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La decisiéon compartida (shared decision-making [SDM]) es un
proceso que propone construir una relacién de confianza entre
el paciente y el cirujano. Este Gltimo debe reconocer y respetar
la autonomia del primero, y para esto, los pacientes deben
tener un conocimiento razonable de los problemas vinculados
a su tratamiento quirtrgico y las opciones terapéuticas
disponibles para ellos (incluida la no intervencién) con sus
riesgos y beneficios asociados'™. La cirugia general es una
especialidad en la que el cirujano tiene una amplia variedad de
opciones de tratamiento, todas con unos resultados periope-
ratorios y a largo plazo potencialmente diferentes. La
variacién entre «cancer» y «no cancer», la potencial comple-
jidad asociada a cada caso, la amplitud de la toma de
decisiones por parte del cirujano, el impacto de estas en los
resultados y la variedad de factores de riesgo especificos de
paciente y proceso de base, enfatizan la necesidad de un SDM
paciente/cirujano durante la consulta e indicacién quirtrgica®.

La SDM engloba un proceso de comunicacién bidireccional
entre cirujano y paciente. El cirujano informando acerca de las
condiciones generales del paciente, las opciones de trata-
miento con sus respectivos perjuicios y beneficios, asi como
una exposicién fiel de las incertidumbres de la evidencia
disponible en relacién con las diferentes opciones de
tratamiento. Por otro lado, el paciente debe proporcionar
informacién acerca de sus valores y preferencias en relacién
con las diferentes opciones terapéuticas. El objetivo es dejar
que los pacientes (junto con el cirujano) evaliien y eventual-
mente puedan tener la opcién de decidir acerca del trata-
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miento quirtrgico que les sera aplicado. A menudo se oye en
los pasillos de los hospitales o en los congresos quirtrgicos
que se ofrecen los tratamientos que se fundamentan en la
mejor evidencia disponible. Pues bien, puede ser razonable
recordar aqui que la propia definicién de medicina basada en
la evidencia (MBE) lleva claramente implicito el concepto de
SDM:

«The practice of evidence based medicine means integra-
ting individual clinical expertise with the best available
external clinical evidence from systematic research. By
individual clinical expertise we mean the proficiency and
judgment that individual clinicians acquire through clinical
experience and clinical practice. Increased expertise is
reflected in many ways, but especially in more effective and
efficient diagnosis and in the more thoughtful identification
and compassionate use of individual patients’ predicaments,
rights, and preferences in making clinical decisions about
their care»”.

Argumentos en contra de la SDM en cirugia

Diferentes argumentos han sido enumerados en contra de la
SDM en cirugia®. En primer lugar, la asimetria conceptual
de «conocimientos» y «autoridad social», ya que cirujano y
paciente no tienen por qué tener el mismo grado de
informacién. Ademis, si antes de la primera visita el paciente
consulta medios de informacién rapidamente accesibles (por
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ejemplo, internet) puede estar influido en sus preferencias,
preocupaciones y expectativas (por ejemplo, valores del
paciente) en direcciones en ocasiones enfocadas a otros
objetivos distintos que la propia asistencia sanitaria, pudiendo
potencialmente contribuir a percepciones sesgadas o irreales
de su patologia. En segundo lugar, la falta de «conciencia y/o
«actitud» del cirujano hacia la SDM, debido a limitaciones de
tiempo y recursos durante la consulta o simplemente una falta
de aplicabilidad debido a las caracteristicas del paciente y/o
la situacién clinica®’. En lo referente a nuestro pafs, los restos
de una cultura médica «paternalista» continian existiendo, lo
que dificulta la toma de decisiones compartidas®.

Algunos cirujanos pueden argumentar que aplican la SDM,
ya que tras una explicacién del proceso a tratar y sus opciones,
el paciente firma el consentimiento informado®®°. Sin
embargo, el consentimiento informado es una comunicacién
cirujano/paciente unidireccional, donde el paciente no parti-
cipa de ninguna decisién sobre su tratamiento’.

