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TOMA DE DECISIONES EN MEDICINA FAMILIAR

Stephen J. Spann, M.D.

Introduccion

En el mundo de hoy existe una tendencia hacia la reforma de
los sistemas de salud. Tres fuerzas principales impulsan esta
reforma: los costos de la atencion en salud, el acceso a esa
atencion y la percepcion de que su calidad no es 6ptima. Los
problemas de acceso se deben a problemas de cobertura y
de mala distribucion de profesionales, tanto geografica como
por especialidades. Los compradores de servicios de salud:
gobiernos, empresas e individuos, cuestionan cada vez mas
el costo de los mismos. No estan convencidos que la calidad
de los servicios justifique su costo. Los pacientes quieren estar
mas involucrados en las decisiones médicas que les afectan,
tanto diagnédsticas como terapéuticas. La tecnologia biomé-
dica sigue creciendo de manera explosiva. Hay cada vez mas
demanda sobre los recursos de salud que son, a fin de cuentas,
limitados. Es inevitable que el uso de recursos sea racionado;
es imprescindible que dichos recursos sean utilizados de ma-
nera 6ptima. Algunos estudios han demostrado que el 80%
de los costos de atencién en salud son imputables a decisiones
tomadas por médicos (1). Los médicos son, en un sentido, los
administradores de los recursos de salud de la sociedad.

El médico de familia esta en una posicion inmejorable para
gerenciar la utilizacién 6ptima de los recursos de salud de sus
pacientes. Es importante reconocer que a veces el rol de admi-
nistrador de los recursos de la sociedad y el de gerente de los
recursos de un paciente es conflictivo. Desde el punto de vista
de la sociedad, es deseable que el mayor nimero posible de

personas reciban el mayor beneficio en salud posible.

El costo de una oportunidad “A” puede ser la perdida de una
oportunidad “B”. Por ejemplo si se decide dializar a todo pa-
ciente con insuficiencia renal crénica, puede ser que no so-
bren recursos para inmunizar a los nifios, o viceversa. Desde
el punto de vista del médico y su paciente, es importante que
el paciente reciba el mayor beneficio posible en salud, y que
esté expuesto al menor riesgo y costo posible. En realidad no
existe beneficio en salud que no tenga cierto riesgo potencial:
el tomar una simple aspirina tiene sus riesgos (irritacion del
estémago, hemorragia, anafilaxia). Hay dos ramas de la cien-
cia relativamente nuevas: la epidemiologia clinica y la ciencia
de las decisiones, que pueden ayudar al médico de familia a

desempenfiarse en esos dos roles.

La epidemiologia es el estudio de la distribucién y las deter-
minantes de la frecuencia de enfermedad en el hombre. La
epidemiologia clinica es la aplicacién de principios y métodos
epidemiolégicos a problemas que enfrenta la medicina clinica
(2). Cuando un médico de familia se encuentra ante un pa-
ciente, enfrenta una serie de problemas clinicos y preguntas:

< (Este paciente estd enfermo o sano?

<% ;Cudles son las anormalidades que estan asociadas con la

enfermedad?

< ¢(Cuén exactas son las pruebas o estrategias diagnésticas

que se utilizan para identificar la enfermedad?
% ¢;Cuan frecuente es la enfermedad?

< ¢Qué factores de riesgo estan asociados con un aumento

en la frecuencia de la enfermedad?

¢ ;Cudles son las consecuencias de la enfermedad y cudl es
su prondstico?

% ;(Cémo cambiara el curso de la enfermedad con el trata-

miento?

< ¢Existen intervenciones en personas sanas que previenen el

inicio de la enfermedad?

% ¢ La deteccién y tratamiento precoz mejoran el curso de la
enfermedad?

% ¢;Cuadles son los factores que causan la enfermedad?

<% ¢Cudles son los mecanismos patogénicos de la enferme-
dad?

La epidemiologia clinica ayuda al médico a contestar estas

preguntas.

Hay varias ramas cientificas que son relevantes a las decisiones
clinicas. Ademas de la epidemiologia clinica, la bioestadistica,
la economia y la psicologia constituyen ciencias de las deci-

siones.

