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trabalenguas, pero no hay nada mas cierto y simple: en la
actividad clinica diaria es clave hacer justo lo que hay que
hacer evitando al mismo tiempo lo excesivo y lo innecesario.

Este ideal se pierde cada vez mas en la actividad clinica,
por una oferta farmacoldgica y tecnologica que casi supera
la demanda, en la prevencion, el diagndstico, el tratamiento
y la rehabilitacion; es decir, cuesta moderarse y no
derrochar lo que se nos ofrece y en gran parte lo demandan
los pacientes, las familias y la sociedad.

Es ejemplo de comportamiento inmoderado el caso de la
quimioterapia «hasta la tumba» cuando se practica una
«oncologia sin limites” cuya maxima expresion y simbolo es
el tratamiento con quimioterapia hasta el ultimo halito. Con
ello se falta a la ética, y sus causas son muy complejas como
se analiza en un trabajo australiano cuyo titulo he tomado
prestado: «Treat them into the grave»'. Se suele ignorar que
se ha demostrado que hasta el 60% de los pacientes con
cancer recibe tratamiento en los ultimos 3 meses de vida y
también se ha demostrado que dejar en paz al paciente en
los Gltimos 6 meses mejora su calidad de vida sin empeorar
sus expectativas de duracién de la misma?.

En oncologia, en un gran hospital en Espafia, se demostro
que un 25,9% de los pacientes oncologicos y un 28,2% de los
pacientes hematologicos habian recibido quimioterapia en
sus ultimos 14 dias de vida y que la tasa global fue del 26,5%,
cifra que casi triplica el valor del estandar de calidad®. Con
ello se mantienen tratamientos innecesarios (quimioterapia)
y se niegan tratamientos necesarios (paliativos).

Esta oncologia hasta la tumba es ejemplo de la actividad
clinica de mas, de las rutinas que danan, porque no se ofrece
justo lo que hay que hacer evitando lo excesivo y lo innecesario.
Lo que hay que ensefar es ese hacer el 100% de lo que hay que
hacer y no hacer el 100% de lo que no hay que hacer.

Ser médico es cada vez mas dificil

Hacer de mas es una ensefianza casi constante en el grado y en
el postgrado, y continuamente en el curriculo oculto que se
comparte entre los profesionales. Pero en la actividad clinica
no hay nada sin consecuencias. Toda actividad conlleva a una
cascada de impredecible final. Por ejemplo, al hacer un analisis
de sangre conviene limitarse a lo que «interesa”, y no anadir
solicitudes de pruebas «ya que se hace el analisis».

Especialmente, el diagndstico innecesario lleva a
terapéuticas inltiles y peligrosas en cascadas de
impredecible final. Por ejemplo, el paciente que es
sometido a una TAC en un reconocimiento de salud anual y
se encuentra un <incidentaloma” en suprarrenal derecha,
enfrentado a un dificultoso proceso diagndstico®. Ejemplo en
el sentido contrario, de intervencion eficaz para frenar
cascadas diagnosticas y terapéuticas peligrosas, el mantener
al mismo médico de cabecera durante anos en los pacientes
con Alzheimer y otras demencias, lo que se asocia a mejor
prescripcion y calidad de vida, menos dafos (delirio,
incontinencia) y menos visitas a urgencias hospitalarias®.

Ser médico, en contra de lo esperable, es cada vez mas
dificil pues la medicina es cada vez mas el arte de equilibrar
las expectativas acerca de la salud de los pacientes con la
realidad cientifica y técnica.

Lamentablemente, la innovacion cientifica y técnica se
pretenden imponer con formulaciones simples, rigidas y

esquematicas que suelen dar por hecho, o fuerzan, cierta
uniformidad en el enfermar, en la interaccion médico-
paciente y en el proceso de decision médica.

El clinico puede sentirse tentado por la comodidad de los
algoritmos, las guias clinicas y los protocolos, por la
corriente casi unanime del intervencionismo a ultranza y
por los fantasmas de las reclamaciones judiciales para
justificar de este modo, ante si mismo y ante la sociedad,
una conducta agresiva respecto al proceso preventivo,
diagnostico, terapéutico y rehabilitador.

