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COM ENTARIO
Incertidumbre y

EDITORIAL
probabitidad en medicina

Para comenzar este edjtoriaI presentaremos una situa-
ción utópíca en [a cuá[ eI haLtazgo clÍnico de una enfermedad o con-
dición se presente de La siguiente manera: 1) esta siempre presen-
te en Los pacientes con La enfermedad (si eL haLlazgo está ausente,
La enfermedad está ausente);2) nunca esta presente en Los pacien-
tes que no tienen La enfermedad (en este caso, si e[ haLlazgo está
presente, [a enfermedad está presente).
Todos sabemos que en La práctica de La medicina este tipo de situa-
ciones ocurren en forma excepciona[ (ej. eL anitto de Kayser y FLeis-

her sóLo aparece en los pacientes con enfermedad de WiLson, mien-
tras que es muy raro que un paciente con insuficiencia cardíaca
descompensada no tenga taquicardia).
EI médjco se ve obLigado a trabajar en un estado de jncertidumbre

ya que generalmente sóLo cuenta con información incompleta para
inferir "Lo que [e pasa aL paciente". Para coLmo, a veces estas pis-
tas no reflejan eL verdadero estado del paciente (ej. tos datos del
interrogatorio, examen físico y aná[isjs complementarios pueden
dar resuttados que conduzcan a conclusiones erróneas).

Ejemp[o: eL cansancjo es un síntoma común de depresión y tam-
bien de anemia; mientras que una pérdida de peso inexplicada
puede ser consecutiva a hipertiroidismo, cáncer, SIDA, trastor-
no de [a atjmentación, hipoalimentación por pobreza, etc.

La probabil.idad como un código para expresar incertidumbre
Cuando [os médicos decimos que una entidad cLínica se

ha presentado con un patrón cLásico o de "tibro"; cuando expresa-
mos frente a un paciente con c'ierta sintomatotogÍa que una enfer-
medad "posibLemente" está presente o que aLguna otra "probabLe-
mente" no [o está; o bien, aL referirnos a una condjción La rotuta-
mos de "rara" o "frecuente", no hacemos otra cosa que asignar
nuestras propias y personaLes probabiLidades, que surgen de nues-
tra experiencia cLínica. de lo que hemos Leído y de comentarios de

otros cotegas.

¿Pero qué queremos decir cuando mencionamos que aLgo es raro o

frecuente? Por un Lado [as personas pueden eLigir distintas paLa-

bras para expresar [o mismo acerca de La probabiLidad de un even-
to; o bien por otro, escoger eI mismo vocabLo para referirse a pro-
babiLjdades muV distintas.

EjempLo: algunos estudios reaUzados en individuos no hispano-
parlantes mostraron que cuando atguien dice "altamente pro-
babLe" puede estar pensando en un rango que va desde un 60 a

un99o/o; mjentras que si la palabra es "habituatmente", eL ran-
go osciLa entre 15 y 99% y sj [a frase es " no puede ser excluido"
este va de 7 a 9\o/o, etc.) 1.

Por Lo tanto, La interpretación de estas probabiLidades puede resuL-

tar confusa o ambigua.

Et uso de probabílidades en lugar de paLabras permite expresar cuan-
titativamente La incertjdumbre para que cuaLquier dato clínico adicjo-
naL ajuste La hipótesis diagnóstica sobre bases más racionaLes. Pode-

mos, entonces, definjr La probabitidad como un número entre 0 y 1

que encierra una opinión sobre La posíbiLidad que un evento ocurra.

Llevando ta probabitidad a [a práctica
Cuando un médico ve a un paciente y te soLicita un estu-

dio diagnóstico, debe pensar para qué Lo pide y de qué manera eL

resuLtado cambiará eL diagnóstico o La conducta a seguir. EL impac-
to que La nueva información produce en La modificación deljuicio
c[ínico depende de la probabiLidad asignada antes de conocerla. En

otras paLabras, de lo que se ha dado en [Lamar probabiLidad previa

o probabilidad pre-prueba (en ingtés: pre-test).
La eLección dependerá de la probabiLidad que eL médico [e adjudica
a su hipótesis. Si ésta es muy baja, Lo más sensato es no hacer nada

