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Toma de decisiones compartidas
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Shared decision making 

Introducción
En algún momento de la vida, la mayoría de personas se
enfrentan a decisiones difíciles que afectan su salud o la de sus
familiares. Estas lo son debido a que generalmente existe más
de un camino alternativo, con potenciales ventajas y desventa-
jas, y sobre todo un alto nivel de incertidumbre en cuanto a que
esperar de sus resultados finales en función del costo o inver-
sión depositados (que no solo puede ser monetario, sino tam-
bién tiempo, expectativas, sufrimiento corporal, emocional,
dejar de hacer otras cosas, etc). En estos escenarios no existe
a menudo una elección "correcta", ya que esta depende de
muchos puntos de vista, y particularmente, de lo que resulte
importante para la persona /familia involucrada.

¿Qué es una decisión médica informada?
Algunas decisiones médicas resultan bastante claras, por
ejemplo: administrar antibióticos para tratar una neumonía,
enyesar un brazo luego de una fractura de muñeca, u operar un
abdomen agudo en caso de sospechar apendicitis. Sin embar-
go la práctica cotidiana esta frecuentemente expuesta a esce-
narios que pueden generar gran incertidumbre y a partir de los
cuales se pueden tomar decisiones que condicionen un
impacto más o menos significativo en las vidas de los
pacientes: desde solicitar un determinado estudio diagnóstico o
de rastreo (por ejemplo, una densitometría), ofrecer un deter-
minado tratamiento para una enfermedad crónica o para miti-
gar un factor determinado factor de riesgo (iniciar o no
tratamiento con levotiroxina en un hipotiroidismo subclínico),
hasta otras como por ejemplo someterse o no a una cirugía por
un dolor lumbar crónico. 
Es en estos escenarios de mayor incertidumbre (a veces lla-
madas "condiciones sensibles a las preferencias"), donde hay
que tener más en cuenta las necesidades, deseos y estilo de
vida del paciente. Desafortunadamente, suele ser común que
los pacientes tomen decisiones sobre tratamientos médicos sin
conocimiento completo de sus opciones terapéuticas. Los pro-
fesionales de la salud deberían alentar a los pacientes a tomar
una decisión en particular presentando una completa y equili-
brada información de todas las opciones viables, incluyendo la
opción de no hacer nada.

¿Cuál es la forma más eficiente de tomar una decisión
médica?
Hay un creciente entusiasmo en involucrar a los pacientes
como “socios” del cuidado de su salud, en especial al conside-
rar prácticas preventivas y ante el abordaje de problemas cróni-
cos, ambos temas centrales de la tención primaria de la salud.
Sin embargo deben encontrarse medios eficaces para implicar
a los individuos en el proceso de toma de decisiones1.
La figura 2 representa ajustadamente el concepto de cómo
alcanzar una decisión óptima, la cual surge de integrar: a) la
mejor evidencia disponible (sobre riesgo/beneficio) procedente
de la investigación clínica; b) la pericia o maestría clínica, y; c)
las preferencias del paciente. Este modelo es coincidente con
el de la buena práctica de la salud basada en la evidencia. 
Sólo la integración de estos componentes, tomando además en
consideración el contexto social, familiar, económico, cultural y
científico-asistencial, asegura una adecuada toma de deci-
siones. Ninguna decisión debiera tomarse considerando solo
alguno de los dominios aislados.
Dada la necesidad de sopesar posibles beneficios y daños, la
necesidad de orientación del paciente será cada vez más
desafiante a medida que aumenten las opciones terapéuticas2. 

Figura 1: Elementos para una eficiente toma de desicion com-
partida.

Modificado de Haynes et al. Evidence-Based Medicine 2002;7:36–38.

Resumen
Todos los pacientes y médicos se ven enfrentados frecuentemente a situaciones clínicas “difíciles”, en las que existe un pro-
blema de salud importante, para el cual se vislumbran estrategias de manejo con ventajas y desventajas significativas e incer-
tidumbre en cuanto a sus resultados. En este escenario resulta importante brindar información clara sobre la naturaleza del
problema, ofrecer la mejor evidencia disponible sobre las opciones de manejo disponibles, y contemplar los deseos del
paciente. La toma de decisiones compartidas (TDC) alude al proceso por el cual se vinculan estos elementos para lograr un
resultado de salud satisfactorio para el paciente. Existe evidencia que indica que la adopción de estas estrategias confiere be-
neficios no solo para los pacientes, sino también para los médicos y el sistema de salud. Sin embargo aun se requiere mayor
investigación para identificar cuáles son los instrumentos o técnicas que logran un mayor involucramiento en esta práctica y
que limiten las barreras existentes. 

