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PALABRAS CLAVE Propiedades psicométricas del Shared Decision-Making Questionnaire (SDM-Q-9)
cancer; en oncologia

perspectiva del

paciente; Resumen

relacion medico- Antecedentes/Objetivo: Este estudio analiza las propiedades psicométricas del cuestio-
paciente; nario Shared Decision-Making (SDM-Q-9) en pacientes con cancer resecado, no metasta-
toma de decisiones sico y elegibles para quimioterapia adyuvante. Método: Estudio multicéntrico, prospec-
compartida; tivo, transversal en el que se reclutaron 568 pacientes que respondieron al SDM-Q-9
estudio instrumental después de visitar a su oncologo quien, a su vez, completd el SDM-Q-version médico. Se

estudiaron la fiabilidad, la estructura factorial [analisis factorial exploratorio (EFA), ana-
lisis factorial confirmatorio (CFA)] y la validez convergente de las puntuaciones del SDM-
Q-9. Resultados: La escala SDM-Q-9 mostré una estructura factorial clara, compatible
con un factor general fuerte y replicable, y un factor de grupo secundario. La puntuacion
del factor general mostré una buena fiabilidad en términos de coeficiente omega: 0,90.
La asociacion entre la percepcion del médico y del paciente en la SDM fue débil y no logré
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alcanzar significacion estadistica. Los hombres y los pacientes mayores de 60 afos mos-
traron mayor satisfaccion con la toma de decisiones compartidas con el oncélogo. Con-
clusiones: El cuestionario SDM-Q-9 puede ayudar en la evaluacion de la toma de decisio-
nes compartidas desde la perspectiva de los pacientes con cancer y como indicador del
grado de calidad y satisfaccion en la relacion médico-paciente.

© 2018 Asociacion Espanola de Psicologia Conductual. Published by Elsevier Espana, S.L.U.
This is an open access article under the CC BY-NC-ND license (http://creativecommons.
org/licenses/by-nc-nd/4.0/).

Abstract

Background/Objective: This study sought to assess the psychometric properties of the
9-item Shared Decision-Making Questionnaire (SDM-Q-9) in patients with resected, non-
metastatic cancer and eligible for adjuvant chemotherapy. Method: A total of 568
patients were recruited from a multi-institutional, prospective, transversal study.
Patients answered the SDM-Q-9 after visiting their medical oncologist who, in turn,
completed the SDM-Q-Physician version. Reliability, factorial structures [exploratory
factor analysis (EFA), confirmatory factor analysis (CFA)], and convergent validity of the
SDM-Q-9 scores were explored. Results: SDM-Q-9 showed a clear factorial structure,
compatible with a strong and replicable general factor and a secondary group factor, in
patients with resected, non-metastatic cancer. Total sum scores derived from the general
factor showed good reliability in terms of omega coefficient: .90. The association
between patient and physician perception of SDM was weak and failed to reach statistical
significance. Males and patients over 60 years of age displayed the greatest satisfaction
with SDM. Conclusions: SDM-Q-9 can aid in evaluating SDM from the cancer patients’
perspective. SDM-Q-9 is helpful in studies examining patient perspectives of SDM and as
an indicator of the degree of quality and satisfaction with health care and patient-
physician relationship.

© 2018 Asociacion Espanola de Psicologia Conductual. Published by Elsevier Espaiia, S.L.U.
This is an open access article under the CC BY-NC-ND license (http://creativecommons.
org/licenses/by-nc-nd/4.0/).
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En los Ultimos afios ha habido un creciente interés en la
participacion del paciente en la toma de decisiones com-
partidas (Elwyn et al., 2014) que representa un cambio en
las formas tradicionales de atencion médica, pasando de un
modelo paternalista a una relacion mas colaborativa. En
esta relacion médico-paciente, la opinion del paciente (y
de su familia) implica que el médico renuncie a parte de su
control, negocie y capacite al paciente para desarrollar su
autonomia (Coulter y Collins, 2011; Schuler et al., 2017), lo
que se conoce como empoderamiento del paciente. La
toma de decision compartida incluye tres elementos esen-
ciales: el intercambio de informacion entre médico y pa-
ciente, la deliberacién sobre el diagnostico y las opciones
terapéuticas, y el llegar a un consenso (Rodenburg-Van-
denbussche et al., 2015; Shay y Lafata, 2015).

La causa mas frecuente de insatisfaccion del paciente es
no estar debidamente informado sobre su condicion médica
y las alternativas terapéuticas (Libert et al., 2017). Una en-
cuesta realizada en ocho paises europeos reveld que la ma-
yoria de pacientes deseaban recibir mas informacion, asi
como una mayor participacion en el proceso de toma de
decisiones, aunque sus expectativas sobre dicha participa-
cion diferian significativamente entre paises; por ejemplo,
en Espana y Polonia, los pacientes preferian un modelo mas
paternalista que en Suiza o Alemania (Coulter, Parsons y
Askham, 2008). Del mismo modo, las personas mas jovenes
tendian a preferir un modelo de comunicacion centrado en

el paciente al contrario que las personas mayores; resulta-
do que fue consistente en todos los paises (Elwyn et al.,
2014).