y si ésta es muy aLta, considerar directamente [a administración de

un tratamiento. Por Lo tanto, un concepto importante que quere-
mos transmjtir es que la sjtuación en que Las pruebas diagnósticas
tienen eL más alto impacto es dentro deL rango de probabi[idades
previas intermedias 2. Ver figura 1.
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Cuando La probabiLidad es baja La mejor opción es no reaUzar estu-
dios diagnósticos ni efectuar tratamiento, cuando La probabiLidad es

i ntermedja correspon de pedi r u n test dia g n óstico y cua ndo [a proba-

bitidad es atta se debeía tratar al paciente ya que [os estudios diag-
nósticos no aportan mayor información. En este úLtjmo caso Los es-

tudios pasan a ser pronósticos.

Ejemplo 1: un hombre de 55 años hiperlenso consuLta por una his-
toria de cuatro semanas de dolor precordiaL opresivo üncuLado a[

esfuerzo que cede luego de dos o tres minutos de reposo. El médi-
co considera firmemente eL diagnóstico de angina de pecho y le pi-
de un electrocardiograma de esfuerzo, que es normaL. EjempLo

2: una mujerde 35 años sin factores de riesgo coronarios. consuL-

ta por síntomas de ardor retroesternal no reLacjonados con esfuer-
zos. A pesar de que no parece una isquemia miocárdica, eL médíco

decide pedirle un prueba ergométrica de esfuerzo.
Ejempl"o 3: un hombre de 45 años fumador. consuLta por tres se-
manas de doLor precordiaL, a veces opresivo y a veces punzante,
inconsistentemente relacionado con et esfuerzo. EL médico cree

que puede tratarse de una angina de pecho de presentación at'-
pica y se pregunta si un electrocardiograma de esfuerzo ¡::- '
ayudar a corroborar éste diagnóstico.

Ejemp[o: un médico puede decir que una enfermedad es frecuente
porque vió diez pacientes en su vida, otro puede Llamar frecuente
sólo a las enfermedades que se Le presentan varias veces por mes y
un tercero, sólo a las que ve por l"o menos semanaLmente.
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te es tres veces más probabLe que La angina de pecho, Lo que segu-
ramente obLigará aI médico tratante a reaLizar otra prueba que diri-
ma [a incertidumbre.
En et ejemplo 3, si La prueba es positiva, La probabitidad aumenta a

87oky si es negativa, disminuye a3lok.En ambas situaciones. La ergo-
metrÍa permite diferenciar claramente cursos atternativos de accjón
tates como injciar un tratamiento específico o bien, esperary observar.
Podemos decir que, desde un punto de vista estrjctamente diagnós-
tíco, en eL primer y segundo ejempLo [a prueba fue inútiL ya que no
La información adicionaL que brindó no fue suficiente para decidir
una conducta distinta a [a que eL médico, probab[emente. adscri-
biera antes de so[icitar [a prueba: tratar aL paciente con aspirina, b-
boqueantes, etc. en eL primer caso; y no tratarlo en eL segundo.
De este modo, independientemente de La prueba que usemos, La

probabíLidad de enfermedad a La que se arriba [uego de conocerse
eL resuLtado de [a prueba depende en gran medida de cuaL era La

probabiLidad previa a su reatizacjón (cuanto mayor es La primera,
mayor l'a segunda y viceversa) a.

La definición de probabiLidad toma en cuenta toda la información
disponible para eL médico aL momento de efectuar sujuicio ctínico.
Esta puede categorizarse en jnformacjón proveniente de La expe-
riencia personaL e jnformación proveniente de [a experiencia pubLi-
cada por otros. Estas deben ser combinadas para estabtecer correc-
tamente un anctaje * en La estimación de La probabilidad previa.

Experiencia pejsS¡¡l
Sin duda, cuando estiman probabiLidades, los médjcos utiLjzan su
experiencia previa con casos que comparten característjcas con eL

actuaL. Los clínicos experimentados han vjsto tantos pacientes que
poseen una innata capacidad intuitiva para diferenciar eventos co-
munes de aquellos que no Lo son. Concluimos que La experiencia
personaL deL médico es etfactor más influyente en La determinación
de Las probabiLidades "pre test". Sin embargo, como cuaLquier otro
aná[isis subjetivo y teniendo en cuenta que este proceso depende
de jnferencjas a partir de datos "guardados" en [a memoria, no es-
tá exento de errores de apreciación y sesgos que pueden, en atgu-
nos casos, distorsionar su interpretacíón.

