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RESUMEN

La incertidumbre atraviesa la practica médica, aunque muchas veces se la oculta bajo promesas de
certezay control. Este articulo propone reflexionar sobre como médicos y pacientes se relacionan con
lo incierto, y como el vinculo vy la comunicacion pueden transformarse en herramientas centrales de
cuidado cuando no hay respuestas claras. Escrito desde y para el primer nivel de atencién, parte de una
vifeta clinica para plantear interrogantes que enriquezcan la practica cotidiana.

Palabras clave: incertidumbre, primer nivel de atencion, creencias culturales, cuidados centrados en el
paciente, comunicacion en salud, relaciéon médico-paciente.

Preventive Check-Ups: Between the Promise of Certainty and the Uncertainty of Future Outcomes
ABSTRACT

Uncertainty permeates medical practice, yet it is often concealed beneath promises of certainty and
control. This article invites reflection on how physicians and patients relate to uncertainty, and how
communication and the therapeutic relationship can become central tools of care when no clear answers
are available. Written from and for primary care, it uses a clinical vignette to raise questions that may
enrich everyday practice.

Keywords: uncertainty, primary health care, cultural beliefs, patient-centered care, health
communication, physician-patient relations.

INTRODUCCION

El presente articulo tiene como objetivo reflexionar
sobre el lugar que ocupa la incertidumbre en la practica
médica contemporanea y sobre como la forma en que
médicos y pacientes nos relacionamos con ella influye
sobre las decisiones clinicas, la comunicacion y la expe-
riencia del cuidado. A partir de una vifeta clinica y de
aportes provenientes de la literatura sobre incertidumbre
en medicina se plantearan interrogantes que tienen como
objetivo enriquecer las reflexiones del lector.

Buscamos ademas problematizar sobre la busqueda
de certezas que atraviesa en la actualidad la practica co-
tidiana de muchos de nosotros y sobre como esto influye
en las expectativas de nuestros pacientes; al mismo tiem-
po pretende explorar alternativas que permitan habitar
la incertidumbre de un modo mas honesto, humano y
compartido.

Es importante resaltar que este texto esta escrito por
dos médicos de familia desde y para el ambito del primer
nivel de atencion, donde muchas de las consultas que
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realizamos giran en torno al cuidado de la salud y los che-
queos preventivos. Es posible, por tanto, que lo que aqui
se comunica no aplique homogénea y universalmente a
otros ambitos de la Medicina donde el nivel de urgencia
y la necesidad de certezas sea otra.

EXPECTATIVAS EN TORNO A LA SALUD

Todos tenemos expectativas, y esas expectativas mol-
dean nuestras experiencias, las decisiones que tomamos
y como nos sentimos frente a los resultados de tales
decisiones.

Los pacientes, cuando se trata de chequeos preventi-
vos, con frecuencia piensan que cuanto mds cosas se hagan,
mejor. Esperan que un mayor nimero de pruebasy trata-
mientos se traduzca en mejores resultados en salud'. Sin
embargo, la evidencia muestra que esto no necesariamen-
te es asi. En los ultimos afios fue surgiendo evidencia de
que los chequeos periddicos de salud no parecen tener el
beneficio neto que soliamos atribuirles?. Por otra parte,
en ocasiones, los danos derivados de las intervenciones
superan a los beneficios esperados. Los mecanismos a
través de los cuales pueden generarse esos danos son
multiples e incluyen sobrediagnoéstico, sobretratamiento,
falsos positivos, cascadas diagnosticas, ansiedad, pérdida
de dinero y tiempo, y efecto rétulo, entre otros?.

Los médicos también solemos tener expectativas poco
realistas sobre los beneficios y riesgos de los estudios y
tratamientos que indicamos, lo que puede favorecer un
uso excesivo de intervenciones. Una revision sistematica
mostré que, con frecuencia, sobreestimamos los bene-
ficios y subestimamos los dafnos, siendo poco comunes
las estimaciones acertadas*. Esto se exacerba aiin mas en
los casos en los que las decisiones que se toman estan
mas atravesadas por una logica de mercado y/o intereses
econdémicos que por la evidencia cientifica disponible’.

