314 204  0.99 (0.90,1.09) 0.799
AS! Consumo Alcohol | 509 1.0F f;')g?" 0.495 204 0.96 (0.87,1.06) 0.435
ASI Consumo Drogas | ,qq 086 (0.7, 44y, 087076, 4457 504 097 (0.88,1.05) 0435
0.96) 1.00)
ASI Estado legal 209 1'0f 52588' 0.621 203 1.14(0.97,1.34) 0.111
ASI Bstado familiar 210 %9 %88' 0.890 204 096 (0.87,1.07) 0.457
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ASI Estado psiquiatrico

Dependencia a
sustancias
actual/pasada

Alcohol

Cocaina

Cannabis

Opioides

Benzodiazepinas

Policonsumo

Trastornos
Psiquiatricos

Trastornos afectivos

Trastorno depresivo

Trastorno ansiedad

Cualquier Trastorno del
Eje |

Trastorno personalidad

Cualquier Trastorno
Psiquitrico

Rasgos Personalidad

Impulsividad

Neuroticismo/ansiedad

Agresividad/hostilidad

Actividad

Sociabilidad

Calidad de Vida
relacionada con la Salud

SF-36 Fisica

SF-36 Mental

CPS

Rol preferido (ref:
compartido)

Activo

Pasivo

Rol percibido (ref:
compartido)

Activo

Pasivo

Coincidencia de roles

210

212

212

210

212

212

210

206

209

208

205

203

202

212

212

212

212

212

208

208

207

208

207

1.08 (0.95,
1.23)

259 (1.27,
5.30)
0.67 (0.33,
1.35)
0.96 (0.43,
2.14)
7.03 (0.93,
53.38)
1.88 (0.42,
8.56)
1.21 (0.49,
2.98)

2.03 (0.90,
4.57)
1.77 (0.79,
3.98)
1.01 (0.38,
2.64)
1.65 (0.80,
3.40)
1.10 (0.51,
2.38)
1.23 (0.59,
2.56)

0.95 (0.87,
1.03)
0.99 (0.93,
1.06)
0.97 (0.88,
1.07)
0.94 (0.85,
1.03)
0.91 (0.83,
0.99)

0.98 (0.94,
1.02)
0.99 (0.97,
1.02)

0.99 (0.33,
2.97)
0.73 (0.34,
1.56)

1.06 (0.32,
3.59)
0.89 (0.42,
1.90)

0.228

0.009

0.263

0.925

0.059

0.411

0.672

0.068

0.166

0.989

0.173

0.813

0.581

0.184

0.902

0.585

0.198

0.049

0.414

0.420

0.982

0.450

0.925

0.764

1.83 (0.76,
4.38)

1.75 (0.69,
4.43)

0.90 (0.81,
1.00)

0.178

0.237

0.041

204

206

206

204

206

206

204

201

203

202

200

197

197

206

206

206

206

206

206

202

202

203

202

1.05 (0.94, 1.17)

1.56 (0.86, 2.83)
0.89 (0.49, 1.61)

1.21 (0.60, 2.44)

4.24 (1.2,
14.60)

2.34 (0.65, 8.40)

1.45 (0.66, 3.18)

2.31 (1.17, 4.60)
2.51 (1.23,5.14)
1.16 (0.50, 2.67)
1.53 (0.84, 2.81)
0.96 (0.50, 1.87)

1.35(0.72, 2.52)

0.99 (0.93, 1.06)
1.01 (0.96, 1.07)
1.05 (0.96, 1.14)
0.97 (0.89, 1.06)

0.97 (0.89, 1.05)

0.97 (0.94, 1.00)

1.00 (0.98, 1.03)

0.60 (0.25, 1.46)

0.94 (0.48, 1.81)

0.65 (0.25, 1.71)

1.05 (0.55, 2.02)

0.428

0.146

0.704

0.598

0.022

0.191

0.352

0.016

0.012

0.731

0.168

0.911

0.348

0.748

0.645

0.282

0.421

0.389

0.054

0.807

0.262

0.843

0.384

0.877

2.46 (0.64,
9.47)

2.01 (0.93,
4.37)

0.98 (0.95,
1.02)
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(ref: coinciden)
Menos de lo deseado 0.84 (0.36, 0.51 (0.23,
1.98) 0.611 0.66 (0.32,1.35) 0.251 1.14) 0.103
Mas de lo deseado 0.53 (0.19, 0.36 (0.13,
1.51) 0.236 0.39 (0.15,0.98) 0.046 1.02) 0.055
SDM-Q-9 200 O ég')gg' 0.717 203 1.01(0.99,1.02) 0.286
PAM 189 1'011 (()2')98' 0.499 183 1.00(0.98,1.02) 0.926
Valores - p < 0.10 en italica; valores — p < 0.05 en negrita.
ASI: Indice Gravedad de la Adiccion; IC: Intervalo de Confianza; CPS: Control Preferences Scale; OR: Odds ratio; PAM: Patient Activation
Measure; SDM-9-Q: Shared decision making questionnaire.
Tabla A5. Modelos de regresion logistica para la adherencia a la medicacion.
0-6 meses 6-12 meses
. - Multivariado
Variables Basales Univariado Multl\ia{rlicﬁé\)/lodelo Univariado Modelo 1
- (n=119)
0, 0,
Sociodemograéficas N OR (95% IC) P OR (95% IC) P N ORI 85 %o P ORI 85 /o P
1.03 (0.97, 1.01 (0.98,
Edad 125 1.05 (1.00, 1.10) 0.046 1.10) 0.363 127 1.05) 0.450
Mujer 125  059(0.22,1.55  0.280 127 0'95 ig')"'z' 0.926
Estudios
secundarios/universitari 124 1.10(0.41, 2.92) 0.848 127 0'95 S')A'S' 0.911
0s '
Casado/pareja 124 110(041,2.92)  0.848 126 Of’f ig')zg' 0.274
Estado laboral:activo 125 1.50 (0.56, 4.07) 0.421 127 1'05 ég')%’ 0.939
Clinicas
. 0.19 (0.03, 0.38(0.15, 0.86 (0.25,
Consumo de sustancias 125 0.14 (0.03, 0.62) 0.010 1.04) 0.055 127 0.95) 0.039 2.91) 0.803
. 0.29 (0.08, 0.38(0.17, 0.29 (0.10,
Paciente nuevo 125 0.33 (0.12, 0.87) 0.025 1.03) 0.055 127 0.86) 0.020 0.82) 0.020
ASI Estado médico 124 0.94 (0.80, 1.10) 0.443 126 0'817 68576, 0.051 0'8f é(i')?z’ 0.072
ASI Estado 0.81 (0.63, 0.87 (0.76, 0.89 (0.75,
laboral/apoyo 124 0.83 (0.70, 0.98) 0.030 1.04) 0.100 126 0.99) 0.036 1.06) 0.200
0.85 (0.68, 0.84 (0.72, 0.95 (0.79,
ASI Consumo Alcohol 124 0.81 (0.68, 0.98) 0.029 1.08) 0.188 126 0.98) 0.022 1.13) 0.547
ASI Consumo Drogas 124 0.99 (0.85, 1.15) 0.873 126 1'0f ig.)%, 0.384
AS| Estado legal 124 095(0.76,119) 0638 126 O 3(,%)87' 0.472
AS| Estado familiar 124 086(072,1.03) 0096 02O 5450 196 089077466
1.16) 1.03)
ASI Estado psiquiatrico 124 0.88 (0.72, 1.07) 0.211 126 0.911 i(()).)80, 0.434
Dependencia a
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sustancias
actual/pasada

Alcohol

Cocaina

Cannabis

Opioides

Benzodiazepinas

Policonsumo

Trastornos
Psiquiatricos

Trastornos afectivos

Trastorno depresivo

Trastorno ansiedad

Cualquier Trastorno del
Eje |

Trastorno personalidad

Cualquier trast. Psiqui.

Rasgos personalidad

Impulsividad

Neuroticismo/ansiedad

Agresividad/hostilidad

Actividad

Sociabilidad

HRQOL

SF-36 Fisico

SF-36 Mental

CPS

Rol preferido (ref:
compratido)

Activo

Pasivo

Rol percibido (ref:
compartido)

Activo

Pasivo

Coincidencia de roles
(ref: coincide)

Menos de lo deseado

Maés de lo deseado

125

125

124

125

125

124

121

123

122

120

121

120

125

125

125

125

125

123

123

124

124

124

0.84 (0.31, 2.28)
0.69 (0.27, 1.81)
2.85(0.62, 13.13)
3.93 (0.49, 31.28)
2.45 (0.30, 20.00)

0.67 (0.22, 2.07)

1.96 (0.66, 5.86)
2.34(0.73, 7.51)
1.13 (0.30, 4.30)
2.92 (1.03, 8.31)
0.36 (0.14, 0.97)

1.05 (0.39, 2.91)

0.96 (0.86, 1.07)
0.97 (0.89, 1.07)
0.98 (0.86, 1.12)
0.99 (0.86, 1.14)

1.03(0.90, 1.17)

0.98 (0.94, 1.03)

1.02 (0.98, 1.06)

0.60 (0.17, 2.07)

1.80 (0.56, 5.79)

0.77 (0.17, 3.45)

2.24 (0.77, 6.54)

1.28 (0.39, 4.25)
1.58 (0.18, 13.63)

0.733

0.455

0.180

0.196

0.402

0.487

0.228

0.153

0.854

0.044

0.044

0.920

0.460

0.592

0.781

0.896

0.555

0.433

0.258

0.419

0.324

0.734

0.140

0.685
0.679

4.98 (1.22,
20.36)
0.25 (0.07,
0.94)

0.025

0.040

127

127

126

127

127

126

123

124

124

123

123

122

127

127

127

127

127

126

126

127

127

127

0.63 (0.28,
1.45)
1.08 (0.49,
2.39)
1.82 (0.63,
5.28)
2.15 (0.58,
7.89)
4.89 (0.61,
39.12)
0.87 (0.33,
2.34)

2.08 (0.85,
5.13)
2.44 (0.91,
6.53)
0.83 (0.31,
2.25)
1.83 (0.82,
4.08)
0.32 (0.14,
0.74)
1.16 (0.51,
2.63)

1.01 (0.93,
1.11)
0.99 (0.92,
1.07)
1.10 (0.98,
1.22)
1.03 (0.92,
1.15)
1.08 (0.96,
1.20)

0.99 (0.95,
1.02)
1.03 (1.00,
1.06)

0.58 (0.18,
1.87)
0.86 (0.37,
2.04)

0.57 (0.14,
2.37)
1.19 (0.51,
2.76)

0.94 (0.37,
2.42)
0.39 (0.11,

0.280

0.853

0.268

0.250

0.135

0.789

0.110

0.075

0.720

0.139

0.008

0.727

0.745

0.760

0.101

0.619

0.188

0.444

0.077

0.363

0.738

0.442

0.682

0.904
0.155

3.58 (1.13,
11.29)

0.26 (0.09,
0.75)

1.02 (0.98,
1.06)
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SDM-Q-9 124 0.98 (0.96, 1.01) 0.242

PAM 115 0.98 (0.95, 1.02) 0.395

126

117

1.42)
1.00 (0.99,
1.01)
0.98 (0.95,
1.02)

0.738

0.414

Valores - p < 0.10 en italica; valores — p < 0.05 en negrita.

ASI: indice Gravedad de la Adiccion; IC: Intervalo de Confianza; CPS: Control Preferences Scale; OR: Odds ratio; PAM: Patient Activation Measure;

SDM-9-Q: Shared decision making questionnaire.

Tabla A6. Modelos de regresion logistica para el consumo de sustancias.

