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Resumen.

Muchas de las decisiones clinicas se toman en un marco de incertidumbre cientifica. Ello
aumenta la importancia de elegir la opcion mas adaptativa para cada paciente. En el modelo
paternalista, dominante durante siglos, es siempre el profesional quien adopta las medidas
que considera convenientes para el bien de su paciente. Los autores defienden que la
incorporacion de los pacientes a la toma de decisiones es imprescindible para humanizar la
medicina, advirtiendo sobre los riesgos derivados de “judicializar” la ética. Finalmente,
proponen un modelo para ayudar al paciente a tomar decisiones relativas a su salud en el

contexto de la relacion clinica.



¢Por qué implicar al paciente en las decisiones del clinico?

Invitando a los pacientes a tomar parte en las decisiones concernientes a su salud, se entra
en la dinamica del reconocimiento interpersonal, con el matiz de reciproco (Axel Honnet')

o de mutuo (Paul Ricoeur?)

El modelo de relacion clinica paternalista, dominante durante siglos, considera que es el
profesional quien debe adoptar las medidas que considera convenientes para el bien de
quien consulta. Este tipo de relacion, que implica considerar al paciente como un menor de
edad, no fue cuestionado en sociedades con explicaciones magico-religiosos del enfermar y
tampoco lo es en sociedades modernas con modelos antropoldgicos reduccionistas

(mecanicistas o dindmicos).

Se puede replicar a los reduccionistas que muchas de las decisiones tomadas en la consulta
se sustentan en un marco de incertidumbre cientifica®, con lo que es frecuente que un
mismo problema pueda resolverse de diferentes maneras igualmente validas. Es ahi donde

los profesionales deberian de aplicar siempre la opcion mas adaptativa para cada paciente.

Por otra parte, tanto desde una concepcion utilitarista en la que primase el derecho a la
autonomia del paciente, como desde una perspectiva humanista integral segun la cual la
identidad personal se construye en el encuentro con otros seres humanos, es posible afirmar
que para establecer una buena relacion clinica es imprescindible compartir la toma de
decisiones. En consecuencia, tener en cuenta la opinion del paciente que acude a la consulta
no solo es un derecho derivado de reconocer su autonomia sino también una forma de

humanizar la relacion asistencial®.
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Ademas, esta afirmacidon se basa en pruebas cientificas. Una reciente revision Cochrane
concluye que las intervenciones de los profesionales para invitar y ayudar a decidir a los
pacientes reducen la ansiedad de éstos ultimos, aumenta su conocimiento en cuanto a
riesgos prevenibles, y les proporciona expectativas realistas con respecto a sus
posibilidades de tratamiento®.

Es posible, pues, responder a la pregunta inicialmente formulada sobre la implicacion de
los pacientes en decisiones clinicas, desde diferentes consideraciones:

Desde una perspectiva principialista es evidente que el respeto a la autonomia del paciente
implica tenerlo en cuenta a la hora de tomar decisiones relativas a su salud.

Desde un punto de vista humanista, es indigno tratar a una persona como si fuese un objeto,
0 que ella se sienta asi tratada. Por su inteligencia, el ser humano es capaz de objetivar el
mundo y de observarse a si mismo. Por su voluntad, es capaz de trascender el mundo y
trascenderse. Su identidad es dindmica, y se construye a lo largo de la vida a partir del
encuentro con los otros seres humanos®, de los cuales espera respeto y reconocimiento.
Desde el punto de vista clinico, la relacion médico-paciente es imposible de establecer si no
estd basada en la confianza. Una relacidn clinica bien llevada permite reducir el margen de
incertidumbre diagndstica y es por si misma terapéutica para ambas partes.

Tanto desde el &mbito de la filosofia como de la psiquiatria se han realizado aportaciones
sobre la dignidad del ser humano o, dicho de otro modo, sobre su radical derecho a no ser
utilizado como un objeto que posteriormente se concretd en un listado de derechos

reconocido por la mayor parte de los paises desarrollados’. La persona, afirma Kant, existe
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como fin en si mismo y no solo como medio®. Y se le puede arrebatar todo menos su
eleccion de una actitud personal ante cualquier circunstancia de la vida, observa el fundador
de la logoterapia®. Cortina reflexiona en su Gltimo libro sobre la dignidad como
fundamento de los derechos humanos™®. Desde la perspectiva de los derechos humanos, es
indigno excluir a una persona de la adopcion de medidas que afectan a su salud. En la
relacion clinica habria que tratar de evitar imposiciones y llegar, tras reflexién compartida,
a elegir la opcion que mas se ajuste a valores personales y circunstancias de la vida del
paciente. Solo en ese caso el paciente y profesional llegaran a sentirse reconocidos. El
paciente recibe reconocimiento cuando se cuenta con él, atendiendo a sus emociones,
necesidades y expectativas. El profesional se siente reconocido cuando percibe que se

confia en él.

