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Análisis de decisiones clrnicas
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Quizás el objetivo más imJX)rtante de la actividad asistencial
es mejorar el curso clfnico de los enfermos. Ello se consigue
a través de un diagnóstico y tratamiento correctos. Sin em-
bargo, son muchas las JX)sibilidades diagnósticas y tera-
péuticas que se le ofrecen al médico para cada paciente
concreto. Estas JX)sibilidades incluyen utilizar o no algún
procedimiento diagnóstico o terapéutico concreto y selec-
cionar, en caso de hacerlo, el más adecuado entre varios
posibles. Significa que el médico debe decidir qué proce-
dimiento utilizar. Del acierto de estas decisiones dependerá
en buena parte el éxito de su labor, restablecer la salud del
enfermo.
Este artIculo prE!tende mostrar algunas técnicas, agrupadas
bajo el nombre genérico de análisis de decisión, que pueden
ayudar al médico a realizar más correctamente estas deci-
siones. Dichas 1:écnicas se utilizaron inicialmente en cam-
pos tan alejados aparentemente de la medicina como la eco-
nomía, el marketing o el desarrollo de ingenios militares, y
se están aplicarldo ahora a la actividad clínica. Desde prin-
cipios de la década pasada, fundamentalmente en Estados
Unidos y Canadá, numerosos departamentos universitarios
de medicina clínica han incorporado a sus tareas de inves-
tigación líneas relacionadas con el análisis de decisión, rea-
lizando aportaciones cuyo valor se'contrastaba diariamente
en la actividad asistencial. Más recientemente en nuestro
país algunas Facultades de Medicina han incorporado a sus
programas del ~Irea de medicina preventiva y salud pública
estos contenidos. Sin embargo, es necesaria la adscripción
a estas tareas de mayor número de profesionales proceden-
tes de la actividad asistencial; en definitiva serán, sobre
todo, sus enfermos los JX)sibles beneficiarios.
Para la descripción de estas técnicas vamos a desarrollar un
ejemplo sobre Ilos pasos que seguiría cualquier médico en
la selección de la actitud diagnóstica y terapéutica más ade-
cuada.
Atendemos en !nuestra consulta a un varón de 65 años que
presumiblemente presenta una enfermedad imaginaria lla-
mada Cudicia. Cudicia es un vocablo antiguo para referirse
a codicia. Recordemos: ccodicia y salud jamás se vieron la
una a la otra; ¿cómo, entonces, podrían trabar relaciones
entre ellas?- Benjamín Franklin (modificada). Se trata de
una enfermedad metabólica degenerativa que afecta por
igual a ambos sexos y cuya frecuencia aumenta con la edad.
En sus formas clínicas más graves puede causar la muerte
por complicaciones que afectan a la función hepática, re-
nal, o digestiva. En nuestro caso ha comenzado de manera
violenta, con importante alteración del estado general y
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afección predominantemente digestiva en forma de dolor
abdominal y diarrea importantes. Nuestro diagnóstico se
basa en la anamnesis, el examen físico y, entre otras ex-
ploraciones complementarias, un enema opaco donde se
observan inflamación y úlceras en la mucosa, especialmen-
te en colon izquierdo.
El médico se plantea dos preguntas secuencia les: a) ¿te-
nemos información diagnóstica suficiente para decidir sobre
el tratamiento adecuado o, por el contrario, debemos com-
plementaria con nuevas exploraciones antes de prescribir un
tratamiento específico? y b) además de las medidas de so-
porte general del enfermo, se nos plantean dos actitudes
terapéuticas posibles no protocolizadas: 1) el tratamiento
farmacológico con cEustin- o 2) la colectomía parcial, ¿por
cuál nos inclinamos?
Ambas preguntas suponen la adopción de dos decisiones
distintas. En la primera, decidir sobre la realización o no de
una prueba diagnóstica, probablemente una colonoscopia.
En la segunda, decidir sobre dos tratamientos posibles. Va-
mos a ver cómo las técnicas de análisis de decisión pueden
ayudar al médico a elegir las mejores alternativas.

¿Tenemos información diagnóstica suficiente?