Abstract
All patients and physicians are often faced with “difficult” clinical situations, in which there is a major health problem,
management strategies with significant advantages and disadvantages and uncertainty in their results. In this scenario
it is important to provide clear information about the nature of the problem, offer the best available evidence on the
management options and consider the patient's wishes. Shared decision making refers to the process by which these
elements interact to achieve a satisfactory health outcome for the patient. Evidence suggests that the adoption of
these strategies confer benefits not only for patients but for doctors and the health system. But still is needed further
investigation to identify the tools or techniques that achieve greater involvement and limit the barriers related to this
practice.
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¿En qué consiste y cuáles son los pasos de la toma de
decisiones compartidas?
Una efectiva toma de decisiones compartidas (TDC) es defini-
da como el mejor curso de acción ante la evidencia científica
actual, los recursos sanitarios, las circunstancias clínicas y las
preferencias del paciente3. Puede entenderse también como el
proceso por el cual un médico (u otro profesional de la salud)
brinda información personalizada a un paciente sobre la natu-
raleza del problema que lo aqueja, las alternativas posibles de
intervención o tratamiento, el espectro de resultados esperable
y la incertidumbre circundante; y donde el paciente, por su
parte, comunica sus valores y la importancia relativa (en térmi-
nos de beneficios y daños) que él o ella les otorga a los aspec-
tos discutidos, para posteriormente realizar una elección con-
junta junto a su médico4-7. 
A pesar de que la TDC representa un complejo conjunto de
comportamientos que deben ser alcanzados por ambos inte-
grantes de la díada medico-paciente8, es posible especificar las
conductas que ambas partes deben adoptar9,10. Una revisión
sistemática identificó nueve comportamientos esenciales que
resumen los elementos clave en un modelo integrador de TDC
(ver cuadro 1)11. En este número de Evidencia se discute en
detalle la evaluación de la capacidad del paciente para la toma
de decisiones y se detalla una herramienta práctica para tal fin. 

Cuadro 1: puntos clave del proceso de toma de decisiones
compartidas.

1. Definir y explicar el problema de salud.
2. Presentar opciones.
3. Discutir los pros y contras (beneficios, riesgos, costos).
4. Aclarar los valores o preferencias del paciente.
5. Discutir la capacidad del paciente. 
6. Presentar el conocimiento existente sobre el tema y hacer
recomendaciones.
7. Revisar y eventualmente mejorar la comprensión del
paciente.
8. Tomar una decisión o explícitamente aplazarla (pero no dejar
de abordar la toma de decisión).
9. Organizar el seguimiento.

¿Quiénes se benefician con el proceso de TDC?
Un creciente cuerpo de investigación muestra que tanto los
pacientes como los médicos se benefician cuando los primeros
estén bien informados y participan activamente en decidir cómo
se va a tratar o manejar su propio estado de salud. Cuando los
pacientes se sienten mejor informados sobre el proceso de
decisión es más frecuente que sus decisiones coincidan con
sus propias preferencias, valores y preocupaciones. Estos
pacientes son más proclives a adherir al tratamiento y muchas
veces califican más positivamente su salud después del
tratamiento. La participación de los pacientes en la TDC puede
estar asociada con resultados favorables de salud12,13, aun
cuando los pacientes parezcan no participar del proceso14-16.

¿Por qué los decisores en salud promoverían la TDC?
Los decisores reconocen la participación del paciente como un
derecho17 y perciben el proceso de TDC como deseable debido
a su potencial para: a) reducir el uso excesivo de opciones no
claramente asociadas con beneficios (por ejemplo, el rastreo
de cáncer prostático)18, b) mejorar el uso de opciones clara-
mente beneficiosas (por ejemplo, el manejo de factores de ries-
go cardiovascular)19, c) reducir las variaciones injustificadas en
la práctica asistencial20, y d) contribuir a la sustentabilidad del
sistema sanitario21. 

¿Cuáles son las barreras y facilitadores de la TDC?
La TDC aún no ha sido ampliamente aplicada en la práctica
clínica22,23. Una revisión sistemática (que incluyó 38 estudios)
investigó las barreras y facilitadores que influyen en la TDC en
la práctica clínica según la percepción de profesionales de la
salud24. La misma concluyó que las tres barreras más fre-
cuentes son: la falta de tiempo (22/38 estudios), la inaplicabili-
dad de la intervención relacionada a características de los
pacientes (18/38), y la inaplicabilidad dada por la situación
clínica (16/38). Por otro lado identificó que los tres facilitadores
más frecuentes son: la motivación profesional (23/38), el
impacto positivo de la intervención en el proceso clínico
(16/38), y el impacto positivo de la intervención sobre los resul-
tados de los pacientes (16/38). Por otro lado, señaló que en los
dos años entre la primera publicación de esta revisión25 y su
posterior actualización24, se incluyeron diez estudios sobre apli-
cación de TDC en la práctica clínica, lo cual sugiere un interés
sostenido en el tema. 

¿Desean los pacientes tomar un rol activo en la toma de
decisiones?
Sin dejar de reconocer que hay una gran variabilidad depen-
diendo de factores como la cultura, la edad y el nivel educati-
vo, entre otros, varias encuestas han demostrado que a una
significativa proporción de pacientes le gustaría jugar un papel
activo en las decisiones relativas a su salud26. 
Aunque el tipo de problema de salud puede influir en el nivel de
control sobre la toma de decisiones que desean los
pacientes27,28, estos se reconocen cada vez más como los
mejores “jueces” de sus propios valores29. 

