
Introducción

El riesgo se define en el Diccionario de la
Real Academia Española como la contingen-
cia o proximidad de un daño. En el campo de
la asistencia sanitaria y de la salud pública el
término riesgo está ligado a la asociación
causal y a la probabilidad de que ocurran he-
chos relacionados con la salud o su pérdida
tales como fallecimiento, enfermedad, agra-
vamiento, accidente, curación, mejoría, etc.1.

Mientras riesgo o exposición son expre-
siones utilizadas para referir distintos gra-
dos de probabilidad de que suceda un hecho,
la expresión peligro (hazard) es empleada,
habitualmente, para referirse a una elevada
posibilidad de algo más grave y concreto.

Además del aspecto epidemiológico, cuan-
tificable mediante distintos indicadores, el
riesgo tiene una dimensión de aceptabilidad
social y otra de apreciación individual, rela-
cionadas con la forma en que se comunica la
percepción del mismo y la posibilidad de par-
ticipar en la toma de decisiones al respecto2.

Los riesgos de la atención sanitaria

El interés por los riesgos relacionados con
la atención sanitaria no es nuevo. Efectos in-
deseables de los medicamentos, infecciones
nosocomiales, complicaciones del curso clíni-
co y errores diagnósticos y terapéuticos, for-
man parte de las preocupaciones diarias de
los profesionales sanitarios3.

Sin embargo, el concepto de riesgo asis-
tencial es impreciso e incluye cualquier si-
tuación o acto relacionado con la atención
sanitaria recibida que puede tener con-
secuencias negativas para los pacientes. A 
falta de una taxonomía de aceptación exten-
dida4, podemos hablar de riesgos asistencia-
les para referirnos a situaciones como las si-
guientes5:
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• Efectos adversos o acontecimientos que
tienen consecuencias negativas para el
paciente. Su trascendencia se expresa en
forma de lesión, incapacidad, prolonga-
ción de la estancia hospitalaria, incre-
mento del consumo de recursos asisten-
ciales o fallecimiento relacionado con el
proceso asistencial. Pueden ser evitables
(no se producirían en caso de llevar a
cabo alguna actuación) o inevitables (im-
posibles de predecir o evitar)6, 7.
También denominados desviaciones8, se
ha señalado la conveniencia de diferen-
ciarlos de las complicaciones. En tanto
que las primeras son trastornos objetivos
ocurridos en la evolución de la enferme-
dad, caracterizados por su relación con la
atención recibida y la no intencionalidad,
las complicaciones son alteraciones del
curso natural de la enfermedad, deriva-
das de la misma y no provocadas por la
actuación de los profesionales sanitarios.

• Errores o equivocaciones ocasionados por
una deficiente ejecución de una acción
bien indicada o por la realización de una
actividad inadecuada o innecesaria para
lograr un fin.

• Casi-errores (near miss): categoría impre-
cisa que incluye sucesos como aquellos
casos en los que un accidente ha sido
evitado por poco o estuvo próximo a ocu-
rrir9, 10; situaciones en las que una suce-
sión continuada de efectos fue detenida
evitando la aparición de potenciales con-
secuencias11; hechos que en otras cir-
cunstancias podrían haber tenido graves
consecuencias12, o acontecimientos peli-

grosos que no han producido daños per-
sonales, pero sí materiales, y que sirven
de aviso de posibles sucesos13.

• Accidentes: sucesos aleatorios imprevis-
tos e inesperados que producen daño al
paciente o pérdidas materiales o de cual-
quier otro tipo14.

• Incidentes: acontecimientos igualmente
imprevistos e inesperados, pero que no
producen daño al paciente ni pérdidas.
También pueden definirse como aconteci-
mientos que en circunstancias distintas
podrían haber sido un accidente15; o
como hechos que de no ser descubiertos
o corregidos a tiempo pueden implicar
problemas para el paciente16.