A pesar del esfuerzo para promover la toma de decisiones
compartida, esta representa un desafio importante para los
médicos (Libert et al., 2017) y la evidencia sobre su impac-
to continua siendo escasa (Tamirisa et al., 2017). Por tanto,
es preciso disponer de herramientas fiables y validas que
permitan evaluar la efectividad de la toma de decisiones
compartida, sus fases y correlatos. El cuestionario Shared
Decision-Making (SDM-Q-9) de nueve items fue disefado
para evaluar el proceso de toma de decisiones compartida
(Kriston et al., 2010). La version original se desarrollé en
Alemania, basada en el modelo de competencias de Elwyn
sobre la participacion del paciente (Kriston et al., 2010;
Simon et al., 2006). La version original de 24 items fue re-
visada y reducida a una escala de 9 items, el SDM-Q-9, mos-
trando una excelente consistencia interna, alta discrimina-
cion entre los items y validez factorial (Kriston et al., 2010;
Scholl, Kriston, Dirmaier, y Harter, 2015). El SDM-Q-9 se ha
convertido en una herramienta muy utilizada para evaluar
la toma de decisiones compartida en la practica clinica y se
ha traducido a diversos idiomas, incluido el inglés (Kriston
et al., 2010; Scholl, Kriston, Dirmaier, Buchholz, y Harter,
2012) y el espanol (De las Cuevas et al., 2015). Hasta la
fecha, no se ha aplicado ni validado en pacientes con can-
cer.
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El cancer es un problema de salud publica importante,
dada su incidencia y mortalidad en todo el mundo (Jonsson,
Hofmarcher, Lindgren y Wilking, 2016). En el cancer no me-
tastasico, la cirugia y la quimioterapia adyuvante pueden
ser curativas a costa de deteriorar temporalmente la cali-
dad de vida, debido a los efectos adversos o secuelas rela-
cionadas con los tratamientos (Jonsson et al., 2016). Sin
embargo, en este contexto de incertidumbre sobre el pro-
nostico y de elevado estrés emocional, la comunicacion
centrada en el paciente y la toma de decisiones compartida
con respecto a la terapia adyuvante no solo deberian au-
mentar el grado de satisfaccion, sino también su resilien-
cia, adherencia y tolerancia a la quimioterapia, ademas de
mitigar las repercusiones en su calidad de vida (Libert et
al., 2017). Asimismo, los tratamiento individualizados han
demostrado que benefician la calidad de vida de los pacien-
tes con cancer (De la Torre-Luque, Gambara, Lopez y Cru-
zado, 2016).

El presente estudio instrumental (Carretero-Dios y Pérez,
2005; Ramos-Alvarez, Moreno-Fernandez, Valdés-Conroy, y
Catena, 2008) evalla las propiedades psicométricas del
cuestionario de la toma de decision compartida (SDM-Q-9;
Kriston et al., 2010) en pacientes espafnoles con cancer re-
secado no metastasico que reciben quimioterapia adyuvan-
te. Las propiedades psicométricas evaluadas fueron la es-
tructura factorial, la fiabilidad de las puntuaciones
obtenidas y la validez de constructo.

Método
Participantes

La muestra consta de 568 pacientes con cancer; 59,8%
(n=338) eran mujeres y la edad promedio fue de 59,1 anos
(DT=12,1, rango 26-84). La mayoria de los pacientes esta-
ban casados o vivian en pareja (77,1%) y un 58,3% habia
completado estudios primarios. La mayoria estaban jubila-
dos (60,0%). Las caracteristicas clinicas de la muestra reve-
lan que los tipos de cancer mas frecuentes fueron el de
colon (40,5%, n=230) y el de mama (33,5%, n=190). Todas las
caracteristicas sociodemograficas y médicas relevantes se
incluyen en la Tabla 1.

Los pacientes fueron reclutados por 30 médicos oncélo-
gos de 14 hospitales espanoles; 78,1% (n=25) de estos espe-
cialistas eran mujeres; con una edad media de 35 afnos
(DT=7,4; rango 27-62 anos), y una media de 11,9 anos de
experiencia en el cuidado de pacientes con cancer (DT=8,8;
rango 3-37 afos). La mayoria eran super-especialistas, cen-
trados en la atencion de un grupo de tumores (mama, diges-
tivos, etc.) (68,8%) y trabajaban en un hospital universita-
rio publico (53,1%).

Instrumentos

El SDM-Q-9 es un cuestionario breve, valido y fiable que
evalla el proceso de toma de decisiones compartidas desde
la perspectiva del paciente (Kriston et al., 2010) y que ha
sido adaptado al espanol (De las Cuevas et al., 2015). El
cuestionario contiene nueve items, cada uno de los cuales
describe un paso del proceso de toma de decisiones com-
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Tabla 1
médicos.