El objetivo de realizar una prueba es obtener evidencias so-
bre la posibilidad de padecer una enfermedad. Estas evi-
dencias se valoran a través de la probabilidad de que un
individuo tenga la enfermedad una vez realizada la misma.
Esta probabilidad recibe el nombre de valor predictivo de la
prueba!. A mayor valor predictivo mayor evidencia, o se-
guridad, de que el individuo padezca la enfermedad.
En la práctica clfnica las pruebas diagnósticas se prescriben
de la siguiente forma. Una vez realizadas la anamnesis y la
exploración física el médico elabora, a menudo de manera
inconsciente, un juicio sobre la probabilidad del enfermo de
padecer cierta enfermedad. A partir de ahí decide la reali-
zación de pruebas diagnósticas complementarias que re-
duzcan o eleven la probabilidad, ahora ya posprueba, de pa-
decer la enfermedad, de forma que ésta se descarte o con-
firme, respectivamente. Existen técnicas epidemiológicas
sencillas! que permiten calcular esa probabilidad.
En nuestro ejemplo, una vez historiado el paciente y exa-
minado el enema opaco juzgamos que puede tener, acep-
témoslo como ilustración, un 50 % de probabilidades de
padecer Cudicia. Significa que de cada 1.000 personas con
el mismo patrón radiográfico en el enema opaco. 500 es-
tarán enfermas de Cudicia. A partir de estos datos podemos
construir el marginal inferior de una tabla de contingencia
(tabla lB). La celda (a+c) será igual a 500, la (b+d) igual
a 500 y el total (a+b+c+d) igual a 1.000. A continuación
buscaremos la sensibilidad (S) y la especificidad (E) de la
colonoscopia. Estos datos se hallan publicados para la ma-
yoría de las pruebas diagnósticas2. En el caso de la colo-
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TABLA 1

Valores predictivos de la CQllonoscopia para el diagnóstico
de ~ Cudicia en ef supues1o de q~ la probabilidad
preprueba sea 0,02, 0,50 '1 0,95

I A) Probabi~idad ~~ = 0,02 -.I

'67 Va~ ~K:tiw = ~ = 0,27 I
~Itado negati'«> 67

2
Valor predlctlvo = -= 0,002
~Itado neptiw 931--¡. 2 I 931 I 933~

20 I ~ 11.(XX)

8) Probabilidad rKepueba = 0.50

r*-

50 25!

a b I

c d
SO 475'

475 450Vaic)' ~ictiw = -= 0.95
t 475

resu,~ pos¡ M)
50

VallW ~ictiw = -.= 0.095
/tado 525 resu negatlW

525

la+clb+d i ¡a+b+C+d
500 I 500 .l.(XX)

CI Pn>babilidad ~elX'lJeba = 0.95

857

Fig 1 Probabilidad de padecer Cudicla cuando el resultado de /6 coQm-
copia es positil() en función de la probabilidad ~eba de padecet" a -
fermedad. Información proporcionada ;K>f /a c%noscopia en función de la
probabilidad preprueba de padecer Cudicia. a = información proport:i~
por la colonoscopia cuando la probabilidad preprueba es baj8; b = inffY-
mación proporcionada ;K>f la coionoscopi8 cuando la probabilidad preprueo.
está alrededor del 50 %; c = información pro;K>fCionada ;K>f /a colonoscop;.
cuando la probabilidad preprueba es e/evada.

855 855
Vala ~ictiw = -= 0.99

ltadot 857 r~ p)SI 1'«)

95VaIa ~doo = 14-3' = 0.066

resultado negativo95

~
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I 950 j 50 Senslbtlldad de la colonoscOPla = 0,90; especifICidad de la colonoscQpla = 0.95

