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COMENTARIO EDITORIAL

Algunos conceptos acerca del razonamiento médico

Cuando evaluamos un paciente, pensamos en diagndsticos diferen-
ciales, o elegimos un tratamiento, los médicos intentamos valorar
los datos que aportan el interrogatorio, el examen fisico o los estu-
dios diagnésticos. Aunque apuntamos a poder definir el "verdade-
ro" estado del paciente, la certeza es una “rara avis” en la medici-
na. Es por ello que continuamente tomamos decisiones en estado
de incertidumbre. En esta editorial intentaremos describir los me-
canismos del razonamiento médico, y asf poder utilizar la informa-
cién para acercarnos a la verdad.

Anatomia del razonamiento: recoleccion de datos y generacion
de hipétesis

Para resolver un problema diagnéstico necesitamos recolectar da-
tos; y esta recoleccidn es a su vez guiada por las hipétesis diagnds-
ticas que se van generando. Con los primeros datos que obtenemos
del paciente, como la edad, el sexo, la ocupacién y procedencia;
empezamos a generar hipétesis.

Por ejemplo: Ud. tiene como Gnica informacion que su préximo pa-
ciente es Claudio F, un hombre de 40 afios, colectivero de una ciu-
dad muy grande, ruidosa, y contaminada. El siguiente turno lo ha
tomado Juan D, un paciente de igual sexo y edad que trabaja como
profesor de Tai Chi Chuan en un barrio periférico. Antes de verlos,
puede hipotetizar que el primero esta sometido a mucho estrés y
puede tener enfermedades relacionadas a esta situacién o a su tra-
bajo (ansiedad, hipertension arterial, dispepsia, tabaquismo, lum-
balgia) en relacién al otro, que trabaja sin mayor presién.

A diferencia de la ensefianza tradicional, donde se hace hincapié en
la obtencién exhaustiva de informacién para luego desarrollar las
hipétesis diagndsticas, los estudios actuales muestran que los mé-
dicos generan una cantidad limitada de hipétesis al mismo tiempo
que van obteniendo nuevas evidencias. Estas nuevas evidencias
van confirmando o descartando hipétesis en un proceso continuo
donde los conocimientos y la experiencia personal juegan un im-
portante papel. Finalizado éste proceso, sélo “sobrevive” un nime-
ro muy limitado de diagndsticos (habitualmente no mas de tres pa-
ra médicos entrenados) frente a los cuales uno puede tomar las si-
guientes decisiones (figura 1):
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1) No hacer nada (no pedir estudios ni realizar tratamiento algu-
no), 2) Obtener més informacién (pedir estudios y decidir en base a
los resultados), o 3) Tratar directamente sin obtener informacidn
adicional.

A las hipétesis nosotros les asignamos, conciente o inconciente-
mente, una determinada probabilidad (probabilidad previa). La ad-
quisicién de nueva informacion posterior, hace que vayamos "ajus-
tando" y precisando esa probabilidad (probabilidad posterior).
Ejemplo: un paciente de 25 afios, deportista y sin factores de ries-
go cardiovasculares tiene una probabilidad muy baja de tener en-
fermedad coronaria. Aunque nos consulte por un dolor precordial
tipico, la probabilidad de que sea una enfermedad coronaria sigue
siendo baja.

Principios heuristicos

La psicologfa cognitiva postula desde los afios cincuenta un mo-
delo de pensamiento en el cual el cerebro almacena una gran can-
tidad de datos y que estos se "activaban" a partir de procesos
heuristicos.

Heurfstica (del latin: conocimiento) es un mecanismo inconsciente
que sirve para la estimacién de probabilidades a partir de la expe-
riencia previa. Es un proceso mental que nos permite aprender, re-
cordar o entender el conocimiento.

La mente puede manejar una cantidad limitada de hipétesis diag-
nésticas (entre dos y seis) por lo que se recurre a estos "atajos
mentales" para poder manejar esta informacién. Estos son los tres
principales principios heuristicos:

1) Representatividad

Es el proceso por el cual la probabilidad de un evento se estima de
acuerdo a cuanto se parecen las caracteristicas de tal evento a las
de la poblacidn relacionada. En otras palabras, cudnto el paciente A
se parece a los pacientes con la enfermedad B. Asf, las hipétesis se
generan a partir de la representacion que desencadenan en la men-
te del médico ciertos signos y sintomas.

Ejemplo: un hombre de 80 afios lo consulta por dolor en las articu-
laciones de la mano que aumentan por la mafiana y mejoran con el
ejercicio y/o antiinflamatorios. Ud. piensa en osteoartritis.