Caracteristicas de los pacientes y de los

Caracteristicas de los pacientes

(N=568)

Edad (media; DT) 59,1 12,1
Sexo

Hombre 230 40,5

Mujer 338 59,5
Estado civil

Casado/a o en pareja 438 77,1

Soltero/a 49 8,6

Viudo/a 48 8,5

Divorciado/a o separado/a 33 5,8
Nivel educativo

Primaria 331 58,3

Secundaria 153 26,9

Universidad 84 14,8
Trabajo

No 330 60,0
Tumor

Colon 230 40,5

Mama 190 33,5

Estomago 36 6,3

Otros 112 19,7
Estadio

| 128 22,5

Il 193 34,0

Il 232 40,8

Desconocido 15 2,6
Tiempo desde el diagndstico 90,9 (126,1)

(dias, media; DT)
Caracteristicas de los médicos

(n=30)
Género: mujer 25 78,1
Oncologo: super-especializado 22 68,8
Tipo de hospital: universitario 17 (53,1)
Edad (ahos, media; DT) 35,0 (7,4)
Afos de trabajo (media; DT) 11,9 (8,8)

Nota. n: nimero, DT: desviacion tipica, %: porcentaje.

partidas (Simon et al., 2006) y fue desarrollado para eva-
luar el grado en que los pacientes se sienten involucrados
en dicho proceso. Los items se puntian de 0 a 5 en una es-
cala Likert de seis puntos que van desde “completamente
en desacuerdo” (0) a "completamente de acuerdo” (5). La
puntuacion total oscila entre 0y 45. La consistencia interna
(alfa) es generalmente alta en pacientes con enfermedad
crénica: 0,98 (Alemania), 0,94 (Estados Unidos) y 0,88 (Es-
pana).

El cuestionario de toma de decisiones compartidas-ver-
sion del médico (SDM-Q-Doc) es un cuestionario que evalua
la perspectiva del médico en la toma de decisiones compar-
tidas entre médico-paciente (Scholl et al., 2012). Ha sido
adaptado y validado en espanol (Calderon et al., 2017). El
cuestionario consta de nueve items, cada uno de los cuales
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describe un paso del proceso. Los items se puntlan de 0 a 5
en una escala Likert de seis puntos que va de “completa-
mente en desacuerdo” (0) a “completamente de acuerdo”
(5). La suma total de puntuaciones va de 9 a 45. En este
estudio, el alfa de Cronbach fue de 0,90.

La escala de Satisfaccion con la Informacion (SIS) es una
escala de 4 items que fue creada para evaluar el grado de
satisfaccion del paciente con la informacion proporcionada
por el médico sobre su enfermedad, el riesgo de recurren-
cia, los efectos secundarios del tratamiento y el tiempo de-
dicado para informarlo. La escala proporciona dos factores:
Satisfaccion con la informacion proporcionada y Satisfac-
cion con el tiempo dedicado. Los items puntGan de 0 a 4 en
una escala Likert de cinco puntos que va de "completamen-
te en desacuerdo” (0) a “completamente de acuerdo” (4); a
mayor puntuacion, mayor satisfaccion. El alfa de Cronbach
fue de 0,82 en nuestro estudio.

Las variables demograficas y médicas incluidas en el es-
tudio fueron: edad, sexo, estado civil, nivel educativo, si-
tuacion laboral, localizacion del tumor, estadio y tiempo
desde inicio de los sintomas hasta el diagnostico. Las varia-
bles relacionadas con el oncdlogo incluyeron edad, sexo,
anos de experiencia, area de especializacion (general-tra-
tamiento de todo tipo de tumores-) vs. super-especialista
(tratamiento de un tumor especifico) y tipo de hospital
(universitario vs. no-universitario).

Procedimiento

Estudio observacional, transversal, prospectivo y multi-insti-
tucional en el que participaron 14 hospitales universitarios
espanoles entre junio de 2015 y mayo de 2017. El estudio
forma parte de una investigacion sobre pacientes con cancer
financiada por el Grupo de Cuidados Continuos de la Socie-
dad Espaiola de Oncologia Médica (SEOM). El estudio ha sido
aprobado por el Comité Etico de cada Institucién y por la
Agencia Espafnola de Medicamentos y Productos Sanitarios
(AEMPS). Los criterios de inclusion fueron: ser mayores de 18
anos, tener un tumor solido confirmado histolégicamente,
cancer no metastasico, tratado quirirgicamente para el cual
las guias clinicas internacionales consideran que el trata-
miento adyuvante es una opcion. Se excluyeron los pacientes
con enfermedad metastasica, tratados con radioterapia o
quimioterapia preoperatoria o con hormonoterapia o radio-
terapia adyuvante sin quimioterapia, pacientes con altera-
ciones fisicas, psicologicas, familiares, socioldgicas, geogra-
ficas que, en opinién de los investigadores, podrian
obstaculizar la capacidad del individuo para participar en el
estudio. La evaluacion se realizd aproximadamente un mes
después de la reseccion quirlrgica, durante la primera visita
de los pacientes con el oncologo para decidir sobre la qui-
mioterapia adyuvante. Los procedimientos de recogida de
datos fueron similares en todos los hospitales. La participa-
cion fue voluntaria, anénima y no afecto a la atencion médi-
ca recibida. Los participantes completaron los cuestionarios
individualmente, sin limite de tiempo después de dar su con-
sentimiento informado por escrito. Los datos fueron recogi-
dos y actualizados por los oncologos médicos, especificamen-
te capacitados para cumplir con los requisitos del estudio, a
través de una plataforma web (www.neocoping.es). De los
627 pacientes evaluados, 59 no fueron seleccionados (17 no

