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INTRODUCCION:

La adecuacion de la toma de decision en sanidad se halla limitada por la incertidumbre intrinseca a la decision
clinica en si misma. Asi, una toma de decision intuitiva sera poco eficaz al no incorporar todos los posibles valores,
alternativas, informacion y presuncion de resultados. Son pocas las decisiones tomadas con certidumbre de sus
consecuencias. La Toma de Decisién ha incorporado metodologia que abarca una técnica cuantitativa y una
estructura explicita: "enfoque sistematico de toma de decisiones bajo condiciones de incertidumbre" (1).

El médico, clinico fundamentalmente, o diagndstico intervencionista o no, y cirujano, diariamente deciden respecto a
prevencion, diagnostico y tratamiento. En el contexto y entorno de la salud publica diariamente se toman decisiones
de prevencion, diagnéstico, tratamiento diagndstico intervencionista, quirdrgico o prescriptor, en un ambito extenso,
gue influyen a gran cantidad de personas y de alto coste para el sistema. Nuevamente es la incertidumbre arriba ya
mencionanda el factor comun frente a la toma de deciones (2)

Los problemas mas complejos seran aquellos que dispongan de soluciones en apariencia mas sencillos. Y es asi
gue, si nos preguntamos por el objeto del estudio de la Teoria de la Decision diriamos que son "aquellos procesos
gue consisten simplemente en la eleccidn por parte de un centro decisor (un individuo o un grupo de individuos) de
los "mejor" entre "lo posible” (3,4).

Independientemente del proposito que se persigue, aparentemente sencillo, hacerlo operativo requiere
complejidades analiticas que comentaremos con posterioridad. (5,6).

El resultado de una evaluacién clinica diagnostica concreta es una decision. No sélo se decide un camino a seguir
entre varias opciones o una actitud a tomar, sino también un criterio o una afirmacion con la correspondiente
negacion (7). Sin embargo, esa informacién tampoco es completa porque no contempla los valores y las
expectativas del paciente y en general da respuestas independientes a cada una de las preguntas sobre los efectos
benéficos y dafinos, sin hacer una ponderacién entre ellos para obtener un balance global riesgo-beneficio, ademas
de que no incluye los costos; es en estas situaciones donde tienen aplicacion el analisis de decisiones (2).

Sin embargo, la enorme complejidad (variabilidad de la enfermedad, heterogeneidad de los pacientes, etc.) y la
incertidumbre asociada a la practica de la medicina hacen dificil muchas veces saber de antemano cuél seria la
decision correcta ante un caso concreto.Esta realidad ha servido de estimulo al desarrollode una nueva modalidad
de practica clinica basada en pruebas, que esta resultando de ayuda inestimable en la Teoria de la Decisién (8).
Esta estrategia s6lo puede ejercerse frente a circunstancias que dependen del médico, clinico, diagnéstico,
quirargico, o de sus colaboradores. Las consecuencias de cada estrategia se traducirdn en resultados de la misma

(9).

El objetivo final sera siempre maximizar las ventajas y minimizar los inconvenientes, maximizar los beneficios y
minimizar el coste (10). Las decisiones en medicina son diferentes de otras decisiones ya que necesita la
participacion de médico y paciente. Es la decision bajo riesgo a la que mas frecuentemente se enfrenta la medicina.

Son los llamados Arboles de Decisidn que facilitan un marco para organizar la informacion relevante y un proceso
I6gico para alcanzar una decision o accién. Asi, y de este modo podra alcanzarse la decision 6ptima: aquella que
obtenga la maxima utilidad esperada de la toma de decisiones justificada en situacién de indole diagndstica o
terapéutica ante la existencia de incertidumbre, y en un intento de hacer mas objetivos los juicicos clinicos (11).

Analizamos asi, retrospectivamente el caso clinico de actitud terapéutica adoptada en el caso del estudio de
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Cérdoba E y Ceballos C, colecistitis aguda evolucionada apoyada en un arbol de decisién donde el calculo de la
utilidad de la decision tomada sugiere que fue la mas adecuada (12,13,14), al tiempo que nos permite actualizar el
modelo y la literatura al respecto, e incide en la herramienta como complemento a la adecuacion dela toma de
decision con incorporacion a la misma del grado de percepcién del paciente.

MATERIAL Y METODOLOGIA:

CASO CLINICO: Paciente varon de 56 afios de edad con antecedentes de colicos hepaticos simples de afios de
evolucion. Remitido desde otro Centro, ingresa en nuestro Servicio con cardcter urgente por un cuadro clinico
compatible con colecistitis aguda litidsica de 8 dias de evolucion. Al ingreso presenté un sindrome febril (37.8 °C)
palpandose a la exploracion una tumoracién dolorosa de 22 cm de diametro en hipocondrio derecho. La analitica
mostraba una leucocitosis (13.600/ml) con desviacion izquierda y VSG de 42. En la ecografia abdominal se observé
una vesicula de 55mm de didmetro transverso de pared engrosada, con litiasis infundibular y microlitiasis. Ante la
exploracion clinica y los dias de evolucién se decidié practicar una colecistostomia percutanea ecodirigida mediante
un catéter 10F bajo anestesia local, con toma de muestra biliar para cultivo. Se asocié al drenaje percutaneo,
tratamiento antibidtico por via parenteral utilizando la combinacion de piperacilina 4 g tazobactam 0.5 g (Tazocela)
cada 6 horas durante 5 dias. Al quinto dia se realiz6 colangiografia transcolecistostomia apreciandose una litiasis
infundibular con paso de contraste a colédoco y duodeno, retirandose el catéter tras mantenerlo pinzado 24 horas
sin incidencias. En el cultivo se aislé E. coli. A los dos meses, permaneciendo durante dicho intervalo asintomatico,
reingreso6 para tratamiento quirdrgico electivo de litiasis biliar. Se realizé colecistectomia por via laparoscopica sin
incidencias, siendo dado de alta a las 48 horas del tratamiento quirurgico.

METODO: Los arboles de decision tienen una nomenclatura universal: el cuadro presenta un nodo de decision, el
cual es definido por el médico cuando opta por una de las alternativas posibles. El siguiente paso es el célculo
probabilitico de ocurrencia de cada uno de los eventos, esto es las consecuencias de las decisiones iniciales y los
posibles resultados que dependen de ellas siempre idealmente obetida a partir de la mejor literatura cientifica
disponible (2). Ademas, los resultados de rentabilidad de las pruebas diagnésticas, diagndsticoterapéuticas
utilizadas en el estudio serviran para ajustar la probabilidad inicial. Igualmente dato procedente de ensayuos clincios
y estudios de cohortes seran Utiles para estimar el pronéstico y decidir entre las alternativas terapéuticas, no
inervencionista o intervencionistas (15) Sanchez-Pedraza R et al (16), valoran los aspectos de la metodologia
imprescindibles de no omitir y que el equipo tuvo presente en la evaluacion y analisis del estudio:

Estructuracion del problema: con la siguiente secuencia légica: Identificar las alternativas relevantes: Una vez
identificado el problema, las alternativas seran: Hacer explicito cada paso légico de la decision:

* Definir el problema. * Identificar los objetivos de la eleccion. * Especificar las consecuencias y los valores relativos
de estos resultados para cada estrategia. Definir las consecuencias de cada alternativa identificada previamente:
Considerar explicitamente las incertidumbres: *Examinar los pardmetros que tienen las estrategias. *Incluir las
partes relevantes del proceso.

Requisitos de la técnica: a) Se han especificado todas las consecuencias mas importantes a decidir.

b) Estimamos la probabilidad de cada resultado. ¢) Hemos empleado la mejor informacion existente, incluyendo
experiencia, valores subjetivos y resultados bibliograficos d) Valorado e incorporado la utilidad como la medida de la
preferencia de las personas por un resultado bien o servicio. En particular, en el campo sanitario, seria la medida
cuantitativa de la preferencia de las personas por un resultado especifico en salud (17).

La decision clinica se ha basado en la decisién bayesiana con tres tipos de probabilidades: a) Probabilidad anterior a
la presencia de un nuevo suceso (probabilidad a priori) o probabilidad de un suceso obtenido de la informacion
bibliogréfica. Basada, en este caso, de los datos obtenidos de: Nahrwold DL. Colecistis aguda. En: Sabiston DC Jr,
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editores. Tratado de Patologia Quirlrgica. Interamericana Mc Graw-Hill; 1995 vol | p. 1173-1181. b) Probabilidad
para un nuevo suceso (probabilidad condicional) o probabilidad obtenida del calculo del producto de las
probabilidades de dos sucesos independientes, también llamada Teorema de Bayes. ¢) Probabilidad posterior a la
presencia de un nuevo suceso (probabilidad a posteriori). En este caso, las tres opciones terapéuticas que se toman
a consideracion. d) La probabilidad subjetiva o también llamada utilidad, como la cuantificacién de la cantidad que
una persona tiene, de apostar por un determinado suceso, asumiendo el riesgo de ganar o perder.

RESULTADOS:

TRATAMIENT O DE COLECISTITIS AGUDA EVOLUCIONADA.

Decisidn Resultados Utilidades
--Fallecimiento p(f/p):0,080 0,50 Mal
RESULTADO
0,20 (#)
al) Perforacipn --Mayor morbilidad p(m/p):0,080 0,75
Medio
0.40 ( #) 0,20 (#)
--Estacionada ple/p):0,240 0,90
fceptable
Tratamiento 0,60 (#)
antibidtico-(a)
0,766 p(e): 0,40 (**)
a2} No perforacidn -—-Estacionada p(e/np):0,60 0,75 Medio
0,60 (#) 1,00 (#)
b1} Fallecimiento 0,00 mMal
resultado
0,10 (#)
Cirugia-—-(b) | b2}----------- Mayor morbilidad 0,50 Medio
0,73 0,20 (#)
b3} Estacionada 1,0 Aceptable
0,63 (#)
iy Fallecimiento 0,60 Mal
resultado
0,05 (#)
Rx interv-(c) | c2)—----------- Mayor morbilidad 0,50 Medio
0,93 0,10 (#)
3} Estacionada 1,0 Aceptable
0,85 (#)

