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Making joint decisions in medicine: a difficult task
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En las ultimas décadas, se viene observando una creciente
demanda en la participacion de los pacientes en la toma
de decisiones clinicas compartidas, hecho que conlleva a
menudo una mejora de la atencion sanitaria.

En la practica clinica, pacientes y profesionales sanita-
rios se enfrentan con frecuencia a situaciones en las que
deben tomar decisiones con importantes grados de incerti-
dumbre, ya sea con relacion a procesos diagnosticos como
terapéuticos.

En este proceso interactivo, el profesional sanitario
aporta sus conocimientos, asi como informacion de los ries-
gos y beneficios en referencia a una intervencion diagndstica
o terapéutica, mientras que el paciente lo hace sobre sus
preferencias y preocupaciones, respecto a su experiencia
con el problema de salud, asi como de sus valores’.

Todo ello precisa de un cambio en la forma tradicional
de la atencion que proporcionan los médicos, que pasa por
un tipo de relacion mas colaborativa, donde la opinion del
paciente (y sus familiares) comporta ceder parte del control
de la consulta, un trabajo de negociacion continuado, y si
nos atenemos a respetar las Ultimas decisiones del paciente,
un claro ejercicio que permita honorar su autonomia.

Elwyn?, uno de los mayores expertos en el estudio
del modelo de la toma de decisiones compartida (TDC),
considera necesarios 5 escalones para ser adecuadamente
definido, que incluirian: 7. establecer un contexto relacional
donde la perspectiva del paciente acerca de las diferentes
opciones del tratamiento sean necesarias y bien valoradas;
2. tener en cuenta las preferencias de los pacientes, que les
permitan discutir las diferentes opciones de tratamiento; 3.
proporcionar informacion técnica al paciente respecto a las
diversas opciones de tratamiento, los riesgos y sus posibles
beneficios, de una forma no sesgada, clara y simple; 4. ayu-
dar al paciente a sopesar los riesgos versus los beneficios, y
asegurarse de que sus preferencias estén basadas en hechos
y no en falsas interpretaciones; 5. compartir las recomen-
daciones terapéuticas con el paciente, teniendo en cuenta
sus preferencias terapéuticas.

Sin embargo, recientemente, algunos autores como
Epstein® observan que las personas, en el contexto de enfer-
medades serias, generalmente precisan de la ayuda de otros
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para permitirles pensar y sentir a su manera, frente a la
toma de decisiones complejas. Estos autores desarrollan el
concepto de mente compartida (shared mind), en el que
pueden aparecer nuevas ideas y perspectivas cuando se
comparten pensamientos, sentimientos, percepciones y sig-
nificados en las interacciones entre dos 0 mas personas. En
este sentido, consideran necesario reflexionar el paso de
una entrevista centrada en el paciente, que prioriza una
aproximacion transaccional (focalizada en el conocimiento
del paciente, la informacion-como-mercancia, la negocia-
cion, el consentimiento y la autonomia individual), hacia una
aproximacion interaccional (que promueve el conocimiento
del paciente como persona, adapta la informacion que se le
proporciona, tiene en cuenta sus preferencias, permite lle-
gar a acuerdos mutuos y promueve la autonomia relacional).

El modelo de mente compartida propone, en referencia
a la toma de decisiones compartidas y la autonomia del
paciente, considerar no solo las perspectivas individuales
de los pacientes, sus familias y los miembros del equipo
asistencial, sino también las perspectivas que surgen de las
interacciones entre ellos’.

Todas estas reflexiones ciertamente suponen una lectura
muy afinada de la realidad, que para poder ser imple-
mentadas en la practica clinica habitual precisan de un
entrenamiento especifico, y lo que no es menos facil, de
un cambio actitudinal de los profesionales. Entiendo que el
desarrollo de las actitudes requiere, aparte de ensefanza,
modelos profesionales de referencia a los que poder imitar
y sobre los que poder practicar posteriormente.

En este sentido, se han descrito diversas barreras para
la aplicacién de este nuevo modelo de atencion sanita-
ria. Entre ellas se destaca la falta de tiempo, una elevada
presion asistencial, la necesidad de mas informacion actua-
lizada sobre el tema, una mayor familiaridad con la TDC,
asi como un necesario entrenamiento en la comprension del
paciente desde su perspectiva’.