cumplieron los criterios de inclusion, 23 cumplieron criterios
de exclusion y 19 no completaron los cuestionarios).

Analisis de datos

Se realizé un analisis descriptivo de los items del SDM-Q-9,
mediante la media, la desviacion tipica y la distribucion de
las puntuaciones de los items. Para evaluar la estructura
factorial de la escala, la muestra se dividio aleatoriamente
en dos grupos y se realizaron diferentes soluciones con el
Analisis Factorial Exploratorio (EFA) basadas en los resulta-
dos informados previamente en la primera muestra dividi-
da. Para analizar la adecuacion de la muestra se utilizo la
medida Kaiser-Meyer-Olkin (KMO). A continuacion, se ajus-
taron las diferentes soluciones hipotetizadas mediante el
uso de una estimacion robusta, no ponderada, de minimos
cuadrados con estadisticos de ajuste corregido de media y
varianza, tal como se implementaron en el programa FAC-
TOR (Lorenzo-Seva y Ferrando, 2013). Estos fueron: (a) uni-
dimensional (ya que la escala fue disenada inicialmente
para tener sélo un rasgo), (b) unidimensional con el item 1
omitido (De las Cuevas et al., 2015) y (c) bidimensional con
factores correlacionados. A partir de los resultados del EFA,
se hallé una estructura bifactorial simple y claramente in-
terpretable (Lorenzo-Seva y Ferrando, 2013). Esta estructu-
ra fue ajustada a toda la muestra con el programa FACTOR
utilizando el mismo procedimiento de estimacion descrito
anteriormente.

Los indices de bondad de ajuste utilizados en las diferen-
tes soluciones fueron: (a) RMSEA, con un intervalo de con-
fianza del 95%, como medida de ajuste aproximado; (b) in-
dice de bondad de ajuste (GFl), (c) el error de estimacion
cuadratico medio de los residuos estandarizados (z-RMSR),
como medida de ajuste abosluto, y (d) el indice de ajuste
comparativo (CFl), como medida de ajuste relativo respec-
to al modelo de independencia nula. Se siguieron las reglas
habituales para decidir la idoneidad del modelo (Scherme-
lleh-Engel, Moosbrugger y Miiller, 2003). Ademas de los indi-
ces de ajuste al modelo, también se obtuvieron indices adi-
cionales de idoneidad para evaluar la replicabilidad de la
solucion (indice H) asi como el grado de unidimensionalidad
(indice ECV) (Ferrando y Lorenzo-Seva, 2017).

Una vez que la estructura propuesta se habia ajustado, se
obtuvieron las puntuaciones basadas en esta estructura y se
evalué su fiabilidad mediante el coeficiente omega (McDo-
nald, 1999). Finalmente, la validez de constructo y la validez
externa de estas puntuaciones fueron evaluadas mediante
correlaciones producto-momento y un ANOVA basado en la
comparacion de medias de grupo utilizando la correccion de
Bonferroni. Para todas las pruebas realizadas, la significacion
estadistica bilateral se establecio en ps< 0,05.

Resultados

Descripcion de los items y analisis factorial
del SMD-Q-9

La puntuacion promedio de los items iba de 2,59 (item 8) a
3,81 (item 1) y la suma promedio de puntuaciones del SDM-
Q-9 fue de 3,15 (DT=0,90). En general, la puntuacion de los
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Tabla 2 Resultados descriptivos y analisis factorial (solucion bifactorial) del cuestionario SDM-Q-9.

