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COMENTARIO EDITORIAL

Incertidumbre y probabilidad en medicina

Para comenzar este editorial presentaremos una situa-
cién utépica en la cual el hallazgo clinico de una enfermedad o con-
dicion se presente de la siguiente manera: 1) esta siempre presen-
te en los pacientes con la enfermedad (si el hallazgo esta ausente,
la enfermedad estd ausente); 2) nunca esta presente en los pacien-
tes que no tienen la enfermedad (en este caso, si el hallazgo esta
presente, la enfermedad estd presente).

Todos sabemos que en la practica de la medicina este tipo de situa-
ciones ocurren en forma excepcional (ej. el anillo de Kayser y Fleis-
her sélo aparece en los pacientes con enfermedad de Wilson, mien-
tras que es muy raro que un paciente con insuficiencia cardiaca
descompensada no tenga taquicardia).

ELl médico se ve obligado a trabajar en un estado de incertidumbre
ya que generalmente sélo cuenta con informacién incompleta para
inferir "lo que le pasa al paciente". Para colmo, a veces estas pis-
tas no reflejan el verdadero estado del paciente (ej. los datos del
interrogatorio, examen fisico y andlisis complementarios pueden
dar resultados que conduzcan a conclusiones erréneas).

resultado cambiard el diagnodstico o la conducta a seguir. Elimpac-
to gue la nueva informacién produce en la modificacién del juicio
clinico depende de la probabilidad asignada antes de conocerla. En
otras palabras, de lo que se ha dado en llamar probabilidad previa
o probabilidad pre-prueba (eninglés: pre-test).

La eleccion dependerd de la probabilidad que el médico le adjudica
a su hipotesis. Si ésta es muy baja, lo mas sensato es no hacer nada
y si ésta es muy alta, considerar directamente la administracién de
un tratamiento. Por lo tanto, un concepto importante que quere-
mos transmitir es gue la situacién en que las pruebas diagnésticas
tienen el més alto impacto es dentro del rango de probabilidades
previas intermedias 2. Ver figura 1.
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Ejemplo: el cansancio es un sintoma comtn de depresién y tam-
bien de anemia; mientras que una pérdida de peso inexplicada
puede ser consecutiva a hipertiroidismo, cdncer, SIDA, trastor-

no de la alimentacion, hipoalimentacién por pobreza, etc.

La probabilidad como un cédigo para expresar incertidumbre
Cuando los médicos decimos que una entidad clinica se
ha presentado con un patrén cldsico o de "libro"; cuando expresa-
mos frente a un paciente con cierta sintomatologia que una enfer-
medad "posiblemente" estd presente o que alguna otra "probable-
mente" no lo estd; o bien, al referirnos a una condicién la rotula-
mos de "rara" o "frecuente", no hacemos otra cosa que asignar
nuestras propias y personales probabilidades, que surgen de nues-
tra experiencia clinica, de lo que hemos lefdo y de comentarios de
otros colegas.
:Pero qué queremos decir cuando mencionamos que algo es raro o
frecuente? Por un lado las personas pueden eligir distintas pala-
bras para expresar lo mismo acerca de la probabilidad de un even-
to; o bien por otro, escoger el mismo vocablo para referirse a pro-
babilidades muy distintas.
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Cuando la probabilidad es baja la mejor opcién es no realizar estu-
dios diagndsticos ni efectuar tratamiento, cuando la probabilidad es
intermedia corresponde pedir un test diagnéstico y cuando la proba-
bilidad es alta se deberfa tratar al paciente ya que los estudios diag-
nésticos no aportan mayor informacion. En este Gltimo caso los es-
tudios pasan a ser prondsticos.

Ejemplo: algunos estudios realizados en individuos no hispano-
parlantes mostraron que cuando alguien dice "altamente pro-
bable" puede estar pensando en un rango que va desde un 60 a
un 99%; mientras que si la palabra es "habitualmente", el ran-
go oscila entre 15y 99% y si la frase es "no puede ser excluido"
esteva de 7 a 98%, etc.) L.