Variables Basales 0-6 meses 6-12 meses
Univariado Multivariado Modelo Univariado Multivariado Modelo
1 (n=166) 1 (n=143)

Sociodemograficas N OR(95%IC) | P OR(95%IC) | P N [OR(@%IC) [ P OR(95%IC) | P
Edad 0.97 (0.95, 0.99 (0.95,

175 0.98(0.95,1.01)  0.236 152 0.99) 0.012 1.03) 0.713
Mujer 175 0.81(0.47,1,40)  0.450 152 O'Qf’ ég')‘r’z' 0.822
Estudios 1.29 (0.54,
cocundarios/universit. 174  1.29(0.74,2.27)  0.368 151 3.06) 0.563
Casado/pareja 174 095(059,150) 0813 151 072 ég')33' 0.417
Estado laboral:activo 175 0.69 (0.39, 1.19) 0.180 152 0.42 (0.21, 0.015 0.70 (0.28, 0.428

0.85) 1.70)
Clinicas

Consumo de Sustancias 6.78 (2.70, 6.84 (2.55, <0.00 2.85 (1.16, 4.26 (1.35,

175 17.02) <0.001 18.36) 1 152 7.04) 0.023 13.4) 0.013
Paciente nuevo 1.99 (0.93, 1.23 (0.56,

175 2.43(1.50,3.93) <0.001 430) 0.078 152 2.71) 0.609
ASI Estado médico 173 1.11(0.98,1.26)  0.088 1'0f ég')gz' 0399 150 1'0f é(;')g"" 0.263
ASI| Empleo/apoyo 1.19 (1.03, 1.16 (1.05, 1.06 (0.90,

173  1.18(1.07,1.29)  0.001 137) 0.020 150 1.27) 0.003 1.25) 0.485
ASI Consumo Alcohol | 12, 4 151 08, 1.24)  <0.001 1'016 é(i')%' 0.407 150 ”’f {g')gg' 0.145
ASI Consumo Drogas | 175 99 (0,89, 1.10)  0.827 150 Y ég')g& 0.111
ASI Bstado legal 173 0.91(0.82,1.02)  0.107 150 1'212%)03' 0.021 “f gg.)gz 0.117
AS| Estado familiar 1.05 (0.90, 1.24 (1.09, 1.14 (0.93,

173 1.16(1.03,1.29)  0.011 1.24) 0521 150 1.40) 0.001 1.39) 0.103
ASI Estado psiquitrico 0.94 (0.79, 1.14 (1.00, 0.95 (0.79,

173 1.11(0.99,1.26)  0.080 1.13) 0.525 150 1.30) 0.057 1.14) 0.595

Dependencia a
sustancias 176
actual/pasada

Alcohol 175 120 (050,2.85)  0.680 152 0'8f 53534' 0.620
Cocaina 175 076 (0.41,142)  0.393 152 7 {%93' 0.103
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Cannabis

Opioides

Benzodiazepinas

Policonsumo

Trastornos
Psiquiatricos

Trastornos afectivos

Depresivos

Trastorno ansiedad

Cualquier Trastorno del
Eje |

Trastorno personalidad

Cualquier trastorno
psiquitrico

Rasgos Personalidad

Impulsividad

Neuroticismo/ansiedad

Agresividad/hostilidad

Actividad

Sociabilidad

Calidad de Vida
relacionada con la Salud

SF-36 Fisico

SF-36 Mental

CPS

Rol preferido (ref:
compartido)

Activo

Pasivo

Rol percibido (ref:
compartido)

Activo

Pasivo

Coincidencia de roles
(ref: coincide)

Menos de lo deseado

Més de lo deseado

SDM-Q-9

PAM

174

175

175

174

170

172

172

170

167

168

175

175

175

175

175

173

173

171

172

171

174

161

1.12 (0.76, 1.64)
1.24 (0.58, 2.64)
0.66 (0.16, 2.77)

1.45 (0.76, 2.76)

0.75 (0.32, 1.72)
0.77 (0.32, 1.84)
1.11 (0.60, 2.07)
0.78 (0.34, 1.81)
1.27 (0.63, 2.53)

0.84 (0.46, 1.51)

1.03 (0.97, 1.09)
1.02 (0.98, 1.06)
0.95 (0.87, 1.05)
0.94 (0.88, 0.99)

0.96 (0.89, 1.04)

0.98 (0.95, 1.01)

0.97 (0.96, 0.99)

1.34 (0.63, 2.85)

0.54 (0.14, 2.02)

2.22 (0.56, 8.88)

0.73 (0.43, 1.23)

1.76 (0.85, 3.64)
2.63 (1.04, 6.63)
0.99 (0.98, 1.01)

1.00 (0.99, 1.01)

0.567

0.575

0.567

0.254

0.499

0.558

0.737

0.562

0.505

0.553

0.345

0.318

0.318

0.043

0.330

0.232

0.006

0.443

0.443

0.259

0.259

0.129

0.041

0.267

0.937

0.92 (0.83,
1.03)

0.99 (0.96,
1.02)

1.43 (0.57,
3.57)
1.66 (0.48,
5.73)

0.154

0.575

0.443

0.420

151

152

152

151

148

149

149

148

147

148

152

152

152

152

152

150

150

150

151

150

151

140

1.71(0.79,
3.67)
2.07 (0.90,
4.75)
0.58 (0.18,
1.91)
2.03 (1.26,
3.28)

0.97 (0.52,
1.81)
1.01 (0.59,
1.73)
0.71 (0.37,
1.38)
0.86 (0.47,
1.56)
2.06 (1.42,
2.99)
1.49 (0.70,
3.16)

1.04 (0.94,
1.16)
1.02 (0.97,
1.07)
0.98 (0.88,
1.08)
0.98 (0.89,
1.08)
0.95 (0.87,
1.03)

1.01 (0.98,
1.04)
0.99 (0.95,
1.03)

1.74 (0.47,
6.40)
1.16 (0.48,
2.82)

1.80 (0.39,
8.38)
0.90 (0.51,
1.60)

1.42 (0.79,
2.58)
2.35 (1.00,
5.53)
0.99 (0.98,
1.00)
1.01 (1.00,
1.02)

0.171

0.087

0.374

0.004

0.924

0.975

0.314

0.613

<0.00

0.298

0.445

0.463

0.647

0.725

0.226

0.464

0.517

0.407

0.741

0.454

0.717

0.244

0.051

0.071

0.161

1.48 (0.40,
5.47)

0.93 (0.32,
2.71)

1.19 (0.46,
3.12)

1.57 (0.58,
4.29)
1.77 (0.43,
7.25)
1.00 (0.98,
1.02)

0.557

0.896

0.719

0.376

0.430

0.770
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Valores - p < 0.10 en italica; valores — p < 0.05 en negrita.
ASI: indice Gravedad de la Adiccion; IC: Intervalo de Confianza; CPS: Control Preferences Scale; OR: Odds ratio; PAM: Patient Activation Measure;
SDM-9-Q: Shared decision making questionnaire.

Tabla A7. Predictores del consumo de sustancias asumiendo que todos los pacientes que discontinuaron no

estaban abstinentes.

Variables Basales 0-6 meses 6-12 meses
Univariado Multivariado Modelo 1 Univariado Multivariado Modelo
(n=209) 1 (n=204)
Sociodemograficas N OR(95%IC) | P OR(95%IC) | P N [OR(@5%IC)| P OR(95%IC) | P
Edad 212 097(094,099) 0006 098(0.95101) 0188 206 7 ég')gs' o015 0% é(l")%' 0.148
Mujer 212 0.79 (0.44,1,39) 0.410 206 1'0f ég.)eo, 0.837
Estudios
secundarios/universitari | 211  1.35(0.78,2.33) 0.285 205 ég')79' 0.267
0s -
Casado/pareja 211  0.72(042,126) 0.250 205 7} 53540, 0.231
Estado laboral:activo 212 077(0.44,1.33) 0.341 206 0.55(0.31, 0.038 0.58 (0.31, 0.096
0.97) 1.10)
Clinicas
Consumo de sustancias 212 7.64 (3.67, <0.00 6.71 (2.94, <0.00 206 3.80 (1.95, <0.00 3.27 (1.56, 0.002
15.88) 1 15.33) 1 7.44) 1 6.86) '
Paciente nuevo 212 273(153,4.87) 0001 201(1.02,3.98) 0044 206 2'13? %')18' 0.011 1'42 é(l")m' 0.252
ASI Estado medico 210 107(0.97,1.18) 0.157 200 ] ig.)gz 0.165
ASI Empleo/ apoyo 210 111(L02,122) 0018 114(100,129) 0037 204 O 8')99' oor0 % fe);')% 0.388
ASI Consumo Aleohol | ‘209 110 (100,1.21) 0050 103 (092,115 0637 204 % {g')gs‘ 0.355
ASI Consumo Drogas | 509 104 (0.96,1.13) 0354 204 M fe)s')%' 0419
ASI Estado legal 209 0.92(0.81,1.04) 0.168 203 % %95' 0214
ASI Estado familiar 210 112(1.01,1.23) 0024 104(0.92,1.18) 0528 204 1'112 éi')m' 0.026 1'0f g')%' 0.407
ASI Estado psiquiatrico | 514 4 g6 (0.95,1.17) 0.295 204 1.015 i(é.)%, 0.363
Dependencia a
sustancias
actual/pasada
Alcohol 212 0.82(0.47,1.41) 0.474 206 %% fl)')s?‘ 0.112
Cocaina 212 0.93(054,1.60) 0.792 206 1'22 52569‘ 0.523
Cannabis 210 1.08(0.58,2.00) 0.688 204 1'2202(%'64 0571
Opioides 212 0.83(0.37,1.84) 0.646 206  095(0.43,  0.896
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Benzodiazepinas

Policonsumo

Trastornos
Psiquiatricos

Trastornos afectivos

Trastorno depresivo

Trastorno ansiedad

Cualquier Trastorno del
Eje |

Trastorno personalidad

Cualquier Trastorno
psiquiatrico

Rasgos personalidad

Impulsividad

Neuroticismo/ansiedad

Agresividad/hostilidad

Actividad

Sociabilidad

Calidad de Vida
relacionada con la Salud

SF-36 Fisico

SF-36 Mental

CPS

Rol preferido (ref:
compartido)

Activo

Pasivo

Rol percibido (ref:
compartido)

Activo

Pasivo

Coincidencia de roles
(ref: coincide)

Menos de lo deseado

Maés de lo deseado

SDM-Q-9

PAM

212

210

206

209

208

205

203

202

212

212

212

212

212

208

208

207

208

207

209

189

0.60 (0.22, 1.61)

1.23 (0.63, 2.39)

0.62 (0.35, 1.09)
0.66 (0.37, 1.17)
1.03 (0.49, 2.16)
0.69 (0.40, 1.19)
1.08 (0.60, 1.97)

0.78 (0.4, 1.37)

1.04 (0.98, 1.10)
1.02 (0.97, 1.07)
0.97 (0.90, 1.05)
0.97 (0.89, 1.05)

0.99 (0.92, 1.07)

0.99 (0.96, 1.02)

0.98 (0.96, 1.00)

1.23 (0.54, 2.80)

0.73 (0.40, 1.33)

2.00 (0.77, 5.20)

0.82 (0.46, 1.48)

1.56 (0.80, 3.04)
2.70 (1.04, 7.05)
0.99 (0.98, 1.00)

1.00 (0.98, 1.02)

0.308

0.544

0.098

0.156

0.945

0.184

0.796

0.384

0.221

0.464

0.490

0.408

0.859

0.432

0.102

0.624

0.302

0.155

0.517

0.189

0.042

0.212

0.724

1.40 (0.63, 3.09)

1.97 (0.67, 5.81)

0.412

0.221

206

204

201

203

202

200

197

197

206

206

206

206

206

202

202

202

203

202

203

183

2.11)
0.52 (0.19,
1.45)
1.20 (0.61,
2.39)

0.66 (0.36,
1.18)
0.64 (0.35,
1.16)
0.70 (0.33,
1.51)
0.73 (0.42,
1.27)
1.40 (0.76,
2.58)
1.04 (0.58,
1.84)