La ausencia de reconocimiento tiene como consecuencia la dificultad para construir la
propia identidad, elemento clave para posibilitar el reconocimiento de los derechos de los
demés seres humanos™*. La ausencia de reconocimiento conduce, a las personas o grupos

humanos, a luchar para conseguir alcanzarlo®?.
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¢La promulgacion de leyes resuelve el debate creado en torno a la toma de decisiones
compartida con el paciente?

Las conductas humanas se sustentan en un equilibrio, mas o menos proporcional y
consciente, entre los impulsos (deseos, identificados o no) y lo razonable (dar razén de), a
partir de un paradigma modulado por la cultura y la historia personal. Todas ellas surgen
como respuesta a un didlogo, externo o interno, y poseen un vector de intencionalidad que
actia como proyeccion al futuro.

Este marco de complejidad conductual hace casi imposible programar y garantizar
comportamientos, bien de grupos bien de sujetos individuales, exclusivamente mediante el
dictado de normas. También dificulta la consecucién de cambios en las conductas a partir
de la promulgacion de leyes, incluso cuando éstas presentan un fuerte caracter coercitivo.
Vestir a una institucion o a un colectivo social con reglamentos y normas no garantiza que
éstas se cumplan. “El habito no hace al monje”, dice el refran.

De igual modo, disponer de legislacién adecuada®® no garantiza un cambio en las actitudes
personales. Puede no ser mas que una bonita fachada. “Hecha la ley, hecha la trampa”, dice
la sabiduria popular.

El exceso de legislacion conduce a judicializar la sociedad. Y llega a ser una préactica
peligrosa cuando se aplica a la ética. La judicializacion de la ética es propia de sociedades
en la que el Estado asume un estilo paternalista y considera a los ciudadanos menores de
edad. Junto a la promulgacion de leyes, el dictado de codigos deontoldgicos, o la creacion
de codigos éticos, es necesario promover una ética de la virtud profesional*. Esto, en el
ambito de la salud, es promover la calidad asistencial en conocimientos, habilidades y
actitudes. Que los profesionales se mantengan actualizados en conocimientos cientificos,
desarrollen habilidades de comunicacion para aplicar en la entrevista clinica y mantengan

actitudes propias de un buen caracter (empatia, capacidad de escucha, responsabilidad).
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De la actitud que se adopte, tanto por parte de los profesionales como por parte de las
instituciones sanitarias, depende el modelo ético de sanidad que se esté contribuyendo a
crear. Siurana, en un reciente libro, propone indicadores que permiten medir la calidad ética

de las instituciones™.

¢ Todos los pacientes tendrian que decidir?

Atender a la autonomia del paciente supone contar con él. El respeto a la autonomia exige
comprobar que el paciente realmente elige lo que cree mejor, es decir, comprobar que el
paciente hace una buena eleccion. Una buena eleccidn es aquella en la que se dispone de
informacidn actualizada y que esta basada en los valores y preferencias del paciente.
Aunque en teoria un adulto sano es autdnomo, diversos factores dependientes de las
personas implicadas en la relacion clinica, o del entorno, pueden limitar la consistencia de
la decisién tomada y, por tanto, la autonomia®®.

Desde el ambito de las matematicas, se han desarrollado algunas herramientas objetivas de
ayuda a la toma de decisiones, todas ellas basadas en el célculo de probabilidades. A partir
de las investigaciones de Ramsey, von Neumann y Morgensen, en 1954 Savage introdujo
por primera vez, en los calculos matematicos, el concepto de subjetividad con su modelo de
utilidad subjetiva esperada (SEU). Tanto éste como los diferentes modelos propuestos
desde entonces (adaptativo, de racionalidad limitada, ecoldgico), son instrumentos para
medir la consistencia de las decisiones por las que se opta®’.