items M DT Factor General Factor de Grupo
1 Mi doctor me ha dejado claro el tipo de tratamiento y como 3,81 0,6 0,27 0,87
se realizara la toma de decisiones
2 Mi doctor quiere saber exactamente si quiero participar en la 3,50 0,9 0,51 0,54
toma de decisiones
3 Mi doctor me ha informado que existen distintas opciones de 3,22 1,2 0,62 0,49
tratamiento para mi situacion
4 Mi doctor me ha explicado con precision las ventajas y 3,39 1,1 0,56 0,62
desventajas de las distintas opciones de tratamiento
5 Mi doctor me ha ayudado a comprender toda la informacion 3,69 0,7 0,37 0,79
6 Mi doctor me ha preguntado qué opcion de tratamiento 2,62 1,5 0,91
prefiero
7 Mi doctor y yo hemos sopesado a fondo las distintas opciones 2,62 1,5 0,98
de tratamiento
8 Mi doctor y yo conjuntamente hemos elegido la opcion de 2,59 1,5 0,98
tratamiento
9 Mi doctor y yo hemos llegado a un acuerdo sobre la forma de 3,02 1,4 0,79

proceder

Nota. M: media, DT: desviacion tipica. Rango de puntuaciones desde 0 (completamente en desacuerdo) a 5 (completamente de acuer-

do). Pesos factoriales inferiores a 0,25 fueron omitidos.

items fue sesgada negativamente y con altos valores de cur-
tosis. Es por ello, que decidimos utilizar el enfoque de va-
riables subyacentes y ajustar los modelos AF a la matriz de
correlaciones policoricas (mas detalles en Ferrando y Lo-
renzo-Seva, 2013). Este enfoque es bastante factible dado
que la escala es breve y la muestra razonablemente grande.
Finalmente, con respecto a la adecuacion del modelo, el
indice KMO (0,87) sugiere que las correlaciones inter-item
fueron sustanciales y apropiadas para realizar un analisis
factorial. La Tabla 2 presenta los estadisticos descriptivos
correspondientes a los items del SDM-Q-9.

Dado que se obtuvo una estructura final clara en el con-
junto de la muestra, solo se proporcionara un resumen de
los resultados exploratorios previos. El modelo unidimen-
sional con los nueve items originales fue insostenible segln
todos los estandares. Al omitir el item 1 el ajuste mejoro
considerablemente, llevandolo a los limites inferiores de
aceptabilidad y proporcionando una estimacion de ECV de
0,80, lo que significa que el 80% de la variancia comun de
las puntuaciones de los items puede explicarse por un Unico
factor general.

La solucion de dos factores tuvo un excelente ajuste y
fue interpretable: el factor 1 agruparia los items 1, 2, 3, 4
y 5 que evallan la informacion y explicaciones del médico
proporcionadas al paciente sobre el tratamiento y las ven-
tajas y desventajas de las diferentes opciones de trata-
miento. El factor 2 agruparia los items 6, 7, 8, y 9 que
evallan la eleccion de la mejor opcion de tratamiento para
el paciente. Sin embargo, los items 1y 9 fueron factorial-
mente complejos, con cargas sustanciales en ambos facto-
res. El factor 1 fue mas fuerte y mejor definido, con un in-
dice de replicabilidad H de 0,82 (Ferrando y Lorenzo-Seva,
2017), mientras que el factor 2 obtuvo s6lo un 0,75. Final-
mente, la correlacion inter-factor estimada fue bastante
alta: r=0,61.
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En resumen, los analisis iniciales sugieren que una solu-
cion unidimensional que omita el item 1 es bastante acep-
table, mientras que la solucion bidimensional es la que pre-
senta un mejor ajuste y permite una interpretacion clara,
aunque constaria de dos factores breves y altamente corre-
lacionados, uno de los cuales es relativamente débil, con
baja replicabilidad. En consecuencia, no se pueden esperar
puntuaciones altamente fiables derivadas de este factor. En
vista de estos resultados, consideramos que la solucion bi-
factorial seria la mas apropiada y parsimoniosa para el SDM-
Q-9 (Rodriguez, Reise y Haviland, 2016) basada en los nueve
items, con un factor general que describe todo el proceso
de toma de decisiones compartidas, y un factor de grupo
definido por los items del 1 al 5 relacionados con la infor-
macioén y las opciones de tratamiento proporcionadas al
paciente. La solucion bifactorial es justificable, teniendo
en cuenta la unidimensionalidad de los datos; mantiene
también las ventajas de la parsimonia y la fuerza de la so-
lucion unidimensional, interpretacion clara y elevada fiabi-
lidad del factor general. Al mismo tiempo, la covariancia
entre los items 1 a 5 que no puede explicarse por el factor
general se modela como un factor de grupo, evitando de
este modo el sesgo potencial sobre el factor general debido
a la covariancia entre los elementos sin modelar.

Analisis factorial

Sobre la base de los resultados del EFA resumidos anterior-
mente, se ajusto una solucion SCFA bifactorial con la mues-
tra completa con las siguientes especificaciones: el factor 1
(factor general) fue definido por los nueve items, y el fac-
tor 2 (factor grupal) por los items del 1 al 5. Al igual que en
los AFE previos, el modelo bifactorial se ajusté6 mediante la
estimacion robusta ULS como esta establecida en el progra-
ma FACTOR. Los resultados de la bondad de ajuste del mo-
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Tabla 3 Estadisticos de bondad de ajuste robustos.

indices descriptivos de ajuste

Intervalos de confianza 95% (BC,
sesgo corregido)

Inferior Superior
Error de estimacion cuadratico medio (RMSEA) 0,03 0,00 0,05
Error de estimacion cuadratico medio de los residuos (RMSR) 0,03 0,02 0,050
indice de ajuste comparativo (CFI) 0,99 0,99 1,00
indice de bondad de ajuste (GFl) 0,99 0,99 1,00

Nota. Puntos de corte: RMSEA <0,06, CFl y GFI >0,95 y RMSR <0,08.

delo se muestran en la Tabla 3 e indican un ajuste excelen-
te.