Meédicos y pacientes formamos parte de una misma
cultura de salud que promete una (posiblemente falsa)
seguridad a quienes cumplan con sus indicaciones®. El
mensaje implicito suele ser: “si hace los chequeos que
recomendamos, va a tener salud”. Este mensaje, de tinte
mas extorsivo que compasivo, se aleja del consejo genuino
de alguien que acompana el recorrido de un paciente. Y
le agrega una contracara peligrosa: “si no hace lo que le
decimos y se enferma, entonces la culpa es suya”. Asi, la
enfermedad deja de ser entendida como un fenémeno
complejo y se transforma en castigo por no haber seguido
las reglas.

Independientemente de que los pacientes tengan
sus expectativas y los médicos las suyas acerca de lo que
significa “cuidar bien la salud”, ambos suelen tener como
punto de encuentro una misma expectativa comun: am-
bos quieren que al paciente “le vaya bien”. La pregunta
que se abre, y que organiza el resto de este articulo, es
qué hacemos cuando algo sale mal.

UNA VINETA CLINICA: CUANDO EL AZAR
INTERRUMPE LA RUTINA

Martin era un paciente de esos que podria describirse
como “muy sano”. A sus 65 afos, hacia actividad fisica
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con regularidad, no fumaba, no tenia antecedentes de
relevancia. Todos los afios, en la misma época, acudia
prolijamente a su control de salud. Sin embargo, en su
ultima consulta llegd palido y con astenia. El laboratorio
revel6 una hemoglobina de 9 g%, y, tras estudiarlo, se le
diagnostico leucemia.

Ante el diagnoéstico, Martin comenzoé a hacer pre-
guntas: éPor qué me pasa esto a mi? Si siempre hice todo bien...
éQué hice mal? éHabrd sido por la irradiacion de las antenas?
éEl agua contaminada con pesticidas? $O fue que mi médico no
me controlo adecuadamente?

Los médicos también solemos hacernos preguntas
ante este tipo de situaciones: Si le hubiera pedido un labo-
ratorio antes, éla habria detectado a tiempo? éHabria cambia-
do el pronostico? éDeberia empezar a pedir estudios con mds
frecuencia, aunque la evidencia disponible no lo recomiende?

Ambos conjuntos de preguntas comparten una mis-
ma raiz: la incomodidad frente a lo que no podemos
controlar.

LA INCERTIDUMBRE EN MEDICINA: DISTINTOS
NIVELES, DISTINTOS ABORDAJES

A nuestro entender, existen distintos tipos de incer-
tidumbre relacionados con la practica médica (Fig. 1).
Una se relaciona con la falta de conocimientos sobre
aspectos diagnosticos y/o terapéuticos, y puede abordarse
mediante el acceso ylalectura de la evidencia cientificay
la experiencia clinica acumulada. Otra surge al intentar
adaptar ese conocimiento general a un paciente particu-
lar, con su historia, sus valores y su contexto. Y hay una
tercera (y es ala que hace referencia principalmente este
trabajo) que es de otra naturaleza: aquella vinculada al
devenir de cada paciente, a la imposibilidad de anticipar
con certeza como evolucionara la salud/enfermedad de
una persona, o qué curso tomara una vida.

Esta incertidumbre es la piedra en el zapato de una
cultura que se ha acostumbrado a que le ofrezcan certezas.
A pesar de que vivimos en un mundo donde la tecnolo-
gia, la inteligencia artificial y los tratamientos de ultima
generacion prometen exactitud y control, casos como el
de Martin nos recuerdan que el azar y lo impredecible
siguen marcando el devenir de lavida. La incertidumbre
sigue siendo inherente tanto a la existencia humana como
anuestra la practica de la Medicina.

Frente al malestar que nos provocan situaciones
como la de esta vifeta clinica, solemos buscar culpables.
Buscamos causalidad donde apenas hay correlacion, inten-
tando simplificar la complejidad de un sistema humano
(biologico, psiquico y social) atravesado por un sinnimero
de variables.

Nos preguntamos por qué algunas personas, en con-
diciones similares, desarrollan enfermedades mientras
que muchas otras no. Y en ese intento de encontrar un
sentido, se desvanece la promesa de que “todo se puede
(y, por lo tanto, se debe) prevenir”. El golpe de realidad
nos arrebata la confortable sensacion de control, y nos
deja solos y expuestos frente alaincomodidad de la duda.

