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Incertidumbre en medicina de familia y toma
de decisiones compartidas con el paciente

La duda es un estado incomodo,
pero la certeza es un estado ridiculo.

(Voltaire)

:Es el paciente el principal responsable de su salud?, stie-
ne derecho a ser informado correctamente y a participar en
la toma de decisiones que le afectan? ;Es el médico de fa-
milia uno de los profesionales sanitarios que mds incerti-
dumbre maneja en su quehacer?

Aunque, obviamente, la respuesta a estas preguntas es afir-
mativa, trataremos de desmenuzarlas y analizar algunas
ventajas que representan la interrelacién entre ellas y la im-
plicacién activa de los pacientes en las decisiones clinicas
que les afectan.

¢Qué es la salud?

¢Es la mera ausencia de enfermedad? :Es el completo es-
tado de bienestar fisico, psiquico y social, y no s6lo la me-
ra ausencia de enfermedad!? Tras una u otra definicién se
enmarca una vision muy diferente del papel de los profe-
sionales de la salud.

En el primer caso, el enfoque es meramente biologicista, se
refiere a una salud comprobable mediante la aplicacién de
determinadas técnicas (pruebas) que, unidas a la intuicién
(valor intrinseco) del médico, darian una certeza casi in-
discutible de los diagnésticos (o de la ausencia de ellos, si
hablamos de salud). Se estarian asumiendo, como minimo,
los siguientes aforismos:

1. A las personas —en cuanto a la vivencia de salud— sélo
les interesa la ausencia de enfermedades clinicamente
constatables.

2. Las pruebas diagnésticas o la combinacién de ellas (so-
bre todo cuando se acompafian del conocimiento médico)
«son infalibles» o, cuando menos, «aciertan bastante».

3. La ausencia de enfermedad (biolégicamente constata-
ble) conlleva de forma automadtica bienestar fisico, psiqui-
co y social.

En el segundo se aporta un punto de vista mas amplio, se
hace hincapié en la percepcién del sujeto, en su bienestar,
en la influencia de éste en el desarrollo de las funciones
psiquicas y sociales del individuo. Frente a la primera de-

finicién, propende menos a las pruebas, a los diagnésticos
y da mads valor a la vivencia o a la percepcién de salud, asi
como a la interrelacién de unos sujetos con otros y con su
contexto, ademds de asumir un papel activo y productivo
socialmente.

(¢Qué es?) la medicina de familia

Una aproximacién al concepto de medicina de familia se
obtiene mediante la revisién de los valores profesionales
del médico de familia (MF) que se describen en la dltima
revisién del programa oficial de la especialidad (POE)?:
compromiso con las personas, con la sociedad en general,
con la mejora continua del trabajo como médico de fami-
lia, con la propia especialidad, con la ética.

Ademis, en el POE se resalta que el MF da un valor fun-
damental al ciudadano como protagonista de su salud y
respeta la autonomia de la persona en su conjunto como un
todo indivisible a lo largo de su vida. Para ello tiene en
cuenta no sélo principios éticos, sino también los objetivos
de salud.

Desde la perspectiva del ejercicio profesional, la medicina
de familia se puede definir (como hicieron Tudor Hart® o
Trisha Greenhalgh* mis recientemente) como la que
«presta el primer contacto asistencial en un dmbito por de-
finicién generalista, a lo largo de todas las edades del indi-
viduo, en ambos sexos y para todas las enfermedades, obli-
gandonos a trabajar en equipo y a relacionarnos con otros
sectores sanitarios y con el tejido social del lugar».

Objetivos y resultados de la medicina de familia

La medicina de familia, como ya se ha dicho, centra su
atencién en la resolucién de la mayoria de los problemas
relacionados con la salud de la poblacién a la que atiende.
A veces el MF requiere la colaboracién del segundo nivel
para la atencién a determinados problemas, sobre todo
cuando éstos son tan graves o especificos que requieren se-
parar al paciente de su familia y su contexto habitual, para
incorporarlo a una institucién cerrada: el hospital. Aun en
este caso, el MF es el responsable de dirigir adecuadamen-
te al paciente a otro especialista, y de atenderlo después,
cuando se reincorpora a su medio habitual. Cuando esto
ultimo no es posible, también el MF tiene un importante
papel, ya que atiende e informa a la familia del paciente y,

| Aten Primaria. 2006;38(10):531-4 531



Prados Torres D et al.