Como puede apreciarse en la Tabla 3, el factor general
esta definido por los nueve items con cargas factoriales
>0,30 excepto para el item 1 (como se esperaba de los re-
sultados previos). Estas cargas pueden interpretarse como
una medida de personalidad. Por lo tanto, el indice H es
bastante alto: 0,88, lo que significa que el factor es fuerte,
esta bien definido y probablemente sea replicable en dife-
rentes muestras. El segundo factor de grupo esta definido
principalmente por los items del 1 al 5, que tiene cargas
elevadas en este y solo cargas moderadas en el factor gene-
ral. En este caso, el indice H es solo de 0,73, lo que signifi-
ca que el factor de grupo es mucho mas débil que el factor
general en la solucion bifactorial (Rodriguez et al., 2016).

Para evaluar la invariancia de la solucion descrita hasta
el momento, se realizaron una serie de analisis dividiendo
la muestra completa en submuestras en funcion del género
y el tipo de patologia. En todos los casos, los resultados
hallados fueron invariantes, tanto en términos de ubicacio-
nes de los items como de la discriminacion de los mismos.
Por lo tanto, parece que no existe un funcionamiento dife-
rencial de los items y se espera que la escala funcione con
las mismas propiedades en la poblacion general a la que
esta destinada. Dadas las limitaciones de espacio, los resul-
tados de invariancia no seran proporcionados aqui, aunque
los autores disponen de ellos.

Puntuacioén y fiabilidad

La solucion bifactorial clara analizada anteriormente
permite obtener dos sumatorios de puntuaciones. Primero,
la suma de la puntuacion de los nueve items que representa
el factor general y, por lo tanto, mide una dimension gene-
ral de la perspectiva en relacion al proceso de toma de de-
cisiones. La segunda puntuacion es la suma de puntuaciones
de los items 1 al 5, que representa el factor grupal, y mide
una sub-dimension mas especifica de la informacion y op-
ciones de tratamiento proporcionadas al paciente. A partir
de los resultados de indice H y también de los principios
psicométricos basicos, la suma total de puntuaciones es
mas fiable que la suma del factor de grupo, y asi sucedio.
Las estimaciones omega de fiabilidad fueron de 0,90 para la
suma de puntuaciones totales y de 0,85 para las sumas de
puntuacion de grupo. Por lo tanto, ambas puntuaciones al-
canzan un grado de precision bastante aceptable, y la suma

de la puntuacion total particularmente se consideraria lo
suficientemente precisa para la evaluacion clinica (indivi-
dual). En general, la suma total de puntuaciones es mas
representativa de todo el proceso de toma de decisiones
compartidas y sera utilizada a continuacion para la evalua-
cion de la validez.

Para determinar si la fiabilidad de la suma total de pun-
tuaciones refleja con precision todos los niveles de rasgo,
también se estimaron las fiabilidades condicionales (véase
Ferrando y Lorenzo-Seva, 2017). Los resultados revelaron
que las fiabilidades condicionales fueron >0,85 para un ran-
go de valores de rasgo entre dos desviaciones tipicas por
debajo de la media y dos desviaciones tipicas por encima de
la media. Por lo tanto, la suma total de puntuaciones del
SDM-Q-9 no solo presenta una buena fiabilidad general, sino
que también presenta una alta fiabilidad para casi todo el
rango de rasgo efectivo, y la estimacion de 0,90 reportada
anteriormente es por lo tanto representativa de la precision
de estas puntuaciones. Este resultado es una caracteristica
positiva del instrumento y permite evaluar con precision a
la mayoria de encuestados.

Finalmente, con los resultados resumidos en esta sec-
cion, y para el beneficio de los profesionales, se construy6
una tabla normativa basada en la suma de puntuacion total
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Figura 1 Puntuacion promedio de los 9 items del cuestionario

SDM-Q-9 por sexo y edad.

Nota. Horizontalmente, la figura muestra los pacientes agrupa-
dos por sexo (hombre o mujer) y por edad (> o <60 anos) y
verticalmente, la puntuacion del cuestionario de toma de deci-
sion (SDM-Q-9).
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en base a los datos de la muestra en conjunto. La Tabla se
proporciona como material suplementario.

