Enrigue Bernal-Delgado
Componentes racionales e irracionales en la decision diagndstica en

Atencién Primaria, resultado de la interaccion médico-paciente en un
contexto determinado

I. Entre el marco conceptual y mi posicidon ideoldgica

En la actualidad, no me parece preponderante la vision paternalista,
pintada por Rockwell en la época de picket fences; mas bien veo un
paciente excéntrico (por oposicion a “en el centro”), la informacion
entre él y quien le cuida es cada vez mas asimétrica y la
relacion de agencia adquiere especial importancia.

Por su parte, el discurso dominante sobre el principio de
autonomia individual en la bioética actual tiene limites que a
menudo son obviados. El principio tiene como letra pequeiia, “que no
se deben imponer mas restricciones a las preferencias individuales
gue las que pueden legitimarse desde los bienes publicos (y
tutelados)”. El objeto aqui es corregir los comportamientos
individuales, a menudo y por lo sefialado dificilmente racionales,
mediante la obligatoriedad de su consumo (aseguramiento
obligatorio), mediante su prohibicion (drogas ilegales) o su
modulacion negativa (tasas o gravamenes al tabaco o al alcohol). Las
externalidades positivas (el aseguramiento obligatorio las tiene) y las
internalidades (el ser humano es feliz si sus pares lo son) legitiman la
intervencion del Estado®.

Se estd imponiendo, por tanto, un modelo pragmatico, paternalismo
asimétrico®, que busca ayudar a las personas a conseguir sus
objetivos protegiéndolas de si mimas. Es asimétrico porque ayuda a
aquellos mas propensos a la irracionalidad. No so6lo desde la
economia del comportamiento, sino también desde la psicologia se
propone que la interaccion médico-paciente en las decisiones debe
cuidar que la autonomia personal no devenga en elecciones
subdptimas de los individuos.

Son numerosas las causas de distorsion de las preferencias y déficit
de racionalidad que merecerian tutela, segun lo postulado. Repullo,
en el ya citado trabajo', ha propuesto una taxonomia que clasificaria
éstas en funcion de la informacion suministrada, el contexto de la
informacién, mecanismos logicos de comparacion de alternativas,



condicionantes de uso de los mecanismos logicos, valores vy
creencias. En la tabla 1 se recogen en detalle

Con respecto a la ayuda a la decision o la decisibn compartida,
la hipodtesis derivada de lo sefalado plantea que, en su
condicion de agente de la intervencion publica, el profesional
sanitario, al menos tendria la obligacion de facilitar las
decisiones informadas, mitigando los comportamientos
irracionales alrededor de la salud.

11. Avudas a la decision v entrevistas motivacionales:
el cebo de la capacidad de eleqir

Traducido de Decision Aids and Motivacional Interviewing constituyen
dos de las estrategias propuestas para incrementar la capacidad de
eleccion® de los pacientes en atencién primaria; tratando de disminuir
los comportamientos irracionales sobre el propio cuidado.

La primera esta pensada para incrementar el conocimiento de los
pacientes sobre las opciones alternativas, crear expectativas realistas
sobre los beneficios y perjuicios de cada una y sobre los cursos de
accién derivados de la eleccién de una u otra.® La segunda se centra
en el consejo orientado por objetivos cuyo objetivo es capacitar a las
personas para que Vvaloren pros y contras de adoptar una
determinada conducta.® Dos consideraciones que deben ser tenidas
en cuenta y una objecion; entre las consideraciones: a) la condicion
previa para su utilizacién es disponer de un contexto facilitador; y b)
no todo vale para todos: hay que acomodar la intervencién a cada
tipo de paciente y de profesional: hablar de decisiones, puede ser
solo positivo en determinado tipo de pacientes, o proponer la decision
compartida puede precisar experiencia en negociacion por parte de
quien la propone®. En cuanto a la objecién, se centran “demasiado”
en el propio proceso de toma de decisiones mas que en los posibles
resultados de la misma. El medio en si pareceria justificar su uso,
cuando en mi opinion, estas herramientas son una mas de las
disponibles para que el médico de atencion primaria consiga mejores
resultados en salud de su paciente.

# Recientemente un esfuerzo semantico por acercar los conceptos a su implementacion, hace que cada vez
sea més frecuente hablar en el mundo anglosajon de elecciones (choices), en lugar de decisiones. Estas
incorporan de forma inherente la idea de proceso cognitivo y reflexivo complejo, con posibles tareas
sobre lo emocional, que se observa como una barrera insalvable. Choice, es lo que hacemos todos los
dias. Definitivamente prometer que vas a elegir en lugar de vas a decidir parece més atractivo.