Ejemplo 1: un hombre de 55 afios hipertenso consulta por una his-
toria de cuatro semanas de dolor precordial opresivo vinculado al
esfuerzo que cede luego de dos o tres minutos de reposo. EL médi-
co considera firmemente el diagndstico de angina de pecho y le pi-
de un electrocardiograma de esfuerzo, que es normal.  Ejemplo
2: una mujer de 35 afios sin factores de riesgo coronarios, consul-
ta por sintomas de ardor retroesternal no relacionados con esfuer-
z0s. A pesar de que no parece una isquemia miocdrdica, el médico
decide pedirle un prueba ergométrica de esfuerzo.

Ejemplo 3: un hombre de 45 afios fumador, consulta por tres se-
manas de dolor precordial, a veces opresivo y a veces punzante,
inconsistentemente relacionado con el esfuerzo. EL médico cree
que puede tratarse de una angina de pecho de presentacion ati-
pica y se pregunta si un electrocardiograma de esfuerzo podriz

Por lo tanto, la interpretacion de estas probabilidades puede resul-
tar confusa o ambigua.

Ejemplo: un médico puede decir que una enfermedad es frecuente
porque vié diez pacientes en su vida, otro puede llamar frecuente
sélo a las enfermedades que se le presentan varias veces por mesy
un tercero, sélo a las que ve por lo menos semanalmente.

Eluso de probabilidades en lugar de palabras permite expresar cuan-
titativamente la incertidumbre para que cualguier dato clinico adicio-
nal ajuste la hip6tesis diagnéstica sobre bases mas racionales. Pode-
mos, entonces, definir la probabilidad como un nimero entre 0y 1
que encierra una opinién sobre la posibilidad que un evento ocurra.

Llevando la probabilidad a la practica
Cuando un médico ve a un paciente y le solicita un estu-
dio diagnéstico, debe pensar para qué lo pide y de qué manera el

ayudar a corroborar éste diagndstico.

De acuerdo al estudio de Diamond y Forrester 3, las proc
previas de enfermedad coronaria correspondientes 2 s
taciones serian: 90% en el ejemplo 1, 5% enel 2 v50°: 2n 2l 3.
En el ejemplo 1, si la prueba es positiva, la probabiticz

de que se trate de una cardiopatia isquémica (proo
sulta luego de efectuar la prueba) aumenta 2l 987-
de tomar decisiones de manejo no cambia muche
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do, la presencia de otra causa que expligue los 57
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te es tres veces mas probable que la angina de pecho, lo que sequ-
ramente obligard al médico tratante a realizar otra prueba que diri-
ma la incertidumbre.

En el ejemplo 3, si la prueba es positiva, la probabilidad aumenta a
87%y si es negativa, disminuye a 31%. En ambas situaciones, la ergo-
metria permite diferenciar claramente cursos alternativos de accién
tales como iniciar un tratamiento especifico o bien, esperary observar.
Podemos decir que, desde un punto de vista estrictamente diagnés-
tico, en el primer y sequndo ejemplo la prueba fue indtil ya que no
la informacién adicional que brindé no fue suficiente para decidir
una conducta distinta a la que el médico, probablemente, adscri-
biera antes de solicitar la prueba: tratar al paciente con aspirina, b-
bogueantes, etc. en el primer caso; y no tratarlo en el segundo.

De este modo, independientemente de la prueba que usemos, la
probabilidad de enfermedad a la que se arriba luego de conocerse
el resultado de la prueba depende en gran medida de cual era la
probabilidad previa a su realizacion (cuanto mayor es la primera,
mayor la segunda y viceversa) 4.

La definicién de probabilidad toma en cuenta toda la informacién
disponible para el médico al momento de efectuar su juicio clinico.
Esta puede categorizarse en informacién proveniente de la expe-
riencia personal e informacién proveniente de la experiencia publi-
cada por otros. Estas deben ser combinadas para establecer correc-
tamente un anclaje * en la estimacién de la probabilidad previa.

