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Incertidumbre y la toma de decisiones clinicas

J.R. Loayssa Lara* y H. Tandeter”

Laincertidumbre: una caracteristica de la medicina
y de la atencién primaria

Los médicos a menudo experimentan dudas sobre qué le
sucede al paciente y/o sobre qué tratamiento serd efectivo
en su caso. Con frecuencia, las dudas comienzan sobre si se
debe buscar evidencia activamente para clarificar el proce-
so del paciente o si, por el contrario, es mds razonable es-
perar a la evolucién natural de éste. Pero no solamente los
médicos se ven afectados por la incertidumbre, ésta tam-
bién influye en los pacientes, que a menudo viven la enfer-
medad como un interrogante sobre su futuro y su vida. Por
todo ello, la incertidumbre se convierte en un factor que
gravita sobre la relacién entre el profesional y el paciente.
La incertidumbre es consecuencia de la propia naturaleza
de la ciencia médica. Osler definia la medicina como la
ciencia de la incertidumbre y el arte de la probabilidad, y
desde entonces esta caracteristica se ha ido subrayando
una y otra vezl. Aunque predomina una determinada vi-
sién de la ciencia médica que la percibe como capaz de re-
alizar explicaciones completas y de hacer predicciones
precisas, uno de los principios basicos de la medicina es
que, a pesar de todas las pruebas diagnésticas que se em-
pleen, las decisiones se toman siempre en condiciones de
incertidumbre?. Esta fuera de toda duda la gran comple-
jidad de los sistemas biolégicos. Las enfermedades son
procesos complejos y en gran medida impredecibles. La
incertidumbre en medicina deriva entre otras razones de
la variabilidad de los individuos, de la influencia en los
procesos biolégicos de multiples factores que se condicio-
nan entre si y del papel de las preocupaciones, valores y
expectativas de los pacientes3.

La incertidumbre es mds manifiesta en atencién primaria
y, de hecho, se considera una de las caracteristicas esen-
ciales de la especialidad4. El médico de familia se enfren-
ta a enfermedades en estadios tempranos (favorecido por
la accesibilidad que ofrece), atiende a muchos pacientes
con problemas y trastornos que desafian las categorias
diagnésticas existentes y los limites que se piden a su
competencia estdn poco delimitados. Muchos de los pro-
blemas que los médicos de familia ven constituyen pe-
quefias variaciones de la normalidad y no suelen disponer
de investigaciones tecnolégicas sofisticadas. Sin embar-
go, las dudas y la incertidumbre no estdn confinada a los
procesos médicos en sus primeras fases, ya que las dudas
a veces persisten incluso después del examen post mortem
y no se alcanza un diagnéstico definitivo’. Si bien el mé-
dico de familia vive situaciones mds inciertas que otros
especialistas, éstos carecen de recursos, como la continui-
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dad de la atencién que el médico de familia dispone para
afrontarla®.

Serfa una equivocacién considerar la incertidumbre como
una caracteristica exclusiva de la atencién primaria, ni tan
siquiera de la medicina. Desde hace tiempo se ha sefialado
que toda la ciencia se asienta en una constante y nunca to-
talmente superable incertidumbre y las nuevas perspectivas
cientificas subrayan que ésta es consustancial a los fené-
menos naturales’. No obstante, aunque incrustada en la
propia naturaleza de la ciencia y de la medicina, la percep-
cién v, sobre todo, las consecuencias de la incertidumbre
estin condicionadas por el clima medicolegal, ético y so-
ciopolitico. Los nuevos modelos de gestién, la actitud me-
nos resignada y mds reivindicativa de los pacientes y el au-
mento de la informacién con la que éstos cuentan son
factores que pueden tener un impacto importante en la
cantidad de incertidumbre que vive el médico, en cémo le
afecta y en como reacciona ante ella. Las condiciones ac-
tuales de trabajo de los médicos de familia, presionados a
aumentar la eficiencia y a disminuir los costes mientras si-
guen padeciendo una crénica carencia de tiempo, hacen
mis dificil enfrentarse a la incertidumbre de un modo pro-
ductivo®. Las demandas de responsabilidad médico-penal,
por un lado, y las presiones para que se mantenga una re-
lacién coste-beneficio favorable, por el otro, crean un dile-
ma muy dificil de resolver. La dificultad de este dilema se
incrementa debido a los frecuentes andlisis simplistas de
los gestores que tienden a ignorar las complejidades de la
asistencia sanitaria y del comportamiento humano y se
niegan a reconocer, en la prictica, que la medicina es una
actividad profesional caracterizada por la incertidumbre?.
Al fin y al cabo, los llamados «nuevos modelos de gestién»
se sitdan en una concepcién burocrética de la atencién de
salud segin la que parece que el futuro de la medicina es la
realizacién de productos estandarizados que puedan me-
dirse y compararse.
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Tipos y fuentes de incertidumbre en medicina