1.01 (0.95,
1.08)
1.01 (0.96,
1.06)
0.98 (0.90,
1.05)
0.98 (0.91,
1.06)
0.97 (0.90,
1.05)

1.01 (0.99,
1.04)
0.99 (0.97,
1.01)

1.23 (053,
2.86)
1.11 (0.61,
2.03)

1.44 (0.56,
3.68)
0.87 (0.48,
1.58)

1.18 (0.60,
2.31)
2.09 (0.81,
5.38)
0.99 (0.97,
1.00)
1.00 (0.98,
1.02)

0.212

0.279

0.158

0.109

0.363

0.258

0.283

0.905

0.700

0.752

0.528

0.698

0.452

0.279

0.302

0.627

0.728

0.445

0.658

0.627

0.125

0.048

0.986

0.99 (0.97,

1.00)

Valores - p < 0.10 en italica; valores — p < 0.05 en negrita.
ASI: indice Gravedad de la Adiccién; IC: Intervalo de Confianza; CPS: Control Preferences Scale; OR: Odds ratio; PAM: Patient Activation Measure;
SDM-9-Q: Shared decision making questionnaire.
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ARTICLE INFO ABSTRACT
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Patient-centered care in therapeutic processes has been associated with better clinical outcomes, however, it
remains a poorly studied aspect in Substance Use Disorder (SUDY). The study aimed to evaluate patient’s prei-
erences, perceived participation in treatment decisions and activation level; and how they predict retention,
pharmacological adherence and substance use during one-year follow-up. Logistic regression models were used
to analyze the association between independent variables, along with a wide number of sociodemographic and
clinical covariates, and outcomes. Most patients prefer a shared or passive role when making decisions about
their treatment, and showed concordance between their preferred and perceived roles. In the univariate models,
perceiving more involvement than desired showed a higher likelihood of treatment discontinuation at 12
months, and substance use at 6 and 12 months. No significant associations were found between the remaining
decisional variables or the degree of activation with the assessed outcomes. A majority of SUD patients prefer and
perceive to be involved in the decision-making process about their treatment. Patients perceiving more
involvement than desired might experience an excess of responsibility that could negatively influence treatment
continuation and substance use. Limitations of the study preclude any definitive conclusion, and more research is
needed (o confirm (hese results,

1. Introduction These figures, together with their economic consequences, have forced

public health systems to implement preventive and therapeutic in-

Substance Use Disorders (SUD) are complex, multifactorial, and

chronic health conditions in which the patient’s awareness of their

illness, motivation and the degree to which barriers to treatment are
eliminated, play a relevant role. Substance use is the source of serious
health problems, of increasing frequency, affecting 11.2 % of the world
population; contributing to 21.1 % of all deaths. The 2020 United Na-
tions World Drug Report noted that in 2017 there were 167,000 deaths
associated with SUD; meaning the loss of 21 million years due to
disability or death (Messas et al., 2019; World Drug Report, 2020, s. £.).

terventions of proven effectiveness and cost-effectiveness, such as the
International Standards for the Treatment of Drug Use Disorders Draft
for Field Testing (2020). In fact, only 16 % of the people affected by SUD
receive treatment (Pirie, T., and National Treatment Indicators Working
Group, 2015; World Drug Report, 2020) and therefore one of the main
objectives continues to be linking and retaining of the patient to the
treatment (Marchand et al., 2019). Several studies have shown that
greater retention is related to better health outcomes, as well as allowing
therapeutic goals to be achieved. The high rate of dropouts in SUD
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patients makes studying and improving this parameter crucial (Daigre
el al., 2021; Friedrichs et al., 2016). To this end, efforts have been made
to identify barriers and facilitators to improve access by offering
healthcare resources and treatment options of different organizational
complexity (hospitalizations, ambulatory care centers, day hospitals and
therapeutic communities) (Muthulingam et al., 2019). Some authors
have argued that a more focused or Patient-Centered Care (PCC),
defined as a more consistent with the values, needs and wishes of the
patient care and carried out involving patients in discussions and de-
cisions about their health, could help to achieve this goal (Mead and
Bower, 2000). One of the main tools to carry out PCC is shared decision
making (SDM); a bilateral communicative process in which the health
care provider and the patient try to reach an agreement on the treat-
ment, based on the available scientific evidence about the potential
benefits and risks of the different treatment options, considering also
how these potential consequences are valued by the patient (Charles
etal., 1999). SDM, therefore, aims to include the patient’s preferences in
the decision-making process, and it is especially relevant in the man-
agement of chronic diseases and "preference-sensitive” medical de-
cisions when different treatment options offer a similar balance between
risks and benefits.

Previous studies indicate that a greater degree of involvement in
dealing with addictions is associated with greater treatment satisfaction
(Brener et al., 2009), and a reduction in the severity of the SUD and the
comorbid psychiatric pathologies (Joosten et al., 2009). SDM has been
also linked to better outcomes in the treatment of SUD patients,
improving self-control and reducing substance use (Joosten et al., 2009,
2011). It is not clear, however, how and to what extent patients want to
be involved in this therapeutic process. Some studies indicate that pa-
tients prefer more information than responsibility when deciding
(Joosten et al., 2011). Friedrichs et al. (2016), in a systematic review on
SDM in patients with SUD, found only two studies reporting on patients
desire to play an active role in the choice of treatment, either by
choosing the treatment option themselves or sharing the decision with
the elinician (Neuner et al., 2007; Sobell el al., 1992). Besides, some-
times, the patient’s therapeutic objectives could not coincide with those
offered by the professional (Alves et al., 2017; Hodgins et al., 1997),

In the PCC context, a distinction is made between the patient’s
preferences regarding their treatment and their participation (Montori
et al., 2013). SDM focuses on the process itself and tries to include these
preferences within the clinical encounter. As stated, it is not known to
what extent the preferences of the patients and the SDM are sufficiently
implemented during the clinical encounter, and the degree of partici-
pation that the patients with SUD want to have (Marchand et al., 2019).

The objective of the study is to evaluate the preferences about
participation in decision making, the degree of patients’ perceived SDM
and activation; and how these factors influence treatment retention,
pharmacological adherence and abstinence from the substance during a
vear follow-up in an outpatient center. The hypothesis was that a lower
perceived participation in the decision-making process, a lower
concordance between perceived and preferred role in participation, and
a lower degree of activation are associated with worse results.

2. Method

This is a cohort prospective observational study, carried out in the
outpatient service for addictions of the Hospital Vall d'Hebron (Barce-
lona, Spain). The study was approved by the hospital's Ethical Com-
mittee, and it was carried out following the principles of the Helsinki
Declaration (World Medical Association, 2013). The article has been
made following the recommendations of the Strengthening the Report-
ing of Observational studies in Epidemiology (STROBE) guideline for
cohort studies (Cuschieri, 2019).

Psychiatry Research 329 (2023) 115540
2.1. Setting

The Vall d’'Hebron outpatient center for addiction treatment serves
individuals with SUD who live in the northern neighborhoods of Bar-
celona, an area with a lower socioeconomic level than the average of the
city. The center offers an integrative treatment approach for behavioral
and all substance addictions based on a combination of individual psy-
chotherapy based on motivational interviewing and psychopharmaco-
logical treatment based on international guidelines.

2.2, Participants

We included consecutive patients who met the following criteria: 1)
age between 18 and 65 years, 2) meeting SUD criteria according to DSM-
5; 3) ability to understand and fill out the research questionnaire, in the
opinion of the physician; and 4) signature of the informed consent. Both
new patients and patients who already were under treatment at the
center were included. Exclusion criteria were: 1) present a state of
intoxication at the time of the interview, 2) decompensated psychiatric
disorder, and 3) not fluent in Spanish.

2.3. Recruitment and assessment process

The recruitment and assessment process was performed by (rained
psychiatrists and psychologists. A convenience sample method was
used. All consecutive new patients and patients who already were under
treatment at the center were invited to participate whether they met the
inclusion criteria. Those who accepted, signed informed consent. There
was no financial compensation for participation.

Baseline data was collected in at least two visits for patients’ usual
outpatient treatment, carried out by the psychiatrist and/or the psy-
chologist in charge of the patient. At 6 and 12 months, computerized
clinical records were reviewed regarding attendance at scheduled visits,
discharge or disassociation from the center, and substance use. Patients
who had not discontinued treatment at both time points filled out the
questionnaire on medication adherence.

2.4. Measures

All psychometric and clinical scales used have been previously
validated in Spain.
Independent variables:

- The Control Preference Scale (CPS): a self-reported scale with two
items and five response options, that evaluate the patient’s prefer-
ence and perception, respectively, about their involvement in the
decision-making process (De Las Cuevas and Penate, 2016; Degner
etal., 1997). Options range from a completely active role (the patient
makes the decision) to a completely passive one (the doctor decides
without the participation of the patient), with a shared decision in
the midpoint. For analysis purposes, scores were collapsed into three
categories: active (considering or not doctor’s opinion), shared and
passive (considering or not patient’s opinion).

Shared Decision-Making Questionnaire (SDM-Q-9): a self-reported
single-factor 9-item scale, which assessed the doctor’s promotion
of SDM in consultation as perceived by the patient (De las Cuevas
etal., 2015; Kriston et al., 2010). Items are answered on a Likert scale
ranging from 0 (completely disagree) to 5 (completely agree). The
total score is transformed to a 0-100 scale, with higher scores indi-
cating higher levels of SDM.

Patient Activation Measure (mental health version, PAM-MH): a self-
report questionnaire that assesses patients’ self-perceived knowl-
edge, skills, confidence, and involvement in the management of
chronic diseases (Green et al., 2010; Moreno-Chico et al., 2017). It
consists of 13 items to be answered on a Likert ¢4@ranging from (1)
totally disagree to (4) totally agree. The total score is transformed to
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a 0-100 scale using calibration tables, provided under license.
Higher scores indicate a higher degree of activation.

Dependent variables:

Retention: clinical records and professionals’ reports were used to
assess treatment continuation (yes/no). Discontinuation was defined
as not attending a scheduled appointment without prior justification,
or during the subsequent 30 days. This definition allows an objective
measure of retention according to a specific time frame period, and it
has been previously used in other studies evaluating retention in SUD
patients (Daigre et al., 2021; Palma-Alvarez et al., 2021; Ros-Cu-
curull et al., 2018).

Medication adherence was assessed with the Spanish version of the
Simplified Medication Adherence Questionnaire (SMAQ) (Knobel
et al., 2002). It is made up of six questions that evaluate different
aspects related to pharmacological compliance: forgetfulness,
routine, adverse effects and number of omissions. A patient is clas-
sified as non-compliant if he/she answers any response in the sense
of non-adherence, or reports having missed more than two doses in
the last week, or more than two full days not taking the medication in
the last three months.

Substance use: it was measured by a multi-panel urine drug test for
the most common drugs (opioids, cannabis, cocaine, benzodiaze-
pines, and amphetamines) and by a breath aleohol test. Substance
use urinalysis was conducted twice weekly during the follow-up.
Active use or relapse was defined as three consecutive positive
urine tests for the main substance or the substance that caused the
mosl problems for the patient (according to clinical judgment and
supported by the information provided by the ad-hoc questionnaire
and the EuropASI on social, medical, psychological and psychiatric
issues). This definition has been used in previous studies
(Grau-Lopez et al., 2012; Roncero et al., 2019).

Covariables

Sociodemographic variables included were: age, gender, education,
marital status and job status. For the regression analyses, education was
dichotomized into no studies/primary vs. secondary/university/other,
marital status into married/coupled vs. single/separated/widow, and
job status into active vs. non-active. We also assessed substance use at
baseline (yes/no), previously under follow-up/new patient and other
substance consumption variables.