Exper'encia pubticadq
La pubticación de experiencias en Las revistas cientÍficas o en los Lj-
bros de texto es una invaLorabLe fuente de información cuando se
trata de estimar probabiLidades. Podemos decir que los estudios
publicados son útjles por varias razones: a) un trabajo sobre una
enfermedad rara habituaLmente refleja una experiencia que ni el
más experimentado de Los médicos podría adquirir por si sóLo; b)
Los anáLisis estadÍstjcos permiten organizar La jnformación en una
forma particuLarmente útiI para faciLitar La toma de decisión; c) Los

estudios pubLicados permiten registrar Las prevaLencias de enferme-
dades para determinados haLLazgos en una pobLación, así como La

prevaLencia de hallazgos para una enfermedad dada.
Estas estjmaciones son frecuentemente utjtizadas como probabiLi-
dades de referencia para determinar La probabiLidad de comienzo
(ancta) y ajustar [uego, teníendo en cuenta [a experiencia personaL
y Las características deL paciente. 5in embargo es importante tener
en mente un importante sesgo en éste tipo de estimacjones: eL que
sobrevjene cuando se extrapoLan djrectamente las prevalencias ob-
tenidas en eI trabajo a Las de La pobLación de [a cuaL proviene nues-
tro paciente. EL probLema radica en que, en generaL, Las publicacio-
nes provienen de grandes centros que manejan pobLaciones muy se-
Leccionadas (ej. pacientes derivados a especia[istas que raramente
ven sujetos con haL[azgos cLínjcos que imp[ican probabiLidades ba-
jas de enfermedad). La preva[encia de condicjones serias dado un
haLlazgo determinado es mucho más aLta que l.a que ocurre, por
ejempto, en un centro de atención primaria o en un consuLtorio ge-
neraL. Dado que ésta distribución de frecuencias está notoriamente
afectada por los filtros de referencia (derivación) sóLo es vá[ida pa-
ra [os centros que manejan pobLaciones sjmiLares. Los médicos ge-
neraLes deben tener especiaI cujdado cuando ap[ican a su práctica
habjtuat Las preva[encias de Las pub[icaciones que han teído.

EjempLo: una mujer de 35 años concurre a un consultorio gene-
raL por varios registros de presión arteriaI de 150/100. Los aná-
lisis jnjciaLes son normales. El" méd'ico, [uego de haber Leído un
trabajo proveniente de un centro terciario que reportaba una
prevaLencia de 7% de hipertensión secundaria de origen reno-
vascuLar, soIcita un radiorenograma isotópico y una angiografía
renaI para descartar esta entidad.

Un trabajo proveniente de un centro de atencjón primaria reportó
para [a misma enfermedad, una prevalencja de 0.2%. Si eI médjco
hubiera contado con éste dato no se habrÍa apresurado a estudiar
tan rápidamente a [a paciente. Cada tipo de médico Lee (o debería
leer) pub[icaciones referidas a pacientes tratados por su grupo de
pertenencia. Esta reaLidad debe ser contemp[ada cuando no existe
acuerdo entre distintos médicos sobre Las probabiLidades asignadas
a La condición deL paciente.

Como vemos, este tema no se agota fácilmente. En núme-
ros posteriores de Evjdencia continuaremos desarroLLando otros as-
pectos deL uso de [a probabitidad en medicina, en [a toma de deci-
siones y en eI manejo de La jnformación aI paciente; asÍ como aLgu-
nos tópicos en los que existe controversia aI respecto como Los re-
feridos a [a extrapotación de probabiLidades aL paciente jndividuaL o
riesgos que surgen de estudjos pobLaciona[es 5.

Dr. Adotfo Rubintein - Dr. Alberto Vetázquez
Unidad de Medicina Famitiar y Preventiva. HospitaL ItaLiano de Buenos Aires.
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