La paradoja de estos tiempos caracterizados por
un aumento del conocimiento es ineludible: mien-
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LA INCERTIDUMBRE EN MEDICINA

1. Incertidumbre técnica
(diagndstica y terapéutica)
Es la incertidumbre relacionada con el
conocimiento biomédico.
N1
 Preguntas tipicas:

o ¢Cual es el diagnéstico correcto?
o ¢Qué tratamiento funciona mejor?

o ¢Qué probabilidad tiene cada opcién? g“:v?:::;: « tolerancia al riesgo Int‘::st:Igon puede responder completamente.
« Caracteristicas: existe... * contexto social y vital anterior... ¢ QUE Va a pasar con esta persona?
o Puede reducirse con més evidencia. . ¢ Porque:
o Se aborda con medicina basada en * Aqui entran herramientas como: « las enfermedades evolucionan de
evidencia, guias clinicas y experiencia. * toma de decisiones compartidas manera variable

o Incluye problemas como evidencia
incompleta, estudios contradictorios o
probabilidades dificiles de estimar.

o Este es el tipo de incertidumbre que la
medicina moderna ha intentado disminuir
mediante investigacion clentifica.

Irreducibilidad creciente

2. Incertidumbre practica
(decisional)

¢Qué decision es la mejor para esta
persona en este momento?

)

« Porque las decisiones dependen de:
« valores del paciente
« preferencias personales

« comunicacion de riesgos
o deliberacion clinica

Este nivel no se resuelve solo con
mas estudios, sino con mejor
comunicacién y deliberacion.

Chequeos, entre certeza e incertidumbre 3

i Irreducibilidad creciente

3. Incertidumbre existencial
(el devenir del paciente y de su salud)

Este es el nivel mas profundo y el que
este articulo aborda principalmente.

@ Incluso con:

« diagnéstico correcto

« tratamiento adecuado

« decisiones consensuadas

Incluso con pregunta que ninguna ciencia

« los organismos responden distinto
* |avida misma es incierta

Aqui la incertidumbre no puede
eliminarse, sélo acompaiiarse.

Es el terreno donde el vinculo médico-

\_ Paciente adquiere su mayor importancia.

Figura 1. Tipos de incertidumbre que puede experimentar un médico durante su préactica.

tras mas profundizamos en el saber, mas visibles
se vuelven los limites de lo que ignoramos. De esta
manera, la investigaciéon y el conocimiento no solo
no eliminan la incertidumbre en medicina, sino que,
muchas veces, la hacen mas evidente’.

¢{QUE PODEMOS APRENDER DE EXPERIENCIAS
COMO ESTA?

Proponemos a continuacion distintas alternativas
para enriquecer nuestra relaciéon con la incertidumbre
en nuestra practica cotidiana:

1) Evitar errores cognitivos frente a casos excepcionales

Una de las primeras reacciones frente a situaciones
inesperadas como la descripta suele ser la tendencia a
generalizar a partir de un caso particular. Un médico
que enfrenta el diagnéstico de una enfermedad grave
puede sentirse tentado a modificar su practica, por
ejemplo solicitando mas estudios o con mayor fre-
cuencia a todos sus pacientes. Sin embargo, este tipo de
respuestas puede reflejar mas una reaccion emocional
frente al evento que una decisiéon basada en evidencia.

En términos estadisticos, la existencia de casos infre-
cuentes persiste a pesar de su baja probabilidad: improbable
no es lo mismo que imposible. La apariciéon de un tnico
caso excepcional no deberia modificar necesariamente la
conducta médica general. Adoptar un cambio de enfoque
basado en eventos raros podria conducir a una medicina
mas intervencionista, aumentando el riesgo de sobrediag-
nostico, falsos positivos y sobretratamientos.

Algunas herramientas como la medicina basada en
evidencia y la comprension de la salud y la enfermedad

en términos de probabilidades permiten contextualizar
estos eventos y evitar decisiones guiadas exclusivamente
por la experiencia reciente y las emociones que estas
hayan generado en nosotros’.