Fox ha descrito distintas fuentes de incertidumbrel: las li-
mitaciones del conocimiento cientifico; la insuficiencia del
conocimiento de cada médico en concreto, y la dificultad
que éste encuentra para decidir si sus dudas proceden de
las limitaciones del conocimiento cientifico disponible o
de las deficiencias de su propio conocimiento.

En el conocimiento cientifico existente persisten (y per-
sistirdn) dudas tanto sobre la delimitaciéon de categorias
diagnésticas como sobre la terapéutica mds apropiada
para cada enfermedad. La incertidumbre a menudo se
presenta cuando se intentan aplicar los paradigmas
cientificos a la atencién de salud de individuos concre-
tos10. Incertidumbre cuando se trata de asignar al pa-
ciente a una categoria diagndstica existente y cuando
tratamos de adoptar la intervencién terapéutica apro-
piada para el paciente concreto. Las razones que justifi-
can esta incertidumbre es la variabilidad tanto biolégi-
ca como psicocultural de los individuos. Dos personas
con la misma enfermedad no se presentarin de la mis-
ma manera ni responderdn del mismo modo a la misma
terapéutica. Las dudas también se plantean a la hora de
decidir sobre aspectos relacionados con la organizacién
de la atencién. Aunque habitualmente se desprecian las
dificultades que supone, organizar la prestacién de la
atencién no es tarea ficil. Por ejemplo, la distribucién
de los firmacos para los enfermos con infeccién por el
VIH, de modo que alcancen a los que los necesitan y se
garantice la adhesién a los tratamientos, puede ser un
problema tan complicado como el propio desarrollo de
los firmacos.

Repercusiones de la incertidumbre

La incertidumbre, o mds bien la reaccién de los profesio-
nales a ésta, tiene importantes consecuencias. La bisque-
da de la certidumbre y del control ha contribuido de for-
ma decisiva al aumento de los costes sanitarios>!1, sin que
el consiguiente uso creciente de recursos haya dado como
resultado una mayor confianza por parte de los pacientes
en su salud y en los servicios sanitarios!?. Esta actitud «in-
tervencionista» no sélo incrementa los citados costes, sino
que hace descender la calidad de la atencién y puede con-
traponerse a los deseos de muchos pacientes.

Entre los profesionales parece dominar la idea de que es
mis peligroso considerar sana a un persona en realidad en-
ferma que, por el contrario, dar por enfermo a alguien que
no lo estdl3. Con ello se subvaloran las consecuencias que
diagnésticos y tratamientos no justificados tienen sobre la
salud y el impacto que adoptar un papel de enfermo supo-
ne para el paciente, su familia y la sociedad. Parece que los
profesionales adoptan una légica segtn la cual una inter-
vencién es apropiada si pudiera proporcionar algin bene-
ficio: «ante la duda actda». Esta «aversién» al riesgo se exa-
cerba cuando las consecuencias de no intervenir, aunque
muy improbables, son graves. La constatada tendencia de
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los médicos de familia a consumir menos recursos que los
especialistas se ha relacionado con su menor aversién al
riesg014’15.