~

Si la colonoscopia resulta positiva, la probabilidad de pa-
decer la enfermedad (valor predictivo de un resultado po-
sitivo) será sólo del 27 % (tabla lA, fig. 1). No hemos ga-
nado demasiada información, sólo la hemos incrementado
en términos absolutos en un 25 % (27 %-2 %), y en cual-
quier caso la probabilidad de padecer la enfermedad sigue
siendo bastante baja, aun cuando la colonoscopia ha re-
sultado ~itiva. Seguimos sin evidencias suficientes sobre
la presencia de la enfermedad que permitan iniciar un tra-
tamiento. Tanto antes como después de la prueba nuestra
opinión es la misma: no tratar al enfem-.o, ya que sus pro-
babilidades de padecer Cudicia siguen siendo bajas.
Supongamos ahora que la probabilidad preprueba de pa-
decer Cudicia es del 50 %, es decir, la probabilidad de te-
ner la enfermedad es igual 'd la de estar libre de ella y. por
tanto. estamos absolutamente dudosos de su existencia. Si
hacemos la colonoscopia y el resultado es positivo. la pro-
babilidad de padecerla se habrá elevado al 95 % (tabla lB
y fig. 1). Hemos aumentado mucho nuestra información.
hemos pasado de una probabilidad del 50 % a una del
95 %, y creemos que la nueva probabilidad puede ser evi-
dencia suficiente de padecer la enfermedad como para iniciar
un tratamiento específico. Si el resultado hubiese sido
negativo. la probabilidad posprueba habría sido del 9,5 %
(tabla 1 B). Ha habido también una ganancia importante de
información y en este caso la probabilidad posprueba es tan
baja que se desaconseja el tratamiento específico.
Finalmente, si la probabilidad a priori de padecer Cudicia
es del 95 %, un resultado positivo de la colonoscopia ele-
vará la probabilidad de padecer la enfermedad hasta un
99,9 % (tabla 1C, fig. 1). Hemos ganado muy poca infor-
mación adicional, sólo un 4.9 % y no hemos modificado la
que seguramente era ya nuestra decisión inicial: tratar al

paciente.
De lo expuesto se deduce que la decisión de realizar una
prueba diagnóstica dependerá de la probabilidad de pade-
cer enfermedad antes de realizarla, porque de ella depen-
derá la información adicional a ganar con su realización y
la posibilidad de modificar una decisión terapéutica. Si la

noscopia S=0,90 y E=0,953-6. Con ello se pueden rellenar
las celdas del interiOf de la tabla. Se multiplica la S por
(a+c) y se coloca el resultado en la celda ca-. Entonces se
calcula la celda cc- por sustracción. En el caso de la tabla
lB, a=S x (a+c)=O,90 x 500=450, y c=(a+c)-a=
500-450=50. De forma similar se multiplica la E por
(b+d), se coloca el resultado en la celda cd- y se calcula
cb- IX>" sustracción. Para la tabla lB, d=E x (b+d)=0,95
x 500=475, y b=(b+d)-d=~)OO-475=25. Finalmente,
el valOf predictivo de un resultado positivo en la colonos-
copia es a/(a+b) y la probabilidad de estar enfermo cuando
el resultado es negativo en la misma prueba es c/(d+c). En
el caso de la tabla 1 B estos valores son, respectivamente.
0,95 y 0,095.
A partir de ahora podemos abarnjonar expresiones como clos
resultados de esta prueba sugieren la presencia de la en-
fermedad- y sustituirlos por clos resultados de esta prueba
indican Que usted tiene cx- prlobabilidades de padecer la
enfermedad-. El arte de la medicina se dota a sí mismo de
bases científico-cuantitativas.
Todos sabemos que el valor pre.jictivo de una prueba varía
con-la frecuencia de la enfermedad!'?, de tal forma que a
mayor frecuencia mayor valor predictivo, para una misma S
y E, es decir, para la misma prueba. La diferencia entre la
probabilidad de enfermar (probabilidad preprueba, en nues-
tro caso antes de hacer la colorloscopia) y la probabilidad
posprueba (valor predictivo de la colonoscopia) es la medida
de la información obtenida con la prueba. Esta información
varía también con la frecuencia o probabilidad preprueba
de padecer la enfermedad (fig. 1.).
Supongamos que la probabilidad preprueba de que nuestro
enfermo padezca cudicia es muy baja, por ejemplo del 2 %.
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Fig. 2. Análisis de umbrales de ¡N"obabi/~. Decisiones diagnósticas y terapéuticas en función de la probabilidad ¡N"e¡N"lJeba de padecer la enfermedad.
Pl = umbral diagnósti,co; P2 = umbral terapéutico.

Como es de esperar, el umbral diagnóstico se eleva cuando
la prueba comete muchos falsos positivos y los riesgos de
un tratamiento inapropiado son altos, y cuando el riesgo de
la prueba diagnóstica es elevado. Obviamente, en estas si-
tuaciones se evita hacer la prueba y tratar al enfermo. Por
el contrario, el umbral diagnóstico se reduce cuando la
prueba tiene una elevada tasa de verdaderos positivos y los
beneficios del tratamiento apropiado son altos. En estos ca-
sos merece la pena hacer la prueba y en función de sus
resultados tratar o no al enfermo.
Por último, el umbral terapéutico se calcula como sigue:

(Proporci(,n FP)x(Riesgo tratamiento ina¡:wopiado)
+

Umbral Riesgo de la ¡:wueba diagnóstica
dlagn6s- = ~
tico (P¡) (Proporción VP)x(Riesgo tratamiento ina¡:wopiado)

+
(Proporción VP)x(Beneficios tratamiento apropiado)

donde
Proporción FP = proporción de falsos positivos = 1- E.