• Negligencias o errores difícilmente justi-
ficables, ocasionados por desidia, aban-
dono, apatía, estudio insuficiente, falta
de diligencia, omisión de precauciones
debidas o falta de cuidado en la aplica-
ción del conocimiento que debería tener
y utilizar un profesional cualificado17. A
diferencia de los errores, un rasgo esen-
cial de las mismas es su evitabilidad y,
en sentido estricto, únicamente podrían
determinarse por la Administración de
Justicia18.

• Malpraxis: concepto muy próximo al an-
terior, consiste en una deficiente prácti-
ca clínica que ha ocasionado un daño al
paciente. Se entiende como tal cuando
los resultados son claramente peores a
los que, previsiblemente, hubieran obte-
nido profesionales distintos y de cualifi-
cación similar en idénticas circunstan-
cias.
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• Litigios o disputas tramitados ante la Ad-
ministración de Justicia, que pueden estar
motivados por un desacuerdo con la
atención recibida o con los efectos no de-
seados de la misma. Con relativa frecuen-
cia no se deben a la existencia de negli-
gencia o praxis deficiente19.

Las categorías citadas no son mutuamen-
te excluyentes, ni colectivamente exhausti-
vas, ni todo lo precisas que sería deseable,
pero ofrecen una panorámica amplia del pro-
blema de la yatrogenia y de los riesgos rela-
cionados con la atención sanitaria.

Hacia una cultura de la seguridad:
comunicación y percepción de los
riesgos asistenciales entre los
profesionales sanitarios

El proceso de gestión de los riesgos para
la salud y de los riesgos relacionados con la
asistencia sanitaria en particular implica una
serie de etapas (fig. 1)20:

• Identificar y cuantificar el riesgo, fase en
la que son esenciales los sistemas de in-
formación clínica y asistencial y el uso
del método epidemiológico.

• Análisis del riesgo por medio del análisis
de causas raíz u otros sistemas retrospec-
tivos o prospectivos, según el caso.

• Definir las opciones existentes para re-
ducirlo o eliminarlo, elección de la más
adecuada y desarrollo de las acciones
previstas.

• Evaluación de la eficiencia y efectividad
de las actividades por medio de los siste-
mas de información pertinentes.

Como eje de todas las etapas menciona-
das está la comunicación y el desarrollo de
una cultura de la seguridad, consecuencia de
los valores, actitudes, percepciones, compe-
tencias y patrones de conducta de los indivi-
duos y del grupo21.

Mientras que la epidemiología ha desa-
rrollado múltiples instrumentos para la esti-
mación del riesgo, sobre los que se instruye
en las facultades y escuelas de ciencias de la
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FIGURA 1. Etapas en la gestión del riesgo.
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salud y que son de uso común por parte de
los clínicos –riesgo atribuible, riesgo relativo,
reducción del riesgo absoluto, número de pa-
cientes que es necesario tratar...–, no se han
producido cambios semejantes con respecto
a la comunicación y la percepción del riesgo
entre los profesionales, de manera que se ha
dejado como una faceta secundaria del que-
hacer profesional lo que es una de las obli-
gaciones principales22, 23.

El reto mayor para lograr un sistema sa-
nitario más seguro, tal como se destacó en
su día por el Instituto de Medicina de los Es-
tados Unidos24 y más recientemente en el
marco de la Unión Europea la Carta de Lu-
xemburgo25, es cambiar la percepción del
error y del riesgo clínico como una amenaza
para la fama y el prestigio profesional por
otra en la que los mismos no sean conside-
rados fallos personales, sino oportunidades
para mejorar el sistema y reducir los riesgos
que conlleva la atención sanitaria.

A tal fin es necesario un entorno laboral
y profesional que favorezca la discusión
abierta y participativa de los riesgos, el aná-
lisis de accidentes e incidentes a fin de
aprender del error, el feedback informativo
sobre los fallos a todos los implicados, la im-
plicación y responsabilización prospectiva de
todos los profesionales a escala individual y
corporativa y el rendimiento de cuentas.