;Qué tal funcionan las ayudas a la decision® o incluso la
decision compartida?

Lo que se presenta a continuacidn no es una revision sistematica de
las revisiones existentes.

La revision Cochrane dirigida a crear un inventario de herramientas
de ayuda a la decision,® ya encontraba en 2003, 200 instrumentos, la
mayor parte orientados a ayudar antes del consejo médico. Entre los
ensayos que comparaban éstas con los cuidados habituales, las
ayudas a la decisibn mejoraban el nivel de conocimientos, facilitaban
tener expectativas mas realistas, disminuian los niveles de conflictos
ligados a la decisién, se incrementaba el niumero de personas que
querian adoptar un papel activo, y se reducia el niumero de personas
que tras la intervencion permanecian indecisos (los intervalos de
confianza, pese a tratarse de un meta-analisis estaban relativamente
cerca de los valores nulos respectivos). El uso de herramientas
sofisticadas de ayuda a la decisibn fue mejor que el uso de
herramientas simples, para incrementar conocimientos, tener
expectativas mas realistas o mejorar el grado de concordancia entre
los valores individuales y la eleccidn. Las herramientas no parecieron
tener efecto en cuanto a los resultados intermedios de salud. En el
caso particular del cribado de cancer de prostata, se observo
reducciéon en su utilizacion pero no estadisticamente significativa
[RR=0,84 (IC95% 0,68 a 1,04)] con respecto a cuidados habituales,
asociacion que se diluyé en la comparacion con informacion simple.
En el caso de cribado de colon (sangre oculta mas sigmoidoscopia) se
observé un ligero incremento de la preferencia que no fue
estadisticamente significativo [RR= 1,14 (IC95% 0,7 a 1,85)]; vy en el
caso de test genéticos en cancer de mama, el resultado fue
inconsistente con lo esperado, y no estadisticamente significativo
[RR= 0,98 (1C95% 0,7 a 1,34)].

Una propuesta especifica, la comunicacion individual de riesgo en
programas de cribado (por oposiciéon a la informacion general sobre el
cribado), fue analizada mediante revision sistematica de evidencia de
13 estudios.’ El resultado global (la mayor parte de los estudios se
centraban en cribado de cancer de mama) mostré una mejoria en la
tasa de realizacion de cribado cuando los riesgos se comunicaban de
forma individual, especialmente cuando estos se expresaban como
variable categoérica (observando los estudios, aunque la tendencia es
favorable a la intervencion, no se podria descartar -pese al uso de un
meétodo aleatorio- un incrementdé artificial de potencia estadistica).
Esta observacion parece haberse confirmado en una reciente revision

® Existen innumerables herramientas. Un reciente trabajo de Morss en Medical Care Research and Review
ofrece una revision estructurada de las disponibles. Instruments for Evaluating Shared Medical Decision
Making Med Care Res Rev 2007; 64: 623-649



Cochrane que actualiza el estudio sefialado, y que acaba concluyendo
que la comunicacion personalizada de riesgos tiene un pequefo
efecto en la adopcién de cribado por parte de los pacientes®.

Por dultimo, una reciente revision sistematica sobre 23 ensayos,
analizé el efecto del uso de ayudas a la decisidon para promover la
participaciéon de los pacientes con cancer®. En general, el uso de
instrumentos de ayuda parecié efectivo en el incremento de
conocimientos, fuera cual fuera el grupo control —cuidados habituales
0 mecanismos simples de ayuda a la decisidon- y las percepciones de
riesgo eran mas claras (fiables). Con respecto a la reduccion de
pruebas innecesarias o0 incremento de pruebas necesarias, los
resultados fueron variables en funcion del cancer objeto de andlisis y
del tipo de intervencion evaluada. De los 8 ensayos que analizaban el
cribado de cancer de proéstata mediante PSA, 3 mostraron una
reduccion en la preferencia de uso. El resto no fueron distintos del
valor nulo. Llama la atencién, no obstante, que tras la informacion,
entre el 38% y el 75% de los pacientes del grupo intervencion
preferian cribado. En cambio, cuando se trataba de preferencias por
ser tratado con prostatectomia y orquiectomia, la preferencia por la
intervencion disminuia y la asociacion era estadisticamente
significativa (OR=0,65 1C95% 0,54 a 0,75)

., Qué sabemos de la factibilidad de la decision informada?

