IRRACIONALIDAD EN LA TOMA DE DECISIÓN DIAGNÓSTICA EN ATENCIÓN PRIMARIA

Los conocimientos de médicos y pacientes se organizan sobre las creencias, de forma que la irracionalidad predomina en las elecciones frente a la salud y a la enfermedad. Esta irracionalidad no equivale a error o equivocación sino a conductas y formas de pensar esenciales para el individuo y para el grupo. No es raro que así sea, pues lo característico de lo humano es tomar decisiones como si fuéramos irracionales, bien demostrado en su campo por los premios Nobel de Economía de 2002 David Kahneman y Vernon Smith. Estas decisiones dependen más de cómo se presentan los problemas a solucionar, y del contexto en que se decide, que de la lógica y de la racionalidad. Por ello lo humano es lo irracional, y conviene no olvidarlo cuando se pretende tanto la decisión compartida con el paciente como una actividad clínica centrada en el mismo. A los conocimientos y valores de médicos y pacientes, claves en la relación entre ambos, se suman la tensión emocional, las preferencias inconscientes, la empatía entre profesional y lego, y aspectos varios como el simple ritual de la entrevista (los pacientes aprenden “a decir lo que tienen que decir” desde la primera infancia, y eso se nota bien en las consultas de inmigrantes, con otras claves iniciales, hasta que aceptan las de nuestro entorno). No es extraño que el médico “interprete” mal al paciente, como se demuestra, por ejemplo, en el sobre-diagnóstico de depresión.
Es relación de agencia la que se establece entre médico y paciente por el que el segundo delega en el primero la decisión en el buen supuesto de que el médico emplea el mejor conocimiento disponible para tomar las decisiones que el paciente tomaría si tuviese dicho conocimiento. Esta relación de agencia no se ha debilitado sino acrecentado con el desarrollo de los ensayos clínicos y de las tecnologías de la información, pues ha aumentado la incertidumbre en torno a las decisiones clínicas. Lo que ha cambiado es la complejidad, la exigencia ética para tener en cuenta los miedos, capacidades, preferencias y expectativas de los pacientes. Estos acuden a las consultas con ideas propias que es imprescindible valorar y respetar en la toma de decisiones diagnósticas, especialmente curativas pero también preventivas. Sin embargo, la autonomía del paciente tiene limitaciones varias, tanto individuales como sociales.
En el proceso curativo el paciente puede perder gran parte de su capacidad de decisión, pues el sufrimiento nos convierte en seres desvalidos y nos resta autonomía. Por ello no conviene añadir a la angustia del enfermar la angustia del decidir, y es prudente contar con que habrá pacientes que deleguen en el médico decisiones incluso importantes. Cada paciente es un mundo con su familia, en su contexto y en un momento peculiar, y muchas veces lo que quiere no es compartir decisiones sino tener un “buen médico”, un médico que sepa centrar las decisiones en este paciente y situación peculiar. Lo frecuente es la delegación en ese buen médico, sea el de cabecera sea el especialista. El médico general/de familia tiene la ventaja de ser capaz de integrar la situación actual en la historia personal y familiar, y de tener en cuenta el problema principal en el contexto del conjunto de problemas que atañen al paciente. Su papel es clave si se valora la salud en conjunto, no según se mide habitualmente por aspectos parciales. Es decir, si lo que importa es la salud global y la calidad de vida, es fundamental que sea el médico de cabecera el que comparta decisiones diagnósticas con el paciente pues la falta de visión panorámica del mismo conlleva errores diagnósticos. De hecho, al derivar pacientes el propio médico de cabecera es “una prueba diagnóstica” por lo que el especialista recibe a un grupo seleccionado con mayor prevalencia de enfermedad pues el de cabecera ha descartado a la mayor parte de los verdaderos negativos. Además, el médico de cabecera se mueve mejor en las cada vez más frecuentes zonas de incertidumbre diagnóstica, en las que el enfermo no es enfermo ni sano “del todo”.
Respecto a la prevención, son problemas claves la expectación excesiva y las dificultades para interpretar posibilidades. El analfabetismo estadístico afecta por igual a los médicos y a los pacientes, y todos esperan más de lo que la prevención puede dar. Es decir, se mezcla una interpretación benévola del proceso diagnóstico preventivo (del que casi sólo se ven beneficios) con la impresión final de que el “más vale prevenir que curar” justifica cualquier coste personal y social. Bien lo demuestra el uso de la determinación del PSA para el cribado del cáncer de próstata. Esta determinación sólo tiene sentido clínico para el seguimiento del propio cáncer, una vez establecido, pero la costumbre y la ignorancia lo han introducido como parte de la rutina en el cribado, incluso sin contar con el paciente (por ejemplo, en muchos “chequeos” como los típicos de la revisión anual en el trabajo). El médico y el paciente pertenecen a una sociedad que impone valores y resulta muy difícil no seguir esas pautas que nos guían como “animales sociales” que somos. Al final, el problema es asumir las consecuencias de estos cribados no justificados, y de los cribados en general. 