La percepción del riesgo por parte de los
profesionales de la salud está determinada
por más factores que los estrictamente epide-
miológicos. En un destacado editorial sobre
los riesgos para la salud y la gestión de los
mismos, Keeney26 destacaba, entre otros,

una serie de hechos constatables por cual-
quier profesional con años de experiencia,
con notable importancia al respecto:

• Actuaciones dirigidas a reducir riesgos
pueden traer consigo otros riesgos insufi-
cientemente evaluados. Como ejemplo
puede mencionarse la utilización de nue-
vas pruebas diagnósticas que mejoran la
precisión de las utilizadas hasta un deter-
minado momento, pero que pueden supo-
ner una mayor yatrogenia, sin incremen-
tar la utilidad para la salud del paciente.

• El elevado coste de algunas actuaciones
eficaces dirigidas a reducir riesgos poco
probables puede suponer la imposibilidad
de actuar sobre otros riesgos más fre-
cuentes, de lo que deriva una deficiente
relación coste-oportunidad. Como ejemplo
puede citarse el uso generalizado, a veces
insuficientemente evaluado, de determi-
nadas vacunas y pruebas de diagnóstico
precoz.

• La probabilidad «estadística» tiene un
significado diferente cuando se convierte
en probabilidad «ocurrida» o en un caso
conocido. En este sentido, el fallecimiento
por una reacción adversa a un medica-
mento en el propio entorno de trabajo o
en un familiar próximo, condiciona una
percepción distinta de los problemas liga-
dos al uso de medicamentos a partir de
ese momento.

Así mismo, la insuficiente capacidad de
asumir el significado de las cifras referidas al
riesgo por parte de algunos profesionales ha
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sido destacada como uno de los factores que
pueden contribuir a distorsionar la percep-
ción del riesgo de determinadas actuaciones
diagnósticas y terapéuticas27.

La percepción del riesgo asistencial por
los pacientes: ¿paciente informado o
paciente consecuente?

Los requerimientos que los pacientes es-
peran de los profesionales sanitarios son
bastante elementales pero, en ocasiones,
complejos de poner en práctica: contacto vi-
sual, comunicación, información adecuada a
las necesidades, tiempo suficiente de dedica-
ción y no demasiado tiempo de espera para
ser atendido28. Si bien es difícil consensuar
entre profesionales y pacientes los criterios
para definir a un buen paciente, sí que puede
afirmarse, cuando menos, que es más proba-
ble que un paciente bien atendido sea un
buen paciente29.

Comunicación proviene del latín comuni-
care y significa transmitir, poner en común y
hacer saber. Desde el punto de vista que nos
ocupa, consiste en la relación que establecen
las personas con el fin de conseguir un en-
tendimiento mutuo.

Aunque, lamentablemente, no existe una
fórmula que garantice una buena comunica-
ción de los riesgos y una percepción ajustada
a la realidad de los mismos, cuando menos
deben considerarse los siguientes aspectos:

• Lo percibido como real por un paciente
constituye su realidad. La misma está de-

terminada tanto por los hechos y la evi-
dencia científica como por sus creencias,
actitudes, valores y experiencias anterio-
res.

• La credibilidad de los mensajes se juzga
primero por la fuente y después por el
contenido30. Normas generales de toda
entrevista clínica como empatía, calidez,
concreción del mensaje y respeto31 pue-
den contribuir a mejorar la confianza en
el profesional.

• En relación con los contenidos a transmi-
tir, un problema frecuente es conseguir
hacer tangibles tanto el riesgo como el
beneficio de las actividades propuestas, a
fin de hacer perceptible la comparación de
uno y otro.

• La forma y el sentido positivo o negativo
en que se presenta la información sobre
los riesgos puede determinar un sesgo de
percepción (framing bias)32, 33. Un modo
positivo de presentar los datos suele con-
dicionar que se acepten opciones terapéu-
ticas de riesgo: cuando se propone el tra-
tamiento con radioterapia es más
aceptado si se señala que tiene un 90%
de supervivencia que si se indica que pre-
senta una mortalidad del 10%. Este ses-
go, ligado al modo de presentar la infor-
mación, puede estar infravalorado debido
a la escasa capacidad que, a veces, pre-
sentan los pacientes para el razonamiento
numérico y los conceptos sobre probabili-
dades34.

