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EPIDEMIOLOGIA PARA CLINICOS

Analisis de decisiones clinicas
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(luizas el objetiva mas importante de la actividad asistencial
es mejorar el cursa clinico de los enfermos. Ello se consigue
a través de un diagndstico y tratamiento correctos. Sin em-
bargo, sen muchas las posibilidades diagndsticas y tera-
péuticas que se le ofrecen al médico para cada paciente
concreto, Estas posibilidades incluyen utilizar o no algun
procedimiento diagndstico o terapéutico concreto y selec-
cionar, en caso de hacerlo, el mas adecuado entre varios
posibles. Significa que el medico debe decidir qué proce-
dimiento utilizar. Del acierto de estas decisiones dependerd
en buena parte el éxito de su labor, restablecer la salud del
enferma.

Este articulo pretende mostrar algunas técnicas, agrupadas
bajo gl nombre genérica de analisis de decision, que pueden
ayudar al médico a realizar mas correctamente estas deci-
siones. Dichas técnicas se utilizaron inicialmente en cam-
pos tan alejados aparentemente de |a medicina coma |a eco-
nomia, el marketing o el desarrollo de ingenios militares, y
se estdn aplicando ahora a la actividad clinica. Desde prin-
cipios de la década pasada, fundamentalmente en Estados
Unides y Canada, numerosos departamentos universitarios
de medicina clinica han incorporado a sus tareas de inves-
tigacién lineas relacionadas con el analisis de decision, rea-
lizando aportaciones cuyo valor se-contrastaba diariamente
en la actividad asistencial. Mds recientemente en nuestro
pais algunas Facultades de Medicina han incorporado a sus
programas del drea de medicina preventiva y salud publica
estos contenides. Sin embargo, es necesaria la adscripcion
a estas tareas de mayor numero de profesionales proceden-
tes de la actividad asistencial; en definitiva serdn, sobre
toda, sus enfermos los posibles beneficiarios.

Para |la descripcion de estas técnicas vamos a desarrollar un
ejemplo sobre los pasos que seguiria cualquier médico en
ia seleccion de la actitud diagndstica y terapéutica mas ade-
cuada.

Atendemos en nuestra consulta a un varon de 65 afos que
presumiblemente presenta una enfermedad imaginana lla-
mada Cudicia. Cudicia es un vocablo antiguo para referirse
2 codicia. Recordemos: «codicia y salud jamds se vieron la
una a la otra; jcémo, entonces, padrian trabar relaciones
entre ellas?s Benjamin Franklin (modificadal. Se trata de
una enfermedad metabdlica degenerativa que afecta par
igual a ambos sexos y cuya frecuencia aumenta con |a edad.
En sus formas clinicas mas graves puede causar la muerie
por complicaciones que afectan a la funcién hepatica, re-
nal, o digestiva. En nuestro caso ha comenzado de manera
violenta, con importante alteracién del estado general y
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afeccion predominantemente digestiva en forma de dolor
abdominal y diarrea importantes. Muestro diagndstico se
basa en la anamnesis, el examen fisica y, entre otras ex-
ploraciones complementarias, un enema opaco donde se
observan inflamacién y Glceras en la mucosa, especialmen-
te en colon izquierdo.

El médico se plantea dos preguntas secuenciales: a) jte-
nemos informacién diagnéstica suficiente para decidir sobre
el tratamiento adecuade o, por el contrario, debemos com-
plementarla con nuevas exploraciones antes de prescribir un
tratamiento especifico? y &) ademas de las medidas de so-
porte general del enfermo, se nos plantean dos actitudes
terapéuticas posibles no protecolizadas: 1) el tratamiento
farmacoldgico con «Eustina o 2) la colectomia parcial, ;par
cudl nos inclinamos?

Ambas preguntas suponen la adopcidn de dos decisiones
distintas. En la primera, decidir sobre la realizacidn o no de
una prueba diagndstica, probablemente una colonoscopia.
En la segunda, decidir sobre dos tratamientos posibles. Va-
mas a ver camo |as técnicas de andlisis de decision puaden
ayudar al médico a elegir las mejores alternativas.

iTenemos informacion diagnostica suficiente?

El objetivo de realizar una prueba es oblener 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 |a
prueba’., A mayor valor predictivo mayor evidencia, o se-
guridad, de que el individuo padezca la enfermedad.

