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COMENTARIO EDTTORIAL
Atgunos conceptos acerca del razonamiento médico

Cuando evaLuamos un paciente, pensamos en diagnósticos diferen-
ciaLes, o elegimos un tratamíento, Los médjcos intentamos vatorar
los datos que aportan eL interrogatorjo, eL examen físico o [os estu-
dios diagnósticos. Aunque apuntamos a poder definir eL "verdade-
ro" estado deL paciente, [a certeza es una "rara avjs" en La medici-
na. Es por eL[o que continuamente tomamos decisjones en estado
de incertidumbre. En esta editoriaL intentaremos describir Los me-
canismos deL razonamiento médjco, y asÍ poder utiLizar [a informa-
ción para acercarnos a La verdad.

Anatomía deI razonamiento: recotección de datos y generación
de hipótesis
Para resolver un probLema díagnóstico necesitamos recoLectar da-
tos; y esta reco[ección es a su vez guiada por Las hipótesis diagnós-
ticas que se van generando. Con Los primeros datos que obtenemos
deI paciente, como La edad, eL sexo, La ocupaclón y procedencia;
empezamos a generar hipótesis.
Por ejempto: Ud. tiene como única información que su próximo pa-
ciente es Ctaudio F, un hombre de 40 años, cotectivero de una ciu-
dad muy grande, rujdosa, y contaminada. EI siguiente turno [o 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 vertos,
puede hipotetizar que eI primero está sometido a mucho estrés y
puede tener enfermedades relacionadas a esta situacjón o a su tra-
bajo (ansiedad, hipertensión arterjaL, dispepsia, tabaquismo. Lum-

batgia) en relacjón aL otro, que trabaja sin mayor presión.
A djferencja de [a enseñanza tradicionaL, donde se hace hincapié en

[a obtencjón exhaustíva de información para [uego desarrotlar l"as

hipótesis diagnósticas, Los estudios actuates muestran que [os mé-
dicos generan una cantidad [imjtada de hipótesis aL mismo tiempo
que van obteniendo nuevas evidencias. Estas nuevas evidencjas
van confirmando o descartando hipótesis en un proceso continuo
donde los conocjmientos y [a experiencia personatjuegan un im-
portante papel. FinaLizado éste proceso, sóLo "sobrevive" un núme-
ro muy Limitado de diagnósticos (habituaLmente no más de tres pa-
ra médjcos entrenados) frente a tos cuaLes uno puede tomar [as si-
guientes decisiones (figura 1):

Generoción de
hipótesis diognósticos

Evoluoción

No hocer nodo I Estudios diognósticos I Trotomiento

1) No hacer nada (no pedir estudios ni reatizar tratamiento atgu-
no), 2) Obtener más información (pedir estudjos y decidir en base a

Los resuLtados), o 3) Tratar djrectamente sin obtener informacjón
adícionaL.
A Las hipótesis nosotros Les asignamos. conciente o inconciente-
mente, una determinada probabitidad (probabitidad previa). La ad-
quisición de nueva informacjón posterior, hace que vayamos "ajus-
tando" y precisando esa probabiLidad (probabitidad posterior).
EjempLo: un paciente de 25 años, deportista y sin factores de rjes-
go cardiovasculares tiene una probabilidad muy baja de tener en-
fermedad coronaria. Aunque nos consutte por un dolor precordiaL
típico, La probabiLidad de que sea una enfermedad coronaria sigue
siendo baja.

Principios heurísticos
La psicoLogía cognitiva postuLa desde Los años cincuenta un mo-
deLo de pensamiento en eL cuaI eL cerebro aLmacena una gran can-
tídad de datos y que estos se "activaban" a partir de procesos
h e u rÍsti co s.