Lo que se llama “counselling”, consejo o asesoramiento, es un apoyo del profesional al
paciente en el proceso de toma de decisiones de este Ultimo con respecto a cuestiones que

afectan a su salud. EIl profesional, desde sus conocimientos y experiencia, actia como
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facilitador de la decision que el paciente llegara a tomar, teniendo en cuenta lo que le
preocupa y a partir de su propio esquema de valores, en una dinamica de reflexion
compartida por ambos®®.

En el proceso de decision compartida no solo interviene la informacion cientifica, también
es importante atender a las creencias del paciente. Existen escalas, como la PABS, que
valoran actitudes y creencias'®, aunque un médico experimentado puede explorar tales

aspectos durante la entrevista clinica sin necesidad de recurrir a dichas escalas.

Desde un punto de vista tedrico, la autonomia es un atributo propio de adultos sin
problemas de salud mental y, también, se considera gradualmente presente cuando existen
tales problemas asi como durante la infancia y adolescencia. A todos los pacientes habria

que invitarles a participar en las decisiones, respetando a quienes declinen la invitacion.

¢ Todos los pacientes quieren decidir?

No todos los pacientes quieren participar en las decisiones. Se ha observado asociaciones
no lineales entre el grado de predisposicion a participar, el grado de autonomia, y el nivel
de confianza en el médico, que hacen dificil la medicion objetiva. Algunos pacientes

prefieren delegar en el profesional la decision®. Se ha observado que los pacientes
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predispuestos a participar en la toma de decisiones presentan niveles de autonomia

superiores a los que se encuentran en fase de pre-contemplacién?.

En cualquier caso, aun cuando el paciente delegue la decisién en el profesional, éste Gltimo
deberia evitar cosificar la relacion clinica. Para ello, ha de tener en cuenta tanto valores y
creencias como preferencias y expectativas del paciente?. El bien hacer profesional
consiste en asesorar, en base a las pruebas cientificas existentes en el momento, y conducir
con objetividad el proceso de decision, confrontando con las consecuencias derivadas de la

opcion elegida.

Consecuencias de no contar con los pacientes

Al decidir por los pacientes sin contar con ellos, éstos pueden sentirse tratados como
objetos®, dificultandose la construccién positiva de su identidad frente al acontecimiento
vital estresante que supone enfermar. En el esfuerzo por ser reconocidos, muchas veces
utilizan de forma repetida e inadecuada los servicios de salud, otras exigen sus derechos
mediante reclamaciones a la institucidn sanitaria o recurriendo a la via judicial. Ante
desacuerdo con la asistencia recibida, existe una tendencia creciente a recurrir a tribunales

de Justicia®.
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La tendencia de los profesionales cuando perciben riesgo de denuncia es a excederse en
pruebas diagndsticas, solicitando todas las disponibles sin aplicar criterio de razonamiento
clinico. Esta dinamica conlleva dos graves consecuencias, por una parte el deterioro de la
relacion clinica y por otra el encarecimiento y la sobrecarga del sistema sanitario publico.
Con la excesiva demanda de pruebas no solo se aumenta el gasto, ademas se colapsa el
sistema. Todo ello es contrario al art. 7 de la Ley General de Sanidad® (“Los servicios
sanitarios... adecuaran su funcionamiento a los principios de eficacia, celeridad, economia
y flexibilidad”)

La relacion clinica debe estar basada en la confianza. La confianza mutua facilita la
comunicacion durante la entrevista y, ademas, por si misma contiene una dimension
sanadora. Con la pérdida de confianza, el paciente deja de beneficiarse de este componente
sanador y el médico pasa a percibir al paciente como un enemigo potencial. Esto ultimo

desvia la practica profesional de lo que se considera es el bien intrinseco de la medicina®®.

En resumen, se puede afirmar que la ausencia de reconocimiento conduce a la lucha por el
mismo y deteriora la construccién de la identidad, tanto del paciente (que desea aceptar de
forma constructiva ese acontecimiento vital estresante que es la enfermedad) cuanto del
profesional (que fundamenta su quehacer en el bien intrinseco de la profesion),

determinando el colapso del sistema sanitario publico.
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¢Como ayudar a los pacientes a decidir?
He aqui una propuesta en 4 pasos:

1- Introduccién.