En la prdctica clinica las pruebas diagndsticas se prescriben
de la siguiente forma. Una vez realizadas la anamnesis y la
exploracidn fisica el médico elabora, @ menudo de manera
inconsciente, un juicio sobre 1a probabilidad del enfermo de
padecer cierta enfermedad. A partir de ahi decide la reali-
zacidn de pruebas diagndsticas complementarias gue re-
duzcan o eleven la probabilidad, ahora ya posprueba, de pa-
decer la enfermedad, de forma que #sta se descarte o con-
firme, respectivamente. Existen técnicas epidemiologicas
sencillas' que permiten calcular esa probabilidad.

En nuestro ejemplo, una vez historiado el paciente y exa-
minado el enema opaco juZgamos Que puede lener, acep-
témoslo como ilustracion. un 50 % de probabilidades de
padecer Cudicia. Signitica que de cada 1,000 personas con
&l mismo patrén radiografico en el enema opace, 500 es-
taran enfermas de Cudicia. A partir de estos datos pedemas
canstruir el marginal inferior de una tabla de contingencia
(tabla 1B). La celda {a+c) serd igual a 500, la {(b+d} igual
8 500 y el total (a+b+c+d) igual a 1.000. A continuacion
buscaremos la sensibilidad (S) y la especificidad (E) de la
colonoscopia. Estos datos se hallan publicados para la ma-
yoria de las pruebas diagnosticas®. En el caso de |2 colo-
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P1 = umbral diagnéstico; P2 = umbral terapéutico.

probabilidad preprueba de padecer ia enfermedad es baja,
fo mas razonable sera no realizar la prueba y no tratar al
enfermo (fig. 2). Es asi porque ganaremos muy poca infor-
macién y aunque la prueba sea positiva, no elevaremos lo
suficiente la probabilidad de estar enfermo como para de-
cidir tratarle de forma especifica.

Si la probabilidad preprueba es muy alta, tampoco reali-
Zaremos una prueba y pasaremos directamente a tratar al
enfermo (fig. 2). Es asi porque un resultado positivo en la
misma no hard mas que reafirmarnos en nuestra decision
de tratar, aparte de mejorar poco la informacién disponible.
Aunque el resuitado fuese negativo, la probabilidad de estar
enfermo seguiria siendo elevada, en nuestro ejempio del
66 % (tabla 1C), dada la alta probabilidad preprueba, y no
se modificaria nuestra decision terapéutica.

Sélo cuando tenemos una incertidumbre importante sobre
la presencia de la enfermedad (probabilidades preprueba al-
rededor del 50 %) merecera la pena realizar la prueba (fig. 2).
En este caso ganaremos mucha informacién y ésta serd su-
ficiente para elevar o descender Ia probabilidad de padecer
la enfermedad hasta alguna de las situaciones anteriores,
en las que se aconseja, respectivamente, tratar y no tratar
la enfermedad de manera especifica.

De este razonamiento se deduce, ademas, que habré dos
umbrales de probabilidad preprueba que seran relevantes a
la hora de decidir sobre la realizacion de una prueba diag-
néstica y la administracién de un tratamiento. Un primer
umbral, a partir del que decidimos realizar una prueba y
tratar o no al enfermo, en funcion de sus resultados, es el
umbral diagnéstico (P1). Y un segundo umbral que es la
probabilidad a partir de la que renunciamos a realizar la
prueba para tratar directamente al enfermo, es et umbral
terapéutico (P2) {fig. 2).

Estos umbrales toman un valor que es propio para cada en-
fermedad, prueba diagnéstica y procedimiento terapéutico.
Se puede demostrar® que:

Fig. 2. Andlisis de umbrales de probabilidad. Decisiones diagndsticas y terapéuticas en funcidn de la probabilidad preprueba de padecer la enfermedad.

(Proporcion VN)x(Riesgo tratamiento inapropiado)

:’ezz:_ ~ Riesgo de la prueba diagnéstica
tico (P,) (Proporcion VN) x(Riesgo de tratamiento inapropiado)

+
(Proporcién FN)x (Beneficios tratamiento apropiado)

Proporcion de VN = proporcion de verdaderos negativos = E

Proporcion de FN = proporcion de falsos negativos = 1-S

También se pueden deducir los desplazamientos del umbral
terapéutico en funcion de los valores que toman los com-
ponentes de la ecuaci6n, al igual que ocurri6 con el umbral
diagnéstico. Es un trabajo que dejamos al lector.

Vamos finalmente a conocer los umbrales diagnosticos y te-
rapéuticos para el caso de nuestro paciente. A partir de la
literatura médica conocemos ya la S y la £ de la colonos-
copia, recordemos que las utilizamos en la tabla 1. Por lo
tanto, para nuestro ejemplo:

a) proporcion de verdaderos positivos = S = 0,90; b) pro-
porcién de falsos negativos = 1-S = 0,10; ¢) proporcion
de verdaderos negativos = E = 0,95, y d) proporcién de
falsos positivos = 1-E = 0,05.