Heurística (deL Latín: conocimiento) es un mecanismo inconsciente
que sirve para La estimación de probabiLidades a partir de La expe-
riencia previa. .Es un proceso mentaL que nos permite aprender. re-
cordar o entender eL conoclmiento.
La mente puede manejar una cantidad Limjtada de hipótesis diag-
nóstjcas (entre dos y seis) por Lo que se recurre a estos "atajos
mentaLes" para poder manejar esta informacjón. Estos son [os tres
principa[es pri ncipios heurísticos:

1) Representatividad
Es eL proceso por eI cuaL La probabiLidad de un evento se estima de

acuerdo a cuánto se parecen Las características de taI evento a [as

de La pob[ación reLacionada. En otras palabras, cuánto eL paciente A

se parece a Los pacientes con [a enfermedad B. Así, Las hipótesis se

generan a partir de la representación que desencadenan en La men-
te deL médico ciertos signos y síntomas.
EjempLo: un hombre de 80 años to consutta por doLor en Las articu-
laciones de [a mano que aumentan por [a mañana y mejoran con eL

ejercicio y/o antiinfLamatorios. Ud. piensa en osteoartrítis.
Si bien Los doLores artjcutares pueden ser de varjadas etioLogías. es-
te paciente con su cuadro representa con bastante cercanía a nues-
tros conocimientos adquiridos de [a osteoartritis. Como médicos,

se nos "reprsenta" [a osteoartritis con estas características (este
paciente [e hace "acordar" a [a osteoartritis).

2) Disponibitidad
Este es un proceso cognitivo por eI cua[ [a probabiLidac de -- =,:--
to es juzgada por La facilidad con que éste es reco rCac c,

EjempLo: Lo consuLta una pac'iente de 24 años co. C':"=: _.'=:'=.
Es trabajadora socjaI en un área suburbana s:" ¿.;-: :i--:---:.
Cuando eL médico vaLora La probabiLidao D'e,..a, p'e'sa qüe es una

gastroenteritis aguda por eL medjo epldemiotógico de La paciente.
En este caso, djarrea más falta de agua corrjente evocan una gas-

troenteritis toxigénica, viral o bactenana.

3) Anctaje y ajuste
Es eI proceso mentaL por eL cuaI eL médjco reatiza una estimación
iniciaL de ta probabiLidad, que Luego "ajusta" según [as característi-
cas especiaLes del paciente, para llegar a [a probabiLidad final.
Ejempto: [o consuLta un paciente de 40 años por una molestia pre-

cordiaL dudosamente reLacjonada con eI esfuerzo. Ud. o'ensa que

eL paciente tiene una probabitidad intermedia de padece'enferme-
dad coronaria. Sin embargo. e[ paciente dice que fl-¿ :ntre 20 y
30 cigarrillos por día y refiere que su padre tuvo u- '-':-:¡ a [os 49
años. Con estos datos. Ud. ajusta su estjmacjó. '. :: -:.-;,,9 qus 5g
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paciente tjene ahora una probabiLidad más aLta de tener dicha en-
fermedad.
Todos [os médjcos utjLizamos inconscientemente [os principios
heurÍsticos frente a cada paciente. Esta sÍntesis mentaL es útiL pa-
ra poder aLmacenar datos y reconocer[os. Pero, hecha La ley hecha
La trampa, estos mismos procesos pueden inducjrnos a errores o

sesgos que afecten La probabiLidad estimada de que un paciente
tenga o no determinado cuadro clínico. Dado que son,justamente,
[os sesgos heurísticos Las fuentes más comunes de error en eI cá[-
cuLo de ta probabiLidad previa, es importante señaLar aqué[Los más
c0munes.

Sesgos heurÍsticos
Sesqos de represeqla [v!dad
* Desconocimiento de ta probabil.idad previa

EjempLo: un médico recibe en una saLa de emergencias a un pa-
ciente de 59 años fumador, hipertenso. djabético y disLipémico
que presenta un dolor tipo puntada en precordio que comenzó es-
tando en reposo. Por considerarlo atÍpico [o mandó a La casa. Ho-
ras después e[ paciente concurre a La guardia con un infarto agu-
do de miocardio (IAM).

A pesar de que Las características det do[or fuesen poco evocado-
ras de un infarto (doLor atípico), eL paciente tenÍa una probabiti-
dad jniciaL aLta para enfermedad coronaria por todos los factores
de riesgo presentes.