Se promueve una cultura del exceso, una medicina
defensiva que mas que defensiva es ofensiva pues rompe
todo el esquema de confianza social en los médicos, fundada
en que se pone siempre el bien del paciente por encima de
todo lo demas.

Con ello el médico «se cura en salud», responde a las
expectativas que esta propia conducta relajada y agresiva
genera y potencia en un circulo vicioso imparable, y se
coloca como uno mas entre los «pares” que apoyan a una
concepcion tecnologica de la profesion.

A los médicos se les ensefa, de estudiantes, en la
residencia y en la formacion continuada, que es preferible
actuar, hacer de mas que de menos, siendo preferibles los
errores de comision a los de omision. Se prefiere convertir a
un sano en enfermo (etiquetarlo de tal y exponerlo a las
cascadas diagnosticas y terapéuticas correspondientes) que
dejar a un enfermo sin diagnosticar y tratar (<en la duda,
pide pruebas”, o «en la duda, diagnostica, etiqueta»).

La actitud intervencionista que favorece la aceptacion
preferente de los errores por las actividades en exceso no es
nada inocente y conduce a abusos en los diagnosticos y en los
tratamientos; por ejemplo, a que millones de pacientes sean
etiquetados en falso y tratados como hipertensos, con la
morbimortalidad que comportan el simple etiquetado de
enfermo y los medicamentos contra la hipertensién®. Lo
mismo se ha demostrado cuando se analiza el uso y la
frecuencia de distintas pruebas diagndsticas, como la
monitorizacion fetal electrénica, los electrocardiogramas
de esfuerzo, el cateterismo cardiaco para el dolor precordial
y la resonancia magnética nuclear en el dolor de espalda,
entre otras, que provocan inexorablemente una actividad
terapéutica; respectivamente, cesareas’, revascularizacion
cardiaca® y cirugia espinal® innecesarias.

El médico inicia cascadas de intervenciones clinicas a
veces necesarias, pero muchas veces innecesarias, dificiles
de parar y en ocasiones peligrosas. El paciente y la sociedad,
aunque presionan, creen que el médico actla como un
verdadero agente del paciente y que al final toma siempre la
mejor decision en su nombre. Pacientes y profesionales
suelen ignorar el «efecto cascada”, descrito ya en 1986'° y
no se dan cuenta de los riesgos que aceptan.

Ser médico es cada vez mas dificil, en el sentido de
cumplir con el objetivo de hacer el 100% de lo que hay que
hacer y no hacer el 100% de lo que no hay que hacer.

Es mas facil aprender a hacer que aprender a no
hacer

En el binomio mencionado para cumplir el objetivo sanitario,
es mucho mas facil ensefar a hacer el 100% de lo que hay que
hacer, que ensenar a no hacer el 100% de lo que no hay que
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hacer. En palabras de un cirujano: «Hacen falta 3 meses para
aprender a hacer una operacion, 3 afos para saber cuando
hacerla y 30 afos para saber cuando no hacerla»'".

En el hospital, durante la visita a los pacientes, se insiste
a los estudiantes y residentes en los multiples diagnosticos
posibles, en la busqueda incesante de un diagndstico cuanto
peor, cuanto mas raro e infrecuente, mas <bonito”. La
busqueda heroica de enfermedades infrecuentes suele ser
reflejo de una practica clinica de baja calidad; reflejo de
pereza y desidia es la realizacion de pruebas sistematicas,
asi como el cumplimiento ciego de protocolos, guias clinicas
y algoritmos.

Los pacientes esperan lo mejor, y lo mejor es a veces
“nada” (explicar, tranquilizar, esperar y ver). Tan errores
son los de comision (hacer de mas) como los de omision
(hacer de menos). Ambos errores deberian evitarse a través
de tomas de decision juiciosas, adecuadas a los casos
clinicos, dentro o fuera de la <«corriente cientifica
prevalente”, hoy sesgada a favor del intervencionismo
médico, que olvida muchas veces, el <primum non nocere»
y genera dafninas “cascadas”.