• La adecuación del mensaje al receptor
exige reflexionar sobre cuestiones como
qué es lo que ya sabe, qué es lo que quie-
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re conocer y qué es lo que consideramos
que debe saber.

Aun cuando se realice correctamente, la
comunicación del riesgo no resuelve todos
los problemas ni evita los conflictos. En
cualquier caso, una comunicación de riesgos
deficiente o inexistente conduce a una per-
cepción deficiente de los mismos.

La comunicación del riesgo: el paciente
informado

El deber de los profesionales respecto a la
comunicación del riesgo es proporcionar a
los pacientes información sobre opciones te-
rapéuticas, posibilidades diagnósticas y cam-
bios en su estilo de vida, de forma que pue-
da ser comprendida, respetando el derecho
de los mismos a involucrarse en las decisio-
nes sobre su atención35.

No existen datos suficientes para afirmar
cuál es el modo más útil de presentar la in-
formación sobre el riesgo36. Sin embargo,
existen indicios de que, a pesar de la dificul-
tad para interpretarla, la información cuanti-
tativa es útil y necesaria37, 38. Probabilidades,
estimaciones del riesgo relativo, odds ratio,
diferencias del riesgo y el número de pacien-
tes que es necesario tratar se han mostrado
idóneas en algunos casos, pero son de difícil
comprensión e interiorización para pacientes
y profesionales. Por otro lado, expresiones
como «algunas veces», «a menudo», «rara
vez», «casi siempre», «en ocasiones», «con
alguna frecuencia»… son imprecisas, son

utilizadas de forma variable por los diferen-
tes profesionales, presentan matices de sig-
nificado según el idioma y son de valor limi-
tado para tomar decisiones informadas, ya
que tienden a sobreestimar el riesgo en rela-
ción a cuando éste se presenta en forma nu-
mérica39, 40.

Consejos habituales sobre la comunica-
ción en general pueden ser de utilidad en la
comunicación del riesgo clínico: escuchar
más que hablar, planificar lo que se quiere
transmitir, satisfacer las necesidades de in-
formación conforme van surgiendo, utilizar
un lenguaje asertivo, sencillo y comprensi-
ble, no interrumpir innecesariamente y man-
tener flexibilidad y comprensión con pensa-
miento, valores y conductas ajenas (tabla 1).

Así mismo, la combinación de datos y
juicios de valor, la utilización de probabilida-
des comparativas con hechos más o menos
familiares (tabla 2)41, un uso estandarizado
de expresiones cuantitativas de uso común
(tabla 3)42, la discusión sosegada sobre los
mismos y la adecuación a las circunstancias
y expectativas individuales, son elementos
que pueden contribuir a comunicar mejor el
riesgo y a tomar decisiones más consecuen-
tes43, 44.

La comunicación no consiste únicamente
en verbalizar datos e información. Presenta,
además, un componente no verbal que inclu-
ye la actitud corporal, el tono y la forma de
presentar los datos que hay que cuidar. Adi-
cionalmente, el empleo de documentos infor-
mativos sobre afecciones frecuentes, trata-
mientos y pruebas diagnósticas de uso
habitual y materiales audiovisuales o gráfi-
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cos realizados con la finalidad de lograr una
percepción más ajustada de los riesgos, pue-
den ser útiles para lograr una percepción
ajustada a la realidad (figs. 2 y 3).

La percepción del riesgo clínico: el paciente
consecuente

Un paciente informado es un paciente con
datos e información suficiente sobre el ries-
go. Un paciente consecuente y con capacidad
de decisión es algo más.

La conciencia del riesgo es consecuencia
tanto del conocimiento y capacidad de análi-
sis individual como de múltiples factores que
influyen sobre la percepción del riesgo. Unos

ligados al riesgo en sí y otros relacionados
con cuestiones emocionales y sociales. Así,
puede apreciarse un miedo poco justificable
y una percepción magnificada de riesgos li-
gados a los campos eléctricos y magnéticos,
el bioterrorismo o nuevas enfermedades
como el síndrome respiratorio agudo grave,
que contrasta con la escasa preocupación a
que dan lugar riesgos más comunes y bien
conocidos, como el uso inadecuado de fár-
macos, el consumo de tabaco o la conducción
bajo los efectos del alcohol.