EDITORIALES | Incertidumbre en medicina de familia y toma de decisiones compartidas con el paciente

no pocas veces, realiza intervenciones largas y complejas en
las que la comunicacién médico-paciente es la principal
herramienta.

Aunque resulte dificil evaluar los sistemas de salud en tér-
minos de resultados obtenidos con la atencién, no debe-
mos renunciar a intentarlo. En el caso de la medicina de
familia, los resultados no son sélo enfermedades o muertes
prevenidas o curadas, sino también la ayuda al bienestar
ciudadano desde un punto de vista mas amplio. Ademis,
la mejora de los hibitos de salud, la satisfaccién de los pa-
cientes atendidos, la disminucién del dolor o de los sinto-
mas de pacientes crénicos o agudos, la reduccién de utili-
zacién innecesaria o inadecuada de recursos (exploraciones
o pruebas innecesarias, el uso de firmacos inadecuados o
de derivaciones innecesarias), la disminucién de la inequi-
dad o de las desigualdades en salud... ¢no deberian tam-
bién ser evaluadas como resultados de una medicina de fa-
milia de calidad?

Toma de decisiones en medicina de familia

y proceso de razonamiento clinico

La atencién primaria se caracteriza, en general, por ser un
entorno donde los pacientes acuden con enfermedades in-
diferenciadas, en sus primeras etapas y/o con falta de orga-
nizacién en su presentacion.

En este dmbito, la relacién del MF con los pacientes se
sustenta, fundamentalmente, en la accesibilidad, la conti-
nuidad —concebida como el seguimiento de un problema
de salud atendido por el mismo médico—, y la longitudina-
lidad —entendida como el seguimiento de los problemas de
salud que afectardn a las personas a lo largo de su biogra-
fia— y la incertidumbre es una caracteristica que el MF
considera como inherente al proceso de toma de decisio-
nes.

Para su comprensién es trascendente —con independencia
del modelo de toma de decisiones que se siga— considerar
una serie de circunstancias que se dan en medicina de fa-
milia. Entre ellas estdn la baja prevalencia de anomalias o,
dicho de otra forma, la alta frecuencia de normalidad,
combinada con una menor accesibilidad a pruebas com-
plementarias y con un exhaustivo andlisis de las distintas
alternativas de actuacién (incluido el diagnéstico) y los be-
neficios potenciales que representa cada una para el pa-
ciente, sin olvidar su coste, su posible iatrogenia y las mo-
lestias que pueden ocasionar, frente a los beneficios que se
esperan. Por decirlo de forma clara, la busqueda del bene-
ficio del paciente teniendo en cuenta sus expectativas y
preferencias resulta mds interesante y prioritaria que la eti-
queta diagndstica.

Pero el MF se mueve con experiencia en la incertidumbre.
Sabe que verd a su paciente a lo largo del tiempo por mo-
tivos multiples (longitudinalidad), de modo que de acuer-
do con €l se puede permitir el lujo de una espera expec-
tante («esperar y ver»)®. Su diagnéstico diferencial tiene
muy en cuenta «lo mds probable» y ello, unido al conoci-
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miento del paciente, su familia y su entorno, le permite
identificar situaciones «probablemente anémalas» y au-
mentar, a muy bajo coste, el valor predictivo de las pruebas
diagnésticas que emplea, como nos ensefia el teorema de
Bayes, tan valorado entre las modernas revistas biomédi-
cas.

Un buen MF debe ser consciente de los valores predictivos
limitados de las pruebas diagnésticas y de la posibilidad de
resultados falsos (positivos o negativos) con los consi-
guientes perjuicios para el paciente. Dicha limitacién sélo
se mitiga mediante la combinacién adecuada de las dife-
rentes pruebas con la informacién clinica y la identifica-
cién de cambios relevantes en el paciente.

En estas condiciones, conseguir una intervencién clinica
efectiva se basa en 3 criterios®:

1. Hay un grado razonable de certeza de que el balance be-
neficios-riesgos, inconvenientes y costes es favorable.

2. Lo es en una cuantia suficiente para que se juzgue que
merece la pena aplicarla.

3. No hay ninguna otra intervencién alternativa para la
que tengamos un grado razonable de certeza de que su ba-
lance beneficios-riesgos, inconvenientes y costes es ain
mejor.