La incertidumbre no solamente provoca consecuencias ne-
gativas sobre el sistema sanitario, sino que también es una
causa de sufrimiento psicolégico para los profesionales. La
sensacién de los médicos de que la medicina no es una
ciencia exacta, mientras que, al mismo tiempo, las expecta-
tivas de la poblacién y la cultura de la profesién actdan co-
mo si lo fuera, es una fuente constante de ansiedad®. De
hecho, ésta parece ser la respuesta mds frecuente de los
médicos ante la incertidumbre!’. La ansiedad es impor-
tante entre otras razones porque dificulta ejercer un juicio
clinico efectivo, predispone al error y puede arrastrar a los
profesionales a reacciones disfuncionales?s.

Una reaccién disfuncional detectada en el estudio ya cita-
dol7 es la negacién de la incertidumbre. La resistencia a
reconocer las dudas puede impedir que se reparen las ig-
norancias existentes y que se pongan en marcha respuestas
efectivas. La tendencia a negar las propias dudas puede ser
la consecuencia del temor a que su reconocimiento se tra-
duzca en inquietud, indecisién, paralizacién y que provo-
que alarma y desconfianza en el paciente. La negacién de
la incertidumbre puede conducir a centrarse en los aspec-
tos de la enfermedad mds tributarios de responder al tra-
tamiento médico habitual, mientras que se obvian los mds
inciertos. También puede llevar a adoptar rutinas y proce-
dimientos estandarizados seguidos de forma ciega y obsti-
nada o, por el contrario, se puede traducir en acciones im-
pulsivas y no fundamentadas!®. La actitud de negacién de
la incertidumbre también conlleva el uso de determinadas
estrategias en la consulta, como la utilizacién de términos
imprecisos, otorgandoles caricter de diagnéstico, o la acti-
tud de evitar la responsabilidad de la decisién trasladdndo-
la al paciente de forma inapropiada o justificindola en cir-
cunstancias externas. Asimismo, la incertidumbre puede
llevar al profesional a adoptar un modelo de relacién do-
minante, que puede ser un medio de demostrar una segu-
ridad que no se tiene?0. En la tabla 1 se exponen las prin-
cipales reacciones disfuncionales de los médicos ante la
incertidumbre.

Reacciones de los médicos frente
a la incertidumbre

Intervencionismo: prodigar pruebas y tratamientos
Ansiedad

Negacion

Paralizacion e indecision

Escudarse en circunstancias y normas

Seguimiento ciego de rutinas y protocolos

Acciones impulsivas y no fundamentadas

Aparentar seguridad y reforzar el control y la autoridad
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Actitudes frente a la naturaleza del conocimiento
y la incertidumbre. Estadios de desarrollo de Perry

Dualismo: el conocimiento se ve como absoluto, dividido en verdadero y falso
0 bueno y malo

Multiplicidad: existen muchas opiniones, todas son legitimas, todo es relativo

Relativismo: se acepta la diversidad de perspectivas, pero se diferencia entre
una opinién no fundamentada y un juicio sopesado y se diferencian
aproximaciones legitimas e ilegitimas

Compromiso en relativismo: aunque persiste la incertidumbre se pueden
tomar decisiones y comprometerse en ellas

Estrategias frente
a la incertidumbre

Métodos de consenso

Anélisis de decisiones

Avance cientifico-medicina basada en la evidencia

Estrategias de manejo de situaciones complejas

Comunicacion entre los profesionales y apoyo psicosocial

Incertidumbre y cultura médica

No se entenderia el impacto que la incertidumbre tiene, en
términos de estrés, de los profesionales si no tenemos en
cuenta la ideologia oficial en la que se desenvuelven los
médicos. Una ideologia que, contra toda evidencia, preten-
de negar la importancia e incluso la existencia misma de
incertidumbre. En la cultura médica, las etiquetas diag-
nésticas, que son convenciones que representan loables in-
tentos de ayudar a entender fenémenos complejos, son
convertidas categorias objetivas y precisas, y se subvalora la
ambigiiedad que conlleva asignar un caso concreto a una
de ellas. Esta orientacién hacia la certidumbre también es-
td condicionada por expectativas sociales sobre la poten-
cialidad de la medicinal??1, Entre la poblacién no estd ex-
tendida una perspectiva de la medicina que ponga de
relieve sus limitaciones?*2. La realidad de que la medicina
no puede explicar todos los sintomas ni curar muchos tras-
tornos parece tan dificil de aceptar para los médicos como
para los pacientes.