La probabilidad

En la mayoria de los casos clinicos, el diagnéstico, el pronés-
tico y los resultados terapéuticos para pacientes individuales
son inciertos, y por lo tanto deben ser expresados como pro-
babilidades. Por ejemplo, la probabilidad de que un paciente
determinado tenga enfermedad E se expresa como P (E), y se
encuentra entre 0 (certeza absoluta de la ausencia de la enfer-
medad) y 1 (certeza absoluta de su presencia) (Figural). Rara
vez poseemos certeza absoluta en la medicina; ejercemos, de

hecho, una ciencia inexacta e incierta.




El diagnostico, una
estimacion probabilis-
tica de enfermedad

Figura 1

La probabilidad para un paciente individual se puede estimar
en base a experiencias previas con grupos de pacientes seme-
jantes al paciente considerado. Estas experiencias pueden ser
propias del médico o de otros, que han sido informadas en
la literatura médica. El médico de familia debe basar sus esti-
maciones probabilisticas en su propia experiencia de atender
pacientes en el nivel de la atencién primaria, o en la literatura
médica que describe poblaciones de pacientes semejantes
a la que él atiende. Hay que tener cuidado de no basar la
estimacion probabilistica en experiencias correspondientes
a poblaciones de pacientes seleccionados, como son las de
pacientes atendidos en centros médicos de alta complejidad,
donde, tipicamente, se forman los estudiantes y residentes en
medicina. White demostré que hay un gran sesgo de seleccion
en los pacientes que son vistos en hospitales universitarios del
tercer nivel de atencién. De 1000 adultos seguidos durante un
mes, 750 sufrieron algun tipo de dolencia; 250 consultaron a
un médico de familia; 9 fueron internados en un hospital; 5
necesitaron los servicios de un especialista; y 1 fue derivado a
un hospital universitario (4).Supongamos que un estudiante
de medicina rotando por el servicio de neurologia en un cen-
tro universitario encuentra que el 10% de los pacientes que
ve con cefaleas tienen un tumor de cerebro. Si no reconoce
que esta es una poblacién sesgada, podria llevarse la idea que
el 10% de pacientes que llegan a un médico de familia con
cefaleas padecen de un tumor de cerebro, cuando en realidad,

menos de un 0.4 % de ellos tienen un tumor. (5)

El médico de familia debe basar sus estimaciones probabilisti-
cas en la epidemiologia de la comunidad a la cual pertenecen
sus pacientes. El aforismo “cuando oimos cascos, pensamos
primero en caballos, y luego en cebras, excepto en el Africa”
nos recuerda que, en el ejercicio de la Medicina Familiar, la
mayoria de las cefaleas son tensionales o vasculares y no tu-
mores; la mayoria de las lumbalgias son esguinces, y no can-
cer metastatico en la columna. Lamentablemente, mucha de
nuestra formacion médica ocurre en centros terciarios, lo cual

nos ensefia una epidemiologia sesgada.

Anormalidad

Cuando un médico esta delante de un paciente que presenta
sintomas, signos o resultados de pruebas diagnésticas, debe
decidir si son normales o anormales. Cada pregunta en un

interrogatorio clinico y cada maniobra en un examen fisico

constituye en si una prueba diagnéstica que puede tener un
resultado normal o anormal. Hay muchas maneras de definir
normalidad o anormalidad del resultado de una prueba diag-
néstica. Por ejemplo, un resultado puede ser clasificado como
normal o anormal basado en la frecuencia de su hallazgo. En
este caso, normalidad se define de una manera estadistica.
Este es el método de definir los valores normales en pruebas
cuyos resultados son expresados en una escala de valores con-
tinuos: peso, tension arterial, hemoglobina, transaminasas he-
paticas, etc. Por definicién, se define como normal los valores
que caen dentro de 2 desviaciones standard del promedio de
los resultados obtenidos al efectuar la prueba en una pobla-

cién de individuos sanos.

Otra manera de definir anormalidad es en base a su asociacién
con enfermedad. Por ejemplo, el dolor precordial puede estar
asociado con varios problemas o enfermedades, incluyendo
dolor de pecho musculoesquelético e isquemia cardiaca. Su-
pongamos que consulta una mujer de 25 afios de edad con
dolor precordial, sin factores de riesgo para la arteriosclerosis
y su examen fisico demuestra dolor a la palpacién en el area
precordial. Si el médico estd queriendo descartar isquemia
cardiaca, entonces el hallazgo del dolor a la palpacién es, en

|//

cierto sentido, “normal”, ya que no esta asociado con un cua-

dro de angina de pecho.