Proporción VI' = proporción de verdaderos positivos = S.

También se pueden deducir los desplazamientos del umbral
terapéutico en función de los valores que toman los com-
ponentes de la ecuación, al igual que ocurrió con el umbral
diagnóstico. Es un trabajo que dejamos al lector.
Vamos finalmente a conocer los umbrales diagnósticos y te-
rapéuticos para el caso de nuestro paciente. A partir de la
literatura médica conocemos ya la 5 y la E de la colonos-
copia, recordemos que las utilizamos en la tabla l. Por lo
tanto, para nuestro ejemplo:
a) proporción de verdaderos positivos = 5 = 0,90; b) pro-
porción de falsos negativos = 1-5 = 0,10; c) proporción
de verdaderos negativos = E = 0.95, y d) proporción de
falsos positivos = 1- E = 0,05.
Además, la revisión de la literatura científica pertinente nos
ha hecho conocer que (si se carece de datos empíricos se
pueden sustituir por asunciones razonables):
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A. Beneficios de un tratamiento apropiado = 0,70, ya que Obviamente la ayuda de nuestra intuición y sobre todo de
como media el 70 % de los enfermos coo Cudicia, ya nuestra experiencia pueden ser útiles. Sin embargo, es po-
sean tratados con -Eustin» o con cirugla, se curan o me- sible que nuestra experiencia esté sesgada por la informa-
joran de la enfermedad. ción derivada del tratamiento de una muestra no represen-

tativa de todos los enfermos de Cudicia. Además. lo más
B. Riesgos de un tratamiento inapropiado = 0,02, ya que probable es que nuestra experiencia sea insuficiente para

como media el 2 Ojo de los enfermos de más de 60 años valorar probabilísticamente las ventajas e inconvenientes
tratados quirúrgicamente (colectomizados parcialmen- del tratamiento de una enfermedad no muy frecuente. Por
te) mueren. eso se suele acudir al consejo de expertos. Si la información

Que ellos aportan se basa sólo en su experienCia clínica no
C. HÍ-e_sgos de la prueba c1iagnóstica (colonoscoplaJ = habremos ganado demasiado en relación a la situación an-

.0,001, ya que como media e11%. de los pacientes de terior. Sin embargo, la información de los expertos alcanza
más de 60 años sometidos a la prueba mueren (por san- su máxima utilidad cuando combinan su experiencia con la
grado, perforaciones, reacciones negativas, etc.), revisión crítica de la literatura médica. En la medida que

Por lo tanto, ésta se base en estudios válidos sobre la eficacia y la se-
guridad de los tratamientos (fundamentalmente ensayos clí-

- l nicos aleatorizados), obtendremos la información más re-
levante para tomar la decisión.(O,05)x(O,02) + 0,001 =- ~ = 00032 = 0.32 %

P¡ =
(O,O5)x(O,O2) + (O,9)x(O.7I

(O.95}x(O.0~) -0001

0.631

0,018
0,089

P2 = -,;- -.;,':--- -';; , = 0.2022 = 20,22 %
(O.95)x(O.O2) + (O.1)x(O.71

I

Los -árboles de decisión-

Hay. sin embargo, situaciones en las que no encontramos
estudios que evalúen los tratamientos que nos interesan;
otras veces los estudios hallados no permiten contestar sa-
tisfactoriamente las cuestiones planteadas. En otros casos
la eficacia y la seguridad de los tratamientos a elegir son
similares, o bien ambos tratamientos presentan importantes
riesgos o beneficios. En todas estas situaciones en que la
toma de decisiones es complicada podremos auxiliarnos de
una técnica epidemiológica específica: los -árboles de de-
cisióna.
Esta técnica sigue una serie de pasos secuenciales (tabla 2):