La actitud de la cultura médica ante la incertidumbre esti
directamente relacionada con las perspectivas que se adop-
tan dentro de esta misma cultura ante el error y con la fal-
ta de reconocimiento de la imposibilidad de la perfeccién
en el diagnéstico y en la decisién terapéutica. A pesar de
que se ha subrayado que la medicina ya es bastante dificil
sin la pretensién de la perfeccién?3, se educa a los médicos
en la idea de que la seguridad es deseable, posible y que de-
bemos trabajar sin errores?*. Se difunde la idea dentro de
las instituciones sanitarias y de la educacién médica de que
solamente los médicos incompetentes cometen errores,
cuando en realidad éstos tienen mucho de probabilistico.
Esta cultura sobre el error se complementa con la creencia
de que los pacientes esperan que los médicos estén seguros
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y con la nocién de que la duda es una manifestacién de ig-
norancia, debilidad o fracaso. Esto facilita que el error ten-
ga un gran impacto emocional y que los errores no se ad-
mitan, discutan y compartan con colegas y pacientes. Asi,
no es extraio que los médicos queden emocionalmente
devastados cuando cometen un error gravezs. Para evitar
estas consecuencias es necesario educar a los profesionales
en la inevitabilidad de los errores, sin que esto signifique
respaldar la negligencia, ni la resignacién ante la incompe-
tencia ni que se abandonen los esfuerzos dirigidos a redu-
cirlos en la medida de lo posible.

Perry describié el desarrollo de la actitud de los profesio-
nales ante la incertidumbre y la naturaleza del conoci-
miento durante su proceso de formacién y socializacién2®.
Este autor describié las siguientes fases en este proceso:
dualismo, multiplicidad, relativismo y compromiso en re-
lativismo (tabla 2). Sin embargo, parece que los estudian-
tes de medicina permanecen anclados en la negacién de la
incertidumbre y ambigﬁedad”. La pregunta es si los mé-
dicos no hacen esta transicién debido a un curriculo im-
plicito que comunica mensajes poderosos que niegan la in-
certidumbre, deslegitimiza el error y transmite ilusiones
madgicas de conocimiento absoluto.

Estrategias frente a la incertidumbre

La incertidumbre en medicina no es un tema nuevo y exis-
ten muchos intentos de responder a ella (tabla 3). Rizzo?®
ha analizado cuatro respuestas sistemdticas a la incerti-
dumbre: el anilisis de decisiones, los consensos profesio-
nales, el avance cientifico y las estrategias dirigidas a au-
mentar la capacidad de los médicos de afrontar la
incertidumbre.

Los consensos y recomendaciones de expertos, aunque no
la resuelvan, proporcionan un apoyo para afrontar la incer-
tidumbre, y sus aportaciones pueden contribuir a una prac-
tica mis apropiada®’, aunque a veces sea a costa de los in-
tereses de los pacientes y la sociedad3?. Otro recurso para
enfrentarse a la incertidumbre viene ofrecida por las técni-
cas de andlisis de decisiones3!. Este puede ayudar a pensar
de forma mis sistemdtica y a identificar los propios sesgos,
pero no puede resolver la incertidumbre, ya que depende
de informacién, habitualmente no disponible, pertinente
al caso en cuestion.