Entre los factores relativos al riesgo en sí
destacan: el origen desconocido o insuficien-
temente aclarado del mismo, la falta de so-
porte científico disponible, o la novedad del
riesgo. Entre los relacionados con cuestiones
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TABLA 1. Facilitadores de la comunicación del riesgo

Utilizar lenguaje sencillo, asertivo y comprensible

Planificar lo que se quiere transmitir

Satisfacer las necesidades de información conforme van surgiendo

Mantener flexibilidad y comprensión con pensamiento, valores y conductas ajenas

Escuchar más que hablar: no interrumpir innecesariamente

Combinar datos y juicios de valor

Presentar los datos tanto de forma positiva como negativa: probabilidades de éxito y de fracaso

Evitar utilizar únicamente términos generales para la descripción del riesgo, tales como poco probable, a veces,
frecuentemente…

Emplear preferentemente cifras absolutas: tres veces más…

Utilizar denominadores de referencia habitual: es más comprensible 4 por 100 o 20 por mil que 1 de cada 25 o 1 de
cada 50

Utilizar ayudas visuales y situaciones comparativas para explicar las probabilidades : diagramas, gráficos…

Asegurarse de que la información facilitada ha sido comprendida antes de tomar la decisión: un consentimiento
informado es más que un documento de consentimiento firmado.



emocionales y sociales pueden mencionarse:
la afectación a personas conocidas, experien-
cias personales anteriores, la sensación de
incapacidad para mantener el control, los

que implican mayor peligrosidad para niños,
mujeres embarazadas y generaciones futu-
ras, la existencia de opiniones contradicto-
rias o la atención excesiva por parte de los
medios de comunicación45.

El entorno de la información sobre la salud

En relación con la información se están
produciendo cambios significativos. Mientras
que durante un tiempo eran los profesiona-
les de la medicina quienes mantenían la he-
gemonía sobre la información relacionada
con la salud y eran tildados, a veces con ra-
zón, de expropiadores y perpetuadores de
una relación asimétrica con los pacientes46,
en este momento, periodistas, economistas y
otros individuos e instituciones de cualifica-
ción desconocida son, a menudo, los prota-
gonistas de esta información47 y disponen
para su divulgación de tecnologías de la in-
formación impersonales, de escasa capacidad
para transmitir razones y sentimientos, pero
de notable accesibilidad y penetración.

Mención expresa como fuente de infor-
mación sobre la salud y la asistencia sanita-
ria merece el uso creciente de Internet. Con
frecuencia se señala, cuando se quiere valo-
rar su utilización, que son personas jóvenes
de 20 a 44 años, profesionales y de forma-
ción académica media y alta, los usuarios
preferentes de la red y que la salud no forma
parte de sus intereses principales. Sin em-
bargo, no hay sino que esperar pocos años
para que esa amplia cohorte de usuarios de
Internet entrenados, con fines lúdicos o la-
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TABLA 3. Descriptores sobre la probabilidad de
ocurrencia de efectos de los medicamentos y las

frecuencias correspondientes

Muy frecuente >10%

Frecuente 1-10%

Poco frecuente 0,1-1%

Raro 0,01-0,1%

Muy raro <0,01%

TABLA 2. Riesgos de la vida diaria y probabilidad
de que ocurran* 

Que salga cruz al lanzar una moneda 1 entre 2

El reintegro en la lotería nacional 1 entre 10

Fallecer por cualquier causa a lo largo 
de un año 1 entre 10

Fallecer por accidente de tráfico 
en 50 años de conducción 1 entre 85

Fallecer por accidente doméstico 1 entre 7.100

Fallecer por accidente laboral 1 entre 40.000

El primer premio de la lotería 
de Navidad 1 entre 65.000

Fallecer a consecuencia 
de un asesinato 1 entre 100.000

Fallecer en un accidente 
de ferrocarril 1 entre 500.000

Fallecer a consecuencia de la  
nuevavariante de la enfermedad 1 entre 
de Creutzfeld-Jakob 10.000.000

*Algunas probabilidades son aproximadas.



borales, y del servicio de mensajes cortos del
teléfono móvil como sistema usual de comu-
nicación interpersonal, comiencen a padecer
los trastornos prevalentes de las edades in-
termedias de la vida y, por tanto, a utilizar la
red como fuente preferente o complementaria
de información sobre sus enfermedades.