El umbral diagnóstico es extremadamente bajo. Por lo tanto,
si tenemos la más mínima sospecha de la presencia de Cu-
dicia deberemos realizar una colonoscopia y tratar o no se-
gún sus resultados. El umbral es muy bajo fundamental-
mente debido al reducidisimo riesgo de la colonoscopia y a
los grandes beneficios del tratamiento apropiado. El umbral
terapéutico es también bastante bajo. Significa que ante
probabilidades preprueba superiores al 20 % deberemos
tratar directamente al enfermo, sin necesidad de hacer la
colonoscopia. Ello se debe tanto al escaso riesgo del tra-
tamiento inapropiado como a los importantes beneficios del
tratamiento apropiado.
Según donde situemos la probabilidad de nuestro enfermo
de padecer Cudicia, una vez realizc¡dos la anamnesis, el exa-
men físico y el enema opaco, decidiremos, a la vista de lo
comentado, si realizamos una colonoscopia.
Somos conscientes de que este ,3bordaje, genéricamente
llamado análisis de umbrales de probabilidad adolece de
muchos inconvenientes, fundaml~ntalmente su excesiva
complejidad. Sin embargo, creemos que puede ser útil para
enseñar al estudiante los fundamentos del razonamiento cll-
nico y para explorar la idoneidad, ante situaciones concre-

"'tas, de pruebas que son peligrosas~ o de las que no se dis-
pone fácilmente. En estas situaciones tiene especial rele-
vancia la decisión sobre su posible uso.

1. Crear un -árbol de decisión- o mapa de todos los posi-
bles cursos de acción a nuestro alcance (ramas de árbol) y
de sus consecuencias.
En nuestro caso sólo disponemos de dos posibles cursos de
acción: el tratamiento farmacológico con -Eustin- y la co-
lectomfa parcial. Esta es la única decisión que tomamos y
que representamos por un cuadradito vacfo que recibe el
nombre de nudo de decisión (fig. 3). A partir de aquf el árbol
funcionará de forma autónoma a nuestra voluntad pero de-
pendiente del resultado del tronco o rama anterior.
Si el enfermo recibe -Eustin- es posible que se cure total-
mente de la enfermedad, que presente una cierta mejoría o
bien que, desgraciadamente, se muera por causa de la Cu-
dicia (fig. 3). Son los tres posibles resultados o consecuen-
cias de la administración del -Eustin-. Sin embargo, estos
resultados no se controlan por el médico una vez adminis-
trado el fármaco. Dependen en cierta manera del azar. Por

'Qué b'atamiento elegir? ello delante de los mismos se coloca un círculo vacfo que
, recibe el nombre de nudo de azar.
En la mayor fa de las situaciones clínicas se dispone de un Si realizamos cirugía (colectomía parcial) es posible que ter-
tratamiento de elección que el méclico prescribe rutinaria- minemos la operación con una anastomosis colónica ter-
mente. Afortunadamente, en estas ~;ituaciones no hay nada mino-terminal si la porción de intestino resecado no es muy
que decidir. El médico se siente córriodo y satisfecho porque
cree que está haciendo lo más ade<:uado para su enfermo.
Sin embargo, de vez en cuando se le plantean situaciones TABLA 2

como la del ejemplo, en las que tiene que tomar una de- Pasos en la utilización de la técnica
cisión para la que no hay respuesta fácil. El médico dispone de los «árboles de decisión-.
inicialmente de tres medios para aYIJdarse en esta toma de
decisión: a) fiarse de su intuición y experiencia ante los ca-
sos de esta enfermedad que ya ha manejado; b) consultar
a otros compañeros o médicos expertos, con mayor expe-
riencia y conocimiento del manejo de la Cudicia, o c) revisar
la literatura médica en busca de estudios que evalúen la
eficacia y seguridad de los dos tratamientos posibles para
la Cudicia.

r.fear un -árbol de decisión.
Asignar probabilidades a todas las ramas del -árbol de decisión.I 
Asignar un valor o utilidad a cada una de las consecuencias de un curso

rIe acción
Combinar las probabilidades de cada consecuencia con su utilidad
Comprobar que nuestra decisión sigue siendo la mejor aun produciéndose '

r.ambios razonables en la probabilidad o utilidad de cada rama del árbol

AnálisIs de sensibilidad I
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Fig. 3. Arool de decisión para un paciente concreto afecto de cudicia. Los tratamientos alternatiW)S son: a) farmacológico con cEustin.; b) quinirgico
mediante colectomía par,cial. P = probabilidad de ocu"ir cada rama del árOOl; CJ = utilidades esperadas; O = nudo de decIsión; O = nudo de azar.