En el contexto de la comunicacion de riesgos y la decision
compartida, un estudio con 20 médicos y 40 pacientes por médico,
cuyo objetivo era identificar actitudes de los profesionales durante un
ensayo de intervencion en el que los profesionales eran formados en
habilidades para implementar la decisiobn compartida, se observo
receptividad de los profesionales con respecto a la incorporaciéon de
los pacientes a las decisiones, incrementandose esta actitud a lo largo
del ensayo. La escasez de tiempo se reveld6 una restriccion
importante para el uso de este tipo de aproximaciones. *°

Un ensayo aleatorizado sobre médicos de atencidon primaria, cuyo
objetivo era valorar el efecto del entrenamiento en habilidades para
la decision compartida y la comunicacion de riesgos individuales,
revel6 que el entrenamiento no mejoré los resultados de los
pacientes, salvo en “horario protegido”. Las variables observadas
fueron: confianza del paciente en la decision, ansiedad, capacitacion,
estado de salud, satisfaccion con la decision, intencion de adherirse al
tratamiento y percepcion de apoyo a la decision. En “horario
protegido”, una consulta especial sin interrupciones, con mas tiempo
de interaccion, mejoraron los resultados de confianza del paciente y
expectativa de adherencia a tratamiento. Nuevamente las relativas



condiciones experimentales sugieren que la decision compartida debe
restringirse a contextos donde es posible la mejora; nuevamente el
tiempo, méas que el entrenamiento, juega un papel importante.

El impacto de las herramientas de decision informada o decision
compartida, sobre la adopcién de cribado (resultado intermedio), es
limitado o nulo en el caso de pacientes con cancer. Las herramientas
resultan aceptables culturalmente para pacientes y médicos, aunque
la posibilidad de implantaciéon es limitada.

111. ;COomo funciona el contexto en el que se toman
decisiones sanitarias?

Una primera reflexion: la forma en la que se toman, ¢otorga la
consideracion de racionales a las decisiones profesionales©?

Welch!!, tratando de empoderar a las personas que temen sufrir un
cancer, les facilita argumentos para que entiendan cémo se
comportan los médicos, ante la prescripcion de un test para cribado.
El texto es una clara interpelacion sobre la irracionalidad, la
ignorancia y las racionalidades alternativas de las decisiones meédicas.
Sefala las fuerzas que impelen a un médico a adoptar la decision de
cribado: el temor a perder informacidon relevante, la satisfaccion
personal de poder hacer algo por los pacientes con cancer, el dinero
asociado a la practica (no descartemos del todo este mecanismo para
el caso espafol), y los pacientes, que tienen mas confianza en las
pruebas que en los médicos. El sistema también presiona en el
sentido de que mas vale prevenir que curar, en el interés de captar
nuevos mercados (la industria proporciona cribado para casi todo) y
que parte de los indicadores de calidad tienen que ver con las
medidas preventivas (en Espaia el PAPPS).

Conviene recordar que por mas que los médicos tengan temor a
perder informacion relevante (incluso el temor por la litigacion
creciente), y la cultura dominante basada en la promesa de que
prevenir (cribar) es mejor que curar, la epidemiologia clinica, sefial6

¢ Siempre me ha parecido racional el comportamiento de los médicos cuando deciden ser conservadores
con respecto a autoprescribirse intervenciones quirdrgicas, prescribir a sus proximos o sus abogados.
Domenighetti G, Casabianca A, Gutzwiller F, Martinoli S Revisiting the most informed consumer of
surgical services. The physician-patient Intl J of Technology Assessment in Health Care 1993; 9(4):505-
13.



hace mucho tiempo las debilidades en el manejo de la escasa
informacion disponible para decidir (o informar a un paciente),
especialmente en el entorno de la atencidon primaria; destacan: a)
entender la realidad como sucesos inequivocos -0 o 1-; b) aplicaciéon
de la representatividad heuristica olvidando la baja prevalencia de
sucesos semejantes al vivido; c¢) la creencia de que existen
condiciones patognomoénicas y que estas son frecuentes; d) la
ignorancia de las exiguas probabilidades preprueba que impiden el
diagnostico de seguridad, agravado por la tendencia irrefrenable a
utilizar las pruebas “en paralelo” en lugar de “en serie”; e) la eterna
confianza en el ensayo clinico aleatorio para dirigir las decisiones
clinicas en pacientes distintos; f) la imposibilidad de constatar qué
sucede con mis decisiones (los NNT o NNP son demasiado grandes
para mi cupo incluso para mi vida profesional); g) la escasa
consideracion a los principios que deben regir la actuacion médica y
la situacion contextual en la que las decisiones se toman®.