Ademas, la revision de la literatura cientifica pertinente nos




como media el 2 % de los enfermos de mas de 60 afos
tratados quirdrgicamente (colectomizados parcialmen-
te) mueren.

C Riesgos de la prueba diagnostica (colonoscopial =
0,001, ya gue como media el 1%. de los pacientes de
mas de 60 afos sometidos a la prueba mueren (por san-
grado, perforaciones, reacciones negativas, etc.).

Par lo tanto,

. (0.0%51=10,02) + 0,001 N 0,002
10,051= 10,02} + (0,99%{0.7) 0.631
(0.95)=10,02) = 0,001 0.018

= = =0,2022 = 20.22%
(0,9%)x(0,02) + (0, 1)=(0,7} 0,089

=0,0032 = 0,32 %

El umbral diagndstico es extremadamente bajo. Por lo tanto,
si tenemos la mas minima sospecha de la presencia de Cu-
dicia deberemos realizar una colonoscopia y tratar o no se-
gun sus resultadas. E! umbral es muy baje fundamental-
mente debido al reducidisimo riesgo de |a 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.
Segun donde situemos la probabilidad de nuestro enfermo
de padecer Cudicia, una vez realizados la anamnesis, el exa-
men fisico y el enema opaco, decidiremos, a la vista de lo
comentado, si realizamos una colonoscopia,
Somas conscientes de que esle abordaje, genéricamente
llamado andlisis de umbrales de probabilidad adolece de
muchos inconvenientes, fundamentalmente su excesiva
complejidad. Sin embargo, creemos que puede ser util para
ensefar al estudiante los fundamentos del razonamiento cli-
nico y para explorar la idoneidad, ante situaciones concre-
*tas, de pruebas que son peligrosas o de las que no se dis-
pone facilmente. En estas situaciones tiene especial rele-
vancia la decision sobre su posible uso.

;Gué tratamiento elegir?

En la mayoria de las situaciones clinicas se dispone de un
tratamiento de eleccidn que el médico prescribe rutinaria-
mente. Afortunadamente, en estas situaciones no hay nada
que decidir, El médico se siente cdmaodo y satisfecho porque
cree gque estd haciendo lo mas adecuado para su enfermo.
Sin embargo, de vez en cuando se le plantean situaciones
como la del ejemplo, en las que tiene que tomar una de-
cisian para la que no hay respuesta facil. El médico dispone
iniclalmente de tres medios para ayudarse en esta loma de
decisitn: a) fiarse de su intuicidn y experiencia ante los ca-
505 de esta enfermedad que ya ha manefado; b) consultar
a otros companerss o médicos expertos, COn Mayor éxpe-
niencia y conocimiento del manejo de la Cudicia, o ¢} revisar
la literalura médica en busca de estudios que evalien la
eficacia y seguridad de los dos tralamientos posibles para
la Cudicia.

valorar probabilisticamente las ventajas e inconvenientes
del tratamiento de una enfermedad no muy frecuente. Por
eso se suele acudir al consejo de expertos. Si la informacion
que ellos aportan =e basa =dlo en su expenencia clinica no
habremos ganado demasiado en relacidn a la situacidn an-
tenior. Sin embargo, la informacidn de los expertos alcanza
su maxima utilidad cuando combinan su experiencia con la
revisidn critica de fa literatura meédica. En la medida que
ésta se base en estudios vdlidos sobre la eficacia y la se-
guridad de los tratamientos (fundamentalmente ensayos cli-
nicos aleatorizados), obtendremos la informacidn mas re-
levante para tomar la decisidn.

Los «drboles de decisions

Hay, sin embargo, situaciones en las gue no encontramos
estudios que evalden los tratamientes que nos interesan;
otras veces los estudios hallados no permiten contestar sa-
tistactoriamente 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 podremaos auxiliaros de
una técnica epidemiolégica especifica: los «drboles de de-
cisions.

Esta técnica sigue una serie de pasos secuenciales (tabla 2):

1. Crear un «arbol de decisidns o mapa de todos los posi-
bles cursos de accidn a nuestro alcance {ramas de arbol) y
de sus consecuencias,

En nuestro caso sélo disponemos de dos posibles cursos de
accitn: el tratamiento farmacolégico con <Eustine y 1a co-
lectomia parcial. Esta es la dnica decisidn que tomamas y
gue representamos por un cuadradito vacio que recibe el
nombre de nudo de decisidn (fig. 3). A partir de agui el drbol
funcionard de forma autdnoma a nuestra voluntad pero de-
pendiente del resuitado del tronco o rama anterior.