Hoy por hoy, el problema esencial de la
información sanitaria disponible a través de
Internet por parte de pacientes y profesiona-
les es su abrumador crecimiento, las fre-
cuentes contradicciones, la dispersión, la

inadecuación a las necesidades y en muchos
casos la calidad cuestionable de la misma. A
fin de mejorar esta última circunstancia, se
han desarrollado múltiples iniciativas dirigi-
das a fijar criterios de calidad de las páginas
web de interés para la salud. Sin embargo,
están todavía insuficientemente validadas y
utilizadas48-50.

En la misma línea, instituciones y publi-
caciones médicas de prestigio han creado sus
propios recursos, especialmente orientados a
los pacientes. Las páginas de la Agency for
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FIGURA 2. Ayuda visual para facilitar a los pacientes la comprensión de un riesgo del 6 por cien.



Healthcare Research and Quality (AHRQ)51 o
de revistas médicas como Preventive Medici-
ne, Annals of Internal Medicine o JAMA52,
éstas últimas traducidas al castellano53, son
un ejemplo de información solvente, precisa
y creíble.

La cuestión que se plantea ante este
despliegue de información es si los profe-
sionales están preparados ante esta situa-
ción y si están dispuestos a desarrollar su

papel en un nuevo escenario y colaborar en
el llamado otorgamiento de poderes (empo-
werment) al paciente. Sabemos que un pa-
ciente bien informado coopera mejor y es
más responsable, pero profesionales y pa-
cientes estamos acostumbrados a un mode-
lo de relación paternalista en el que parte
de nuestro poder radica en los datos y el
conocimiento que nosotros poseemos y el
paciente no.
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FIGURA 3. Ayuda visual para facilitar a los pacientes la comprensión de un riesgo del 6 por mil



El ciudadano, como paciente y como
usuario, está cada vez más preparado para
desempeñar un papel más activo en relación
con el cuidado de la salud y para aprovechar
todas las oportunidades que las nuevas tec-
nologías le ofrecen, y espera que los profe-
sionales y sus instituciones sanitarias tam-
bién lo hagan. No podrá comprender que los
profesionales no compartamos este interés y
no le orientemos en el uso de esta informa-
ción, como tampoco entenderá que no se uti-
licen estas herramientas para mejorar la ac-
cesibilidad y la equidad de la asistencia54.
Estamos ante un nuevo tiempo en el que
médicos y pacientes deben comprometerse y
trabajar conjuntamente, tanto para promover
y proteger la salud, como para procurar un
uso adecuado de los recursos del sistema sa-
nitario.

Gestión de la incertidumbre y relaciones
personales: construyendo confianza y
mejorando la seguridad

En un entorno en el que las decisiones
compartidas sobre las cuestiones que afectan
a los pacientes constituyen un imperativo
ético55, 56, hay dos cuestiones clave a la hora
de tomar decisiones sobre el riesgo: la tras-
cendencia que tiene la decisión sobre la sa-
lud del paciente y el grado de incertidumbre
existente57.

La trascendencia de la decisión está basa-
da, por un lado, en un criterio profesional
fundamentado en la experiencia y el conoci-
miento y, por otro, en los valores personales,

sociales y culturales de profesionales y pa-
cientes. Una intervención que para un pa-
ciente es un riesgo asumible y preferible a la
pérdida de calidad de vida que podría supo-
ner no realizarla, puede ser considerada
como poco tolerable para otro con mayor
aversión al riesgo y mayor conformidad con
la incapacidad. La incertidumbre que rodea
la toma de decisiones recae esencialmente en
el profesional y está basada en la evidencia
disponible. Existe certeza cuando el resulta-
do de una intervención es claramente supe-
rior al que proporcionaría cualquier otra. Por
contra, la incertidumbre se manifiesta cuan-
do se desconoce su efecto, o bien dos o más
son semejantes.