Por dltimo, se puede definir anormalidad en base a la trata-
bilidad potencial del problema. Por ejemplo, la nicturia aso-
ciada con prostatismo en hombres de 50 afios de edad es
considerada “normal” si no excede 1 o 2 veces por noche, ya
que generalmente no se trata el prostatismo con medicacion

o cirugia hasta que la nicturia sea mas frecuente.

En el ejercicio de la Medicina Familiar, donde los pacientes se
presentan sin previa seleccion, con problemas no diferencia-
dos y con sintomas sutiles, es mas dificil discernir entre nor-
malidad y anormalidad. El adolescente con dolor abdominal
puede tener una apendicitis aguda o puede estar ansioso por-
que mafana tiene un examen en la escuela. El desafio para el
médico de familia es cernir todos los sintomas, signos y resul-
tados de pruebas de laboratorio y reconocer las anormalida-

des que predicen enfermedad.

El proceso diagnéstico

El proceso diagndstico es un proceso de estimacion probabi-

listica. Comienza con la recoleccién de datos:

sintomas, signos, resultados de pruebas de laboratorio; ter-
mina con una expresién probabilistica que estima la proba-
bilidad de que el paciente tenga una o mas enfermedades.
Elstein encontré que los médicos resuelven problemas diag-
nésticos utilizando un modelo hipotético-deductivo (6). Muy
temprano en la consulta, basado en sintomas y signos muchas

veces sutiles, el medico desarrolla una serie de hipétesis diag-
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nésticas (diagnéstico diferencial). Luego el médico junta mas

datos con el fin de comprobar o refutar sus hipétesis.

Con mas datos, una o dos de sus hipétesis se vuelven mas
probables, mientras las otras disminuyen en probabilidad. Su-
pongamos que consulta una mujer de 40 afios de edad con
dolor epigastrio. De inmediato, el médico considera hipétesis
diagnésticas que incluyen gastritis, Glcera péptica duodenal,
colelitiasis, y pancreatitis. La paciente relata dolor nocturno
y alivio del dolor con antiacidos o ingesta de comida. Con
esa informacion, la probabilidad de Glcera péptica duodenal
aumenta. Deniega ingesta excesiva de alcohol y molestia con
comidas grasosas. Con esa informacion, la probabilidad de
gastritis, pancreatitis y colelitiasis disminuyen. En el examen
fisico, la palpacion profunda en el epigastrio produce ligero
dolor. Aumenta mas la probabilidad de Ulcera péptica duode-
nal. Cada pregunta en el interrogatorio, cada maniobra en el
examen fisico es una prueba diagnéstica, cuyo resultado va
aumentando o disminuyendo la probabilidad de las varias en-
fermedades consideradas. Con la informacion recogida hasta
el momento, el médico estima que la probabilidad de Glcera
péptica duodenal es de 0.85 (ochenta y cinco por ciento).
Decide que es una probabilidad suficiente para iniciar trata-
miento con bloqueantes de los receptores H2 y receta cime-
tidina.

Caracteristicas operativas de una prueba
diagnéstica

Cuando el médico realiza una prueba diagnéstica, lo ideal
seria que todo resultado anormal confirmara la presencia de
la enfermedad sospechada (positivo verdadero), y que cada
resultado normal, la descartara (negativo verdadero). Pero la
vida no es ideal: la realidad es que también existen positivos
falsos (resultados anormales en pacientes sanos) y negativos
falsos (resultados normales en pacientes sanos). La tabla 2 X 2

demuestra estas cuatro posibilidades.