Papel de la investigacion biomédica

Los avances en la investigacién clinica ayudan a los médi-
cos a tomar decisiones y a aumentar su certidumbre. Sin
embargo, no todas las elecciones clinicas obtienen el mis-
mo apoyo de la investigacion.

¢Qué ocurre con la investigacién sobre pruebas diagnésti-
cas? Cuando se practica con asiduidad la medicina basada
en la evidencia (MBE) como una forma de encontrar res-
puestas cientificas a las dudas razonables de los profesio-
nales, se constata que es mds fécil resolver una duda ante la
eleccién de un farmaco A frente a otro B que encontrar ar-
ticulos o revisiones de articulos de calidad que comparen
alternativas de diagndstico.

Tampoco es fécil encontrar respuesta en la investigacién a
lo que mis interesa al paciente. Seguramente observa ate-
morizado cémo los médicos hablan de la necesidad de
confirmar diagnésticos o elegir tratamientos, mientras su
preocupacién fundamental es: ¢serd grave lo que tengo?,
stendré cura?, sserd largo, complicado o doloroso el proce-
so diagndstico?, ¢y el terapéutico... en el caso de que lo ha-
ya?, squedardn mermadas mis facultades fisicas o psiquicas
con esta enfermedad?

No pocas veces estas dudas o preguntas del paciente se
acompafiardn de otras: ;qué me ha dicho? o... sme estard
diciendo toda la verdad?, ¢serd tan grave... o tan banal lo
que tengo?, squé grado de seguridad tiene él al actuar?
Todos sabemos que para responder a estas y otras pregun-
tas parecidas haria falta mds investigacién sobre supervi-
vencia ante distintas alternativas de actuacion clinica y de
calidad de vida percibida por los pacientes. Hard falta el
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seguimiento durante muchos afios de cohortes de pacien-
tes con uno y otro modelo de atencién. Habrd que conocer
también la utilidad de los farmacos en condiciones reales
de aplicacidn, es decir, investigar su efectividad y no sélo la
eficacia en pacientes seleccionados.

Lamentablemente, la investigacién clinica deja muchas
preguntas y dudas sin responder para la toma de decisio-
nes en medicina, en especial las que preocupan mds a los
pacientes, a los ciudadanos.

Variabilidad, medicina basada en la evidenciayy...
nuevas tecnologias

Cuando se habla hoy dia de efectividad de los tratamien-
tos, los términos han cambiado. Los conceptos de certeza,
seguridad, confianza o experiencia han sido reformulados
mediante la estimacién de la incertidumbre. La evidencia
clinica, un concepto de rabiosa actualidad, se presenta aho-
ra acotada en parcelas probabilisticas.

Asi, de los 2.329 tratamientos revisados en la Gltima edi-
cién de Ewvidencia clinica concisa (la versién espafiola de la
obra Clinical Evidence del BM] Publishing Group)’, el
15% (358) se califica como beneficioso, el 21% (498) como
probablemente beneficioso, el 5% (115) es probablemente
no beneficioso, el 4% (91) es probablemente no efectivo o
perjudicial, y en el 7% (170) de los tratamientos hay un
equilibrio entre beneficios y dafios.

Lo que sin duda mds sorprende es que la efectividad del
48% (1.097) de los tratamientos es desconocida.

El hecho que revela este dato es claro y crudo a la vez: la
medicina emplea muchos tratamientos que no han sido es-
tudiados en ensayos clinicos aleatorizados. Aunque la tarea
de estudiar todas las intervenciones médicas es casi impo-
sible, seria deseable reducir el actual vacio de evidencias.

Pacientes informados en el contexto

de la toma de decisiones

La necesidad de incorporar al paciente al acto médico, co-
mo sujeto activo, es algo de lo que en los dltimos afios se
habla insistentemente entre los profesionales de la salud y,
desde luego, en los propios foros y asociaciones de pa-
cientes. La Declaracién de Barcelona® es buen ejemplo de
ello (www.fbjoseplaporte.org/dben/es). Dicha declaraciéon
recoge las principales peticiones de los pacientes y sus
asociaciones a los médicos y al sistema sanitario en gene-
ral.

Se reclama claramente que las decisiones sobre una inter-
vencién sanitaria estén guiadas por el juicio médico, basa-
das en el mejor conocimiento cientifico disponible, pero
atendiendo siempre que sea posible a la voluntad expresa-
da por el paciente y a sus preferencias explicitas sobre cali-
dad de vida y los resultados esperables de las intervencio-
nes. También, que dicho conocimiento sea transmitido a
los pacientes por profesionales lo suficientemente expertos
en comunicacién como para comprobar y asegurar su com-
prensién y su participacion activa cuando sea posible.