* Uso de hallazgos ctínicos poco precisos como predictores

Ejempto: un médjco decide tomarle La presión arteriaI a un pa-
ciente que consuttó por cefateas. AI registrar la misma, encuentra
una presión arteriaI de 1,48196 y concluye que [a presión arterial
elevada puede ser La causa de su cefalea. Cuando revisa Los regis-
tros anterjores de presión observa reiterados controles con La

misma presión a pesar de que eI paciente no manifestó cefaleas
prev'ia m ente.

La presencia de cefaLeas no se corre[aciona con [as cífras de ten-
sión arteriaL excepto en Los casos de hipertensión aceLerada o ma-
Ligna. Por [o tanto, si bien en La práctica se suele tomar La presión
arteriaI con e[ objetivo de reasegurar aI paciente y para que se
sjenta "bjen atendjdo", es importante actarar que en estas cir-
cunstancias esta conducta no tjene mayor vaLor diagnóstico (ni
para Los pacientes ni para los médicos).

* Uso de predictores redundantes en eI diagnóstico

Ejemp[o: un niño de nueve años con historja de anginas a repeti-
ción se presenta a la consulta con un nuevo episodio, acompaña-
do de fiebre y artratgias. Et méd1co. sospechando fiebre reumáti-
ca, [e soticjta un cultjvo de fauces y un títuLo de antiestreptolisi-
na 0 (ASI0). E[ cuLtjvo arroja [a presencia de Estreptococo b he-
moLítjco y et tÍtuto de AST0 es etevado, por Lo que se confirma el
diagnóstico y se inicía eI tratamiento y [a profilaxis. Se les reco-
mienda a los padres que no permitan at niño hacer deportes y que
lo "vigiten porque padece una enfermedad seria ".

Muchos síntomas se presentan en "cúmutos" y obedecen aI mjsmo
fenómeno. 5ólo en conjunto pueden utjLizarse como predictores in-
dependientes de enfermedad. Tener cuLtivo positivo y AST0 eLevado

son partes del mismo fenómeno, y no aportan datos independien-
tes. En éste caso, eL médico Los empteó separadamente aumentando
espúreamente La probabiLidad diagnóstica. Lo más racjonaL es con-
siderar La presencia de otros predictores independientes como [a ar-

trítis, La cardjtis o eL erjtema marginado, que sí aportan datos inde-
pendientes para eL diagnóstico de fiebre reumática.

* Uso inadecuado de [a regresión a [a media como evidencia
diagnóstica

Ejempto: Consulta un paciente asintomático por un 'chequeo,.
Luego de haberlo examinado, eL médjco soficjta una serie de aná-
tisjs. Et paciente regresa con una gLucemia de 140mg/dL y con
diagnóstico presuntivo de diabetes meLtitus, inicia una dieta. Una
glucemia posterior de 100mg/dL hace conctujr aI médico que l.a

diabetes ha sido bien contro[ada con [a dieta.

La mayoría de Las medjciones bioLógicas (presión arterjaL, co-
LesteroL, hematocrito) siguen una distribución normaI para cada
paciente, por Lo que son mucho más comunes Los vaLores cerca-
nos a La media que Los aLejados de La misma. Por [o tanto, dado
éste tipo de distribución, un vaLor extremo es más probabte que
sea seguido por uno más centraL. Estas variaciones debidas aL

azar ocurren en todos Los fenómenos bioLógicos (no sóto en Los

anáLísis de Laboratorio). Una actitud expectante cuando La situa-
ción no apremia y eL cuadro cLínico o [a prueba diagnóstica sor-
prenden, es altamente aconsejabte. En éste caso, dado que eL

paciente no presentaba síntomas de diabetes, eI médjco debería
haber repetido eL anáLjsis antes de jnicjar [a dieta (o mejor, no
debería haberlo soticitado) y, probabLemente. eL nuevo resulta-
do habría sido dentro de [os Límites normates. debido a este fe-
nómeno de 'regresión a La medja'.