The Zuckerman-Kuhlman Personality Questionnaire (ZKPQ) was
used to determine the basic personality dimensions. It consists of 99
items on 5 scales. Neuroticism-Anxiety, Activity, Sociability, Impul-
siveness/Sensation seeking, and Aggressiveness/hostility
(Goma-i-Freixanet et al., 2008).

The European Addiction Severity Index (EuropASI) was used to
measure addiction severity, main substance and general consumption of
the substance. It is a semi-structured interview that collects medical,
occupational, legal, family, social, psychological problems, and sub-
stance use history (Bobes et al., 2017; Koldkevi and Hartgers, 1995).

The 36-Item Short-Form Health Survey (SF-36) was used to measure
the physical and psychological quality of life from the patient’s
perspective. The questionnaire provides scores in 8 spheres, and these
are aggregated into the physical dimension and the mental dimension
(Vilagut et al., 2005; Ware and Sherbourne, 1992),

The Spanish versions of the Semi-Structured Clinical Interview for
DSM-IV Axis-I Disorders (SCID-I) and Axis-II Disorders (SCID-II), were
used to assess patients’ psychiatric comorbidities. Both have shown high
inter-rater reliability for categorical diagnosis (First and Gibbon, 2004).

2.5. Sample size

We aimed to recruit at least 200 participants. Based on the recom-
mended formulae (20 * Number of predictors) / Probability of the less
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frequent outcome value (Austin and Steyerberg, 2017), this size would
offer adequate power for univariate models with an outcome probability
of 0.10, and for a model with three independent variables (SDM-9-Q,
PAM and one scale from the CPS) and an outcome probability of 0.30.

2.6. Statistical analysis

Descriplive statistics (means, standard deviations, percentages) were
calculated for the study variables. The association between the three
independent variables at baseline was analyzed by means of Pearsons’
correlation and linear regression.

The associations of the independent variables, and the included
covariates, with the outcomes were analyzed separately for the periods
0-6 and 6-12 months. First, univariate analyses were carried out for
each predictor; we used multilevel logistic regression models, including
the health provider as a random effect in order to adjust for patients’
clustering. This model was then compared with the logistic model by
means of the likelihood ratio test, and the latter was used if the test’s
result was not significant. Those variables with p-values lower than 0.10
in the univariate analyses were introduced together in a multivariate
model (model 1). Multicollinearity was assessed by means of the vari-
ance inflation factor (VIF) and those variables with VIF > 4 were
excluded (model 2). For the multivariate models, a p-value < 0.05 was
considered significant.

For each model, potential misspecification was explored with the
linktest Stata command. This test rebuilds the model using the predicted
value and predicted value squared as predictors. A non-significant result
of the former term or a significant value of the latter indicates potential
specification errors.

We report four goodness-of-fit indexes: the pseudn-Rz, the Hos-
mer-Lemeshow test, the Akaike’s Information Criterium (AIC) and the
Bayesian Information Criterium (BIC). The models® predictive perfor-
mance was assessed by calculating sensitivity, specificity, correctly
classified cases and the area under the receiver operating characteristic
(ROC) curve (AUC). Finally, we further refined the models excluding
non-significant predictors until the AIC and BIC were minimized (model
3).

Missed scores were not imputed. Only in the case of substance use,
we carried out an additional analyses assuming that none of the lost
participants were abstinent at each time point (worst-case scenario).

3. Results

From March 2019 to June 2021, 214 patients were recruited by 10
mental health providers (median — 16, range 10-62). The sociodemo-
graphic characteristics of the recruited sample are detailed in Table 1.
The mean age was 44 years old, two-thirds were men, and 56.8 % had
only primary or no formal studies. Seventy-one percent were active
substance users at the start of the study, and 37.4 % were new patients.
Forty-nine percent of the participants were being treated for alcohol
dependence, 28.5 % for cocaine and 7.9 % for opioids, whereas other
drugs showed values under 5 %. Half of the sample had been diagnosed
with an Axis-I mental disorder, and almost one-third had a personality
disorder diagnosis.

At 6 months, one patient had died and another one was discharged.
Between 6-12 months, five patients died and one was discharged. These
eight patients were excluded from the corresponding analyses.

At 6 months, the rate of treatment retention was 81.6 % (173/212).
Among these, 126 had been prescribed medication and there was only
one missed value on this variable. Between 6-12 months, 69.4 % of
patients (143/206) were compliant with appointments (with only two
missed values on medication adherence for those prescribed). In addi-
tion to these retained patients, data on medication adherence and sub-
stance use were available, respectively, for 20 and 9 out of the 63
patients who discontinued (Fig. 1). 150

At baseline, missed values ranged from 0 to 4.7 % across all
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Table 1
Sample Characteristics (n — 214).

Sociodemographic N (%)

Age, mean (sd)

Women

Education (n = 213)
No studies

43.98 (11.6)
72 (33.6 %)

25 (11.7 %)

Primary 96 (45.1 %)

Secondary 65 (30.5 %)

University 27 (12.7 %)
Marital status (n — 210)

Single 84 (40.0 %)

Married/coupled
Separated/divorced

86 (40.6 %)
39 (18.6 %)

Widow 1 (0.5 %)
Job status (n = 209)

Employed 64 (30.6 %)

Unemploved 74 (35.4 %)

Sick leave 23 (11.0 %)
Pensioner 40 (19.1 %)
Other 8 (3.8 %)
Clinical
New patient
Substance use at baseline
Under treatment for

80 (37.4 %)
153 (71.5 %)

Alcohol 105 (49.1 %)
Cocaine 61 (28.5 %)
Opioid 17 (7.9 %)
Cannabis 9 (4.2 %)
Benzodiazepine 6 (2.8 )
Amphetamine 4 (1.9 %)
Analgesic 1 (0.5 %)
Polydrug 11 (5.1 %)
Current or past dependence
Alcohol 124 (57.9 %)
Cocaine 98 (45.8 %)
Opioid 28 (13.1 %)

Cannabis (n — 212)

Benzodiazepine

Polydrug (n — 212)
Psvchiatric comorbidities

Depressive disorder (n = 211)

Bipolar disorder (n — 210)

Anxiety (n = 210)

54 (25.5 %)
18 (8.4 %)
44 (20.1 %)

68 (32.2 %)
8 (3.8 %)
33 (15.7 %)

Adaptive disorder (n — 210) 13 (6.2 %)
Psychotic disorder (n — 213) 9 (4.2 %)
Eating disorder (n — 212) 4 (1.9 %)

Personality disorder (n = 205) 63 (30.7 %)

variables, except for the PAM (11.2 %) (Appendix, Table A1). None of
the included variables were significantly associated with having a
missed score in the PAM (Appendix, Table A2).

Internal consistency (Cronbach’s alpha) of the psychometric scales
used was 0.90 (SDM-9-Q), 0.84 (PAM), 0.96 (SMAQ), 0.87 (ZKPQ-
Neuroticism), 0.61 (ZKPQ-Aggression/hostility), 0.72 (ZKPQ-Activity),
0.79 (ZKPQ-Impulsiveness), 0.79 (ZKPQ-Sociability), 0.79 (SF-36
physical) and 0.82 (SF-36 mental).

3.1. SDM-related variables and patient activation

Most patients preferred a shared (46.9 %) or passive (38.7 %) role in
the decision-making process, and 38.1 % and 50.1 %, respectively,
perceived that they played those roles. Two-thirds (66.5 %) of the pa-
tients showed concordance between their preferred and perceived roles,
whereas 23 % perceived less control than they wanted, and 10.5 % were
given more participation than desired.

Mean scores on the SDM-9-Q and the PAM were respectively 69.0 (sd
= 21.6) and 56.8 (sd = 14.4), indicating moderate levels of perceived
SDM and activation. These two variables showed a significant correla-
tion (Pearsonr = (.22, p — 0.003). Patients who preferred an active role,
based on the CPS, scored significantly higher on the PAM than those who
preferred a shared role. (B = 5.22, p = 0.003). No other significant
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associations were observed between the CPS (perceived role and role
matching) and the other two scales.

3.2. Predictors of the clinical outcomes

In all univariate analyses, the multilevel model with the psychiatrist
as a random effect did not significantly differ from the simple logistic
model, with the likelihood ratio test yielding most 7° values near to zero.
Therefore, we used the more parsimonious logistic model. In the ap-
pendix, Tables A3-A6 show the univariate models and the initial results
of the multivariate models (model 1) (Table 2).

3.2.1. Treatment retention

Decision-related variables (CPS, SDM-9-Q) and patient activation
(PAM) did not significantly predict retention at 6 months (Table 3). In
the final model, being abstinent at baseline (OR = 0.13, 95 % CI: 0.04,
0.46), a higher score on the ASI-Drug use subscale (OR — .86, 95 % ClI:
0.75, 0.98) and lower sociability scores (OR — 0.89, 95 % CI: 0.81, 0.99),
significantly related to continuation (Table 4). The pseudo-R? was 0.18,
the model correetly classified 84.16 % of the patients and the AUC was
0.78.

Retention during 6-12 months was significantly predicted in the
final multivariate model by not being a new patient (OR — 0.49, 95 % CI:
0.25, 0.95), and having a mood disorder (OR — 2.12, 95 % CI: 1.02,
4.41) (Table 4). Participants who perceived more involvement than
desired were less likely to be retained compared to those with matched
preferences (OR = 0.39, 95 %Cl: 0.15, 1.98; p — 0.046), but the differ-
ence did not reach significance in the multivariate model (OR = 0.38, 95
%CI: 0.14, 1.06; p — 0.061). Excluding any of the non-significant pre-
dictors did not improve model fit, assessed by the AIC. The pscudo-R2
was 0.11, the model correctly classified 74.62 % of the patients and the
AUC was 0.72.

3.2.2. Medication adherence

The rate of adherent patients at 6 months was 84 % (105/125). The
CPS, SDM-9-Q and PAM did not significantly predict medication
adherence (Table 5). In the multivariate model, significant predictors
were: notf being a new patient (OR — 0.26, 95 % CI: 0.08, 0.92), having
an Axis-I mental disorder (OR = 5.03, 95 % CI: 1.27, 19.87), and not
having a personality disorder (OR = 0.22, 95 % CI: 0.06, 0.79) (Table 6).
After excluding non-significant predictors (model 3), the model’s fit
improved and substance use at baseline (OR = 0.19; 95 %CI: 0.04, 0.98)
and the ASI-Employment and support subscale (OR = 0.78; 95 %ClI:
0.62, 0.98) became significant. The pseudo-R*> was 0.26, the model
correctly classified 88.79 % of the patients and the AUC was 0.82.

Between 6-12 months, 73.2 % of the patients (93/127) were
adherent to medication. The significant variables in model 2 were not
being a new patient (OR = 0.29, 95 % CI: 0.10, 0.82), having a
depressive disorder (OR = 3.58, 95 %CI: 1.13, 11.29) and not having a
personalily disorder (OR = 0.26, 95 % CI: 0.09, 0.75) (Table 6). In model
3, the ASI-Medical status subscale also obtained a significant result (OR
= 0.81, 95 %CI: 0.70, 0.95). The pseudo—R2 was 0.19, the model
correctly classified 75.00 % of the patients and the AUC was 0.79.

3.2.3. Substance use

Between baseline and 6 months, 40 % of participants (70/175) had
presented substance use. In the univariate models, participants who
perceived more involvement than desired, compared to those with
matched preferences, were significantly more likely to present substance
use (OR = 2.63, 95 % CI: 1.04, 6.63) (Table 7). However, in the multi-
variale model, the result became non-significant, although its exclusion
clearly worsened the model’s fit, assessed by the AIC and BIC (Table 8).
Significant predictors were substance use at baseline (OR = 7.08, 95 %
CI: 2.71, 18.51) and a higher score on the ASI employment/support
subscale (OR — 1.19, 95 % CI: 1.03, 1.37). In nlcgil 3, being a new
patient entered in the model significantly associated to a higher
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Consented: 214
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Exitus: 1

6 Months — Analysed

e Retention: 212
e Medication adherence: 125

- 39discontinued
- 47 no medication prescribed

- 1missed

e Substance use: 175

- 39 discontinued (data avalia-

ble for 2)

b

Discharged: 1

Exitus: 5

Discharged: 1

12 months — Analyzed

o Retention: 206
¢ Medication adherence: 127

63 discontinued (data avaliable for

20)

34 no medication prescribed

2 missed

Substance use: 152

63 discontinued (data avaliable for

9)

Table 2
Decisional variables and patient activation.