curso clrnico de la cirugía es idéntico cuando se realiza co-
lostomía y cuando no, y que este curso es en general más
favorable cuando se hace cirugra que cuando se administra
tratamiento farrnacológico. Finalmente, se asume que se
hará colostomía sólo en un 20 % de los ~ sometidos acirugía. -

Terminamos este paso con una llamada de atención: la
suma de las probabilidades de todas las ramas de un nudo
de azar ha de ser 1. Significa que todas las ramas suponen
sucesos colectivamente exhaustivos. Además, deben ser
mutuamente excluyentes.

importante. Si por E!I contrario, el intestino resecado es am-
plio o afecta al rec1:o, habrá que hacer una colostomía. La
realízación de la colostomía depende de elementos que el
médico no controla en el momento en que decide hacer ci-
rugía, ya que las imágenes del enema opaco no son sufi-
cientemente informativas de la afección intestinal. Sólo lo
sabrá en el momenlto de la operación y por eso se coloca
previamente un nudo de azar (fig. 3).
Finalmente, las consecuencias de la colectomía parcial son
las mismas que las del tratamiento con cEustin-, curación,
mejoría o muerte pc)r la enfenmedad, a las que se añade la
posible muerte durante la operación quirúrgica. Estas con-
secuencias dependlen también de la suerte, por lo que se
anteceden de un nudo de azar.

2. Asignar probabilidades a todas las ramas del árbol de
decisión.
Se calculan probabillidades para todas las ramas que surgen
de un nudo de azar. Estas probabilidades se obtienen de la
literatura cientifica.. En algunos casos, se puede carecer de
estudios que den valores de probabilidad para todas las ra-
mas del árbol. De esta forma se identifican líneas priorita-
rias de investigación. Sin embargo, como obviamente que-
remos llegar a una ~;olución al dilema de cómo tratar a nues-
tro enfermo antes de que se realicen tales investigaciones,
sustituiremos los valores empíricos de probabilidades por
asunciones razonatlles que hacemos nosotros.
La figura 3 presenta los valores de probabilidad que hemos
elegido para todas las ramas del árbol. Se ha asumido que
ambos cursos de ac:ción, el cEustin- y la colectomía parcial
con o sin colostomía, son razonablemente efectivos y que,
por tanto, las probabilidades de curación y mejoría son muy
superiores a las de muerte. Además se ha supuesto que el
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3. Asignar un valor o utilidad a cada una de las conse-
cuencias de un curso de acción.
Las decisiones en medicina se caracterizan por dos
hechos9: la incertidumbre derivada de cada posible curso
de acción y el grado de deseo. preferencia o valor que atri-
buimos a las consecuencias de cada curso.
Tanto el tratamiento farmacológico como quirúrgico pueden
seguirse de la curación. la mejoría o la muerte. La incerti-
dumbre sobre cada una de estas consecuencias se expresa
a través de la probabilidad que el médico asigna a cada
rama del árbol. Es un trabajo esencialmente técnico que
debe realizar el médico. Sin embargo. la elección definitiva
del curso de acción debe tener en cuenta también las pre-
ferencias que por cada una de sus consecuencias tenga el
que las va a experimentar: el enfermo. De esta forma se
incorpora por parte del enfermo un elemento subjetivo en
la toma de decisión del médico.
La medida de las preferencias del enfermo para cada una
de las consecuencias de los cursos de acción se llama uti-
lidad. A mayor preferencia mayor utilidad. Las utilidades se
expresan en una escala que va de cero a uno.
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En la figura 3 aparecen representadas las utilidades o pre-
ferencias que nuestro enfermo ha expresado para cada una
de las consecuencias o resultados del árbol. Siempre la uti-
lidad de la curación es slJperior a la de la mejorra, y la de
ésta a la de la muerte. Sin embargo, nuestro paciente pre-
senta cierta aversión 10 a ¡a'cirugla, especialmente a la co-

lostomra. Por eso las utilidades de la mejorra y la muerte
son más elevadas cuando se producen como resultado de la
administración de cEustin- que cuando se producen como
resultado de la cirugfa. En este caso, además, las utilidades
-DaTa la misma consecueet:1a son más elevadas cuando no
se da colostomía Que cuando ésta se da.
En algunos casos el bajo nivel cultural o de conciencia del
enfermo le impide participar en la toma de decisiones ex-
presando las utilidades. En estos casos podemos sustituir
las utilidades por medidas objetivas de la efectividadll,12
de cada tratamiento o curso de acción, corno los años de
vida. Esta información se obtendrá de la literatura cienti-
fica.
Ciertamente, en nuestro ejemplo hemos simplificado mucho
la asignación de utilidades, por razones didácticas. Es po-
siblemente el paso más complicado de la realización de un
árbol de decisiÓn. Se basa esencialmente en supuestos de-
rivados de la teoría de juegosl3 a los que recientemente se
ha incorporado el uso de unidades de efectividad ajustadas
por calidad 14,