Cuando se piensa en alternativas frente a la incertidumbre
no se puede olvidar el propio avance de la ciencia médica.
Este avance contribuye a solventar dudas, pero también re-
vela una creciente complejidad e impredictibilidad de las
enfermedades, en las que inciden una enorme variedad de
factores con gran cantidad de interacciones mutuas. No te-
nemos mds que pensar en la frecuencia con la que los es-
tudios terminan formulando nuevas preguntas y recomen-
dando otras investigaciones.

Cuando hablamos de la respuestas a la incertidumbre de-
bemos referirnos a una orientaciéon, la medicina basada en
la evidencia, con gran peso dentro de los ambientes cienti-
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ficos médicos e incluso entre los politicos y gestores32. Es-
ta constituye un loable intento de potenciar la utilizacién
de la informacién cientifica relevante en la atencién a pa-
cientes. Sin embargo, sin negar sus aportaciones, es preci-
so recordar sus limitaciones. La primera es el hecho de que
la prictica médica no es precisa y solamente una pequefia
parte estd basada en estudios bien disefiados33. No se pue-
de esperar que en un préximo futuro dispongamos de da-
tos cientificos que puedan informar la mayoria de las deci-
siones clinicas, ya que el nimero de estudios necesarios
serfa ingente. Especialmente significativa es la ausencia de
evidencia sobre qué valor tiene cada indicio clinico para
predecir o descartar una enfermedad concreta3®. La medi-
cina basada en la evidencia considera el ensayo clinico con-
trolado como el método casi exclusivo de obtener infor-
macién vélida. Sin embargo, no todas las hipétesis se
testan del mismo modo y el ensayo clinico controlado es
s6lo un método mas®.

Pero, incluso cuando existe evidencia, no podemos subva-
lorar la dificultad y la ambigtiedad implicita en la extrapo-
lacién de los resultados de la investigacién a pacientes con-
cretos. Solamente en algunos casos el tamafio de las
muestras de los estudios permiten tomar en consideracién
el efecto de algunos factores relacionados con el paciente y
su cuadro. Sin embargo, para tomar decisiones se debe te-
ner en cuenta muchas variables (comorbilidad, soporte so-
cial, etc.) sobre las que los estudios proporcionan poca in-
formacién. Es dificil ajustar las predicciones generales al
caso individual del paciente porque habitualmente carece-
mos de informacién suficiente para calcular el efecto que
sus caracteristicas particulares tienen en su probabilidad de
enfermar o en la gravedad de su enfermedad.

Cuando intentamos utilizar la informacién proporcionada
por la investigacién, tenemos que tener en cuenta que es-
tamos transfiriendo los resultados encontrados de un gru-
po diferente de personas al paciente que tenemos delante.
La investigacién médica es muy util para establecer nor-
mas generales y causas comunes pero no es capaz de res-
ponder a las excepciones individuales®y, en cierta medida,
todos nuestros pacientes son excepciones.

Los médicos no podemos estar nunca seguros de cémo
trasladar la teoria médica al caso individual, que es un ac-
to de interpretacién no de aplicacién; para ello, debemos
dar sentido al caso y no simplemente colocarlo en una ca-
tegoria general de problemas. Dar sentido al caso significa
explicar su l6gica: por qué el paciente presenta ciertos sin-
tomas, cémo se relacionan sus hallazgos y a través de qué
mecanismos la intervencién del médico puede afectar al
resultado®’. En esto consisten las sutilezas de la atencién
clinica.

Incertidumbre y educacién médica

Sin negar las contribuciones que tanto la medicina basada
en la evidencia como los métodos de consenso y el anilisis
de decisiones puede ofrecer, es necesario priorizar las in-
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tervenciones dirigidas a aumentar la capacidad de los mé-
dicos de enfrentarse a la incertidumbre. Es necesario ense-
fiar a encontrar, evaluar y aplicar la evidencia cientifica, pe-
ro también a tomar decisiones cuando esta evidencia no
existe, es insuficiente o poco pertinente3®. Més que plan-
tearse superar la incertidumbre, la tarea del médico es re-
ducirla lo suficiente para alcanzar una decisién diagnésti-
ca y terapéutica. Parte de la competencia clinica consiste
en desarrollar estrategias para desenvolverse en situaciones
caracterizadas por la complejidad®®. Estas estrategias, a
pesar de que son decisivas en la competencia médica, se
muestran muy dificiles de evaluar por los métodos de eva-
luacién como el OSCE#0.