Experiencia personal

Sin duda, cuando estiman probabilidades, los médicos utilizan su
experiencia previa con casos que comparten caracteristicas con el
actual. Los clinicos experimentados han visto tantos pacientes que
poseen unainnata capacidad intuitiva para diferenciar eventos co-
munes de aquellos que no lo son. Concluimos que la experiencia
personal del médico es el factor mas influyente en la determinacién
de las probabilidades "pre test". Sin embargo, como cualquier otro
analisis subjetivo y teniendo en cuenta que este proceso depende
de inferencias a partir de datos "guardados" en la memoria, no es-
ta exento de errores de apreciacion y sesgos que pueden, en algu-
nos casos, distorsionar su interpretacion.

Experiencia publicada L

La publicacién de experiencias en las revistas cientificas o en los li-
bros de texto es una invalorable fuente de informacién cuando se
trata de estimar probabilidades. Podemos decir que los estudios
publicados son dtiles por varias razones: a) un trabajo sobre una
enfermedad rara habitualmente refleja una experiencia que ni el
mds experimentado de los médicos podria adquirir por si sélo; b)
los analisis estadisticos permiten organizar la informacién en una
forma particularmente (til para facilitar la toma de decisién; c) los

estudios publicados permiten registrar las prevalencias de enferme-
dades para determinados hallazgos en una poblacién, asi como la
prevalencia de hallazgos para una enfermedad dada.

Estas estimaciones son frecuentemente utilizadas como probabili-
dades de referencia para determinar la probabilidad de comienzo
(ancla) y ajustar luego, teniendo en cuenta la experiencia personal
y las caracterfsticas del paciente. Sin embargo es importante tener
en mente un importante sesgo en éste tipo de estimaciones: el que
sobreviene cuando se extrapolan directamente las prevalencias ob-
tenidas en el trabajo a las de la poblacion de la 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 especialistas que raramente
ven sujetos con hallazgos clinicos que implican probabilidades ba-
jas de enfermedad). La prevalencia de condiciones serias dado un
hallazgo determinado es mucho més alta que la que ocurre, por
ejemplo, en un centro de atencién primaria o en un consultorio ge-
neral. Dado que ésta distribucién de frecuencias estd notoriamente
afectada por los filtros de referencia (derivacion) sélo es vélida pa-
ra los centros que manejan poblaciones similares. Los médicos ge-
nerales deben tener especial cuidado cuando aplican a su préctica
habitual las prevalencias de las publicaciones que han lefdo.

Ejemplo: una mujer de 35 afios concurre a un consultorio gene-
ral por varios registros de presién arterial de 150/100. Los ana-
lisis iniciales son normales. El médico, luego de haber lefdo un
trabajo proveniente de un centro terciario que reportaba una
prevalencia de 7% de hipertensién secundaria de origen reno-
vascular, solicita un radiorenograma isotdpico y una angiograffa
renal para descartar esta entidad.

Un trabajo proveniente de un centro de atencién primaria reporté
para la misma enfermedad, una prevalencia de 0.2%. Si el médico
hubiera contado con éste dato no se habria apresurado a estudiar
tan rdpidamente a la paciente. Cada tipo de médico lee (o deberfa
leer) publicaciones referidas a pacientes tratados por su grupo de
pertenencia. Esta realidad debe ser contemplada cuando no existe
acuerdo entre distintos médicos sobre las probabilidades asignadas
a la condicion del paciente.

Como vemos, este tema no se agota facilmente. En nime-
ros posteriores de Evidencia continuaremos desarrollando otros as-
pectos del uso de la probabilidad en medicina, en la toma de deci-
siones y en el manejo de la informacion al paciente; asf como algu-
nos tépicos en los que existe controversia al respecto como los re-
feridos a la extrapolacién de probabilidades al paciente individual o
riesgos que surgen de estudios poblacionales 5.
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