Si &l enfermo recibe «Eustins &5 posible que se cure total-
mente de la enfermedad, que presente una cierta mejoria o
bien que, desgraciadamente, se muera por causa de [a Cu-
dicia {fig. 3). Son los tres posibles resultados o consecuen-
cias de la administracidn del «Eustins. Sin embargo, estos
resultados no se controlan por el médico una vez adminis-
trado el farmaco, Dependen en cierta manera del azar. Por
ello delante de los mismos se coloca un circulo vacio gque
recibe el nombre de nudo de azar.

Si realizamaos cirugla (colectomia parcial) es posible que ter-
minemos la operacion con una anastomosis colonica ter-
mino-terminal si la porcidn de intesting resecado no es muy

TABLA 2

Pasos en la utilizacién de la técnica
de los =drboles de decisidns.

Croaf un shrbol de decrsidns

Asignar protabilidades a todas las ramas del «drbol de decesidn.

Asigrar un valor o Utilidad a cada una of la% CONSECUENCIas O N CUMD
de acchkin

Combinar |as probabilidades de cada consscuencia con su utilidad
Comprobar que NUEStT GeciSkin sigut Siendo @ mejor sun producindose
camibios ratonables &n la probabilidad o utilidad de cada rama del drbol
Ardlisis de sensibilidad
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En la figura 3 aparecen representadas las utilidades o pre-
ferencias que nuestro enfermo ha expresado para cada una
de ias consecuencias o resultados del drbol. Siempre la uti-
lidad de la curacién es superior a la de la mejoria, y la de
ésta a la de fa muerte. Sin embargo, nuestro paciente pre-
senta cierta aversion®© a la“cirugia, especialmente a la co-
lostomia. Por eso las utilidades de la mejoria y la muerte
son mas elevadas cuando se producen como resuitado de la
administracién de «Eustins que cuando se producen como
resuitado de la cirugia. En este caso, ademas, las utilidades
para la misma consecuereia san mas elevadas cuandn no

en lugar de 0,58? ;Mantendriamos esta decision si la uti-
lidad de la mejoria con el <Eustin» hubiera sido 0,8 en lugar
de 0,77

Antes de reafirmarse en I3 decisién de operar es necesario
confirmar que las utilidades esperadas obtenidas no son
sensibles, no se modifican ante pequefios cambios en las
probabilidades y utilidades. Tengamos en cuenta que las
probabilidades proceden de estudios cientificos que estan
sujetos a un cierto error, o surgen de asunciones razonables

hechas por el medico y que puede modificarlas. Ello sig-
nifira rehacar tadne Ine rdlenine Aol Arhal nara rada 1na da
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guirdn siendo escasos para atender a todas las necesidades
existentes.

Esta forma de pensar puede llevarnos ademas a comparar
la efectividad con el coste social, y a elegir el curso de ac-
cién de mayor efectividad por unidad de coste, que puede
no ser el de mayor efectividad absoluta, ya que no siempre
jos aumentos en efectividad compensan los aumentos en el
coste. Dispensar a un paciente un tratamiento que no sea
el que proporciona mayores beneficios en relacion a su coste
supone que otros pacientes dejan innecesariamente de be-
neficiarse de tratamientos efectivos, pues no se habran ca-
nalizado los recursos asistenciales hacia donde méas pueden
disminuir la mortalidad evitable, la incapacidad y el sufri-
miento. Ello situa al médico ante un conflicto ético. Por un
lado, su trabajo consiste en elegir lo mejor para cada en-
fermo. Por otro lado, y ya que los recursos son escasos, el
médico es también el proveedor o intermediario de una so-
ciedad {cooperativa, seguro libre, seguridad social, sistema
nacional de salud, etc.) que no puede pagar lo mejor para
todos ellos. El conflicto se resuelve eligiendo la mas barata
entre todas las alternativas que son aceptables desde el
punto de vista de su eficacia. No tiene sentido elegir lo mas
barato si no es bueno. Ellc supone también un problema
técnico. ;Como puede el médico saber cudl de todas las
alternativas razonablemente efectivas rinde mayores bene-
ficios por unidad de recursos invertidos, es decir, cual es la
mas eficiente y, por tanto, ia que debe elegir de forma pro-
tocolizada? A la resolucion de este problema se dedica un
préximo articulo de la serie. Queda un ditimo problema.
;Cémo conseguir en los enfermos y el personal sanitario una
forma distinta de pensar? La solucién a esta cuestion llevard
mas tiempo.
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