Conviene no confundir incertidumbre con ignorancia. En la situaciones de mayor incertidumbre es cuando hay que esmerarse en la toma de decisiones compartidas (practicar una Medicina centrada en el paciente conviene siempre), pero teniendo en cuenta la mejor información. Si hay ignorancia personal o institucional, o dificultades para el acceso, las decisiones serán lógicamente irracionales y potencialmente perjudiciales sin justificación alguna. No es fácil encontrar la mejor información de forma que sea utilizable en la toma de decisiones diagnósticas en la práctica clínica diaria, pero este “vacío” no debería rellenarse con la rutina sino con elementos de ayuda a la decisión para médicos y pacientes. En ello tienen una gran responsabilidad las instituciones, desde entidades oficiales de prestación de servicios a asociaciones científicas y otras. Por ejemplo, en el desarrollo de instrumentos de ayuda a la decisión del paciente. Estos tienen impacto en el proceso de atención, pero parecen no modificar los resultados en salud.
La inevitable medicalización de la sociedad disminuye el umbral en que se requiere la intervención médica lo que conlleva la toma de decisiones diagnósticas preventivas y curativas en condiciones de incertidumbre creciente. La irracionalidad no debería ser excusa para la ignorancia respecto a la mejor respuesta a esta incertidumbre.
� � � Resumen “de autor” del tercer Seminario de Innovación en Atención Primaria 2009, que tuvo lugar el pasado 16 de octubre, en Madrid. El autor de este resumen es Juan Gérvas, médico general rural (Canencia de la Sierra, Garganta de los Montes y El Cuadrón, Madrid) y coordinador de los Seminarios de Innovación (� HYPERLINK "mailto:jgervasc@meditex.es" �jgervasc@meditex.es�). Fueron ponentes Josep Casajuana (Gerente, Área de Barcelona, Instituto Catalán de la Salud), Enrique Bernal (Instituto Aragonés de Estudios de la Salud, Zaragoza) y Albert Jovell (Biblioteca de Pacientes, Fundación Laporte, Barcelona). El seminario tuvo dos semanas previas de debate por correo electrónico y una sesión presencial. Participaron en dicha sesión Ángel Alberquilla, Verónica Álvarez Rodríguez, Miguel Amengual, Victoria Ayala, Laura Basteiro, Francisco Buitrago, Elena Carriedo, Jorge Casas, Txema Coll, Mª José Fernández de Sanmamed, Luis Miguel García Olmos, Juan Manuel Garrote, Enrique Gavilán, Raquel Gómez Bravo, Luis Gonzálvez López, Sara Guillén, Gustavo Gusso, Alicia Gutiérrez Misis, Blanca Gutiérrez Parres, Virginia Hernández Santiago, Esther Limón, Rosa Magallón, Purificación Magán, Mª Dolores Marrero, Mª Auxiliadora Martín Martínez, Teresa Martínez Ruiz, Félix Miguel, Javier Padilla, Juan Carlos Palacín, Ana Pastor Rodríguez-Moñino, Raimundo Pastor Sánchez, Juan Antonio Pérez Artigues, Mercedes Pérez Fernández, Juan José Pérez Valencia, José Antonio Prados, Miguel Ángel Ripoll, Carolina Rivas Peisajovich, Pilar Rodríguez Ledo, Bernardo Seine, Elena Serrano, Marcus Schmidt, Pascual Solanas, Rita Tristrancho, Tiago Villanueva, y Concepción Violán. Los Seminarios de Innovación están organizados por la Fundación Ciencias de la Salud y la Fundación para la Formación de la Organización Médica Colegial, con apoyo del Instituto para la Investigación en Atención Primaria de la Fundación Jordi Gol. Colabora siempre GSK y habitualmente el Ministerio de Sanidad y Consumo. Para saber más � HYPERLINK "http://www.fcs.es/" �www.fcs.es� y � HYPERLINK "http://www.idiapjgol.org" ��www.idiapjgol.org� 








