Toma de decisiones en medicina:
una disciplina huérfana.
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La salud estd basada en la prevencion y en el cuidado
apropiado de los enfermos. Para poder ofrecer un cui-
dado dptimo se requiere, por una parte de un sistema de
salud funcional; pero por otra parte es necesario que los
clinicos seamos capaces de realizar una adecuada recopi-
lacién de informacidn, una toma correcta de decisiones y
que tengamos competencia terapéutica. El siglo pasado
fue testigo de un progreso enorme en la prevencion de
enfermedades, en la recopilacién de informacién y en
avances terapéuticos. La toma de decisiones quedo en
la orfandad. Esto no deja de ser increible, consideran-
do que todos los clinicos estamos cada dia confrontados
con ésta. La causa fundamental puede ser atribuida a
dos hechos. Por un lado, hay una brecha enorme entre el
lenguaje empleado y el necesario para comunicar y com-
prender los conceptos en la toma de decisiones. Por otro
lado, la teorfa de decisiones no ha penetrado en la practi-
ca médica y ni siquiera en las facultades de medicina.

El lenguaje ha estado basado en la llamada epidemiolo-
gia clinica, hija menor de la epidemiologia poblacional.
Esta ha tomado prestado las matemadticas y la terminolo-
gfa de su disciplina madre, como si cada paciente fuera
una representacion de cien personas diminutas. Los cli-
nicos hemos sido atiborrados con esta teoria sin siquiera
preguntarnos como funciona nuestro razonamiento. El
resultado es un desastre: hasta ahora muy pocos clinicos
comprendemos el teorema de Bayes y no solo eso: el uso
de términos como sensibilidad y especificidad casi siem-
pre es incorrecto. Basta preguntar a cualquier clinico:
“en una patologia que se presenta solamente en el 1% de
la poblacion, ;cudl serfa la probabilidad que tendria un
paciente, valorado durante un control, de estar enfermo si
un examen 99% sensible y especifico para esta patologia
resulté ser positivo?”. La respuesta intuitiva que dard
la mayoria es 99%, cuando la respuesta correcta es en
realidad 50%.

Para muchos la toma correcta de decisiones en medicina
ha sido vista como sinénimo de algoritmos. La escasa in-

vestigacion que se ha realizado se ha enfocado en tépicos
muy restringidos, tales como “;a partir de qué didmetro
de nddulos linfdticos abdominales estarfa justificada una
quimioterapia?” en caso de, por ejemplo, cdncer de tes-
ticulo M. La integracién de la teoria de decisiones en el
razonamiento médico tuvo que esperar hasta mediados
de los 70, cuando Pauker y Kassirer publicaron su primer
articulo sobre la teoria de los umbrales ™. Ellos describie-
ron la metodologia para encontrar el punto de inflexion
para el riesgo y beneficio de tratar versus no tratar. Mds
tarde extendieron la teorfa para determinar la probabili-
dad de enfermedad en la cual un examen peligroso o cos-
toso todavia se justifica, y la probabilidad de enfermedad
a partir de la cual ya no es necesario realizar mds exdme-
nes, debido a que ya hay una certeza suficiente 34,

(Por qué esta teorfa no ha penetrado en la préctica clini-
ca? si los clinicos tomamos decisiones diariamente, ;por
qué no hemos sido entrenados para hacerlo correctamen-
te?, ;por qué casi no existe investigacién sobre esta “ter-
cera parte de competencia clinica”? La medicina ha sido
considerada como un arte: muchos clinicos tenemos el
temor de que cuando nuestras decisiones son analizadas,
nuestro arte va a ser desenmarafiado y violado. Muchos
doctores nos consideramos a nosotros mismos como una
suerte de sacerdotes; consecuentemente nuestra actividad
podria verse profanada.

El pensamiento probabilistico no ha sido tomado en cuen-
ta como un requisito fundamental en la vida intelectual,
incluso muchos doctores se consideran como “innumera-
dos” ¥, Una causa fundamental para esto podria ser que
carecemos de una adecuada representacion grifica de las
probabilidades y de la evolucion de las mismas. Se ne-
cesita de mucha imaginacién para “ver” la evolucién de
una probabilidad desde 0.001% hasta 0.1%. Aplicando
el principio de Feynman-Tufte en la teorfa de los umbra-
les, podrifamos ofrecer a los clinicos una representacion
visual de las probabilidades y de la 16gica Bayesiana ¢!,
Las probabilidades y el poder discriminante de los ha-
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llazgos clinicos son susceptibles de ser mostrados en una
escala logaritmica que permita una representacion visual
de la evolucién de las probabilidades. Con esta ayuda,
los clinicos podriamos aplicar la 16gica Bayesiana sin ne-
cesidad de hacer cdlculos formales "); figura 1.
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Figura 1: El grdfico representa la evolucién de la probabilidad de estar infectada
por HIV para una persona que presenta diarrea crénica, perdida de peso, que no
tiene adenopatias, pero tiene candidosis oral y un test HIV positivo. La evolu-
cién empieza en la sala de espera, antes de conocer al paciente. Cada sintoma
o signo hace subir la probabilidad si estd presente o bajar si estd ausente. La
Iinea del umbral representa la probabilidad minima necesaria para comunicar el
diagndstico. Los ejes verticales representan las probabilidades: a la izquierda la
probabilidad en porcentajes, a la derecha la probabilidad en logaritmo de base 10
de los odds. El representar las probabilidades en logaritmos permite “visualizar”
los extremos.