Para una prueba diagnéstica dada uno puede determinar las
“caracteristicas operativas” de la prueba, comparando los re-
sultados de esa prueba diagnéstica con un “standard de oro”,
que define la verdadera presencia o ausencia de la enfermedad
considerada. Por ejemplo, si uno desea determinar las carac-
teristicas operativas de la prueba ergometria de esfuerzo para
el diagnéstico de enfermedad isquémica cardiaca, compararia
los resultados de una prueba de ergometria con los resultados
de una angiografia coronaria como standard de oro, en una
poblacién de personas que tiene pacientes con enfermedad
isquémica coronaria y pacientes que no padecen esta enfer-
medad. La tabla 2 X 2 define las caracteristicas operatorias de
una prueba. (Figura 2)

ENFERMEDAD

PRUEBA + Positivos Positivos Positivos
Verdaderos Falsos Totales

PRUEBA - [ Negativos Negativos Negativos
Falsos Verdaderos [ Totales

Total
Enfermos

Figura 2

La “sensibilidad” de una prueba diagnéstica es la probabili-
dad de que un paciente enfermo tenga un resultado anor-
mal (positivo) de la prueba. La “especificidad” de una prueba
diagnéstica es la probabilidad de que un paciente sano tenga
un resultado normal (negativo) de la prueba. Las definiciones
matematicas de estas caracteristicas operativas son las siguien-
tes:

< Sensibilidad = Positivos Verdaderos/ Positivos Verda-

deros + Negativos Falsos

< Especificidad = Negativos Verdaderos/Negativos Ver-
daderos + Positivos Falsos

Para pruebas diagnéstica cuyos resultados son expresados
como valores continuos, la sensibilidad y especificidad de-
penden del valor que se elige como el “punto de corte” para
diferenciar entre normal y anormal. Por ejemplo, en el caso
de transaminasas hepaticas para el diagndstico de hepatitis,
cuanto mas bajo el punto de corte, mas sensible la prueba.
Hay una relacién reciproca entre sensibilidad y especificidad:

cuanto mas sensible la prueba, menor es su especificidad.

Las caracteristicas operativas de una prueba son independien-
tes de la prevalencia de enfermedad en la poblacién, y en teo-
ria son, independientes de quien o donde se efectua la prueba
(siempre y cuando se haga la prueba de la misma manera). Si
dependen del estadio de la enfermedad: cuanto mas avanzada
la enfermedad, mas sensible es la prueba para su deteccién.

Valores predictivos

Dado que un diagnéstico es una estimacion probabilistica, el
propdsito de efectuar una prueba diagndstica es obtener in-
formacién nueva que cambie (o revise) la previa estimacion
de probabilidad de enfermedad. Una prueba positiva resulta
en una probabilidad post-prueba mayor a la probabilidad
pre-prueba; una prueba negativa resulta en una probabilidad

post-prueba menor a la probabilidad pre-prueba. Cuando




el médico interpreta el resultado de una prueba diagnéstica
efectuada en su paciente, tiene que preguntarse cuanto ha
cambiado su estimacion de la probabilidad de enfermedad en
el paciente en base a esta nueva informacion: tiene que deter-
minar el “valor predictivo” de la prueba. El valor predictivo es
la probabilidad post-prueba de enfermedad. El valor predic-
tivo positivo (VP+) es la probabilidad que un paciente con un
resultado anormal (positivo) de la prueba tiene la enfermedad
en estudio. El valor predictivo negativo (VP-) es la probabili-
dad que un paciente con un resultado normal (negativo) de la
prueba no tiene la enfermedad sospechada. Las definiciones

matematicas de los valores predictivos son los siguientes:

% VP + = Positivos Verdaderos/Positivos Verdaderos +
Positivos Falsos

% VP - = Negativos Verdaderos/Negativos Verdaderos +

Negativos Falsos

Los valores predictivos de una prueba diagndstica dependen
de la estimacion de la probabilidad de enfermedad pre-prueba
(antes de efectuar la prueba). Para decirlo de otra manera, los
valores predictivos de una prueba dependen de la prevalencia
de enfermedad en una poblacién de pacientes con caracte-
risticas idénticas a las del paciente estudiado. El teorema de
Bayes define una relacién matematica entre los valores pre-
dictivos de una prueba, la sensibilidad (Sens.) y especificidad
(Espec.) de la prueba, y la prevalencia de enfermedad en la
poblacién de pacientes con caracteristicas idénticas a las del
paciente en estudio (Prev.).

¢ VP+ = Sens. X Prev. / Sens. X Prev. + (1- Espec.)(1
- Prev.)

% VP - = (Espec.) (1-Prev) / (Espec.) (1 - Prev.) + (1-
Sens.)(Prev.)