* Comparación con experiencias pequeñas y poco representativas

EjempLo: un hombre de 50 años. hipertenso contro[ado, concurre
a [a guardia por un do[or dorsal al.to de dos días de duracjón. El in-
terrogatorio y e[ examen físico no aportan datos de interés y [a
presión arteriaI es de 165/95. E[ electrocardiograma y La radiogra-
fía de tórax son normates. E[ médjco estima La probabiLidad de di-
sección de aorta en un 50% por dos pacientes que vió con estos
sÍntomas y decide efectuar una tomografía computada de tórax,
seguida de una angiografía sj eL úLtimo estudio es negativo.

Cuando La representativjdad heurÍstica es usada para juzgar pro-
babjLidades, eI paciente es comparado con La experiencia personaI
del médico sin tomar en cuenta e[tamaño de [a mjsma. La expe-
riencia clínica con un evento es sóLo una muestra deL universo de
dichos eventos. Desde La teorÍa estadística, nosotros aprendemos
que una muestra pequeña es más probab[e que se aleje de [a me-
dia reaI que una muestra grande. Por lo tanto, un evento improba-
bLe puede serjuzgado como probabLe porque "representa" [a ex-
periencia personaL deI médjco.
En su entrenamiento de guardia, de cuatro casos de dorsaLgia en
pacientes hipertensos que eL médico había vísto. dos habían co-
rrespondido a djseccjones de aorta.0bviamente, cuánto mayor La

experiencia cLínica, tanto mayor es que La probabitidad asignada a

un evento se acerque a La probabiLidad deL universo de eventos. Si

bie¡ esto minimiza eL error aleatorio, no evita eL error sistemáti-
co (sesgo). De esto se desprende que La representatividad heurís-
tica de un evento dado difiere, por ejempLo, para un médico gene-
raLjsta que para un médico especiaLista, independientemente de
La experiencia ctínica que cada uno posea.

Sesgos de disponibitidad
Sobreestimacjón de [a probabiLjdad de condjcjones poco frecuentes
Este es un sesgo muy común, especiaLmente en [os internjstas, que
lleva a recordar enfermedades poco comunes ante hatlazgos que
bien podrían explicarse por entidades mucho más frecuentes.
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Ejemp[o: un médico ha diagnosticado recjentemente una porfiria
intermitente aguda en una pacientejoven que se presentó en La

guardia con un cuadro de doLor abdom'inaI recurrente. A [a sema-

na, ingresa una mujer de 22 años con do[or en ta fosa iLíaca izquier-

da y, entre varias pruebas diagnósticas, decide privilegiar inicia[-

mente un dosaje de porfobi[inógenos en [a orina. Otro médico con

mayor experiencia. luego de reaLjzar un examen ginecotógico diag-

nostica una probable enfermedad pelviana inflamatoria.

Los eventos más fácjtes de evocar son asumidos como más proba-

bles que Los más dificuLtosos. Si [a capacidad de evocación sóLo

estuviera influida por La frecuencia con que Los eventos se produ-

cen, no habrÍa que temer ningún tipo de sesgo. Sin embargo, és-

ta es [a excepción y no [a reg[a. La memorja es afectada por La vi-
videz deI caso. La rareza, [a reacción que produjo en eI médico, eI

tipo de paciente, La cercanÍa en eI tiempo deI evento (de aLLí eL

aforjsmo que "Los casos raros vienen de a pares"). EL médico asu-

mió como más probabLe eL dolor abdominaI por porfiria porque

recordó más fácjLmente ésta, que otras causas médicas y quirúrgi-
cas mucho más habituaLes.

* Subestimación de [a probabitidad de condiciones poco comunes

Este es un sesgo en eL que pueden caer Los profesionates que se dedi-

can a La atención médica primaria (especiaLmente los médicos de fa-

miLia y los pediatras), ya que, a[ atender mucha gente sana y que con-

suLta por cosas comunes, pueden subestjmar aL que consutta por aLgo

menos frecuente y más grave, confundjéndoLo con aLguno de los diag-

nósticos que hacen cotjdianamente ("sesgo de bienestar").