Validez de constructo

La validez de constructo fue analizada mediante las corre-
laciones producto-momento entre la suma de puntuaciones
total del SMD-Q-9, como aproximacion a la dimension gene-
ral de la toma de decisiones compartidas, y la puntuacion
del resto de cuestionarios dirigidos a evaluar la dimension
tedricamente vinculada. Los resultados indicaron que la
suma total del SMD-Q-9 estuvo relacionada positivamente
con la satisfaccion con respecto a la relacion médico-pa-
ciente (r=0,29, p<0,001), especialmente con el tiempo de-
dicado (r=0,40, p<0,001), pero no con la informacion pro-
porcionada (r= -0,02, p= 0,313). Se hallaron resultados
similares para el factor de grupo del SDM-Q-9, que se rela-
cionod positivamente con la satisfaccion respecto a la rela-
cion médico-paciente (r=0,36, p<0,001) y el tiempo dedica-
do (r=0,32, p<0,001), pero no con la informacion
proporcionada (r=0,07, p= 0,313).

Se hallaron correlaciones significativas entre el SDM-Q-9,
version paciente y SDM-Q-Doc version médica (r=0,14,
p<0,001), entre mujeres (r=0,21, p<0,001), pero no en
hombres (r= -0,04, p=0,464) y en relacion con el riesgo de
recaida (r=0,04, p=0,289).

Sexo, edad y SDM-Q-9

Los hombres tendieron a mostrar una mayor satisfaccion en
la toma de decisiones compartidas que las mujeres (F, s,
=10,96, p<0,001) y los pacientes mayores de 60 anos (n=288)
mas que los jovenes (n=270) (F, s, =5,19, p=0,023) con di-
ferencias entre grupos (F; s5,,=7,53, p<0,001). Ademas, el
analisis post-hoc de Bonferroni revela diferencias significa-
tivas basadas en el sexo y la edad (p<0,005) de modo que
las mujeres menores de 60 anos fueron el grupo de pacien-
tes que menos satisfechas estaban con el proceso de toma
de decisiones compartidas (véase la Figura 1).

Discusion

El objetivo del presente estudio fue analizar las propieda-
des psicométricas del SMD-Q-9 creado por Kriston et al.
(2010) en una poblacion de pacientes con cancer resecado,
no metastasico y en el contexto de una enfermedad poten-
cialmente curable. Hasta donde sabemos, este es el primer
estudio que analiza las propiedades psicométricas del SMD-
Q-9 en oncologia, y en este tipo de poblacion, mostrando
buenas propiedades psicométricas. En primer lugar, la es-
tructura factorial obtenida fue clara y significativa, con un
factor general fuerte y replicable, y un factor de grupo mas
especifico que puede ser de interés para una evaluacion
clinica mas concreta. Estos resultados son compatibles con
los hallados en estudios previos por Kriston et al. (2010) y
De las Cuevas et al. (2015), en los que se considero que la
escala era esencialmente unidimensional. En consonancia
con estos estudios previos, también encontramos que el
item 1 ("Mi doctor me ha dejado claro el tipo de tratamien-
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to y como se realizara la toma de decisiones”) puede ser el
mas problematico, con bajo poder de discriminacion y alta
especificidad. En segundo lugar, la suma de la puntuacion
total derivada de la solucion factorial, especialmente aque-
llas correspondientes al factor general, fueron bastante
precisas, con una estimacion omega de 0,90, en linea con la
fiabilidad descrita en estudios previos.

Los resultados de la validez fueron menos fuertes. La
validez convergente se analizo comparando dicha escala
con la SDM-Q-Doc (version médico) y con la SIS. Solo se
encontrd una correlacion débil y estadisticamente signifi-
cativa entre la version del paciente y del médico. Las co-
rrelaciones entre el SDM-Q-9 y la SIS fueron positivas y
significativas, pero sélo en lo que respecta al tiempo dedi-
cado a la informacion, y no con la informacién proporcio-
nada, por lo que la hipdtesis de una correlacion sustancial
entre ambos instrumentos - el SDM-Q-9 (Kriston et al.,
2010) y el SDM-Q-Doc (Scholl et al., 2012), comparando las
perspectiva del paciente y del médico del proceso de toma
de decisiones compartidas- ha sido ligeramente estableci-
da. Los pacientes parecen esperar mas informacion de sus
médicos.