2) Habitar la incertidumbre sin pasividad ni exceso

La incertidumbre representa una parte central e
inevitable de la practica médica. William Osler, uno de
los padres de la medicina moderna, decia que “la medi-
cina es una ciencia de la incertidumbre y un arte de la
probabilidad”, reconociendo los limites intrinsecos de
nuestro conocimiento®. Negar esa realidad solo nos ge-
nera frustracion, desgaste y, muchas veces, una medicina
mas defensiva que centrada en las personas.

Cuando aprendemos a convivir con la incertidumbre,
también aprendemos a ofrecer algo valioso a quienes
cuidamos: calma. Nuestro papel no deberia ser replicar la
angustia del paciente ante lo desconocido, por lo que, en
cambio, puede ser, justamente, el de ofrecer una presencia
serena que ayude a resignificar lo que ocurre?.

Algunos autores han planteado que desarrollar la ca-
pacidad de tolerar la incertidumbre constituye una de las
competencias centrales de la medicina contemporanea!®.
Existen estudios que muestran que la manera en que
los profesionales nos relacionamos con la incertidum-
bre influye en nuestra capacidad diagnoéstica'. Por ello,
aprender a manejar la incertidumbre implica un mejor
desempeno no solo desde un aspecto vincular, sino tam-
bién desde lo técnico.

En este punto nos vemos obligados a retomar la
pregunta: iqué significa entonces “manejar bien la in-
certidumbre”? En el apartado anterior vimos que, ante
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la ausencia de certezas, podemos tender a hacer cosas
de mas. Como contracara, también puede aparecer la
idea de que aceptar la incertidumbre implique adoptar
una actitud pasiva o renunciar a intervenir para esperar
y ver cudl es el devenir de la situacion en cuestion'. El
adecuado manejo de la incertidumbre no implica inac-
cion ni excesos médicos, sino la capacidad de reconocer
sus distintos niveles y actuar de manera proporcional a
la informacién disponible.

En lo que bien podria denominarse incertidumbre
“académica” (aquella vinculada al conocimiento sobre
diagnéstico y tratamiento) existen estrategias estructura-
das que ayudan a abordarla. Por ejemplo, el marco RAPS
(Recognize, Acknowledge, Partner, Seek Support) propone
reconocer la incertidumbre, explicitarla, trabajar junto
al paciente y buscar apoyo cuando sea necesario®. Este
tipo de aproximaciones no paraliza la accién clinica;
por el contrario, permite sostener la toma de decisiones
mientras se fortalece la alianza terapéutica.

Existe, sin embargo, otra forma de incertidumbre que
ningun avance cientifico logra eliminar por completo: la
imposibilidad de anticipar con certeza el devenir de cada
paciente. La medicina puede estimar probabilidades,
pero no puede garantizar resultados individuales. En este
contexto, resulta Util revisar tanto nuestras expectativas
como las de nuestros pacientes sobre qué es lo que se
espera de los chequeos preventivos, para poder luego
orientar nuestros esfuerzos conjuntos a la construccion
de la salud en lugar de intentar controlar todas las varia-
bles para evitar que nuestros pacientes enfermen. Esto
resulta fundamental si se quiere dejar atras (en los hechos)
la idea de salud como la mera ausencia de enfermedad,
y comenzar a trabajarla como un estado de bienestar
fisico, mental y social tal como propone la Organizacion
Mundial de la Salud (OMS)".

3) El vinculo como herramienta de cuidado

En un escenario atravesado por probabilidades, de-
cisiones y limites del conocimiento, el vinculo médico-
paciente adquiere un papel central como regulador de
la ansiedad que genera lo incierto. Algunos estudios han
mostrado que la calidad de la relacion terapéutica influye
no solo en la satisfaccion de los pacientes, sino también
en su adherencia a los tratamientos y en los resultados de
salud®. En contextos donde no existen respuestas definiti-
vas, la presencia de un profesional dispuesto a acompanar,
escuchar y sostener el proceso puede convertirse en una
fuente importante de contencién emocional®.