Fig. 1. Flow chart of the study.

CPS

Preferred role (n — 209)
Active
Shared
Passive
Perceived role (n
Active
Shared
Passive
Role matching (n = 209)
Less than desired
Matched
More than desired
SDM-9-Q (0-100) (n = 211), mean (sd)
PAM (0-100) (n — 190). mean (sd)

210)

30 (14.4 %)
98 (46.9 %)
81 (38.7 %)

24 (11.4 %)
80 (38.1 %)
106 (50.1 %)

48 (23.0 %)
139 (66.5 %)
22 (10.5 %)
69.0 (21.6)
56.8 (14.4)

CPS: Control Preferences Scale; PAM: Patient Activation Measure; SDM-9-Q:

Shared decision making questionnaire.

likelihood of substance use (OR = 2.18, 95 %CI: 1.03, 4.61). The pseudo-
R? was 0.21, the model correctly classified 71.10 % of the patients and
the AUC was 0.77. In the worst-case scenario, the significant predictors

were the same (appendix, Table A6).

Between 6-12 months, the rate of substance use was 28.9 % (44/
152). Patients who perceived more involvement than desired were also

significantly more likely to present substance use, but the p-value felt
slightly above the significance level (p — 0.051). In the multivariate
models, the result was not significant, but again its exclusion worsened
the model’s fit. Significant predictors were substance use at baseline
(OR = 4.23, 95 % CI: 1.41, 12.69) and the ASI-Family status subscale
(OR = 1.18, 95 % CI: 1.00, 1.36). In model 3, the ASI-Legal status
subscale became significant (OR = 1.24, 95 %CL: 1.03, 1.48). The
pseudo-R? was 0.13, the model correctly classified 73.79 % of the pa-
tients and the AUC was 0.76.

In the worst-case scenario, only substance use at baseline was sig-
nificant (appendix, Table A6).

4. Discussion

This study aimed to explore the control preferences, SDM perception
and activation of people treated by SUD, as well as the longitudinal
association of these variables with the evaluated behavioral outcomes.
The results of the CPS show that most patients prefer a shared (47 %) or
passive (39 %) role when making decisions about their treatment. Pre-
vious research in patients with SUD has focused mainly on treatment
preferences (Friedrichs et al., 2016), and studies on participation pref-
erences are very scarce and limited in their scope (Neuner et al., 2007;
Sobell et al., 1992). A recent study in Germany with patients with
alcohol use disorders showed a quite lower rate of passive role prefer-
ence (10 %) (Iriedrichs et al., 2018), whereas in odr3¢éudy patients with
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Table 3
Univariate logistic regression models for treatment retention with decisional
variables and patient activation as independent variables.

0-6 months 6-12 months
CPS N OR (95 % P N OR (95 % P
cn cn
Preferred role (ref: 207 202
shared)
Active 0.99 (0.33, 0.982 0.60 (0.25, 0.262
2.97) 1.46)
Passive 0.73 (0,34, 0.450 0.94 (0.48, 0.843
1.56) 1.81)
Perceived role (ref: 208 203
shared)
Active 1.06 (0.32, 0.925 0.65 (0.25, 0.384
3.59) 1.71)
Passive 0.89 (0.42, 0.764 1.05 (0.55, 0.877
1.90) 2.02)
Role matching 207 202
(ref: matched)
Less than 0.84 (0.36, 0.611 0.66 (0.32, 0.251
desired 1.98) 1.35)
More than 0.53 (0.19, 0.236 0.39 (0.15, 0.046
desired 1.51) 0.98)
SDM-9-Q 209  1.00(0.99, 0.717 203  1.01 (0.99, 0.286
1.02) 1.02)
PAM 189 1.01 (0.98, 0.499 183 1.00 (0.98, 0.920
1.04) 1.02)

Significant p-values are shown in bold.
Cl: Confidence Interval; CPS: Control Preferences Scale; OR: Odds ratio; PAM:
Paticnt Activation Measure; SDM-9-Q): Shared decision making questionnaire.

current or past alcohol dependence showed the same rate that the
overall sample. The preferences’ distribution reported in our study is
similar to that observed in Spanish mixed psychiatric samples (De Las
Cuevas et al., 2020; De Las Cuevas and Penate, 2016; Mundal et al.,
2021), and therefore this difference with the German study could be
explained by cultural differences between countries, as seen in other
medical conditions (Yennurajalingam et al., 2018). Regarding the as-
sociation between participation preferences and outcomes, we have not
found significant results. Neuner et al. (2007) found a significant asso-
ciation between tobacco and alcohol self-reported use and a lower
preference for involvement in decision-making, but this was a
cross-sectional analysis in trauma patients treated for acute injury, not

Table 4
Final multivariate logistic models on patient retention.
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diagnosed with SUD. In mixed psychiatric samples, Mahone et al. (2008)
did not observe a significant association between a preferred role in SDM
and self-reported medication adherence; whereas De las Cuevas et al.
(2014) found that patients who preferred a passive role showed better
adherence than those who preferred an active role. Regarding the
perception of involvement, these two studies did not obtain significant
associations with adherence, as also happened in our study.
Approximately one-third of the participants perceived more or less
involvement than they preferred, indicating that there is still room for
improvement in the matching of patients’ preferences and professionals’
promotion of involvement in this sample. Nonetheless, the observed

Table 5

Univariate logistic regression models for medication adherence wirh decisional
variables and patient activation as independent variables.

6-12 months

0-6 months

CPS N OR (95 % P N OR (95 % P
CI) CIn)
Preferred role (ref: 124 127
shared)
Active 0.00 (0.17, 0.419 0.58 (0.10, 0.539
2.07) 3.25)
Passive 1.80 (0.56, 0.324 0.86 (0.33, 0.769
5.79) 2.29)
Perceived role 124 127
(ref: shared)
Active 0.77 (0.17, 0.734 0.57 (0.10, 0.535
3.45) 3.32)
Passive 2.24 (0.77, 0.140 1.19 (0.43, 0.736
6.54) 3.31)
Rol matehing (ref: 124 127
matched)
Less than 1.28 (0.39, 0.685 0.94 (0.37, 0.904
desired 4.25) 2.42)
More than 1.58 (0.18, 0.679 0.39 (0.11, 0.155
desired 13.63) 1.42)
SDM-9-Q 124  098(0.96, 0242 126 1.00 (0.99, 0.738
1.01) 1.01)
PAM 115 0.98 (0.95, 0.395 117 0.98 (0.95, 0.414
1.02) 1.02)

Significant p-values are shown in bold.
CI: Confidence Interval; CPS: Control Preferences Scale; OR: Odds ratio; PAM:
Patient Activation Measure; SDM-9-03: Shared decision making questionnaire.

0-6 months (n — 202)

6-12 months (n — 197)

Al i At L Ao
Baseline predictors 6’1\{[@‘5‘% CI) p OR 195 14 C1) P Baseline predictors ﬁlﬂ%glﬁ Y CI) P
Married/couple 2.32 (0.96, 5.57) 0.061 2.31 (0.96, 5.56) 0.061
Substance use 0.13 (0.04, 0.50) 0.003 0.13 (0.04, 0.46) 0.002 Substance use 0.53 (0.23, 1.25) 0.148
New patient 0.88 (0.38, 2.02) 0.764 New patient 0.49 (0.25, 0.95) 0.035
ASI-DU 0.86 (0.75, 0.98) 0.026 - - Opioids 2.73(0.72,10.31) 0.139
Alcohol 1.95 (0.82, 4.63) 0.130 0.86 (0.75, 0.98) 0.023 Mood disorder 2.12(1.02, 4.41) 0.043
Mood disorder i.86 (0.74, 4.66) 0.184 1.99 (0.84, 4.68) 0.116 Role matching (ref: matched)
Sociability 0.89 (0.80, 0.99) 0.034 1.87 (0.75, 4.68) 0.181 Less than desired 0.56 (0.25, 1.22) 0.143
Linktest: p-values of PS and PS2 0.001; 0.249 0.89 (0.81, 0.99) 0.035 More than desired 0.38 (0.14, 1.06) 0.063
Hosmer-Lemeshow 2 (p) 7.89 (0.444) 0.001; 0.249 Linktest: p-values of P§ and P§* <0.001; 0.170
AIC / BIC 175.76 / 202.23 9.74 (0.284) Hosmer-Lemeshow ;(2 (p) 7.27 (0.401)
Pseudo-R? 0.18 173.85 / 197.01 AIC / BIC 230.34 / 253.33
Sensitivity 98.17 % 0.18 Pseudo-R* 0.11
Specificity 2032 % 98.17 % Sensitivity 94.89 %
Correctly classified 84.65 % 23.68 % Specificity 28.33 %
AUC 0.78 84.16 % Correctly classified 74.62 %

0.78 AUC 072

Age excluded due to collinearity (VIF
Non-significant predictors excluded until both AIC and BIC values were minimized,

- 4).

© Age and SF-36 physical component excluded due to collinearity (VIF == 4). The exclusion of any predictor did not improve AIC. ASL: Addiction Severity Index; ASI-

DU: Drug use; AIC: Akaike's information criterion; AUC: Area Under the Curve; BIC: Bayesian information criterion; CI

Predicted score; VII: Variance inflation factor. Significant p-values are shown in bold.

Confidence Inlr‘riréé?l'{: Qdds ratio; PS:



P. Serrano-Pérez et al.

Table 6
Final logistic multivariate models on medication adherence.
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0-6 months” (n — 116)

6-12 months (n = 119)

Model 2" Model 3

Model 2 Model 3"

Baseline predictors OR (95 % CI) P OR (95 % CI) P

Baseline predictors OR (95 % CI) P OR (95 % CI) P

Substance use 0.19 (0.04, 0.056

0.19 (0.04, 0.048

1.04) 0.98)

New patient 0.26 (0.08, 0.037  0.25(0.07, 0.029
0.92)
0.82 (0.64 0-87)

ASI-ES l.or o 0.109  0.78 (0.62, 0.031
0‘8;} 0.70 0-98)

ASI-AU 88 (0.70, 0.263 - -
1.10)

ASLFS 0.93 (0.74, 0548 - _
1.17)

Axis-1 disorder 5.03(1.27, 0.021 4.61 (1.19, 0.027
19.87) 17.79)

Personality disorder 0.22 (0.06, 0.020 0.24 (0.07, 0.025
0.79) 0.83)

Linktest: p-values of PS and 0.003; 0.285 0.004; 0.246

ps?
Hosmer-Lemeshow 5.56 (0.696) 12.83(0.118)
7 ()
AIC / BIC 91.16 / 113.19 88.73 / 105.25
Pseudo-R? 0.27 0.26
Sensitivity 96.91 Y% 98.97 %
Specificity 31.58 % 36.84 %
Correctly classified 86.21 % 88.79 %
AUC 0.84 0.82

* Age excluded due to collinearity (VIF = 4).

Substance use 0.86 (0.25, 0.803 - -
2.91)

New patient 0.29 (0.10, 0.020 0.25 (0.10, 0.005
0.82) 0.66)

ASI-MS 0.86 (0.72, 0.072  0.81 (0.70, 0.010
1.01) 0.95)

ASI-ES 0.89 (0.75, 0.200 - -
1.06)

ASI-AU 0.95 (0.79, 0.547 - -
1.13)

Depressive disorder 3.58 (1.13, 0.030  3.43(1.13, 0.030
11.29) 10.43)

Personality disorder 0.26 (0.09, 0.013 0.21 (0.08, 0.002
0.75) 0.57)

SF-36 Mental 1.02 (0.98, 0.350 - -
1.06)

Linktest: p-values of PS and 0.002; 0.799 0.019; 0.278

ps?