En las decisiones importantes sobre cu-
yos resultados hay un escaso grado de certi-
dumbre, las prioridades de los pacientes de-
ben prevalecer, con el apoyo y ayuda
profesional que sean necesarios. En decisio-
nes de escasa repercusión, pero sobre cuyos
efectos hay un alto grado de certidumbre,
debería priorizarse la opinión de los profe-
sionales. En cuestiones en las que la certi-
dumbre es poco discutible y la trascendencia
de la decisión para la salud del paciente es
considerable, debe asegurarse que la percep-
ción del riesgo es la adecuada (fig. 4).

Conseguir que un paciente sea consecuen-
te en relación con las decisiones que afectan
a su salud requiere esfuerzos dirigidos a ob-
tener credibilidad y confianza en los profesio-
nales y en las instituciones sanitarias.

La confianza es un factor determinante
para la eficacia de los mensajes de comuni-
cación de riesgos y es el resultado de la com-
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petencia percibida y de la atención recibida
(fig. 5)58.

Hay una confianza fundamentada en el
control del buen funcionamiento de las insti-
tuciones y las personas, basado en la exis-
tencia de normas, leyes, regulaciones, trans-
parencia informativa y una cultura en la que
priman los valores de la seguridad. Adicio-
nalmente existe otra confianza cimentada en
la percepción de que se hace todo lo posible
por trabajar correctamente en un escenario
asistencial caracterizado por la vulnerabili-
dad y la incertidumbre59.

Entre las condiciones de la atención que
favorecen la credibilidad se encuentran el
compromiso, la empatía y la honestidad. La
empatía está relacionada con los comporta-
mientos y actitudes de los profesionales
frente a los pacientes; principalmente con la

habilidad para escuchar y la capacidad para
comprender sus pensamientos y emociones;
la honestidad es la expresión de la objetivi-
dad, la sinceridad y la credibilidad profesio-
nal60.

En los últimos años está cambiando sen-
siblemente el modo de entender y practicar la
atención médica. Un modelo tradicional, cen-
trado en el profesional, en el que primaban
la experiencia y los conocimientos y habili-
dades técnicas, ha ido transformándose en
un modelo centrado en el uso adecuado de
los recursos, en el que la evidencia disponi-
ble y el uso eficiente de los recursos son los
ejes de la actividad clínica61. Todo ello exige
nuevos conocimientos y habilidades sobre
gestión clínica, habilidades en la transmisión
de información y conocimientos de epide-
miología clínica.

Un planteamiento más avanzado exige
que el paciente, más que los profesionales o
los recursos, sea el eje del sistema (fig. 6).
En esta línea, varías revistas médicas han
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FIGURA 4. Mapa de decisiones médicas. FIGURA 5. Construyendo confianza: competencia
y atención.
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publicado conjuntamente una declaración de
los principios éticos que deben gobernar la
profesión médica en los inicios del nuevo
milenio62:

• Primacía del bienestar del paciente, fun-
damentada en la prioridad de sus intere-
ses y utilidades.

• Autonomía, cimentada en el respeto de
ideas y valores y la disponibilidad de in-
formación suficientemente apropiada, vá-
lida y precisa para la toma de decisiones.

• Justicia social, basada en la equidad y en
el uso adecuado de los recursos disponi-
bles.

Este nuevo modelo requiere que se asu-
man responsabilidades por parte del sistema,
de los profesionales y de los pacientes. Que el
paciente esté adecuadamente informado es un
derecho reconocido por la ley63. Lograr que el

paciente sea consecuente es toda una meta de
calidad asistencial con repercusiones sobre la
salud de los pacientes y la del sistema.
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