Si uno examina estas ecuaciones, ve que el valor predictivo
positivo es directamente proporcional a laprevalencia (o esti-
macioén probabilistica pre-prueba) de enfermedad. El valor pre-
dictivo negativo esinversamente proporcional a la prevalencia

(o estimacion probabilistica pre-prueba) de enfermedad.

Dicho de otra manera, cuanto mas alto el nivel de sospecha
pre-prueba que el paciente tiene la enfermedad de interés,
mas confiable es un resultado de prueba anormal. Cuanto
mas bajo el nivel de sospecha preprueba que el paciente tiene
la enfermedad de interés, mas confiable es un resultado de

prueba negativo.

Examinemos dos casos clinicos comunes en el gjercicio coti-

diano de un médico de familia.

» Caso 1

Presenta una mujer de 25 afios con sintomas de disuria y fre-
cuencia urinaria desde hace 2 dias. No relata sintomas de fie-

bre, dolor en angulo costovertebral, nausea, vomitos o flujo

vaginal. No tiene antecedentes de infecciones urinarias recu-
rrentes o recientes. ;Vale la pena efectuar un analisis de orina

con examen microscopico del sedimento urinario?

En la literatura médica encontramos que la sensibilidad de la
presencia de piuria en el sedimento urinario para el diagnés-
tico de infeccién urinaria comprobado por urocultivo es de
80%, y la especificidad es de 95%. La prevalencia de infeccion
urinaria en la poblaciéon de mujeres jévenes que se presentan
con este cuadro es de 80%. ;Cual seria el la probabilidad de
infeccion urinaria dado una prueba anormal (piuria en el exa-
men microscépico)? ;Cual seria la probabilidad de infeccién

dado una prueba normal (ausencia de piuria)?
Utilizando las ecuaciones del teorema de Bayes podemos cal-
cular los valores predictivos:

% VP+=Sens. X Prev./ Sens. X Prev. + (1-Espec.)(1-Prev.)
=0.80 X 0.80/ 0.80 X 0.80 + (1 - 0.95) (1-0.80)

< VP+=0.98

% VP- = (Espec.)(1-Prev/ (Espec.)(1-Prev.) + (1-
Sens.)(Prev.) = (0.95) (1-0.80)/ (0.95) (1-0.80) + (1-
0.80) (0.80)

% VP-=0.54

Si efectuamos un andlisis de orina y encontramos piuria, en-
tonces la nueva probabilidad de infeccién urinaria es de 98%.
Si no encontramos piuria (resultado negativo), la probabilidad
gue no tiene infeccion urinaria es de 54%, y la probabilidad
que tiene infeccién es de 46% (1-0.54). Una prueba positiva
nos lleva de una probabilidad pre-prueba de 80% a una pro-
babilidad post-prueba de 98%; una prueba negativa nos lleva

a una probabilidad post-prueba de 46%.

» Caso 2

Un paciente de 30 afios de edad presenta con cefaleas dia-
rias de 3 meses. Las cefaleas son frontalesoccipitales de tipo
“banda”. El examen neurolégico es completamente normal.
El paciente teme tener un tumor de cerebro y desea una to-

mografia computada. ;Que debe hacer el médico?

En la literatura encontramos que la sensibilidad de la tomogra-
fia para tumor de cerebro es de 95%, y su especificidad es de
93%. Un estudio canadiense de cefaleas en medicina familiar
encontré 1 tumor en 250 pacientes con cefaléa (prevalen-
cia=0.4%). Si aplicamos las ecuaciones del teorema de Bayes,
podemos calcular que el VP+ de una tomografia anormal es
de solo un 5%, mientras que el VP- es de un 99.9%. O sea,
que la tomografia normal nos lleva de un 99.6% a un 99.9%
de seguridad que no hay tumor. Si la tomografia es positiva,
sin embargo, lo méas probable es que es un positivo falso, y
desencadena una cascada de estudios adicionales costosos y

riesgosos.
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El Modelo Umbral de Decisiones Médicas