Para invitar a participar en decisiones, habria que comenzar indagando sobre la idea que la
persona tiene respecto a lo que le esta sucediendo, prestando atencion a sus miedos y
expectativas y atendiendo al contexto familiar y laboral. Para ello, se pueden utilizar
preguntas abiertas del tipo “en relacién a su enfermedad, ;qué es lo que le preocupa?”,
“ccree que le va a cambiar mucho la vida?”, “;conoce casos similares al suyo?”.

Para facilitar el razonamiento del paciente, es imprescindible que el profesional desarrolle
habilidades de escucha reflexiva. No hay que olvidar atender al estado emocional,
procurando dejar constancia de que se comprende y detectando las emociones
perturbadoras, por el sesgo de decision que pudieran introducir. Sobra decir que el método
dialéctico es la base princeps: aumenta el conocimiento de ambas partes, asi como la
coherencia entre lo deseado y lo elegido, y permite reflexionar conjuntamente sobre
distintos valores, desde el respeto mutuo, facilitando que paciente y profesional tomen
conciencia de las limitaciones del saber de cada uno (experiencia personal, conocimiento
cientifico respectivamente).

2- Presentacion de alternativas cientificamente validas.

Una vez que el paciente ha expuesto su punto de vista y tras delimitar el contexto, llega el
momento de plantear las diferentes alternativas. Aqui es donde, ademas de la experiencia
profesional, es importante aportar informacion de calidad y actualizada segun los
conocimientos cientificos. No menos importante es utilizar un vocabulario comprensible,
evitando tecnicismos, con el apoyo de esquemas o imagenes gréaficas (si ello fuera posible)
y aportar una cantidad adecuada de informacion, evitando tanto excesos como defectos.

3- Eleccion por parte del paciente.

A partir de la informacion y considerando tanto los recursos personales como los del
entorno, el paciente puede establecer una primera seleccién. En este punto importa atender
a los factores irracionales, detectar las posibles incoherencias, y confrontarlas con el
paciente para reafirmarle en su decision

4- Confirmacion de la eleccién.



Por Gltimo, una adecuada recapitulacion presentada por el profesional puede ayudar en la
eleccion definitiva. Ello supone, por una parte, ser respetuosos con las creencias ajenas,
evitando coaccion o manipulacion del paciente, por otra, informar al mismo de las posibles
consecuencias psicologicas, éticas y/o legales derivadas de cada una de las opciones.

Es evidente que la toma de decisiones compartida puede tropezar con grandes limitaciones,
tanto si se aplica en marcos asistenciales inadecuados (interrupciones en la consulta, falta
de tiempo), como si las estrategias politicas y el estilo de gestion apuestan por un modelo
asistencial paternalista. A las objeciones derivadas de la primera categoria de limitaciones
hay que replicar que las malas condiciones medioambientales pueden empeorar la calidad,
pero nunca deberian de ser un pretexto para aplicar de forma adecuada la entrevista clinica,
que es la mejor herramienta con la que cuenta el médico de familia. La resistencia al
cambio presente en la segunda categoria de objeciones se tiene que contrarrestar
recordando que, incluso en los modelos paternalistas, la toma de decisiones compartida con
el paciente presenta un potencial terapéutico que es imprescindible dentro de una buena
relacion médico-paciente.

En la web de SemFYC se puede acceder a un documento disefiado para servir de guia al
paciente, cuando tiene que tomar una decision dificil (Disponible en:
http://www.semfyc.es/pfw_files/cma/biblioteca/Guia_para_pacientes/Documentos/Tomand
0_decision) [consultado: 05.10.2010].

Conclusion

Invitar a los pacientes a participar en las decisiones que se toman en la consulta sera una
practica cada vez mas frecuente, en la medida en que éstos esperen que se les reconozca y
los profesionales actien conformes al derecho a la autonomia. Dicha préctica es clave

cuando se pretende establecer la relacion clinica en base al reconocimiento interpersonal.

La ausencia de reconocimiento conduce a la lucha por el mismo y deteriora la construccion
de la identidad, tanto del paciente que desea aceptar de forma constructiva ese
acontecimiento vital estresante que es la enfermedad, cuanto del profesional que

fundamenta su quehacer en el bien intrinseco de la profesion.
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