Hosmer-Lemeshow ",{2 (1)) 7.53 (0.480) 5.97 (0.543)

AIC / BIC 126.22 / 151.23 123.25 / 137.19
Pseudo-R* 0.22 0.19
Sensitivity 91.95 % 90.91 %
Specificity 40.63 Y 31.25 %
Correctly classitied 78.15 % 75.00 %

AUC 0.81 0.79

b Non-significant predictors excluded until both ATC and BIC values were minimized. AIC: Akaike's information criterion; ASI: Addiction Severity Index; AST-ME:

Medical status; ASI-ES: Employment and support; ASI-AU: Alcohol use; ASI-FM: Family status:

AUC: Area Under the Curve; BIC: Bayesian information criterion; CI:

Confidence Interval; OR: Odds ratio; PS: Predicted score; VII: Variance inflation lactor. Significant p-values are shown in bold.

Table 7
Univariate logistic regression models for substance use with decisional variables
and patient activation as independent variables.

0-6 months 6-12 months
CPS N OR (95 % P N OR (95 % P
CI) CI)
Preferred role (ref: 171 150
shared)
Active 1.34 (0.63, 0.443 1.74 (0.47, 0.407
2.85) 6.40)
Passive 0.54(0.14, 0.443 1.16 (0.48, 0.741
2.02) 2.82)
Perceived role (ref: 172 151
shared)
Active 2.22 (0.56, 0.259 1.80 (0.39, 0.454
8.88) 8.38)
Passive 0.73 (0.43, 0.259 0.90 (0.51, 0.717
1.23) 1.60)
Role matching 171 150
(ref: matched)
Less than 1.76 (0.85, 0.129 1.42 (0.79, 0.244
desired 3.64) 2.58)
More than 2.63 (1.04, 0.041 2.35 (1.00, 0.051
desired 6.63) 5.53)
SDM-9-Q 174 0.99 (0.98, 0.267 151 0.99 (0.98, 0.071
1.01) 1.00)
PAM 161 1.00 (0.99, 0.937 140 1.01 (1.00, 0.161
1.01) 1.02)

Significant p-values are shown in bold.
CI: Confidence Interval; CPS: Control Preferences Scale; OR: Odds ratio; PAM:
Patient Activation Measure; SDM-9-Q: Shared decision making questionnaire.

concordance is greater than the reported in Spanish psychiatric samples,
which has been around 50 % (De las Cuevas el al., 2014; De las Cuevas
et al.; 2020). This variable is the only one that has shown significant or

near-significant associations with the outcomes. Concretely, patients
who perceived more involvement than desired showed a subsequent
higher likelihood of treatment discontinuation and substance use.
However, this result is based only on 22 patients in the mentioned
subgroup (16 at 6 months and 14 at 12 months) and the p-values in the
multivariate models were non-significant, and therefore it must be
interpreted as a mere hypothesis to be confirmed in future studies. De las
Cuevas et al. (2014) found better self-reported medication adherence in
psychiatric patients with matched preferences compared to those un-
matched, but they did not compare separately patients with more and
less involvement than desired. In certain pathologies, self-esteem or the
patients’ perception of his own abilities to make decisions is reduced.
This circumstance has been associated with a lower desire to assume
responsibilities and a subsequent preference for a more passive role in
the consultation (Hamann et al., 2007). It has been pointed out how
patients with SUD tend to have lower self-esteem and see themselves as
more submissive subjects compared to other samples of patients without
SUD, which could explain the observed relationship between perceiving
more responsibility than desired and subsequent worsening in clinical
results (Alavi, 2011; Joosten et al., 2011).

A recent systematic review evaluated the association between in-
dicators of PCC and outcomes of substance treatment (Davis ot al.,
2020). Results showed positive associations with improved outcomes
(substance and services use, psychological well-being), but only five
studies included a patient-centered indicator other than satisfaction.
Intervention studies have been very scarce, with mixed results (Davis
el al., 2020). A randomized trial showed that a 5-session SDM inter-
vention with SUD patients significantly improved primary substance
use, addiction severity, quality of life and psychiatric problems at
3-month follow-up (E. a. G. Joosten el al.,, 2009), More recently, an
uncontrolled pilot study also showed a reduction of drug use and craving
in opioid users under a PCC program, with high tion at 3 months
(Lynch et al., 2021), but a previous randomized ‘[I‘lg did not show any
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Table 8
Final logistic multivariate models on substance use.
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0-6 months (n = 168)

6-12 months (n — 143)

Model 2" Model 3

Model 2 Model 3"

Baseline predictors OR (95 % CI) P OR (95 % CI) P

Baseline predictors OR (95 % CI) P OR (95 % CI) P

Substance use 7.08 (2.71, <0.001 718 (2.81, <0.001
18.51) 18.32)
New patient 2.03 (0.95, 0.068 2.18 (1.03, 0.042
4.33) 4.61)
ASI-MS 1.08 (0.94, 0.294 - -
1.25)
ASI-ES 1.19 (1.03, 0.021 1.23 (1.09, 0.001
1.37) 1.39)
ASI-AU 1.06 (0.93, 0.367 - -
1.21)
ASI-FS 1.04 (0.88, 0.669 - -
1.21)
ASI-PS 0.96 (0.81, 0.662 - -
1.14)
Role matching (ref: matched)
Tess than desired 1.51 (0.61, 0.372 1.58 (0.65, 0.314
3.71) 3.85)
More than desired 1.87 (0.55, 0.319 1.90 (0.56, 0.301
3.67) 6.42)
Linktest: p-values of PS and =0.001; 0.802 <0.001; 0.412
Ps®
Hosmer-Lemeshow, 7 (p) 8.58 (0.379) 14.38 (0.072)
AIC/BIC 196.84 / 228.08 191.66 / 210.44
Pseudo-R” 0.21 0.21
Sensitivity 60.61 % 60.00 %
Specificity 80.39 % 78.64 U
Correctly classified 72.62 % 71.10 %
AUC 0.80 0.77

Job status 0.65 (0.28, 0.323 - -
1.53)

Substance use 4.23 (1.41, 0.010  4.14(1.52, 0.005
12.69) 11.28)

ASI-LS 1.19 (0.97, 0.088 1.24 (1.03, 0.022
1.45) 1.48)

ASI-FS 1.18 (1.00, 0.042 1.17 (1.01 0.037
1.26) 1.35)

Qpioids 1.50 (0.42, 0.530 - -
1.33)

Polydrug 0.96 (0.34, 0.942 - -
2.75)

Personality disorder 1.30(0.52, 0.572 1.25 (0.53, 0.613
3.22) 2.97)

Role matching

(refl: matched)

Less than desired 1.65 (0.62, 0.319 - -
4.39)
More than desired 1.86 (0.47, 0.378 - -

7.46)

Linktest: p-values of PSand  0.011; 0.258 0.142; 0.056

Ps*

Hosmer-Lemeshow ;(3 (p) 9.18 (0.327) 6.11 (0.634)

AIC/BIC 165.60 / 195.23 161.51 / 176.40

pseudo-R” 0.15 0.13

Sensitivity 31.71 % 26.19 %

Specificity 94.12 % 93.2 %

Correctly classified 76.22 % 73.79 %

AUC 0.77 0.76

" Acitivity trait and SF-36 mental component excluded due to collinearity (VIF = 4).

" Non-significant predictors excluded until both AIC and BIC values were minimized.

© Age, ASI-Employment and support, ASI-Psychiatric status and SDM-9-Q, excluded due to collinearity (VIF = 4). AIC: Akaike's Information Criterion; ASI: Addiction
Severity Index; ASI-ME: Medical status; ASI-IS: Employment and support; ASI-AU: Alcohol use; ASI-LS: Legal status; ASI-TM: Family status; AST-PS: Psychiatric status;
AUC: Arca Under the Curve; BIC: Bayesian information eriterion; Cl: Confidence Interval; OR: Odds ratio; PS: Predicted score; SDM-9-Q: Shared decision making

questionnaire; VIF: Variance inflation factor. Significant p-values are shown in bold.

benefit for methadone patients (Schwartz et al., 2017). Neumann et al.
developed an intervention for patients with trauma and risk of alcohol
consumption. They applied a computerized tool that provided support in
decision-making. The intervention was associated with a significant
reduction in alcohol consumption at 6 months but not at 12 months
follow-up (Neumann et al., 2006). Barrio et al. created an app for pa-
tients’ phones that was developed based on the principles of SDM and
obtained significant reductions in alcohol consumption and greater
ability to achieve patients’ own therapeutic goals (Barrio et al., 2017).

In somatic health conditions, SDM has been more frequently asso-
ciated with improvement in affective aspects and knowledge than with
outcomes such as adherence, acquisition of healthy habits, quality of
life, or improvement in biological measures of health such as blood
pressure (Aubree Shay and Lafata, 2015; Saheb Kashaf et al., 2017; Yun
and Choi, 2019).

As commented above, research on the preferences of patients with
SUD has focused on treatment or setting preferences. In some studies,
when these preferences were satisfied, there was a tendency to observe,
at least, less intense consumption tendencies or less substance use in
previous days (Brown et al., 2002; Friedmann et al., 2004; Luty, 2004).
In another study, improvements in ASI scores were obtained when the
type of service offered by the provider matched what the patients
wanted; with greater retention when the offered medical services coin-
cided with what was desired by patients with cocaine SUD (Hser et al.,
1999). Nonetheless, these results could not be confirmed by other
studies characterized by their heterogeneous methodology and diver-
gent results (Adamson et al., 2005; Marlowe et al., 2003; Sterling et al.,
1997); indicating that preference matching is a suitable approach that
should be further evaluated.

No significant differences were obtained regarding the degree of
activation. Activation is an important aspect for self-care and manage-
ment of chronic diseases (Rodriguez et al., 2019), however, it requires
prior education and guidance. This could justify the findings of our study
and would point out the importance of carrying out interventions to
enhance the activation of patients (Newland et al., 2021). It is important
to point out that there are a multitude of factors that can influence
abstinence, retention and pharmacological adherence and therefore
PCC/SDM is just one more element.

Addictions are disorders in which initially there may be little
awareness of the disease or a tendency to self-deception in order not to
completely abandon consumption. Given this particularity, an excess of
responsibility on the part of the patient in the initial phases could be
counterproductive and be associated with worse results. It is not un-
common for the professional to have to be firm in some of the initial
recommendations to counteract the lack of initial motivation. It is
important to note that both SDM and patient preferences can be applied
in a multitude of treatment areas and it would be important to clarify
which ones really provide the expected benefits.

This study has several limitations. First, we established the sample
size in order to get adequate statistical power for univariate analyses and
for multivariate models with the three independent variables. Therefore,
the final multivariate models for retention at 6 months and mediation
adherence could be underpowered. This also precludes the analysis of
interactions between the study variables and potential moderators like
type of addiction or presence of a mental disorder, since these analyses
of interactions require very large sample sizes. Further, a larger sample
size would have allowed it to be randomly divided]ify® two subsamples,
using the second as a validation sample. On the other side, a relevant
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percentage of eligible patients did not participate due to their psycho-
pathological state, the language barrier, or the lack of motivation to be
included, and therefore the sample is not completely representative of
the target population. Patients were evaluated in the same center where
they receive treatment and not by an external assessor, and this could
introduce to some extent a desirability bias. Another limitation is that
only pharmacological adherence was evaluated and not the compliance
and effect of the psychological interventions carried out in the center.
Related to this, although we have included numerous covariates, specific
factors such as the medication type, treatment modality or other aspects
related to the clinical encounter were not assessed. The process of SDM
was assessed only from the patients’ perspective, and not by objective
external observers (e.g., by audio-recording of consultations). Finally,
results on medication adherence and substance use are restricted to
completers, since most patients who did not comply with the appoint-
ments were missed for the analyses. Although lack of retention is a real
aspect of clinical practice, the results obtained must be interpreted with
caution.