Sibien los dolores articulares pueden ser de variadas etiologias, es-
te paciente con su cuadro representa con bastante cercanfa a nues-
tros conocimientos adquiridos de la osteoartritis. Como médicos,
se nos "reprsenta” la osteoartritis con estas caracteristicas (este
paciente le hace “acordar” a la osteoartritis).

2) Disponibilidad

Este es un proceso cognitivo por el cual la probabih’dac de un even-
to es juzgada por la facilidad con que éste es recorda
Ejemplo: Lo consulta una paciente de 24 afios con
Es trabajadora social en un drea suburbana sin
Cuando el médico valora la probabilidad previa, piensa que es una
gastroenteritis aguda por el medio epidemioldgico de la paciente.
En este caso, diarrea mds falta de agua corriente evocan una gas-
troenteritis toxigénica, viral o bacteriana.

3) Anclajey ajuste

Es el proceso mental por el cual el médico realiza una estimacién
inicial de la probabilidad, que luego “ajusta” seglin las caracteristi-
cas especiales del paciente, para llegar a la probabilidad final.
Ejemplo: lo consulta un paciente de 40 afios por una molestia pre-

cordial dudosamente relacionada con el esfuerzo. Ud. piensa que

el paciente tiene una probabilidad intermedia de padecer enferme-

dad coronaria. Sin embargo, el paciente dice que fuma entre 20y

| No hacer nada | Estudios d'OQ”OSf'COS Tratamiento 30 cigarrillos por dia y refiere que su padre tuvo un Saarto s los 49
afios. Con estos datos, Ud. ajusta su estimacion vy concluye que su
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paciente tiene ahora una probabilidad mds alta de tener dicha en-
fermedad.

Todos los médicos utilizamos inconscientemente los principios
heuristicos frente a cada paciente. Esta sintesis mental es (til pa-
ra poder almacenar datos y reconocerlos. Pero, hecha la ley hecha
la trampa, estos mismos procesos pueden inducirnos a errores o
sesgos que afecten la probabilidad estimada de que un paciente
tenga o no determinado cuadro clinico. Dado que son, justamente,
los sesgos heuristicos las fuentes mas comunes de error en el cal-
culo de la probabilidad previa, es importante sefialar aquéllos mas
comunes.

Sesgos heuristicos
Sesqgos de representatividad
* Desconocimiento de la probabilidad previa

tritis, la carditis o el eritema marginado, que sf aportan datos inde-
pendientes para el diagnéstico de fiebre reumatica.

* Uso inadecuado de la regresion a la media como evidencia
diagnéstica

Ejemplo: Consulta un paciente asintomdtico por un 'chequeo’.
Luego de haberlo examinado, el médico solicita una serie de and-
lisis. El paciente regresa con una glucemia de 140mg/dl y con
diagnéstico presuntivo de diabetes mellitus, inicia una dieta. Una
glucemia posterior de 100mg/dl hace concluir al médico que la
diabetes ha sido bien controlada con la dieta.

Ejemplo: un médico recibe en una sala de emergencias a un pa-
ciente de 59 afios fumador, hipertenso, diabético y dislipémico
que presenta un dolor tipo puntada en precordio que comenzé es-
tando en reposo. Por considerarlo atipico lo mandé a la casa. Ho-
ras después el paciente concurre a la guardia con un infarto agu-
do de miocardio (IAM).

A pesar de que las caracteristicas del dolor fuesen poco evocado-
ras de un infarto (dolor atipico), el paciente tenfa una probabili-
dad inicial alta para enfermedad coronaria por todos los factores
de riesgo presentes.

* Uso de hallazgos clinicos poco precisos como predictores

Ejemplo: un médico decide tomarle la presién arterial a un pa-
ciente que consulté por cefaleas. Al registrar la misma, encuentra
una presién arterial de 148/96 y concluye que la presién arterial
elevada puede ser la causa de su cefalea. Cuando revisa los regis-
tros anteriores de presion observa reiterados controles con la
misma presion a pesar de que el paciente no manifesté cefaleas
previamente.

La mayorfa de las mediciones bioldgicas (presién arterial, co-
lesterol, hematocrito) siguen una distribucién normal para cada
paciente, por lo que son mucho més comunes los valores cerca-
nos a la media que los alejados de la misma. Por lo tanto, dado
éste tipo de distribucién, un valor extremo es mas probable que
sea seguido por uno mds central. Estas variaciones debidas al
azar ocurren en todos los fenémenos biolégicos (no sélo en los
andlisis de laboratorio). Una actitud expectante cuando la situa-
cion no apremia y el cuadro clinico o la prueba diagnéstica sor-
prenden, es altamente aconsejable. En éste caso, dado que el
paciente no presentaba sintomas de diabetes, el médico deberia
haber repetido el anélisis antes de iniciar la dieta (o mejor, no
deberfa haberlo solicitado) y, probablemente, el nuevo resulta-
do habria sido dentro de los limites normales, debido a este fe-
némeno de 'regresion a la media'.