En general, los resultados psicométricos de nuestro estu-
dio son similares a los de la escala alemana original, asi
como los de la version holandesa y espanola. Las pequeias
diferencias entre las distintas versiones pueden explicarse
por factores tales como el efecto techo de la escala, la
edad y el género de los pacientes, y el tipo de atencion.
Como se menciond anteriormente, la puntuacion de los
items fue negativamente sesgada, lo que significa que la
escala completa tiene un efecto techo. Se espera que la
utilizacion del AF basado en las correlaciones policoricas
corrija este problema en lo que se refiere a la evaluacion de
la estructura factorial. Sin embargo, es esperable que la
variancia reducida debido al efecto final atenle tanto la
fiabilidad como las estimaciones de validez basadas en la
suma de puntuacion total. El efecto techo podria ser causa-
do por la deseabilidad social (Mead y Bower, 2000) y el de-
seo del paciente de agradar al médico que habitualmente
suceden cuando se mide la satisfaccion del paciente (Chew-
ning et al., 2012). Resultados similares fueron hallados por
Scholl et al. (2015) que encontraron una débil correlacion
entre la escala SDM-Q-9 y OPTION. Ambos instrumentos eva-
lban los aspectos conductuales del proceso de toma de de-
cision. Ademas, también se debe tener en cuenta que, en
nuestro estudio, los cuestionarios se proporcionaron al fina-
lizar la visita inicial con el oncélogo y se completaron inme-
diatamente después. Esto podria aumentar el sesgo de de-
seabilidad social y se deberia tener en cuenta en futuras
investigaciones.

Nuestra muestra estuvo compuesta por pacientes relati-
vamente mayores (edad media de 59 afos) en comparacion
con el estudio de validacion espanol (edad media de 45
anos). Las personas mayores a menudo estan mas satisfe-
chas con la informacion proporcionada por el médico y tie-
nen menos expectativas sobre su participacion en la toma
de decisiones compartidas (Singh, Butow, Charles y Tatter-
sall, 2010). Nuestro estudio incluye también un porcentaje
ligeramente mayor de mujeres (59,5%), similar a la muestra
holandesa (60%) y ligeramente inferior a la muestra espafno-
la (70%). Estudios previos han encontrado que las mujeres
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con cancer prefieren y solicitan participar en la toma de
decisiones compartidas mas que los hombres (Olson y Win-
dish, 2010; Singh et al., 2010).

Algunos estudios sugieren que los patrones de respuesta
pueden diferir segin la edad, sexo y condicion médica
(O’Connor et al., 2009). El hecho de que nuestra muestra
estuviese compuesta Unicamente por pacientes oncoldgicos
puede haber contribuido significativamente a las diferen-
cias detectadas. La creciente complejidad de las terapias
adyuvantes utilizadas en el tratamiento del cancer compli-
ca la toma de decisiones compartidas en lo que respecta a
la eleccion del mejor tratamiento y anade incertidumbre y
temor a las consecuencias negativas derivadas de una elec-
cion inapropiada (Thorne, Oliffe y Stajduhar, 2016). Se re-
queririan investigaciones futuras sobre la validacion de
constructo y la validez predictiva de la escala, incluyendo
diferentes subtipos de cancer y en diferentes estadios.

Finalmente, la SDM-Q-9 puede no capturar aspectos de la
visita, como el estilo de comunicacion, el lenguaje corporal
o la empatia, todos ellos altamente implicados en la satis-
faccion.

Este estudio presenta ciertas limitaciones que deben te-
nerse en cuenta para futuras investigaciones. En primer lu-
gar, aunque nuestro tamano de la muestra es grande, los
participantes fueron pacientes con un tumor localizado que
se habia sometido a cirugia y que eran candidatos para re-
cibir quimioterapia adyuvante. En el futuro, aconsejaria-
mos ampliar la muestra para incluir otros tipos de tumores
y en distintos estadios con el objetivo de confirmar estos
resultados, asi como comparar las diferencias en las varia-
bles sociales y clinico-patoldgicas. En segundo lugar, los au-
toinformes subjetivos, como el SDM-Q-9, pueden no reflejar
con precision las experiencias, expectativas y comporta-
mientos de los pacientes, teniendo limitaciones como el
sesgo de respuesta (deseabilidad social, memoria incorrec-
ta, etc.) y su dificultad para comprender plenamente el
proceso de toma de decisiones compartidas (Shay y Lafata,
2015). Finalmente, podria ser interesante analizar la natu-
raleza dinamica del proceso de toma de decisiones compar-
tidas en estudios longitudinales, de forma mas exhaustiva,
valorando sus efectos antes y después de la toma de deci-
sion.

En conclusion, el SDM-Q-9 aplicado a pacientes con can-
cer posee adecuadas propiedades psicométricas, similares a
las obtenidas por Kriston et al. (2010), Simon et al. (2006) y
De las Cuevas et al. (2015). Los resultados de este estudio
demuestran que es una herramienta valida y fiable para
analizar y lograr una mayor comprension del proceso de
toma de decisiones compartidas. Por otro lado, conocer las
condiciones que ayudan o dificultan el compromiso en este
proceso de toma de decisiones puede contribuir a estable-
cer las condiciones clinicas necesarias para mejorar el bien-
estar de los pacientes.

La toma de decisiones compartidas es un proceso dirigi-
do a conocer las preferencias y necesidades de los pacien-
tes y a empoderarlos para que asuman un papel activo en
el cuidado de su salud conforme a sus deseos. El SDM-Q-9
puede ser util para analizar la perspectiva del paciente en
la toma de decisiones compartidas y como indicador de
calidad y satisfaccion de los servicios de atencion médica
recibidos.
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