Despite these limitations, the study adds valuable knowledge to a
poorly researched issue, with a prospective design of a one-year follow-
up. There are very few studies that evaluate SDM and activation in a
clinical population with SUD, and although the results are only
exploratory and subjected to the above-mentioned limitations, they
raise some interesting insights that should be confirmed in future
studies. A majority of SUD patients want to be involved to some extent in
the decision-making process about their treatment, and perceive that
their desire is respected by psychiatrists. Results suggest that it is not the
preference nor the perception of SDM, but their matching, what might
influence treatment outcomes. Contrary to other health conditions,
where perceiving less involvement than desired may be more detri-
mental than the opposite, SUD patients who perceive more involvement
than desired might experience an excess of responsibility and control
that could negatively influence their compliance with appointments and
substance use. More research is needed to confirm these results. In any
case, exploring patient preferences for participating in treatment de-
cisions and the degree of responsibility they wish to assume throughout
the treatment,.will help professionals to adapt their promotion of SDM
to the patients’ desires and characteristics, and to establish accepted
therapeutic objectives.
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Abstract: Treatment of Substance Use Disorders (SUD) is complex and therefore
an active collaboration of patients in the therapeutic process is needed. Patient-Centered
Care (PCA) has been associated with greater satisfaction, self-control, and less substance
use. We carried out a cross-sectional analysis of the sociodemographic, clinical and
psychological correlates of preferences and perceptions about involvement in decision-
making and patient activation in 214 SUD patients. The Control Preferences Scale (CPS),
the Shared Decision Making Questionnaire (SDM-9-Q) and the Patient Activation
Measure (PAM) were used to assess the PCA elements. Multinomial logistic and linear
regression were used to analyze their correlates. Univariate analyzes show that those who
prefer an active role, compared to a shared one, were significantly associated with higher
education, lower neuroticism, absence of affective disorders, higher quality of life, and
lower alcohol consumption. Perceiving greater participation was related to not being a
new patient, having fewer legal problems, and higher severity of alcohol consumption.
Activation was associated with higher scores in the personality trait activity, higher
quality of life and a preference for an active role. Patients who prefer or perceive a shared
or passive role did not show relevant differences. Most patients with SUD want to

participate in their treatment, and those with milder clinical profiles prefer an active role.

Resumen: El tratamiento de los Trastornos por Uso de Sustancias (TUS) es complejo y
por ello se necesita una colaboracion activa de los pacientes en el proceso terapéutico. La
atencion centrada en el paciente (ACP) se ha asociado con una mayor satisfaccion,
autocontrol y menor consumo de sustancias. Realizamos un analisis transversal de los
correlatos sociodemogréficos, clinicos y psicoldgicos de las preferencias y percepciones
sobre la implicacion en la toma de decisiones y la activacidn del paciente en 214 pacientes
con TUS. La Escala de Preferencia de Control (CPS), el Cuestionario de Toma de
Decisiones Compartidas (SDM-9-Q) y la Medida de Activacion del Paciente (PAM) se
utilizaron para evaluar los elementos de ACP. Se utilizaron regresiones logisticas
multinomiales y lineales para analizar sus correlatos. Los analisis univariados muestran

que aquellos que prefieren un rol activo, en comparacion con uno compartido, se
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asociaron significativamente con mayor educacion, menor y menor consumo de alcohol.
Percibir mayor participacion se relacion6 con no ser un paciente nuevo, tener menos
problemas legales y un consumo de alcohol més grave. La activacion se asocié con
puntuaciones més altas la dimension de personalidad actividad, mayor calidad de vida y
preferencia por un rol activo en el proceso. Los pacientes que prefieren o perciben un rol
compartido o pasivo no mostraron diferencias relevantes. La mayoria de los pacientes con
TUS quieren participar en su tratamiento, y aquellos con perfiles clinicos més leves
prefieren un papel activo.

Key Words: Shared decision-making, patient preference, substance use disorders, patient

autonomy

Palabras clave: decisiones compartidas, preferencias de pacientes, trastorno por usos de

sustancias, autonomia del paciente
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1. INTRODUCTION

In the treatment of Substance Use Disorder (SUD), there is a growing interest in

the patient being an active part of their therapeutic process (Joosten 2009-1). Some studies
carried out in this population suggest that sometimes, the objectives and therapeutic
results that patients consider important do not coincide with those proposed by the
professionals, leading to worse health outcomes (Alves et al., 2017; Hodgins et al., 1997;
Marchand et al., 2019).
Patient-Centered Care (PCC) is characterized by prioritizing the unique needs of each
client and seeking a greater balance of power between the customer and the provider when
they are deciding about treatment or diagnostic procedures. PCC is characterized by
attending to patients’ needs, giving emotional support, good coordination between the
different health services involved in patients’ care and an adequate continuation of
service, and promoting the participation of patients in medical decisions (Epstein &
Street, 2011). This model of care is among the priority objectives of the World Health
Organization (WHO) with the aim of improving the quality of health services and health
outcomes (Stacey et al., 2014; World Health Organization, 2015).

Shared Decision Making (SDM) is therefore a core component of PCC. SDM
engages patients and healthcare providers in a collaborative dialogue to reach informed
and personalized decisions. In this process, professionals provide scientific knowledge
about the health condition and the benefits and risks of available treatments and help
patients to clarify their values and preferences about those potential outcomes and other
treatment characteristics, with the aim to make a decision that is informed and
congruent with patients’ preferences (National Institute for Health and Care Excellence,
2021).

In the field of SUD, SDM has been associated with greater satisfaction with
treatment, increased feeling of achieving therapeutic goals (Brener et al., 2009), more
self-control and reduced substance use (Joosten et al., 2009; Joosten et al., 2011), a
reduction in the severity of SUD and comorbid psychiatric pathologies (Joosten et al.,
2009). Given this evidence, some treatment guidelines already point out the importance
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of SDM in the clinical approach to SUD (Montori et al., 2013; National Collaborating
Centre for Mental Health, 2011).

To implement PCC, some issues should be previously considered. Assessments
can focus on elements before the clinical encounter such as patient preferences
(passive/active role, outpatient/internal treatment, pharmacological/psychological),
decision-making process (professional behaviour perceived by the patient, options
offered) or after the evaluation (satisfaction, decisional conflict, etc.) (Doherr et al.,
2017; Joosten et al., 2008). In the same way, the process can be evaluated by different
sources such as an external observer, the health professional, the patient or all of them
(Scholl et al., 2011).

It is expected that a more patient-centered approach will improve patient
activation, defined as the adequate knowledge, motivation and skills to assume
responsibility for managing their own health; having been related to greater patient
participation in their own treatment (James, 2013). Greater activation has been
associated in other health conditions with a greater commitment to prevention and self-
care habits, higher quality of life, greater satisfaction with the care received, greater
pharmacological adherence, reduced use of health resources (medical and emergency
visits, and hospital admissions), and health care costs but it has still been scarcely
studied in the population with SUD (Forma et al., 2021; Hibbard et al., 2015; Mukoro,
2012).

Currently, there are few studies assessing SDM or patient activation in the field
of SUD, and published results are inconsistent. It is not known with certainty how much
and how patients want to participate in their treatment (Friedrichs et al., 2016). Some
studies suggest that while some patients want to take an active role in their treatment
(Friedrichs et al., 2018; Neuner et al., 2007; Sobell et al., 1992), others prefer obtaining
more information than responsibility when making decisions (Deber, 1994).

As a part of a prospective study evaluating the association of decisional variables

and patient activation with treatment outcomes, we present a cross-sectional analysis of
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the sociodemographic, clinical and psychological correlates of SUD patients’ preferences
and perceptions about SDM in consultation, as well as their level of activation. The
objective of this study is to evaluate the existing differences in preferences for
participation in SDM and degree of activation and their relationship with the type of
substance consumed, sociodemographic differences, psychiatric comorbidity and time in
follow-up. We hypothesize that those with less severe characteristics, less aggressive
consumption or more resources will have a greater desire for control and participation in

decisions about their health.

2. METHOD

We used the baseline data collected in a prospective observational study aimed to
investigate the association of decision-related variables and patient’s activation with the
outcomes of SUD treatment. The study was conducted in the outpatient service for
addictions of the Hospital Vall d’Hebron (Barcelona, Spain). This study was approved by
the Hospital Ethics Committee, and it was carried out following the principles of the
Helsinki Declaration (World Medical Association, 2013). There was no financial
compensation for participation. The patients were included if they met the following
criteria: 1) age over 18 years, 2) meeting SUD criteria according to the Diagnostic and
Statistical Manual of Mental Disorder (DSM-5); 3) showed the ability to understand and
fill out the research questionnaire, in the opinion of the physician; and 4) signed the
informed consent. Both new patients and patients who already were under treatment at
the center were included. Patients were excluded if they: 1) presented a state of
intoxication at the time of the interview, 2) had decompensated psychiatric disorder, 3)

presented language barriers or 4) were involved in a pharmacological clinical trial.
Patients who met the inclusion criteria were recruited by trained staff, informed

about the study, and invited to participate. Those who accepted and signed the informed

consent received the different self-administered questionnaires. In the psychological
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visits, the severity of the addiction and the psychiatric comorbidity were assessed with

validated instruments (see below).

Measures
Independent variables

- An ad-hoc questionnaire was utilized to gather information on
sociodemographic, clinical, psychological, and health-related variables. The collected
data included age, gender, education, marital status, job status, substance use at baseline,

prior follow-up status as a patient, new patient status, and type of substance.

- The Spanish adaptations of the Semi-Structured Clinical Interview for DSM-IV Axis-I
Disorders (SCID-1) and the Semi-Structured Clinical Interview for DSM-IV Axis-II
Disorders (SCID-I11) were utilized to evaluate psychiatric comorbidities (First & Gibbon,
2004).

- The Spanish version of the European Addiction Severity Index (EuropASI) was used to
measure addiction severity. It considers medical, occupational, legal, family and social
status, psychological problems and substance use history through a semi-structured

interview. The median for each component was used for the analysis (Bobes et al., 2017).

- Quality of life: The 36-Item Short Form Health Survey (SF-36) was used to measure
both physical and psychological quality of life from the patient's perspective. The
questionnaire evaluates 8 different aspects that are synthesized in two summative
measures: the physical component summary (PCS) and the mental component summary
(Alonso et al., 1995).

Personality disorders: The Spanish version of the Zuckerman-Kuhlman Personality
Questionnaire (ZKPQ) was used to ascertain the fundamental dimension of the patient's
personality. The ZKPQ is a widely recognized scale used in multiple pathologies, and it
comprises 99 items across 5 scales, namely Neuroticism-Anxiety, Activity, Sociability,
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Impulsiveness and Sensation Seeking, as well as Aggressiveness and Hostility (Goma-i-
Freixanet et al., 2008).

Dependent variables

- The Control Preferences Scale (CPS): It was used to assess the patient's preference and
perception regarding their involvement in the decision-making process related to
treatment (Degner et al., 1997). Comprises two items, each with five response options
ranging from a completely active role (where the patient makes the decision) to a
completely passive one (where the doctor decides without the patient's participation), with
a midpoint for shared decision-making. For analysis purposes, the scores were condensed
into three categories: active (considering or not considering the doctor's opinion), shared,
and passive (considering or not considering patient's opinion). The matching between
preference and perception was calculated from these three categories and had three levels:

matched preference, more involvement than desired, and less involvement than desired.