* Comparacion con experiencias pequefias y poco representativas

La presencia de cefaleas no se correlaciona con las cifras de ten-
sion arterial excepto en los casos de hipertension acelerada o ma-
ligna. Por lo tanto, si bien en la practica se suele tomar la presién
arterial con el objetivo de reasegurar al paciente y para que se
sienta "bien atendido", es importante aclarar que en estas cir-
cunstancias esta conducta no tiene mayor valor diagnéstico (ni
para los pacientes ni para los médicos).

* Uso de predictores redundantes en el diagnéstico

Ejemplo: un hombre de 50 afios, hipertenso controlado, concurre
a la guardia por un dolor dorsal alto de dos dias de duracién. Elin-
terrogatorio y el examen fisico no aportan datos de interés y la
presion arterial es de 165/95. El electrocardiogramay la radiogra-
fia de térax son normales. El médico estima la probabilidad de di-
seccién de aorta en un 50% por dos pacientes que vié con estos
sintomas y decide efectuar una tomografia computada de térax,
seguida de una angiografia si el Gltimo estudio es negativo.

Ejemplo: un nifio de nueve afios con historia de anginas a repeti-
cion se presenta a la consulta con un nuevo episodio, acompafia-
do de fiebre y artralgias. El médico, sospechando fiebre reumati-
ca, le solicita un cultivo de faucesy un titulo de antiestreptolisi-
na 0 (ASTO). El cultivo arroja la presencia de Estreptococo b he-
molitico y el titulo de ASTO es elevado, por lo que se confirma el
diagnéstico y se inicia el tratamiento y la profilaxis. Se les reco-
mienda a los padres que no permitan al nifio hacer deportes y que
lo "vigilen porque padece una enfermedad seria".

Muchos sintomas se presentan en "cdmulos" y obedecen al mismo
fenémeno. Sélo en conjunto pueden utilizarse como predictores in-
dependientes de enfermedad. Tener cultivo positivo y ASTO elevado
son partes del mismo fenémeno, y no aportan datos independien-
tes. En éste caso, el médico los empled separadamente aumentando
esplireamente la probabilidad diagnéstica. Lo mas racional es con-
siderar la presencia de otros predictores independientes como la ar-

Cuando la representatividad heurfstica es usada para juzgar pro-
babilidades, el paciente es comparado con la experiencia personal
del médico sin tomar en cuenta el tamafio de la misma. La expe-
riencia clinica con un evento es s6lo una muestra del universo de
dichos eventos. Desde la teorfa estadistica, nosotros aprendemos
que una muestra pequefia es mds probable que se aleje de la me-
dia real que una muestra grande. Por lo tanto, un evento improba-
ble puede ser juzgado como probable porque "representa" la ex-
periencia personal del médico.

En su entrenamiento de guardia, de cuatro casos de dorsalgia en
pacientes hipertensos que el médico habfa visto, dos habfan co-
rrespondido a disecciones de aorta. Obviamente, cuanto mayor la
experiencia clinica, tanto mayor es que la probabilidad asignada a
un evento se acerque a la probabilidad del universo de eventos. Si
bien esto minimiza el error aleatorio, no evita el error sistemati-
co (sesgo). De esto se desprende que la representatividad heuris-
tica de un evento dado difiere, por ejemplo, para un médico gene-
ralista que para un médico especialista, independientemente de
la experiencia clinica que cada uno posea.

Sesgos de disponibilidad

Sobreestimacion de la probabilidad de condiciones poco frecuentes
Este es un sesgo muy comdn, especialmente en los internistas, que
lleva a recordar enfermedades poco comunes ante hallazgos que
bien podrian explicarse por entidades mucho més frecuentes.
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Ejemplo: un médico ha diagnosticado recientemente una porfiria
intermitente aguda en una paciente joven que se presenté en la
guardia con un cuadro de dolor abdominal recurrente. A la sema-
na, ingresa una mujer de 22 afios con dolor en la fosa ilfaca izquier-
da y, entre varias pruebas diagndsticas, decide privilegiar inicial-
mente un dosaje de porfobilindgenos en la orina. Otro médico con
mayor experiencia, luego de realizar un examen ginecoldgico diag-
nostica una probable enfermedad pelviana inflamatoria.

Los eventos mas faciles de evocar son asumidos como mds proba-
bles que los mds dificultosos. Si la capacidad de evocacion sélo
estuviera influida por la frecuencia con que los eventos se produ-
cen, no habria que temer ningln tipo de sesgo. Sin embargo, és-
ta es la excepcién y no la regla. La memoria es afectada por la vi-
videz del caso, la rareza, la reaccién que produjo en el médico, el
tipo de paciente, la cercania en el tiempo del evento (de alli el
aforismo que "los casos raros vienen de a pares"). El médico asu-
mié como mas probable el dolor abdominal por porfiria porque
recordé mds facilmente ésta, que otras causas médicasy quirdrgi-
cas mucho mas habituales.