La realizacion de pruebas es la norma implantada en la
clinica, con baterias cuya mayor dificultad es la interpretacion
de resultados anormales inesperados; asi, por ejemplo, quedan
por aclarar y explicar entre el 30 y el 60% de los resultados
anormales encontrados en las pruebas habituales de los
protocolos preoperatorios. Y ello pese a saber que las pruebas
adicionales, sistematicas e innecesarias no protegen frente a
las reclamaciones judiciales, pues un resultado anormal no
aclarado comporta mayor riesgo y penalizacion que la carencia
de resultados'?.

Los estudiantes, residentes y clinicos tienen que aprender
a controlar la incertidumbre y el tiempo, las dos claves del
buen clinico. Hay que nadar como el navegante solitario en
el Mar de la Incertidumbre y saber manejar «la espera
armada” en urgencias y «la espera expectante” en la
consulta. Ello exige saber gestionar la demanda, que se
modula con el estilo de practica de cada profesional, de
forma que donde uno se ahoga angustiado otro nada
relajado. El mal control de la incertidumbre lleva la solicitud
de pruebas diagndsticas innecesarias que no disminuyen sino
incrementan la incertidumbre profesional, la ansiedad de los
pacientes y los problemas legales:

«El juez: Pero, ;no se dio cuenta del potasio alto en el
andlisis que pidio?

El médico: Pues si, pero no le di importancia, me parecid
un hallazgo casual ya que no lo habia pedido en concreto, y
en muchos casos sale alto sin causa.

El juez: Su prdctica es mds que temeraria al pedir andlisis
sin sentido y no saber interpretar los resultadosy.

Para ser buen médico hay que controlar la
incertidumbre clinica

Es dificil ser un buen médico, pues el médico es un
profesional sanitario altamente cualificado que precisa de
la actualizacion permanente y que, en la practica clinica
diaria con restriccion de tiempo y recursos, es capaz de
tomar decisiones rapidas y generalmente acertadas en
condiciones de gran incertidumbre. Los médicos no pueden
esperar a hacerlo bien cuando todo esté bien; hay que

hacerlo bien en medio de las dificultades, los problemas y las
restricciones, pues eso es justamente ser buen médico.

El «gatillo facil» de hacer de mas para reducir a cero la
incertidumbre es mala practica clinica y es perjudicial para
el paciente, la sociedad y la profesionalidad.

Es clave que el clinico sea consciente de que la
incertidumbre es consustancial a su trabajo, y que no es
mala practica el manejarla con serenidad y el aceptar su
permanente e incomoda compania, el aceptar un cierto
riesgo prudente.

Asi, por ejemplo, respecto al diagndstico, es una ayuda en la
accion, no un paso limitante para la misma. El diagnostico no es
ni necesario ni suficiente, sino simplemente conveniente. Las
dudas diagnosticas son muchas veces cientificamente irresolu-
bles y la persistencia de la incertidumbre es casi la norma, no la
excepcion. La aversion a la incertidumbre lleva al exceso
diagnostico y a una falsa ciencia médica entendida como
tecnologia. La Medicina no es una ciencia, ni debe serlo por
mas que sea necesario un fundamento cientifico en muchas de
las decisiones clinicas.

Ademas de controlar la incertidumbre es clave controlar
el deseo de <satisfacer al paciente”. Ante la ansiedad y la
preocupacion de un paciente con alguna molestia
inespecifica, ;vale la pena <«pedir una prueba para
tranquilizarlo»? No. El texto clasico que demostré que <no
tranquiliza” el resultado de una prueba que sale normal se
publico en 1996 con 40 pacientes consecutivos a los que se
les pidid un ecocardiograma para tranquilizarlos, tras haber
consultado a un cardidlogo. A 10 pacientes, por sintomas
como <palpitaciones” y a 30, por soplos cardiacos en la
auscultacion cardiaca. El resultado fue normal en los 10
pacientes con sintomas y en 29 de los que tenian un soplo.
Tras el resultado, y la consulta para explicarlo, quedaron con
ansiedad los 10 pacientes que habian consultado por sintomas,
y 11 de los que habian tenido resultados normales tras la
deteccion del soplo cardiaco'®. Este estudio, aparentemente
simple, se ha convertido en el clasico, pues es de gran calidad
al mezclar la investigacion cuantitativa con la cualitativa
(registro y analisis de las consultas, mas entrevistas a los
pacientes). La conclusién fue también aparentemente sencilla:
«si no hay dudas fundadas, evite el solicitar pruebas”. Los
autores consideraron que pedir pruebas para tranquilizar era
abrir una caja de Pandora, en el sentido de no conseguir ninglin
beneficio y ahadir ansiedad.