- Shared Decision-Making Questionnaire (SDM-Q-9): a self-reported, 9-item scale that
measured patients' perceived level of the doctor's promotion of shared decision-making
(SDM) during consultations. The scale is unifactorial and the items are answered using a
Likert scale that ranges from 0 (completely disagree) to 5 (completely agree). The total
score obtained is converted to a 0-100 scale, with higher scores indicating greater levels
of SDM (De las Cuevas et al., 2015).

- Patient Activation Measure (mental health version, PAM-13): is a self-report
questionnaire designed to evaluate patients’ perceived level of knowledge, skills,
confidence, and involvement in the management of chronic diseases. The PAM comprises
13 items, each to be answered on a Likert scale ranging from 1 (totally disagree) to 4
(totally agree). The total score obtained is then transformed into a 0-100 scale using
calibration tables that are provided under license. Higher scores indicate a greater degree
of activation. The PAM-13 was originally developed by Green et al. (2010).

Statistical analysis
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Descriptive statistics (means, standard deviations and percentages) were calculated for all
the variables. Logistic multinomial regression was used to analyze the correlates of the
CPS variables (role preference, role perception and matching between preference and
perception). For the SDM-9-Q and PAM, multilevel linear regression was used, including
the doctor as a random effect in order to control for clustering effects. In all cases,
univariate analyses were carried out for each independent variable, and those with
significant results (p < 0.05) were included in a multivariate model. In the model for the
PAM, the SDM-9-Q and the CPS were also included as independent variables, and were
included in the multivariate model if they obtained p-values under 0.10 in univariate

analyses.

3. RESULTS

Between March 2019 and June 2021, a total of 214 patients were enrolled in the study by
10 mental health professionals, with a median of 16 patients per professional and a range
of 10 to 62. Table 1 displays the sociodemographic characteristics of the sample. The
mean age of the participants was 44 years old, with two-thirds being male and 56.8%
having only primary or no formal education. At the start of the study, 71% of the
participants were actively using substances, and 37.4% were new patients. Of those being
treated for substance use, 49% had alcohol use disorder, 28.5% had cocaine use disorder,
and 7.9% had opioid use disorder, while other drug use disorder were less than 5%. Since
the definition of Polydrug addiction varies depending on the classification, the severity
of acute consumption was taken into account. In this context, patients with main
consumption of more than one illegal substance, including alcohol in large quantities,
were classified as such (European Monitoring Centre for Drugs and Drug Addiction,
2002). Approximately half of the sample had an Axis-l mental disorder diagnosis, and
nearly one-third had a personality disorder diagnosis.

Missing data was observed in the sample, ranging from 0 to 4.7% across all variables,
except for the Patient Activation Measure (PAM), which had a missing data rate of 11.2%
(Appendix, Table Al). No significant associations were found between any of the

included variables and having a missing score in the PAM (Appendix, Table A2).
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Control Preferences Scale

Preferred role

Most patients showed a preference for a shared (46.9%) or passive (38.7%) role. At the
univariate level, a preference for an active role, compared to a shared one, was
significantly associated with higher education level (RRR = 2.58, 95%Cl: 1.12, 5.94),
main substance other than alcohol (RRR =0.39, 95%Cl: 0.17, 0.89), not having a mood
(RRR =0.37,95%CI: 0.14, 0.98) or depressive disorder (RRR =0.33, 95%CI: 0.12, 0.95),
a lower score on neuroticism (RRR =0.90, 95%CI: 0.83, 0.97) and a better health-related
physical quality of life (RRR = 1.08, 95%CI: 1.02, 1.13). There were no significant

differences between shared and passive preferences.

In the multivariate model (not including mood disorder to avoid collinearity with
depressive disorder), only the education and quality of life differences remained

significant (table 2).

Perceived role
Half of the patients (50.1%) perceived that they played a passive role in treatment
decisions, whereas a shared approach was perceived by 38.1%. The perception of having
played an active role, compared to a shared one, was related to not having a depressive
(RRR =0.27, 95%ClI: 0.07, 0.95) or mood disorder (RRR =0.22, 95%CI: 0.07, 0.78), and
a lower score on neuroticism (RRR = 0.89, 95%CI: 0.82, 0.97). In a multivariate model
including the two latter variables, both remained significant (table 2).

At the univariate level, patients who perceived a passive role also had significantly
lower scores on neuroticism than patients who perceived a shared role (RRR = 0.94,
95%Cl: 0.89, 0.99), but in the multivariate model the result did not reach significance (p
=0.063).
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Role matching

Two-thirds (66.5%) of the patients showed concordance between their preferred and
perceived roles, whereas 23% perceived less control than they wanted, and 10.5% were
given more participation than desired.

In univariate analyses, perceiving more involvement than desired, compared to patients
with matched preferences, was associated with worse scores in the ASI subscale “Drug
Problems” (RRR =0.1.17, 95%CI: 1.01, 1.36), a higher likelihood of polydrug use (RRR
= 2.72, 95%CI: 1.06, 7.00), and higher impulsivity (RRR = 1.12, 95%CI: 1.00, 1.24).
Coefficients comparing matched preferences with lower perceived involvement than
desires were not significant. In the multivariate model, none of the variables remained

significant.

Shared decision-making

The mean score on the SDM-9-Q was 69.0 (sd = 21.6). Univariate significant correlates
of perceived SDM were not being a new patient (B = -6.25, 95% ClI: -11.2, -1.28), greater
severity of alcohol use according to ASI scores (B = 1.14, 95% CI: 0.61, 1.68), lower
scores in ASI legal issues (B = -1.37, 95% IC: -2.51, -0.23), not presenting polydrug use
(B =-6.81 95% CI -10.5, -3.07), and main substance use different than opioids (OR= -
7.62, 95% CI: -12.8, -2.46) or sedatives (OR= -7.90 95% CI: -12.2, -3.58). In the
multivariate analysis, however, only not being a new patient was significantly related to
perceived SDM (B =-6.69, 95% CI: -10.9, -2.49).

Activation

The mean score on the PAM was 56.8 (SD = 14.4), indicating moderate levels of

activation. In the univariate analysis, higher scores on activity, one of the components of
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the extraversion dimension of the ZKPQ scale, were significantly associated with higher
scores on the PAM (B= 0.66, 95% CI: 0.11, 1.20). The preference for an active role,
compared to a shared one, was also related to a higher degree of activation (B = 5.33,
95% CI: 1.86, 8.79). The perceived role, measured by CPS, did not obtain a significant
result, but scores on the SDM-Q-9 did it significantly related to activation (B = 0.14, 95%
Cl: 0.04, 0.24). Regarding role matching, patients who perceived more involvement than
desire obtained lower activation scores than those with matched preferences, but the
difference was significant only at the 90% confidence level. In the multivariate analysis,
only the CPS and the SDM-9-Q maintained significance.

Discussion

In this sample, 47% of the patients preferred a shared role in decision-making, whereas
39% preferred a passive role. However, these two groups were not significantly different
in any of the assessed correlates. On the contrary, the 14% of patients who preferred an
active role presented significant differences compared to the “shared” group, suggesting
a less problematic profile (more educated, lower likelihood of depression, lower alcohol
use, lower neuroticism, better quality of life), although there were no significant
differences in addiction severity, assessed by the ASI (Mundal et al., 2021). The results
on role perception, also assessed by the CPS, were in the same direction but only for the
presence of a mood disorder and the level of neuroticism. These patients tended to
perceive a shared approach instead of an active one. These results could be interpreted as
a consequence of the decrease in some abilities or the lack of confidence felt by patients
with affective and anxiety disorders, which could lead to a fear of assuming too much
responsibility or making the wrong choice. This hypothesis could also justify the results
obtained among those more impulsive or polydrug patients who report receiving more
participation than they would like. These findings are similar to those found in chronic
medical conditions such as hypertension, minor traumas, or mental illnesses such as
schizophrenia or depression where patients wanted to be involved but collaboratively
with the doctor (Friedrichs et al., 2016; Hamann et al., 2007). This is an aspect of interest

that should be confirmed in future studies since although patients do not seem to feel
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ready to assume a more active role, many do not want to stop being involved in the process

in some way.

Regarding the perception of SDM in consultation, it is not surprising that it was
lower in new patients, since they had experienced fewer interactions with the doctor. In
univariate analyses, patients in whom alcohol consumption was more severe, reported
feeling more involved in the SDM process, while those patients with SUD to opioids,
sedatives, or polydrug addiction perceived a lower degree of participation in their
treatment compared to those addicted to other substances. The patient profile who
perceives significantly higher participation would be the alcohol consumer, linked to the
unit for a long time and with no legal history. The rest of the variables analyzed did not
show significant differences in the perception of participation. This profile could be
considered a less seriously ill patient. In Europe, the consumption of alcohol is legal and
is part of the culture of the countries. It is common that in some cases this type of patient
is separated from the rest and they are treated in specific alcoholism centers. For this
reason, reports and studies often separate this profile of patients from other addictions. A
larger study of these population subtypes would be interesting since it could guide the
needs for different approaches (Observatorio Espafiol de las Drogas y las Adicciones,
2021).

Studies carried out on patients with medical pathologies show results similar to those of
our study. In arecent systematic review of the global use of the SDM-9-Q, the perceptions
of average participation ranged between 42 and 75 (Doherr et al., 2017).

Patients with mood disorders, specifically those with depression, with more neurotic and
anxious traits, preferred shared or passive participation over having an active role in the
process, and the perception of what was happening in the encounter coincided. In relation
to activation degree, a higher degree of activation was obtained in the PAM in those
patients with higher scores in activity according to the ZKPQ, which could be expected.
This category includes individuals with a greater need for general activity, difficulty
relaxing and doing nothing when the opportunity arises, or people with a preference for
hard and challenging work, a busy, active life, and a high energy level. A positive

correlation was obtained between patients who were more active according to the PAM
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and those who preferred to have an active role according to the CPS and also tended to
perceive that they did so (Pearson r = 0.22, p = 0.003). It could be interpreted that the
most activated patients are those with personality traits that predispose to this type of
attitude towards the disease and therefore prefer greater participation in the decision-
making process regarding their health. Despite not being able to establish causal
relationships, the association obtained should be studied in the future to determine

possible fields of action with the patient.

Preferring an active role in decision-making was associated with higher physical quality
of life. Higher quality-of-life scores were also obtained in more active patients, although
the differences were not significant. These results coincide with those obtained in other
studies where a greater activation in patients has been related to a more outstanding
commitment to prevention habits, self-care, and a better quality of life (Hibbard, 2014;
Hibbard et al., 2015.). In the same direction, other studies have indicated in chronic
diseases patients that less activation was related to depressive symptoms and worse
quality of life (Blakemore et al., 2016), which coincides with the results obtained in our
study, although in our case the lower activation in depressed patients did not become

significant.

With the results of this study, it can be concluded that patients with substance use want
to participate in their therapeutic process, although most prefer to share the responsibility
with the professional. Those patients with depressive disorders prefer to avoid an active
role but still want to be involved. A higher degree of activation in patients is related to
preferring an active role and they tend to feel more involved in the process. An association

is observed between preferring an active role and higher quality of life.

The few studies published on this type of patient have provided inconclusive results;
although they coincide in indicating a desire for greater participation, on occasions, to
choose the treatment option together with the clinician (Marshall et al., 2022; Neuner

et al., 2007; Sobell et al., 1992); or simply receiving more information (Deber, 1994).

Limitations
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When interpreting the results of this study, some limitations must be taken into account.
The study was carried out in only one outpatient unit, and the generalizability of the
results is uncertain. Regarding internal validity, the study was exploratory including a
high number of variables and therefore analyses were not adjusted for multiple
comparisons. However, the significant results obtained have a theoretical sense, although
confirmation in larger samples is required. The relatively small sample size also precluded
the analyses of interactions with specific variables like the presence of a mental disorder.
Despite the indicated limitations, the study provides relevant information about patients’
psychological variables relevant for SUD treatment, which has been rarely studied in

Spain and worldwide.
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