* Subestimacién de la probabilidad de condiciones poco comunes
Este es un sesgo en el que pueden caer los profesionales que se dedi-
can a la atencién médica primaria (especialmente los médicos de fa-
milia y los pediatras), ya que, al atender mucha gente sanay que con-
sulta por cosas comunes, pueden subestimar al que consulta por algo
menos frecuentey mas grave, confundiéndolo con alguno de los diag-
nésticos que hacen cotidianamente ("sesgo de bienestar").

hasta ver la curva enzimdtica. Consultado el caso con el coordi-
nador, la paciente es enviada a su casa con analgésicos.

Ejemplo 2: un hombre de 65 afios con ardor retroesternal relaciona-
do con el esfuerzo de dos meses de evolucién consulta por dolor epi-
gastrico desde hace una hora. El médico de guardia decide adminis-
trarle antidcidos y programarlo para una endoscopfa digestiva con
diagnéstico de tilcera péptica. Consultado el caso con el coordinador
y luego de un electrocardiograma, el paciente es internado en la
unidad coronaria con diagnéstico de infarto miocardico.

Un médico puede sobreestimar la probabilidad de eventos que son
definidos cuando varias caracteristicas ocurren a la vez (conjunti-
vos) y subestimar aquellos que son definidos cuando sélo una de las
caracteristicas se encuentra presente (disyuntivos). Este error, en-
tre otras cosas, es debido a la sobrevaloracion de la confianza en
predictores redundantes (primer caso) y a la subvaloracién de la
confianza en predictores independientes (segundo caso).

* Ajuste incorrecto

Ejemplo: un hombre de 60 afios consulta por cuantiosa pérdida de
peso y hepatomegalia de 25cm. Una ecografia muestra miltiples
imagenes compatibles con metdstasis. Para "confirmar" éste diag-
néstico, el médico decide solicitar una tomografia computada.

Ejemplo: un paciente de setenta afios es visto en su domicilio por
su médico por una lumbalgia de reciente comienzo. Luego de re-
visarlo, el médico, que ya atendi6 nueve pacientes con lumbalgia
simple esa semana, decide reasegurarlo e indicarle un tratamien-
to con antiinflamatorios y reposo.

Lo correcto habria sido hacerle una radiografia de columna lum-
bar ya que, si bien lo mas probable es que se trate de una lumbal-
gia simple, existe la posibilidad de que se trate del comienzo de
un sindrome de compresion medular tumoral, mas probable a ma-
yor edad, por lo que merece una evaluacién radiolégica.

Sesgos debido al anclado y ajuste
Anclado incorrecto

Ejemplo 1: una mujer de 35 afios consulta por dolor toracico opre-
sivo, irradiado a dorso y brazo izquierdo de varias horas de dura-
cion. A pesar de que el ECG es normal, el médico de guardia deci-
de internarla en observacion con sospecha de infarto miocdrdico

Dr. Adolfo Rubinstein y Dr. Alberto Velazquez

Ocurre cuando las estimaciones probabilisticas iniciales son insu-
ficientemente ajustadas por el médico al disponer de nueva infor-
macién. Esta tendencia conservadora lleva a solicitar una mayor
cantidad de pruebas cuando tal vez sélo una es suficiente para el
diagnéstico. En éste caso, la probabilidad inicial de metastasis
hepaticas fue estimada en aproximadamente un 70%. Dada la
sensibilidad y la especificidad de la ecografia para éste diagnésti-
co, la probabilidad aumenté al 90% con el resultado positivo.
Luego de la tomografia, ésta llega al 97%. Como vemos, se solici-
t6 una costosa prueba para lograr sélo un 7% de aumento en la
probabilidad marginal. EL médico no ajusté adecuadamente la
probabilidad posterior luego de la ecograffa o no consideré "sufi-
ciente" un 90% como evidencia diagndstica, o bien partié de una
probabilidad previa o pretest (ancla) muy baja por desconfiar de
su propio juicio clinico.

La manera mds racional de evitar el uso incorrecto del anclado y
ajuste heurfstico es la utilizacion del teorema de Bayes, que permi-
te calcular cudnto hay que ajustar la probabilidad inicial cuando se
dispone de nueva informacion. El préximo editorial lo dedicaremos
especificamente al concepto de probabilidad en medicina y de c6-
mo poder utilizarla como una especie de brijula en este universo
de incertidumbre.

Unidad de Medicina Familiar y Preventiva. Hospital Italiano de Buenos Aires.
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