4. Combinar-multiplicar las probabilidades de cada con-
secuencia con su utilidad.
Así se obtienen las utilidades esperadas. A su vez, la utili-
dad esperada de cada consecuencia se suma con las de las
otras consecuencias del mismo nodo de azar para obtener
las utilidades esperadas de cada curso de acción.
La utilidad esperada del cEustin. es el resultado de
(O,40xl)+(O,5xO,7)+(O,25xO,3)=O,72 (fig. 3). De la
misma forma se obtienen las utilidades esperadas de la rea-
lización de cirugía con colostomía (0,74) y sin colostomfa
(0,78). Por último, la utilidad esperada de la cirugía es el
resultado de (O, 74xO,2)+(O, 78xO,8)=O,77 (fig. 3).
Corno vemos, es un proceso que se inicia en las ramas dis-
tales de! árbol y procede hacia atrás hasta los troncos más
gordos.
Se elegirá el curso de acción que presenta la utilidad es-
perada más alta. Por lo tanto, en el paciente del ejemplo se
procederá a realizar una colectomía parcial.
Si en cambio hubiésemos usado medias de efectividad,
como los años de vida, habríamos elegido el curso de acción
con una mayor efectividad esperada.
La utilidad y efectividad esperaljas son una medida de los
beneficios que como promedio se derivan de cada curso de
acción. La toma de decisiones basada en este procedimien-
to modifica substancialmente la concepción de lo que es un
buen médico. A partir de ahora un buen médico será aquel
que asegure los mayores beneficios como promedio para sus
enfermos, y no tanto el que asegure lo mejor para un en-
fermo concreto. Este último objetivo es inalcanzable, dada
la incertidumbre presente en toda decisión clínica compli-
cada.
En contra de lo que parece, no se ha acabado aquí el pro-
ceso de decisión. Queda todavía un último paso fundamen-
tal (tabla 2).

~
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cia, como la efectividad en lugar de utilidades.
Es posible además matizar la elección de cursos de acción
protocolizados en función de su coste. Será especialmente
relevante cuando la financiación de los servicios asistencia-
les no se realice por el propio enfermo, sino con cargo a
partidas que provienen simultáneamente de todos los po-

5. Comprobar que nuestra decisión sigue siendo la mejor
aun produciéndose cambios razonables en la probabilidad
o utilidad de cada rama del árbol.
¿Mantendríamos la decisión de hacer cirugía si la probabi-
lidad de curarse con este procedimiento hubiese sido 0.50
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en lugar de 0,58? ¿Mantendrlamos esta decisión si la uti-
lidad de la mejorfa con el -Eustin» hubiera sido 0,8 en lugar
de O.]?
Antes de reafirmarse en la decisión de operar es necesario
confirmar que las utilidades esperadas obtenidas no son
sensibles, no se modifican ante pequeños cambios en las
probabilidades y utilidades. Tengamos en cuenta que las
probabilidades proceden de estudios cientrficos que están
sujetos a un cierto error, o surgen de asunciones razonables
hechas por el médico y que puede modificarlas. Ello sig-
nifica rehacer todos los cálculos del ártJOl para cada una de
estas modificaciones. Es un trabajo esencial, que recibe el
nombre de -análisis de sensibilidad». pero desgraciada-
mente prolijo y necesita la ayuda de un ordenador. Existen
ya varios paquetes informáticos que realizan esta tarea15.