La mayor parte de publicaciones relacionadas con los
umbrales son horrorosamente dificiles y estdn llenas de
férmulas matemadticas. Cuando Stephen Hawking esta-
ba escribiendo su famoso libro “Una breve historia del
Tiempo” el editor le dijo que por cada férmula que inclu-
yera en el mismo el nimero de lectores se reduciria a la
mitad. Como consecuencia Hawking solamente incluyé
la conocida férmula de Einstein E=mc®. Los articulos y
libros de decisiones clinicas no solamente estdn llenos
de férmulas, sino que casi nunca las ecuaciones estdn
explicadas en profundidad. Se asume que los clinicos
nos acordamos de las reglas algebraicas como si fueran
recetas de cocina.

Los clinicos tenemos el temor de usar el concepto del
umbral debido a un malentendido intuitivo. El umbral re-
presenta la probabilidad minima requerida para tratar un
paciente individual, desde la perspectiva de éste. Cuan-
do hacemos descender el umbral de tratamiento para una
enfermedad desde, por ejemplo, 80% hasta 20%, supone-
mos que hay una distribucion linear, la cual resultarfa en
un incremento de cuatro veces en el nimero de pacientes
tratados. Esto incrementaria considerablemente el nime-
ro de personas sin enfermedad que serfan tratados y por
consecuencia aumentarian los costos y riesgos ligados al
tratamiento. Muchos pensamos que un umbral de 20%
significa que 80% de los pacientes tratados no tendrian la
enfermedad .

Los umbrales estdn basados, en una gran medida, en esti-
maciones intuitivas. Resulta dificil convencernos de que

un mejor uso de nuestras estimaciones intuitivas puede
llevar a tomar mejores decisiones. Argumentamos que
“cuando se calcula con basura se obtiene basura”. Sin
embargo ha sido demostrado que una correcta aplicacion
de las estimaciones para el dafio relativo de la morbilidad
versus la mortalidad, y de los pesos relativos de no tratar
un verdadero enfermo versus tratar a una persona que no
tiene la enfermedad, puede cambiar completamente una
estrategia de tratamiento ..

Aparentemente, la mente humana no hace cémputos
correctos con las estimaciones intuitivas. Cuando des-
componemos algunas estimaciones en los factores en los
cuales estdn basados, nos damos cuenta que los cdlculos
intuitivos son muy diferentes de los computos exactos,
aun si estos ultimos estan basados en los mismos factores
intuitivos.

Finalmente, la toma de decisiones necesita de datos sobre
exactitud diagndstica, eficacia terapéutica y prondstico
de enfermedad. Encontrar estos datos en la abundancia
de publicaciones no resulta sencillo. Por un lado, mu-
chos clinicos ain no han “encontrado el camino” hacia
la literatura médica calificada, debido a obstdculos logfs-
ticos o negligencia, incluso en los pafses desarrollados.
Por otro lado, se necesita una cierta competencia para
filtrar los millones de articulos publicados cada afio. El
entrenamiento en medicina basada en evidencias y el uso
de revisiones sistemadticas ya filtradas, como las que se
encuentran en Cochrane " y en Up-to-date ""! podria in-
vertir esta situacion.

En este nimero de la revista, Jaramillo y colaboradores
publican un estudio sobre un tema muy importante: la
validez diagndstica de hallazgos clinicos y pruebas de la-
boratorio para la apendicitis aguda '?. Es interesante ver
que en Ecuador ya existe un interés para evaluar pruebas
diagndsticas cuya utilidad se daba por sentada. Sin em-
bargo, habria sido mds interesante si en el articulo los au-
tores hubieran también empleado pardmetros de evalua-
cion mds cercanos a la préctica clinica como son el poder
de confirmacidn y el poder de exclusién ), mismos que
demostrarfan que en realidad ninguno de los predictores
evaluados tiene una importante validez diagndstica.

En conclusién, una parte substancial de nuestra com-
petencia como clinicos no estd sujeta a la ciencia. Ha
llegado el momento de descender de nuestros pedestales
y quitarnos la sotana para construir una préctica cotidia-
na sdélida en la toma de decisiones clinicas que vaya en
beneficio de los pacientes. Varios obstdculos deben ser
superados creando instrumentos, aplicando un lenguaje
que sea facilmente comprensible y ofreciendo acceso a la
literatura asi como entrenamiento en toma de decisiones
clinicas y medicina basada en la evidencia.
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