Posteriormente, en 2013, una revision con metaanalisis
de 14 ensayos clinicos llegd a la misma conclusion ante la
ansiedad y la preocupacion de un paciente con alguna
molestia inespecifica, ;vale la pena €pedir una prueba para
tranquilizarlo”? No. La conclusién de los autores fue que
resulta inutil el pedir pruebas diagndsticas cuando es baja la
probabilidad de que sean anormales. Estas pruebas ni
tranquilizan a los pacientes, ni disminuyen su ansiedad, ni
ayudan a que se resuelvan sus sintomas'4.

Los estudiantes, residentes y clinicos deberian aprender a
cultivar el arte y la ciencia de «no hacer nada”. Que no es
hacer nada stricto sensu sino ser capaces de controlar sus
dudas e incertidumbre y de tranquilizar al paciente
generando confianza sobre la base de decisiones prudentes
que implican «esperar y ver”, una €espera expectante”.

Es lo que en inglés se denomina «deliberate clinical
inertia» (inercia clinica intencionada) como una opcion
logica y prudente tan tipica del buen médico que ni siquiera
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precisa <diagnosticar-etiquetar> para resolver un alto
porcentaje de problemas de salud en atencion primaria
pero que también sirve en campos tan dispares como
urgencias y psiquiatria’>16,

Conclusiones

1.- En la practica clinica hay que controlar la incertidumbre
siendo juicioso y prudente. Se trata de manejar
probabilidades a sabiendas de que en general siempre
quedaran dudas residuales en cuya resolucion solo se
produciran dafos por las cascadas diagnosticas y
terapéuticas que se desencadenan.

2.- En este control sereno de la incertidumbre los
médicos se juegan el mejor resultado de la salud del
paciente, pero también su propio bienestar (esta
demostrado que a peor control profesional de la
incertidumbre clinica mayor riesgo de <«burn out” y de
malestar personal)'’.

3.- Es posible ensefar a aceptar prudentemente riesgos
en la practica clinica. Un estudio clasico demostrd que esto
se lograba mejor con los métodos de formacién de médicos
generales holandeses (frente a belgas y britanicos)'®, que
consistian en ensefar a pensar en lo mas probable, a aceptar
riesgos con sensatez, a establecer pautas de seguridad y a no
practicar una medicina defensiva'®.

4.- <Se trata de tener cierta seguridad en el dar tiempo al
tiempo, en saber esperar un tiempo prudencial que permite
que los sintomas se desarrollen, haciéndose mas evidente la
naturaleza del cuadro clinico y mejorando la idoneidad del
tratamiento, o que disminuyan e incluso desaparezcan,
evitando el intervencionismo. Aplicar la prueba del tiempo
aumenta el riesgo de danar al paciente si no se usa junto con
una red de seguridad. La red de seguridad consiste en
informar al paciente de las probabilidades de evolucion del
cuadro clinico, indicandole en qué debe fijarse, como
manejar los sintomas y en qué casos ha de volver a
consultar»?°,

5.- Se trata de intentar cumplir el objetivo sanitario de
hacer el 100% de lo que hay que hacer (lo que es necesario) y
no hacer el 100% de lo que no hay que hacer (lo innecesario).
Se trata de ofrecer justo lo que hay que hacer evitando lo
excesivo y lo innecesario.

6.- La respuesta clinica deberia ser muchas veces el
hablar con el paciente («la silla» de Marainon) en lugar de
solicitar pruebas que llevan a sobrediagnosticos y a cascadas
infernales?’.

7.- Lo mas dificil es evitar lo indtil, siendo indtil lo que no
produce provecho ni beneficio y puede producir dafos??.
Esta «filosofia» esta detras del movimiento <Less is more» y
«Choosing Wisely», también en Espaia, que propone como
primera medida, la elaboracion de listados con los
procedimientos o pruebas que no deberian hacerse, porque
no aportan valor o porque pueden ser perjudiciales?3.
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