Ejempto: un paciente de setenta años es visto en su domicitio por

su médico por una [umbalgia de reciente comjenzo. Luego de re-

visarto. e[ médjco, que ya atendió nueve pacientes con [umbatgia

simpte esa semana, decide reasegurarto e indicarte un tratamjen-
to con antiinflamatorios y reposo.

Lo correcto habría sjdo hacerle una radiograffa de coLumna Lum-

bar ya que, si bien Lo más probabte es que se trate de una LumbaL-

gia simpLe, exjste La posibiLidad de que se trate del comienzo de

un síndrome de compresión meduLar tumora[, más probabLe a ma-

yor edad, por Lo que merece una evaLuación radioLógica.

Sesgos debido aI anclado y ajuste
AncLado incorrecto

EjempLo 1: una mujer de 35 años consuLta por dolortorácico opre-

sivo, irradiado a dorso y brazo izquierdo de varias horas de dura-

ción. A pesar de que eL ECG es normaL, eL médico de guardia deci-

de internarla en observacíon con sospecha de infarto miocárdico

hasta ver La curva enzimática. ConsuLtado eL caso con eL coordi-

nador, La paciente es enviada a su casa con anal'gésicos.

EjempLo 2: un hombre de 65 años con ardor retroesternat retaciona-

do con eL esfuerzo de dos meses de evolución consulta por doLor epi-
gástrico desde hace una hora. EL médico de guardia decjde adminjs-

trarle antiácjdos y programarlo para una endoscopía digestiva con

diagnóstico de úLcera péptica. ConsuLtado eL caso con eL coordjnador
y Luego de un eLectrocardiograma, eL paciente es internado en La

unidad coronaria con diagnóstico de infarto miocárdico.

Un médico puede sobreestimar [a probabiLidad de eventos que son

definidos cuando varjas características ocurren a La vez (conjunti-
vos) y subestimar aquellos que son definidos cuando sóto una de Las

características se encuentra presente (disyuntivos). Este error. en-

tre otras cosas, es debido a [a sobrevaLoración de [a confianza en

predictores redundantes (primer caso) y a [a subvaLoracjón de La

confianza en predictores independientes (segundo caso).

* Ajuste incorrecto

EjempLo: un hombre de 60 años consuLta por cuantiosa pérdida de

peso y hepatomeEalia de 25cm. Una ecografía muestra múltiples

imágenes compatibles con metástasis. Para "confirmar" éste diag-

nóstico, et médico decide soLicjtar una tomografía computada.

0curre cuando [as estimaciones probabiLísticas iniciaLes son insu-
ficientemente ajustadas por eL médico aI disponer de nueva infor-
mación. Esta tendencia conservadora lleva a soLicjtar una mavor

cantjdad de pruebas cuando talvez sóLo una es suficiente para eL

diagnóstico. En éste caso, La probabiLidad iniciat de metástasjs

hepáticas fue estjmada en aproximadamente un 70%. Dada La

sensibiLidad y ta especificidad de [a ecografía para éste diagnósti-
co, La probabiLidad aumentó al 90% con eL resultado positivo.

Luego de La tomografÍa, ésta LLega al97ok. Como vemos, se so[ici-

tó una costosa prueba para [ograr sóto un 7% de aumento en [a

probabiLidad marginat. Et médjco no ajustó adecuadamente [a

probabilidad posterior Luego de [a ecografía o no consideró "sufi-
cjente" un 90% como evjdencja diagnóstica, o bien partió de una

probabiLidad previa o pretest (ancLa) muy baja por desconfiar de

su propio juicio cLínico.

La manera más racionaL de evitar el uso incorrecto deL anclado y

ajuste heurÍstico es La uti[izacjón detteorema de Bayes, que permi-

te catcular cuánto hay que ajustar ta probabitidad injciaL cuando se

dispone de nueva informacjón. EL próximo editoriaL [o dedjcaremos

específicamente al concepto de probabitidad en medicína y de có-

mo poder utilizarla como una especie de brúju[a en este unjverso

de incertidumbre.

Dr. Adolfo Rubinstein y Dr. Alberto Vetazquez
Unjdad de Medjcina Familiar y Preventiva. HospitaL ItaLiano de Buenos Aires.
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