Sabemos que la medicina es hoy provisional y probable, y
por eso, precisamente, mds cientifica, sin que ello la haga
menos ética o humana.

Atencion centrada en el paciente y toma

de decisiones compartidas

Atencién centrada en el paciente consiste en situarlo real-
mente en el centro de la atencién sanitaria y hacer que,
junto con el médico, participe en la toma de decisiones so-
bre su enfermedad.

;Por qué deben trabajar médicos y pacientes de manera
conjunta? ;Por qué es necesario involucrar a los pacientes
mas profundamente en el proceso de la consulta y en es-
pecial en la toma de decisiones?

Por una parte, hay un incremento de la conciencia y la res-
ponsabilidad social que se traduce en un deseo de mayor y
mejor informacién y de mayor participacion en los proble-
mas que les atafien directamente. En el dmbito de la salud,
esto se convierte en mayores exigencias respecto a lo que
desean y buscan los ciudadanos cuando enferman, asi co-
mo en un mayor deseo de participar en las decisiones que
se tomen en las consultas. Ademds, la participacién influ-
ye en los resultados de la atencién clinica y afecta directa-
mente al trabajo de los profesionales. Se consigue una ma-
yor satisfaccién de los pacientes y los médicos, y se alcanza
una mejor resolucién de los problemas por los que los pa-
cientes consultan, asi como un mayor cumplimiento de los
consejos y tratamientos’.

Como ya dijimos, el factor clave para una exitosa relacion
médico-paciente estd en la consideracién del encuentro
médico como un «encuentro entre expertos». Los médicos
—como expertos en ciencia médica—, deberian estar bien
informados sobre la etiologia de los problemas de salud, las
técnicas diagnésticas, las opciones de tratamiento, el pro-
néstico ante las distintas alternativas y las estrategias pre-
ventivas, pero sélo los pacientes son expertos en sus vidas,
son los que conocen su experiencia de dolencia y sus cir-
cunstancias sociales, hibitos, conductas, actitudes, valores
y preferencias®.

Como han sefialado Beckman et al': «... Los médicos
podriamos disminuir la incidencia de nuestros errores y
los pacientes, que conocen lo que pueden esperar en re-
lacién con los estdndares de calidad de la atencidn, pue-
den comprobar lo apropiado de ella. Una comunicacién
de baja calidad y la no consideracién de la perspectiva
del paciente representan la causa principal de los litigios
por mala praxis y las reclamaciones subsiguientes en me-
dicina...».

Aunque no es ficil conseguir que los pacientes manejen
adecuadamente la informacién que les ayude en su toma
de decisiones, estdn surgiendo interesantes iniciativas para
ayudarles en esta tarea. Una de ellas consiste en ofrecer
presentaciones graficas que, de forma intuitiva, represen-
tan la ganancia ante una u otra opcién o alternativa ante
un problema de salud y, sobre todo, ante una actividad pre-
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ventiva concreta, enmarcdndola en las caracteristicas espe-
cificas de cada paciente. En un reciente articulo de Hoft-
man et al'?, dicha representacién se hace en forma de ru-
letas.

Son cada vez mis las instituciones publicas y privadas que
estdn incorporando a los pacientes y que se preocupan por
mejorar la calidad de la informacién que con ellos se com-
parte. Algunos ejemplos de este tipo de herramientas pue-
den ser: gufas de ayuda a los representantes de asociacio-
nes de usuarios sanitarios, guias para ayudar a los centros
sanitarios, los profesionales sanitarios y los decisores poli-
ticos a disefiar e implantar actividades de participacién
ciudadana; herramientas de ayuda a la toma de decisién
para fomentar la participacion de los pacientes en las deci-
siones sobre su salud individual, como sefiala un exhausti-
vo trabajo de AETSA (Agencia de Evaluacién de Tecno-
logias Sanitarias de Andalucia)®3.

La semFYC se interesa por estas nuevas tendencias de la
atencién sanitaria y las favorece. En su xXx1v Congreso Na-
cional que tuvo lugar en Sevilla en diciembre de 2004 se
presenté una experiencia con participacién activa de pa-
cientes (el Maratén de Pacientes), consiguiéndose que, por
primera vez en un congreso médico, pacientes y médicos
discutieran y llegaran a acuerdos sobre sus demandas y po-
sibilidades reales de participacién en la toma de decisiones
de determinadas enfermedades crénicas.