¢Cuan ciertos necesitariamos estar de que la paciente en el pri-
mer caso tiene infeccion urinaria antes de iniciar tratamiento
con un antibiético? ;Mas del 80%? ;Cuan baja deberia ser la
probabilidad de infeccion urinaria para que nos sintiéramos
cémodos en no recetar un antibiético? La probabilidad de en-
fermedad requerida para prescribir un tratamiento se llama
el umbral de tratamiento. Si nuestro umbral para recetar el
antibiético es de 90%, entonces es necesario efectuar el ana-
lisis de orina para llegar a una probabilidad de enfermedad
por encima de ese umbral. La probabilidad de enfermedad
debajo del cual no hariamos nada se llama el umbral de no
tratamiento. Si nuestro umbral de no tratamiento en este caso
fuera de 10%, entonces un analisis de orina normal no nos
daria la seguridad suficiente para no iniciar el tratamiento, y
deberiamos pedir un urocultivo para llegar a ese nivel de segu-
ridad. Si la probabilidad de enfermedad es mayor que el um-
bral de no tratamiento y menor que el umbral de tratamiento,

vale la pena efectuar la prueba diagnéstica.

Estos umbrales son diferentes para cada combinacién de en-
fermedad, prueba diagnéstica y tratamiento. Si la enferme-
dad no es muy seria y el costo de la prueba es significativo el
umbral de no tratamiento aumenta. Si el costo de la prueba
es significativo y el costo/riesgo del tratamiento es bajo, el
umbral de tratamiento disminuye. Si el costo de la prueba es
baj y el tratamiento es caro o téxico, el umbral de tratamiento
aumenta. El Modelo Umbral de la Toma de Decisiones nos

permite visualizar estos conceptos. (Figura 3)

Factores a considerar en la seleccion de una
prueba diagnéstica

Hay varios factores que deben ser considerados al seleccionar
una prueba diagndstica. En primer lugar, es importante consi-
derar la razén por la cual se pide la prueba, la situacion diag-
néstica. ;Es una prueba de tipo “screening” en un paciente
asintomatico? ;Es una prueba para descartar cierta enferme-
dad? ;Es para confirmar una enfermedad? La probabilidad
pre-prueba de enfermedad es diferente en cada situacion. En
la situacién de “screening”, la probabilidad (prevalencia) de
enfermedad es muy baja, y por lo tanto, el valor predictivo
positivo serad bajo: la mayoria de los positivos seran positivos
falsos. En la situacion de descartar una enfermedad, la proba-
bilidad es, generalmente, moderada. En el caso en el que se
pide una prueba confirmatoria, la probabilidad de enferme-

dad es elevada.

En segundo lugar, es importante considerar las consecuencias

de los positivos falsos y negativos falsos.

Un positivo falso implica cierto costo/riesgo de pruebas adi-
cionales para descartar eventualmente la enfermedad sospe-
chada. También hay cierto costo y dafio potencial de poner
en el paciente una etiqueta de enfermo (cuando en realidad
estd sano). Ademas existe el costo y riesgo potencial de ini-
ciar un tratamiento innecesario. Un resultado negativo falso
implica cierto costo y dafio potencial de ignorar y no tratar
enfermedad existente o de diagnosticarla en un estadio mas

avanzado.

MODELO UMBRAL

‘ b |

Figura 3




En tercer lugar hay que considerar la sensibilidad y la especi-
ficidad de las posibles pruebas diagnésticas. Si examinamos
las ecuaciones del teorema de Bayes, encontramos que el
VP+ cambia paralelamente con la especificidad de la prueba:
cuanto mas especifica la prueba, mayor el VP+. El VP- cam-
bia paralelamente con la sensibilidad: cuanto mas sensible la
prueba, mayor el VP-. En una situacién de “screening” en la
cual la enfermedad es catastréfica y la prueba que confirma
la prueba de “screening” no es riesgosa, como es el caso de
“screening” para la fenilcetonuria en recién nacidos, elegi-
riamos una prueba con maxima sensibilidad, tolerando mas
positivos falsos(que tienen poca consecuencia) para evitar ne-
gativos falsos. En una situacion de “screening” en la cual la en-
fermedad es seria pero las pruebas consecuentes son invasivas
y caras, como es el caso de “screening” para cancer de mama,
cuello uterino y/o colon, elegiriamos una prueba con maxima
especificidad, para minimizar los positivos falsos. En la situa-
cién de descartar una enfermedad, buscariamos un balance
entre sensibilidad y especificidad, queriendo minimizar ta nto
positivos falsos como negativos falsos. En la situacion de con-
firmar una enfermedad, buscariamos una prueba con maxima

sensibilidad, para minimizar los falsos negativos.