¿Qué intervenciones podrían mejorar la TDC?
Las intervenciones diseñadas para cambiar el comportamiento
de los profesionales de salud pueden tomar diferentes formas.
Las mismas pueden incluir, pero no limitarse, a la distribución
de material educativo impreso, reuniones educativas (es decir,
la formación de profesionales de la salud)30-32, auditoría y
devolución (brindando un resumen del resultado clínico de la
atención de salud durante un período determinado de tiempo),
recordatorios (ya sea verbalmente, en papel o en una pantalla
de computadora) e intervenciones mediadas por los pacientes
(cualquier intervención destinada a cambiar el comportamiento
de los profesionales sanitarios a través de interacciones con los
pacientes)33, 34, tales como entrenamiento (“coaching”) de
pacientes para la toma de decisión16, 35.

¿Cómo funcionaría una intervención para mejorar la TDC?
La literatura sobre el cambio de conducta en los profesionales
sanitarios36 y sobre cambio de comportamientos complejos37

permiten hacer algunas hipótesis sobre los mecanismos por los
cuales algunas intervenciones podrían apoyar la TDC. Por
ejemplo, la distribución de material educativo impreso puede
mejorar la actitud hacia la adopción de comportamientos rela-
cionados con la TDC mediante el refuerzo de las creencias
subyacentes relevantes de los profesionales relacionados con
su intención de adoptar la TDC. 
La formación de profesionales a través de reuniones educati-
vas puede aumentar la percepción de los profesionales de su
auto-eficacia, uno de los principales factores determinantes de
la conducta36.  Las intervenciones mediadas por pacientes,
tales como estrategas especificas de entrenamiento en la toma
de decisiones han demostrado mejorar el conocimiento del
paciente16, pudiendo proporcionar a los pacientes más recursos
para participar en este tipo de proceso. Esto es importante
porque los profesionales de la salud tienden a juzgar mal el
deseo de los pacientes y su capacidad para participar en la
toma de decisiones24, 25. Por lo tanto, es de esperar que cuanto
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más informados estén los pacientes, más van a participar en
las decisiones con su profesional de la salud y los profesio-
nales de la salud a su vez se verán estimulados a modificar su
comportamiento y adoptar la TDC. Si la TDC es verdadera-
mente deseable, se debe hacer más para entender no sólo los
factores que dificultan o facilitan su implementación en la prác-
tica clínica, sino también que se apliquen las intervenciones
basadas en la evidencia que fomenten la adopción de los com-
portamientos relacionados con TDC por parte de los profesio-
nales sanitarios. 

¿Hay evidencias de que las intervenciones aumenten la TDC?
Una revisión sistemática identificó cinco ensayos clínicos
aleatorizados llevados a cabo en la atención ambulatoria: tres
de atención primaria y dos de atención especializada38. Cuatro
de los estudios fueron dirigidos a médicos y uno a enfermeras.
En sólo dos de los cinco estudios la intervención tuvo una aso-
ciación estadísticamente significativa con la adopción de
estrategias de TDC por parte de los profesionales de la salud. 
En el primero de estos dos estudios la utilización de una he-
rramienta de decisión durante la consulta, en comparación con
la entrega de un panfleto informativo, mostró una diferencia de
riesgo estandarizada estadísticamente no significativa de 1,06
(IC95% 0,62 a 1,50) a favor del involucramiento activo del
médico en el proceso de TDC (medido a través de la pun-
tuación de las conductas observadas por terceros en entrevis-
tas grabadas). En el segundo estudio, que comparó una inter-
vención multidisciplinaria (distribución de material educativo,
reunión educativa, auditoría y devolución) contra la modalidad

de atención habitual (grupo control), se obtuvo aun mejores
resultados: diferencia de riesgo estandarizada de 2,11 (IC95%
1,30 a 2,90). Este fue el único estudio que evaluó barreras
antes de la elaboración de su intervención multidisciplinaria.
Los resultados de esta revisión Cochrane no nos permiten lle-
gar a conclusiones firmes acerca de los tipos de intervención
más eficaces para aumentar la adopción de la TDC por los pro-
fesionales sanitarios. Tanto la formación profesional, como las
el uso de intervenciones conjuntas con pacientes (Ej. uso de
decisión aid tools) pueden ser importantes. Sin embargo, dada
la escasez de evidencia, quienes como nosotros, motivados
por el impulso ético de aumentar la TDC en la práctica clínica,
tendremos que sopesar los costos y beneficios potenciales de
las intervenciones, así como llevar adelante estudios bien di-
señados que evalúen, de una manera objetiva y estándar,
intervenciones para la adopción por parte de los profesionales
sa-nitarios de estrategias de TDC. 

Reflexiones finales
Resumiendo la TDC no sólo parece éticamente preferible sino
también hay crecientes evidencias de beneficios para
pacientes, médicos e incluso para los sistemas de salud.
Aunque la mayoría de los pacientes prefieren participar activa-
mente en las decisiones relativas a su salud, la práctica formal
de la TDC es aun infrecuente. Numerosas estrategias han
mostrado incrementarlas y el desafío será aplicarlas para
empezar a modificar las conductas de una manera sostenida.

“No hay decisión sobre mí, sin mí”
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