Por otra parte, las unidades docentes de medicina de fa-
milia, los tutores y los médicos de familia en general te-
nemos una importante linea de trabajo pendiente de de-
sarrollar: la incorporacién auténtica de los pacientes a la
toma de decisiones, para intentar cambiar el estilo y los
hébitos imperantes en la asistencia sanitaria de nuestro
pais. Esto, si se consigue, complementard la ensefianza
del razonamiento clinico a los MIR, recogida en el POE
de MFyC y en un excelente articulo de reciente publica-
cién'4, y les ayudari en la utilizacién de la incertidumbre,
lo que de paso mejorard la relacién médico-paciente.

Daniel Prados Torres y Francisca Leiva Ferndndez
Unidad Docente de MFyC. Milaga. Espana.

534 | Aten Primaria. 2006;38(10):531-4 |

Incertidumbre en medicina de familia y toma de decisiones compartidas con el paciente

Bibliografia

1.

2.

10.

11.

12.

13.

14.

Hogart J. Vocabulaire de la Santé Publique. Copenhagen; Bure-
au Regional de I'Europe; 1977. p. 208.

Programa de la especialidad de medicina familiar y comunitaria.
Comisién Nacional de la Especialidad de Medicina Familiar y
Comunitaria. Consejo Nacional de Especialidades Médicas.
Madrid: Ministerio de Sanidad y Consumo. Ministerio de Edu-
cacién, Cultura y Deporte; 2004.

. Tudor Hart J. Expectations of health care: promoted, managed

or shared? Health Exopectations. 1998;1:3-13.

. Greenhalgh T. La zona de impacto: c6mo unir la investigacién,

la docencia y la mejora de la calidad en la medicina de familia.
Conferencia inaugural del xxv Congreso de la Sociedad Espafio-
la de Medicina de Familia y Comunitaria. Santiago de Compos-
tela, noviembre de 2005.

. Gervis J, Pérez Ferndndez M. Aviso para navegantes solitarios

en el mar de la incertidumbre. Con acuse de recibo. Economia y

Salud. 2005;1:14-5.

. Montafio A. Toma compartida de las decisiones clinicas: ;prome-

sa 0 amenaza? AETSA. febrero 2, 2006 [accedido 1 Ago 2006].
Disponible en: http://www.csalud.junta-andalucia.es/conteni-

dos/aetsa/pdf/ TDC-AETSA.pdf

. Evidencia clinica concisa. La mejor evidencia disponible a esca-

la internacional para una prictica clinica efectiva. 3.2 ed. BMJ
Publishing Group; 2004.

. Jovell A. Declaracién de Barcelona [accedido 2 Jun 2006]. Dis-

ponible en: http://www.webpacientes.org/

. Stewart M, Brown ], Boon H, Galajda J, Meredith L, Sangster

M. Evidence on patient-doctor communication. Cancer Prev
Control. 1999;3:25-30.

Ruiz Moral R, Prados Torres D, Cabrera Rodriguez JM. La voz
de los pacientes: mejorando el entendimiento entre médicos y
pacientes. Aten Primaria. 2004;34:277-8.

Beckman H, Markakis K, Suchman A, Frankel R. The doctor-
patient relationship and malpractice. Lessons from plaintiff de-
positions. Arch Intern Med. 1994;154:1365-70.

Hoffman JR, Wilkes MS, Day FC, Bell DS, Higa JK. The rou-
lette wheel: an aid to informed decision making. PLoS Med.
2006;3:¢137. DOI: 10.1371/ journal.pmed.0030137.

Cerezo Espinosa de los Monteros JJ, Hermosilla Gaqo T, Brio-
nes Pérez de la Blanca E, Vidal Serrano S. Descripcién de ini-
ciativas de participacién ciudadana en la planificacién e implan-
tacién de politicas en sistemas sanitarios publicos. Sevilla:
Agencia de Evaluacién de Tecnologias sanitarias de Andalucia;
2006. Informe 3/2006. Disponible en: http://www.juntadeanda-
lucia.es/salud/AETSA

Torio Durantez ], Garcia Tirado MC. Incertidumbre y toma de
decisiones en medicina de familia. AMF. 2006;2:320-31.