Sefalo aparte el alarmante olvido sobre el valor real de una prueba
de cribado (el caso que nos ocupa, PSA en cribado de cancer de
préostata resulta paradigméatico). Las condiciones de uso apropiado
(nadie puede alegar ignorancia 25 afios después de su publicacion®?)
sefialan como condicidn indispensable que la historia natural de la
enfermedad sea conocida, que ésta permita encontrar una ventana
entre el diagnostico precoz posible y el diagnéstico clinico habitual, y
que el descubrimiento permita modificar la historia natural de la
enfermedad sin riesgo para los pacientes (hay tratamiento efectivo y
seguro). A menudo (demasiado a menudo) se ignora que no todas las
pruebas diagnésticas valen, puesto que los efectos derivados de los
falsos positivos y los falsos negativos, pueden no ser asumibles ni
sanitaria (pequenos riesgos individuales derivados de la aplicacion de
cirugia tras cribado, aplicados a un numero grande de personas, son
una tragedia en lo poblacional), ni socialmente (el coste marginal de
una ronda de cribado puede ser tan grande como infinito, tendiendo
el beneficio marginal a cero).

A partir del estudio sistematico de variaciones de la practica médica
Wennberg y una pléyade de seguidores® ha permitido sistematizar un
modelo de analisis de los sistemas sanitarios, que en resumen,
diferencia los servicios sanitarios en: a) servicios conducidos por la
evidencia clinica; b) servicios influenciados por la oferta y; c¢)
servicios influenciados por las preferencias. Obviamente, como
cualquier taxonomia, tiene claroscuros y matices, que no hacen sino
enriquecer el cuerpo de la idea.

¢ En Sox HC, Blatt M, Higgins MC, Marton KI Medical Decision Making, Butterworth-Heinemann
editors. Newton, MA 1988 pueden encontrarse numerosas ideas.
¢ La trayectoria completa esta disponible en www.dartmouthatlas.com



http://www.dartmouthatlas.com/

Segun este modelo -cuya hipoétesis fundamental fue acufiada como la
hipétesis de la incertidumbre- aquellas “tecnologias” ' para las que
existen suficientes pruebas de su efectividad y seguridad, sobre las
que la controversia en su utilizacién es baja, presentaran variaciones
en la practica “pequenas”. En este caso, las decisiones médicas serian
conducidas por la evidencia y sélo la ignorancia individual o
institucional o las limitaciones al acceso a las mejores tecnologias
explicarian variaciones mas amplias de lo esperado.

No es el caso de aquellas “tecnologias” para las que la
incertidumbre es mayor (incluso la norma), o sobre las que la
controversia de uso, no cesa (como el caso que nos ocupa). En estas
situaciones, las variaciones de practica serdn amplias, mas amplias
que en el grupo anteriormente descrito. Y en este caso, los factores
de la oferta, afectaran de forma muy potente, al comportamiento del
profesional sanitario. ¢Cuales son los factores de la oferta que
influirian en las decisiones médicas? Los incentivos organizativos
(carrera profesional que no distingue profesionales virtuosos de los
que no lo son), la disponibilidad de recursos (nUmero de médicos de
determinada especialidad), los incentivos econémicos (pagar por acto
las intervenciones quirlirgicas) y la “fascinacion tecnoldgica” ** (en
ausencia de otros incentivos, tendencia a utilizar la dltima tecnolégica
como medio para adquirir el reconocimiento de sus pares).

En los casos que como en el apartado anterior, la incertidumbre es la
norma, las preferencias de los individuos tendrian el valor de modular
el efecto de los factores de la oferta sobre la decision médica.
Desafortunadamente, las preferencias no se muestran habitualmente,
pero este seria el lugar en el que la decision informada alcanzaria su
pleno sentido.

Tomemos como ejemplo la variabilidad en la cirugia curativa
por cancer para debatir la hipétesis de la incertidumbre®®. En la
imagen se observa la distinta variacion entre procedimientos. De la
muy escasa, observada para canceres como el de mama, colorrectal,
estdbmago o laringe, para los que existen suficientes pruebas de que
la cirugia es curativa, a los canceres sobre proéstata, pulmén o
es6fago para los que las pruebas son controvertidas.

Tomemos solo la prostatectomia. Como se observa, los factores de la
oferta (aproximados por los recursos por mil habitantes), en ausencia
de preferencias, explicarian parte de los diferenciales de las tasas. En
el continuo de la distribucion nacional, las areas del tercer tercil
siempre tienen tasas estandarizadas por edad, mayores que las areas
del primer tercil.