En cuarto lugar, es importante considerar los costos/riesgos y

los beneficios de los tratamientos potenciales.

Si el tratamiento potencial es caro, riesgoso o de poco benefi-
cio potencial exigiriamos un alto nivel de probabilidad de en-
fermedad para iniciarlo, y por lo tanto, la prueba diagnédstica
deberia tener un VP+ muy alto.

El uso de pruebas miiltiples

Es bastante comuin que el médico se encuentre frente a un
paciente con un cuadro clinico que sugiere varias hipdtesis
diagndsticas y requiere varias pruebas para llegar a un diag-

ndstico altamente probable.

Hay varias consideraciones de importancia en el uso de prue-
bas multiples. Se debe considerar, la secuencia de las pruebas,
la posible correlacion entre las mismas, y la interpretacion de
resultados conflictivos. Hay dos secuencias o estrategias dife-
rentes para efectuar pruebas diagndsticas: pueden efectuarse
en serie o en paralelo. En la estrategia en serie, se efectta una
prueba a la vez; la decisién de pedir una prueba adicional de-
pende del resultado de la prueba anterior. Esta estrategia uti-
liza menos recursos diagndsticos pero lleva mas tiempo que la
estrategia en paralelo. En la estrategia en paralelo se piden to-
das las pruebas de una vez. Esta estrategia utiliza mas recursos

diagndsticos pero es mas rapida que la estrategia en serie.

Supongamos que en la evaluacién de una mujer de 50 afios
de edad que presenta con cansancio encontramos que tiene
una hemoglobina de 10 gramos. Si los signos vitales de la

paciente son estables y no esta sufriendo de una hemorragia

aguda hay tiempo para una estrategia diagndstica en serie.
Pedimos un hemograma completo y examinamos los indices
de los glébulos rojos. Supongamos que encontramos ndices
microciticos. Pedimos una ferritina para descartar anemia fe-

rropénica. Supongamos que el nivel de

ferritina es bajo y concluimos que tiene anemia ferropénica.
Pedimos una serie de 3 pruebas de sangre oculta en mate-
ria fecal. Supongamos que 2 de las 3 son positivas. Pedimos
una colonoscopia para descartar pélipo o tumor de colon. En-
contramos un cancer del ciego. La paciente es derivada a un

cirujano.
Este es un ejemplo de una estrategia diagndstica en serie.

Supongamos que llega a una sala de emergencias en un hos-
pital una mujer de 25 afios con un cuadro agudo de dolor
abdominal en fosa iliaca derecha. Demuestra dolor a la palpa-
cién en esa region, y signos de peritonitis. De inmediato pedi-
mos los siguientes estudios: hemograma completo, analisis de
orina y prueba de embarazo, nivel de amilasa, y radiografias
de abdomen (acostada y sentada). En este caso, la paciente
esta muy enferma y las consideraciones diagnésticas son todas
serias: ruptura de embarazo ectépico, apendicitis aguda con
peritonitis, perforacion de viscera, pancreatitis. No hay tiempo
de sobra; es importante iniciar todos los estudios de una vez,
en paralelo. Se utiliza esta estrategia cuando es importante
llegar a un diagnéstico con rapidez, como en el caso de un pa-
ciente grave; también se utiliza esta estrategia en el paciente
hospitalizado con el fin de acortar la estadia hospitalaria y aho-
rrar costos de dias cama. Por ejemplo, si la paciente con ane-
mia hubiese estado hospitalizada, hubiéramos pedido todos
los estudios de sangre e iniciado los estudios de sangre oculta

en materia fecal de una vez, para acortar su internacion.

Si se van a efectuar mas de una prueba diagnéstica, es impor-
tante escoger pruebas que son independientes entre si. No
tiene mucho sentido, por ejemplo, pedir un sonograma de
higado y una tomografia computada de abdomen para diag-
nosticar un tumor hepético: ambos muestran una imagen del
higado y no son totalmente independientes. Un sonograma
no agrega informacién adicional a una tomografia de abdo-

men.