El trabajo de Jiménez et al. «Opiniones de los médicos
de familia acerca de la implicacion de los pacientes en la
toma de decisiones: un estudio con grupos focales» es una
interesante aproximacion a esta cuestion.

Los autores, a través de un estudio cualitativo bien
disenado, permiten dar un paso hacia adelante, por
cuanto generan desde su reflexion nuevas categorias en la


dx.doi.org/10.1016/j.aprim.2011.07.007
http://www.elsevier.es/ap
mailto:enrique.gavilan.moral@gmail.com
dx.doi.org/10.1016/j.aprim.2011.07.007
http://dx.doi.org/10.1016/j.aprim.2010.12.011
mailto:boschfontcuberta@gmail.com

386

J.M. Bosch Fontcuberta

comprension del significado de la participacion del paciente
en la TDC. Si ellos lo llevaron a cabo en estudios previos
desde la perspectiva del paciente, en esta ocasion se apro-
ximan desde la perspectiva de los profesionales. Un estudio
que tiene la virtud de trabajar desde la propia ecologia
de la atencion primaria, ya que obtienen informacion de
profesionales en practica clinica activa.

La opinion mayoritaria de los médicos en el estudio
destaca la conveniencia de implicar al paciente en la
toma de decisiones, proponiéndole un plan, para posterior-
mente comprobar su aprobacion o rechazo. Sin embargo, se
cuestionan si ello es suficiente para que la TDC sea real, asi
como cual seria el verdadero protagonismo que adoptarian
ambos interlocutores a la hora de decidir.

Los autores demuestran nuevamente su destreza en refi-
nar instrumentos de evaluacion, en este caso, tanto en el
disefio de la entrevista como en una exhaustiva revision
de la literatura previa*. Demuestran asimismo una ortodo-
Xia y una gran habilidad en como se construye un estudio
cualitativo, en este caso agrupando categorias ya conoci-
das, con la implementacion de otras nuevas. Ello genera
«ciencia cualitativa», puesto que a través de la reflexion
ordenada permite cuestionar opiniones, principios y clasifi-
caciones sobre lo que podemos entender como participacion
del paciente en la TDC. Los autores dejan, finalmente, inte-
resantes preguntas y puertas abiertas a la relectura de lo
conocido hasta ahora. Apuntan la necesidad de abrir nue-
vos caminos, asi como del disefo de nuevos estudios que
permitan redefinir la epistemologia de la TDC.

Otras cuestiones que podriamos plantearnos serian:
;hasta qué punto la formacion de los estudiantes de medi-
cina y en la residencia facilita la permeabilidad en la TDC
con los pacientes?, ;qué metodologia de ensefianza seria la
mas adecuada para para permitir, si el paciente lo desea,
trabajar hacia modelos de TDC?, ;cuales son los elementos
actitudinales de los profesionales para favorecer este tipo de
practica clinica?, ;qué aporta, y cdmo podemos implementar
la practica reflexiva (mindfulness) en la TDC?>®, ;qué nivel
de repercusion en la salud tiene la TDC, o seria prioritaria-
mente sobre la satisfaccion de los pacientes, sus familias, y
los profesionales?

Algunas de estas cuestiones ya empiezan a mostrar res-
puestas con mayor evidencia, sobre todo para aquellos pro-
fesionales que desean adentrase en esta dificil asignatura.

Puntos clave

Los profesionales estarian mayoritariamente de acuerdo en
favorecer la TDC con los pacientes, pero cuestionan cual es
el nivel de implicacion real.

La percepcion que tienen los profesionales con relacion a
favorecer la TDC no se corresponde con la opinién mayorita-
ria de los pacientes, que no aprecian que realmente suceda.

Se precisa formacion en habilidades de comunicacion,
pero sobre todo actitudinales, para favorecer la participa-
cion del paciente en la TDC.

La busqueda de un modelo explicativo en la TDC se con-
trapone con el modelo de mente compartida (shared mind),
que tiene en cuenta las perspectivas que surgen de las
interacciones entre el paciente, los familiares y el equipo
asistencial.

Siguen siendo necesarios mas estudios en atencion
primaria que permitan plantear recomendaciones en rela-
cion a las competencias y habilidades necesarias para la
TDC.
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