" Entiéndase servicios, procedimientos quirtirgicos o diagnésticos



Sin embargo, queda alguna duda sobre las preferencias, derivada del
hecho de que en el mapa de Espana (figura 3), se observa un cierto
gradiente nordeste-suroeste en las tasas, que convive con un
gradiente econdémico pro-areas ricas (ciudades) (indice de
Gini=0,16). ¢(Es la oferta o son las preferencias? Podrian ser las
segundas y deberiamos asumir que los varones que viven en zonas
urbanas, con gradiente econdmico alto y con mayor nivel de
instrucciéon prefieren ser intervenidos. O por el contrario, sefialar que
estas personas, por estar cerca de los servicios de primera linea
(areas con alta renta corresponden a areas urbanas, y en este caso
particular, tener mas capacidad de exposicion a la incertidumbre o a
la ignorancia), reciben més cribado oportunista (la alternativa del
doble aseguramiento también es mayor) o tienen mas acceso a las
ultimas tecnologias (el cirujano con mas manos en prostatectomia
radical reduce el riesgo de complicaciones aunque la intervenciéon no
sea necesaria).

Tasas estandarizadas de intervenciones de cirugia oncologica en escala
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Figura 1. Tasas estandarizadas de intervenciones curativas
sobre cancer
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Figura 3. Razdon de incidencia estandarizada

Segun la hipétesis de la incertidumbre, las amplias variaciones en
prostatectomia por cancer de prostata, descartada la edad como
factor asociado, se podrian explicar por factores de la oferta,
ignorancia médica con respecto a la esperanza en el PSA, una idea



distorsionada de necesidad abonada por la seguridad en que ser
atendido en hospitales urbanos, con alto volumen de cirugia, es una
garantia y una inadecuada expresion de preferencias.

Una udltima consideracion: una sola tecnologia puede reunir los tres
tipos de servicios: condicionados por la evidencia, por la oferta o por
las preferencias. Imaginemos la lista de espera de artroplastia de
rodilla: encontraremos individuos para los que la puntuacion de
WOMAC? resulta inequivoca sobre el curso de accion; habra los que
estan completamente sanos (no refieren dolor o incapacidad funcional
que justifique su estancia en la lista) y habrd una zona central en la
que la incertidumbre sobre ventajas e inconvenientes de la cirugia,
legitimaria al menos la decision informada.

Desde la aproximacion de Wennberg, la ensefianza aprendida se
resume en que: la ayuda a la decisibn sera mas pertinente (y
efectiva) en las situaciones que hemos descrito como situaciones de
incertidumbre.

En las situaciones para las que la evidencia sobre los cursos de
accion esta clara, la obligacién del profesional sanitario es actuar,
explicando las razones que mueven la decision y modulando posibles
comportamientos irracionales del individuo (no querer tratamiento
hipolipemiante después de infarto).

Algunos clasicos ejemplos, muestran como en estas zonas tibias, en
las que los factores de la oferta influyen si no median las
preferencias, la decision informada disminuy6 las tasas de cirugia
“injustificada”. Fue el caso de las tasas de histerectomia en mujeres
del cantdn suizo de Ticino, donde la exposicibn a una campafa
informativa en medios de masas sugiriendo la necesidad de segunda
opinidon, cambio la tendencia y redujo las tasas con respecto al canton
vecino que hacia de grupo control*®; o el caso de la disminucién en la
tasa de RTU en hiperplasia de préstata en una HMO americana, que
partiendo de tasas bajas de cirugia, éstas cayeron un 40% tras un
programa de decisién compartida®®.

Conclusiones

Los sanitarios, en su papel de agente publico tendrian la obligacion de
facilitar las decisiones saludables y corregir los comportamientos
irracionales del individuo y las poblaciones; convendria, por tanto,

9 El WOMALC es un instrumento disefiado para medir dolor, rigidez, funcion fisica y actividades
asociadas con la cadera y la rodilla, en pacientes con osteoartritis.



que los profesionales dispusiesen de ayudas para mitigar la
irracionalidad de su propio comportamiento y del de sus pacientes.

Las pruebas sobre la utilidad de las herramientas de ayuda a la
decision en los cuidados de pacientes con cancer tienen poco impacto
para algunas de la medidas relevantes (reduccion de uso de
procedimientos innecesarios como PSA) y aunque la aceptabilidad de
los médicos parece asegurada, barreras como las restricciones de
tiempo, y un limitado o nulo impacto sobre los resultados del
paciente, serian obstaculos mayores para su implementacion.

En las situaciones de incertidumbre sobre el mejor curso de accién a
proponer al paciente (muy mayoritarias en la practica), y hasta que la
inversion en formacion, ajuste de roles (cambio de -cultura), e
infraestructuras inteligentes esté disponible, sera imprescindible no
profundizar en los incentivos que facilitan que los factores de la oferta
campen a sus anchas.
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