Argumentos en favor de la SDM en cirugia

Uno de los principales argumentos en favor de la SDM es evitar
el denominado «error de preferencia»'’. Imaginemos un
paciente afioso y fragil con una hernia umbilical de 2 cm de
didametro mas una diastasis de los musculos rectos del
abdomen, la hernia es muy sintomatica y altera por completo
su calidad de vida. El cirujano puede pensar que el abordaje
laparoscépico o asistido por robot puede ser el mas adecuado,
ya que se podra colocar una malla en la «mejor posiciéon»
posible con una cirugia minimamente invasiva que ademas
permitiria solucionar la hernia y la didstasis a la vez. Sin
embargo, el paciente puede querer o preferir un procedi-
miento lo mas rapido posible, quizas con una anestesia local o
regional y sin colocacién de malla. Este «error de preferencia»
puede determinar un tratamiento inapropiado o un sobre-
tratamiento. La SDM facilita la alineacién de la eleccién del
tratamiento con las preferencias del paciente, ya que la SDM
facilita un marco para mejorar la comunicacién del cirujano
en decisiones quirdrgicas al exponer la relacién «mejor caso
(escenario)/peor caso (escenario)»*?. Muchos cirujanos pueden
pensar que en el ejemplo anterior, el «error de preferencia»
seria poco probable, ya que en un paciente de esas
caracteristicas la opcién «menos agresiva» seria la planteada,
sin necesidad de un proceso de SDM. Sin embargo, eso no
siempre es asi, pues especificamente, las palabras que los
cirujanos usamos en las conversaciones diarias enmarcan los
conceptos detrds de los consejos o recomendaciones que
damos a los pacientes. A veces a peticidn del paciente, cuando
pregunta:

- Doctor, si fuera para usted o para alguien de su familia, (qué
le recomendaria?

Nuestro lenguaje debe reflejar nuestros valores profesio-
nales, pero los objetivos propios del paciente deben ser
nuestro enfoque y nuestra tarea es fomentar la autoeficacia/
autocuidado de cada paciente. Los errores en el lenguaje,
incluso involuntarios, dificultan dar vida a estos valores y
pueden «desfigurar» los consejos que brindamos'®. Ademas,

los sesgos en la toma de decisiones (muchos de ellos
inconscientes y con poco control por parte del cirujano)
pueden influenciar nuestro enfoque de la decisién de forma
definitiva'.

En linea con lo anterior, los cirujanos tenemos una
tendencia a focalizar mdas en los beneficios que en los
perjuicios de nuestras intervenciones (tratamientos). El
beneficio de una intervencién desde la perspectiva del
cirujano puede no «compensar» los efectos perjudiciales y
expectativas valorados por el paciente. Especialmente cuando
incluso lo valoramos con medidas de resultado de interés para
el paciente (patient reported outcomes). Un ejemplo caracteris-
tico de esto ultimo es la preferencia de calidad de vida
sobre cantidad de vida cuando se plantea un tratamiento
quimioterdpico paliativo en una enfermedad neoplésica
diseminada®.

Finalmente, los datos de estudios observacionales parecen
indicar que la SDM para la toma de decisiones de buena
calidad podrian ofrecer cierto nivel de proteccién médico-
legal. Sin embargo, se necesitan mas datos empiricos para
determinar el impacto de la SDM en los litigios evitables'®. Aun
asi, en el contexto de un resultado adverso, el uso de la SDM
puede afectar las percepciones de culpa y/o responsabilidad
por parte de los pacientes®’.

Sumario

En nuestra opinién, la SDM se deberia considerar como un
proceso obligatorio a implementar en todos los procedimien-
tos quirdrgicos aplicados a cada paciente individual. Debe ser
una practica independiente del nivel de evidencia disponible
sobre los beneficios y/o dafios de las opciones de tratamiento,
e independiente de la incertidumbre entre la comunidad
quirtrgica experta sobre si un tratamiento sera beneficioso.
La SDM requiere de formacién, pedagogia y cambio de actitud
para muchos cirujanos y pacientes. En nuestra opinién, su
concepto y ensefianza deberia formar parte esencial y
obligatoria no solo de los estudios del grado de medicina
y cirugia, sino también de todos aquellos grados universitarios
que se relacionen con la toma de decisiones en los cuidados de
salud de las personas.
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