Conseguir que los médicos sean capaces de asumir estas
estrategias y desarrollen la capacidad para emplearlas es un
desafio. Es necesario que desde la formacién médica se
pongan en marcha intervenciones dirigidas a este objetivo
a todos los niveles, pero especialmente entre los estudian-
tes y los médicos mds jévenes. La capacidad para aceptar la
incertidumbre y trabajar con ella es una de las tareas mds
dificiles que tanto los estudiantes de medicina*! como los
médicos recién licenciados y en especializacién afrontan®?.
Pero no solamente son necesarias intervenciones formati-
vas especificas sino que es preciso cuestionar la orientacién
global de la educacién médica y facilitar que la dudas no
sean un tema al que cada médico se enfrenta en solitario,
como parece que la cultura médica promueve. Es necesa-
rio crear espacios de comunicacién donde los médicos
compartan sus dudas y encuentren apoyo para hacer fren-

te a la incertidumbre de forma productiva43.

Agradecimiento
A Arantza Nieva Zardoya por la correccién ortogrifica y de re-
daccién del texto.

Bibliografia

1. Fox RC. The evaluation of medical uncertainty. Milbank Mem
Fund Q_Health Soc 1980; 58: 1-49.

2. Kassirer JP. Our stubborn quest for diagnostic certainty: a cause
of excessive testing. N Engl ] Med 1989; 320: 1489-1491.

3. Logan RL, Scott PJ. Uncertainty in clinical practice: implica-
tions for quality and health care. Lancet 1996; 347: 595-598.

4. Mcwhinney IR. Problem-solving and decision making in pri-
mary medical practice. Proc R Soc Med 1972; 65: 934-938.

5. Thomson GH. Tolerating uncertainty in family medicine. J R
Coll Gen Pract 1978; 28: 343-348.

6. Premi JN. On the diagnosis and management of functional di-
seases. Can Fam Physician 1980; 26: 1368-1374.

7. Gleick J. Chaos: making of a new science. Nueva York: Penguin,
1987.

8. Eddy DM. Medicine, money and mathematics. Med Audit
News 1993; 8: 115-123.

9. Mckee M. Guidelines, enthusiasms, uncertainty and the limits
of purchasing. Br Med ] 1995; 310: 111-114.

10. Fargasson CA, Evans HH, Ashworth CS, Capper SA. The im-
portance of preparing medical students to manage differents ty-
pes of uncertainty. Acad Med 1997; 72: 688-692.

| Aten Primaria 2001. 15 de noviembre. 28 (8): 560-564 ‘ 563



£ Loayssa Lara JR y Tandeter H. -
GESTION Incertidumbre y la toma de decisiones clinicas
11. Mold JW, Stein H. The cascade effect in the clinical care of pa-

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

24.

25.

26.

27.

tients. New Engl ] Med 1986: 314: 512-514.

Barsky AJ. The paradox of health. N Engl ] Med 1988; 318:
414-418.

Scheff TJ. Decision rules, types of errors and their consequences
in medical diagnosis. En: Tuckerr D, Kaufert JM, editores. Basic
readings in medical sociology. Londres; Tavistock, 1978; 245-
253.

Fiscella K, Franks P, Zwnziger ], Moore C, Sorbero M, Willians
G. Risk aversion and cost. A comparison of Family Physician
and General internists. ] Fam Practice 2000; 49: 12-16.

Allison J], Kiefe CI, Cook EF. The association of physician atti-
tudes about uncertainty and risk taking with resource use in a
Medicare HMO. Med Decis Making 1998; 18: 320-329.
Biehn J. Managing uncertainty in family practice. Can Med As-
soc ] 1982; 126: 915-917.