En el uso de pruebas diagnésticas miltiples, pueden surgir
resultados conflictivos. Supongamos que en el estudio de un
paciente con dolor de abdomen agudo pedimos niveles de
amilasa y lipasa para descartar pancreatitis, y la amilasa es mo-
deradamente elevada, y la lipasa es normal. ;Qué hacemos
con estos resultados conflictivos? Si aplicamos un criterio con-
juntivo, requerimos que todos los resultados tienen que ser
positivos para decir que el conjunto de pruebas es positivo. Si
aplicamos un criterio disyuntivo, aceptamos que si cualquier
resultado es positivo, el conjunto es positivo. El criterio con-
juntivo es mas especifico y menos sensible; el criterio disyun-
tivo es mas sensible y menos especifico.
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Decisiones de tratamiento

Una vez que se llega a un diagndstico con probabilidad acep-
table, el médico y el paciente tienen que considerar las alter-
nativas de tratamiento. Es importante considerar la eficacia
de cada alternativa, sus dafios o efectos colaterales posibles
y como valora el paciente estos resultados potenciales. Su-
pongamos que un paciente con cancer tiene tres alternativas
terapéuticas entre los cuales escoger. La primera alternativa
es quimioterapia, que le ofrece una expectativa de vida de
10 afios. La segunda alternativa es radioterapia, que le ofrece
una expectativa de vida de 8 afios. La tercera alternativa es
no hacer nada, que le ofrece una expectativa de vida de 6
afnos. Supongamos que la quimioterapia es el tratamiento mas
téxico, con mas efectos colaterales permanentes; la radiotera-
pia tiene menos efectos colaterales; y no hacer nada no tiene
ningln efecto colateral. Obviamente, la decisién 6ptima para
el paciente depende de cémo valora los estados de vida resul-
tantes de la quimioterapia y la radioterapia, con sus efectos

colaterales correspondientes.

Supongamos que el paciente valora el estado sin efectos co-
laterales en 1, el estado resultante de la radioterapia en 0.7
(valora igual vivir 1 afio sin efectos colaterales y 0.7 afios con
los efectos colaterales de radioterapia) y el estado resultante
de la quimioterapia en 0.5. En este caso, la quimioterapia le
ofreceria 5 anos de vida ajustados por calidad, la radioterapia
le ofreceria 5.6 afos de vida ajustados por calidad, y el no
hacer nada le ofreceria 6 afios de vida ajustados por calidad.
Para este paciente la decisién 6ptima seria no hacer nada. Su-
pongamos que tenemos otro paciente con el mismo cancer,
pero este paciente valora el estado resultante de la radiotera-
pia en 0.9 y el estado resultante de la quimioterapia en 0.8.
En este caso, la quimioterapia le ofreceria 8 afios de vida ajus-
tados por calidad, la radioterapia 7.2 afios, y no hacer nada
6 aflos de vida ajustados por calidad. Para este paciente, la
decision 6ptima es el tratamiento con la quimioterapia. Las
preferencias del paciente son fundamentales en las decisiones

de tratamiento.

La importancia del costo-efectividad

Como en nuestra sociedad existen necesidades ilimitadas para
recursos limitados para la atencién de la salud, es inevitable
que estos recursos sean racionados. Para tomar estas decisio-
nes a nivel de la sociedad, son Uutiles los analisis de costo-efec-
tividad. Estos evalGan todos los costos involucrados en una
intervencién en salud y su efectividad. Tipicamente la efec-
tividad es medida en afios de expectativa de vida ganados.
Por ejemplo, supongamos que tenemos dos intervenciones
potenciales para prevenir la arteriosclerosis: el control de la
hipertension y el control del tabaquismo. Sabemos que los
indices de costoefectividad para estas intervenciones en una
poblacién son los siguientes: control de la hipertension con
medicacién --$25000 por afio de expectativa de vida ganado;

control del tabaquismo por medio de clases sobre la cesacién
del fumar-- $5000 por afio de expectativa de vida ganado.
Si nuestros recursos fueran limitados y no pudiéramos imple-
mentar ambas intervenciones, escogeriamos el control del
tabaquismo, que es 5 veces mas costo efectivo que el con-
trol de la hipertension. Con la creciente explosion tecnoldgica
biomédica, es inevitable que utilicemos este tipo de analisis
con mas frecuencia para racionalizar nuestras intervenciones

en atencién de la salud.
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