Ventajas e inconvenientes de los árboles de decisión

Una ventaja de este abordaje sistemático es que no se olvida
ningún curso de acción relevante. Además, se explicitan to-
das sus consecuencias. Ello. junto con la valoración objetiva
de las probabilidades y de la efectividad, y subjetiva de las
utilidades, permite transmitir a nuestros compañeros. e in-
cluso al enfermo, las claves de la toma de decisión. No ne-
cesariamente habremos de hacer lo que propone el árbol,
quien toma la decisión somos nosotros y no el árbol, pero
si disponemos de una ayuda explícita en la que basar o jus-
tificar nuestra conducta, incluso ante demandas legales.
Por ultimo, cuantificamos y no sólo valoramos cualitativa-
mente los pros y los contras de nuestras decisiones.
Como beneficio añadido presenta, al igual que el análisis de
umbrales de probabilidad, la mejora de la enseñanza de los
principios de la decisión clínica.
Entre sus inconvenientes destaca lo prolijo de su realiza-
ción, que debe reservarse para situaciones en que la deci-
sión diste de ser obvia. En estos casos será además relati-
vamente frecuente que se llegue a un empate entre las uti-
lidades esperadas de los cursos de acción alternativos.
Es dificil que los árboles incluyan todos los matices y con-
secuencias que están presentes en una decisión clínica.
Asf, nuestro árbol no incluye posibles reacciones adversas
del -Eustin» o complicaciones de la cirugía. Por último, la
elaboración de los árboles de decisión requiere bastante pe-
ricia del médico y. por tanto, un entrenamiento previo.
A pesar de todo creemos que se trata de un campo pro-
metedor, de utilidad todavía limitada pero cuyo desarrollo
en manos de profesionales de la asistencia sanitaria puede
hacer más efectivo su trabajo.

Hacia la elaboración de un protocolo diagnóstico
o terapéutico

El uso de utilidades en los árboles de decisión refleja las
preferencias de un enfermo concreto en la toma de decisio-
nes que sólo a él afectan. Sin embargo, es posible utilizar
árboles de decisión para elaborar recomendaciones diag-
nósticas o terapéuticas protocolizadas de aplicación general
a muchos pacientes, sin necesidad de hacer un árbol es-
pecífico para cada uno de ellos. Podemos pasar así de de-
cisiones individualizadas a decisiones protocolizadasl6.
D~.., "II~ ~ft "",..AA" "til;~... ""Anin~~ "~iAt;,,,,~ "A "rofArAn-
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A Miguel Porta, editor de la serie, !XI' su invitación a escribir
el artIculo. A José Beceiro y Concha Bonet por sus comen-
tarios sobre aspectos fundamentalmente clínicos. A Vicente
Ortún y Juan José Artells por sus proposiciones esencial-
mente metodológicas. Procede el eximente habitual.

sibles enfermos y se han de gastar en todos ellos. Es decir,
cuando los servicios se financian socialmente. En estos ca-
sos, ante dos cursos de acción de similar efectividad es-
perada habremos de elegir el de menor coste. Es la forma
de asegurar un buen curso de acción para un mayor número
de pacientes, ya Que los recursos asistenciales son y se-
guirán siendo escasos para atender a todas las necesidades
existentes.
Esta forma de PE!nsar puede Ilevarnos además a comparar
la efectividad con el coste social, y a elegir el curso de ac-
ción de mayor ~tectividad por unidad de coste, que puede
no ser el de mayor efecti~ldad absoluta, ya que no siempre
los aumentos en I~fectividad compensan los aumentos en el
coste. Dispensar a un paciente un tratamiento que no sea
el que proporciona mayores beneficios en relación a su coste
supone que otros pacientes dejan innecesariamente de be-
neficiarse de tratamientos efectivos, pues no se habrán ca-
nalizado los recursos asistencia les hacia donde más pueden
disminuir la mor1talidad evitable, la incapacidad y el sufri-
miento. Ello sitúa al médico ánte un conflicto ético. Por un
lado, su trabajo consiste en elegir lo mejor para cada en-
fermo. Por otro lóado, y ya que los recursos son escasos, el
médico es también el proveedor o intermediario de una so-
ciedad (cooperatilva, seguro libre, seguridad social, sistema
nacional de salUlj, etc.) que no puede pagar lo mejor para
todos ellos. El cclnflicto se resuelve eligiendo la más barata
entre todas las óalternativas que son aceptables desde el
punto de vista de su eficacia. No tiene sentido elegir lo más
barato si no es bueno. Ello supone también un problema
técnico. ¿Cómo puede el médico saber cuál de todas las
alternativas razonablemente efectivas rinde mayores bene-
ficios por unidad de recursos invertidos, es decir, cuál es la
más eficiente y, por tanto, la que debe elegir de forma pro-
tocolizada? A la resolución de este problema se dedica un
próximo artículo de la serie. Queda un último problema.
¿Cómo conseguir en los enfermos y el personal sanitario una
forma distinta de pensar? La solución a esta cuestión llevará

más tiempo.
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