Gerrity M, Devellus R, Earp ]J. Physicians’ reactions to uncer-
tainty in patient care: A new measure and new insights. Med
Care 1990; 28: 724-736.

Leape LL. Error in medicine. JAMA 1994; 272: 1851-1857.
McDonald CJ. Medical heuristics: the silent adjudicatiors of cli-
nical practice. Ann Intern Med 1996; 124: 56-62.

Light D. Uncertainty and control in professional training. ] He-
alth Social Behav 1979; 20: 310-322.

Eisler R. The chalide and the blade. San Francisco: Harper SE,
1987.

Calnan M. Clinical uncertainty, is it a problem in the doctor-pa-
tient relationship? Sociology of Health and Illness 1986; 6: 74-85.
Hilfiker D. Making Medical Mistakes. Harper’s Report, mayo
de 1980; 59-65.

Hilfiker D. Facing our mistakes. N Engl ] Med 1984; 310: 118-
122.

Christensen JF, Levinson W, Dunn PM. The heart of darkness:
the impact of perceived mistakes on physicians. ] Gen Intern
Med 1992; 7: 424-431.

Perry WG. Forms of intellectual and ethical development in the
college years. Nueva York: Reinhart and Wiston, 1968.

Pilpel D, Schor R, Benbassat J. Barriers to acceptance of medi-
cal error. The case for e teaching programme. Med Educ 1998;
32:3-7.

564 | Aten Primaria 2001. 15 de noviembre. 28 (8): 484-490 |

28.

29.

30.

31.

32.

33.

34.

35.

36.

37.

38.

39.

40.

41.

42.

43.

Rizzo JA. Physician uncertainty and the art of persuasion. Soc
Sci Med 1993; 12: 1451-1459.

Veatch R. Consensus of expertise: the role of consensus of ex-
perts in formulating public policy and estimating facts. ] Med
Phil 1991; 16: 427-445.

Kahn KL, Kosecoff J, Chassin MR, Flynn MF, Fink A, Pat-
taphongse N et al. Measuring the clinical appropriateness of
the use of a procedure. Can we do it> Med Care 1988; 26: 415-
422.

Schulkin J. Decision sciences and evidence-based medicine -
Two intellectual movements to support clinical decision making.
Acad Med 2000; 75: 816-818.

Cervera Soto S, Vifes Rueda JJ. El ejercicio de la medicina en el
contexto médico-social del afio 2000. Rev Esp Salud Publica
1999; 73: 13-24.

Smith R. Where is the wisdom. Br Med J 1991; 303: 789-789.
Owen P. Clinical Practice and medical research: bringing the
divide between two cultures. Br ] Gen Pract 1995; 45: 557-
560.

Weissman SH. The need to teach a wider, more complex view of
evidence. Acad Med 2000; 75: 957-958.

Pruessner HT, Hensel WA, Rasco TL. The Scientific Basis of
Generalist Medicine. Acad Med 1992; 67: 232-235.

Goodman SN. Probability at the bedside: The knowing of chan-
ces or the chances of knowing? Ann Intern Med 1999; 130: 604-
606.

Welch HG, Curie JD. Teaching evidence based medicine. Cave-
ats and Challenges. Acad Med 2000; 73: 235-240.

Hewson MG, Kindy PJ, Van Kirk J, Gemmis VA, Day RP. Stra-
tegies for managing uncertainty and complexity. ] Gen Intern
Med 1996; 11: 481-485.

Day RP, Hewson MG, Kindy D. Evaluation of resident perfor-
mance in a outpatient internal medicine clinic using standardi-
sed patients. ] Gen Intern Med 1993; 8: 193-198.

Knight J. Medical student: doctor in the making. Nueva York:
Appleton-Century-Crorfts, 1973; 95.

Metcalfe D. The Chains of education, experience and culture. Br
Med J 1992; 305: 33-34.

Martin AR. Stress in residency: a challenge to personal grown. J
Gen Intern Med 1986; 1: 252-257.

12