Otra manera concreta de fortalecer el vinculo médico-
paciente consiste en promover el empoderamiento de
los pacientes en el proceso de cuidado. Ciertas estrategias
como la toma de decisiones compartidas permiten que las per-
sonas participen activamente en la eleccion de alternativas
diagnésticas o terapéuticas, integrando la mejor evidencia
disponible con sus propios valores, preferencias y circuns-
tancias de vida'. En este enfoque, el médico deja de ser un
mero prescriptory pasa a convertirse en un facilitador de
decisiones informadas, transformando la incertidumbre
en un espacio de colaboracion y cuidado compartido.
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Para que este tipo de relacion pueda desarrollarse ple-
namente, resulta fundamental que la comunidad médica
fortalezca sus habilidades de comunicacién. La formacion
tradicional ha puesto un gran énfasis en el diagnostico 'y
el tratamiento, pero con frecuencia ha relegado la ense-
Nanza sistematica de competencias comunicacionales. La
capacidad de explicar probabilidades, explorar valores y
acompanar procesos de decision en contextos de incer-
tidumbre constituye hoy una habilidad clinica central?.

Es recomendable que los médicos logremos pasar
de una comunicacién basada en la certeza a una comu-
nicaciéon que se apoye en lo real: la vida entendida como
un abanico de posibilidades. Existen recursos de acceso
gratuito, como el libro Know Your Chances, que ensefian
a comunicar el riesgo como una nocion de posibilidad en
lugar de peligro®®. En este enfoque, lo que cambia no es
solo la forma de dar informacion, sino la posicioén que se
le ofrece al paciente, ya que deja de ser culpable u obe-
diente, y pasa a ser protagonista de una toma compartida
de decisiones desde un lugar mas libre e informado.

También puede resultarnos de utilidad revisar nues-
tras propias expectativas con respecto a nuestro papel con
nuestros pacientes: si lo que esperamos es que nuestros
pacientes estén bien, quiza podamos también reflexionar
sobre qué significa ese “estar bien”: éque nunca se enfermen?,
éque nunca sufran ni, mucho menos, mueran?, éo que puedan
estar acompanados de forma ética y comprometida, incluso
cuando no hay respuestas claras sobre su devenir?"®

Finalmente, resaltamos la importancia de revisar qué
lugar ocupamos cada uno de nosotros en la cultura mé-
dica actual, ya que cuando prometemos salud a cambio
de obediencia (“si hace lo que decimos, va a estar bien”)
reforzamos una légica de control y prometemos resul-
tados que no podemos asegurar.

UNA ACLARACI()N SOBRE EL PRIMER NIVEL DE
ATENCION

Vale la pena volver sobre algo mencionado en
la Introducciéon. El primer nivel de atencién es el
espacio privilegiado para trabajar esta incertidum-
bre no solo porque alli se concentra el cuidado
preventivo, sino porque es el inico ambito donde
existen el tiempo y la continuidad necesarios para
construir los vinculos que este articulo propone
como herramienta central. La longitudinalidad de
la relaciéon médico-paciente en medicina familiar
permite conocer a la persona antes de que aparezca
la enfermedad, y acompanarla cuando el diagnosti-
co llega sin que nadie lo espere. Es en ese tejido de
consultas repetidas donde la calma, la honestidad
y la toma de decisiones compartidas pueden hacer
una gran contribucién a la calidad de los cuidados
provistos.

CONSIDERACIONES FINALES

Creemos profundamente que, en los tiempos actuales,
lo verdaderamente revolucionario en medicina ya no es
ofrecer nuevas tecnologias ni prometer resultados, sino
animarse a decir lo que el paciente necesita escuchar, aunque
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no sea lo que desee oir. Aceptar que no todo es prevenible,
que no todo se puede controlar, es un acto de honestidad
que va en contra de la cultura actual, pero puede ser el
brote de una cultura mejor. Significa dejar de sostener
promesas imposibles para empezar a construir vinculos
basados en laverdad, el respeto y el cuidado compartido.

Aceptar la incertidumbre no es sinénimo de rendi-
cion. Es, en todo caso, una forma de madurez profesional.
Aceptar lo incierto reemplaza la ilusion de una certeza
inalcanzable, apoyandose sobre algo mas real y mas
valioso: el vinculo. Un “lo acomparo, sea lo que sea que
toque vivir” que, en definitiva, constituye el corazén del
cuidado que ofrecemos.

Abrazar la incertidumbre no nos hace menos médicos.
Al contrario: nos hace mas conscientes, mas honestos y,
quizas, mas sabios. Porque al final, lo que verdaderamente
ayuda no es la certeza, sino un vinculo que se sostiene
incluso cuando ya no hay respuestas.
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