Probabilidad a priori: (#) = probabilidades a priori (Datos extraidos de:Tratado de Patologia Quirlrgica. Sabiston DJ.)
Probabilidad condicional: Célculo de: p(f/p)= 0,40*0,20 =0,080. p(m/p)= 0,40*0,20= 0,080. p(e/p)=0,40*0,60=0,240.
p(e)**=p(f/p)+p(m/p)+p(e/p)=0,080+0,080 +0,240 = 0,40. Calculo de utilidad (al): 040*{(0,2*0,50) + (0,2
*0,75) + (0,60*0,90) = 0,316 Calculo de utilidad (a2): (0,60*0,75) =0,450 Probabilidad a posteriori: Célculo de utilidad
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con tratamiento antibiético (a): 0,316 +0,450 = 0,766 Calculo de cirugia (b): (0,0*0,1) + (0,5*0,20) + (1,0*0,63) = 0,73.
Célculo de radiologia intervencionista (c):(0,6*0,05)+(0,5*0,10)+(1,0*0,85)= 0,93.

SEGUN LOS RESULTADOS ES MEJOR LA RADIOLOGIA INTERVENCIONISTA (p=0,93).

DISCUSION: El analisis de la decision es un método concebido para ayudar a la toma de decisiones en situaciones
de incertidumbre. Su légica consiste en la descomposicion de decisiones complejas en simples. Los profesionales
sanitarios se mueven en la practicaclinica diaria sobre dos ejes referenciales, en términos bioéticos, en la toma de
decisiones: el principio de no maleficencia y el principio de beneficencia (18). La sostenibilidad del sistema y la
eficiencia deben basarse en la expresion de las preferencias del paciente y sus familiares, traducido en de grado de
utilidad a través del analisis de la decision para la obtencién de los mejores resultados en salud. Al igual que
Gol-Freixa JM et al, compartimos que la busqueda de una practica eficiente se sustenta en un eje en el que piboten
los planos individual y social (19) sobre las tensiones entre el potencial de la medicina moderna y el marco de unos
recursos limitados.

Kucey (19) considera que la practica quirirgica esta llena de escenarios diversos que obligan a la toma de
decisiones. Los cirujanos han comenzado a utilizar la decision cientifica como metodologia para afrontar los
problemas clinicos quirdrgicos relevantes. La decision quirtrgica tiene dos componentes: Primero, el juicio técnico
gue debe responder a los planteamientos sobre el diagnéstico, tratamiento, evolucién ante el tratamiento y
prondstico. En este caso los juicios sélo los pueden hacer los expertos no los pacientes ya que los médicos estan
preparados para ello, los pacientes no. Si en una consulta clinica el facultativo no tienen conciencia de su
responsabilidad, pueden darse situaciones donde se abdica de tomar decisiones técnicas que solo a él corresponde.
Segundo, es el juicio de valor que responde a problemas como "¢ para qué necesito conocer el diagnéstico si el
resultado es el mismo?, ¢mi calidad de vida puede ser mejor con un tratamiento menos radical y por tanto menos
efectivo?". Aqui la responsabilidad cae Gnicamente sobre el paciente, el médico debe respetar la autonomia del
paciente y limitar su papel a dar advertencias e informacidn precisa, pero exhaustiva, con un lenguaje comprensible.

En ocasiones se pueden dar situaciones en que un paciente rehusa actitudes terapéuticas agresivas o la
instauracién de un tratamiento por convicciones religiosas, prefiriendo el riesgo de muerte. El paciente debe asumir
su responsabilidad, ya que es el (nico que puede evaluar su calidad de vida. Ahora bien, estudios como el de
Redden CJ (20) ponen de manifiesto contradicciones en este sentido. El estudio citado examina la capacidad
practica y tedrica de implicacion en el ejercicio de la decision en dos poblaciones, concluyendo que la capacidad de
participacion en la decision clinica depende del nivel de raciocinio de la comunidad siendo la decisién tomada en
algunos casos incongruente y antagoénica, incluso incompatible con los derechos sociales.

No seria admisible sin embargo la negacion del paciente a un tratamiento complementario a la cirugia por
desconocimiento de los procedimientos. En esta situacién hay que recordar que los videos, paginas web y escritos
ayudan a tomar una decision, pero no pueden sustituir una conversacion en la consulta. Tres son las condiciones
para una decision acertada:

Primera, una buena informacién actualizada y critica. Una decision desinformada tendra un buen resultado pero no
es una buena decision (21). De ahi que el facultativo haya de estar permanentemente informado (papel importante
de Internet) (22) y saber transmitir sus fuentes de informacion., cuando sea necesario.

Segunda, ha de ser compatible con los valores del paciente. La posicién médica debe buscar propuestas
compatibles con los valores de los pacientes y a la vez éstos han de tener tiempo para evaluar las propuestas.

Tercera, sera practica (han de considerarse las condiciones del paciente). Han de ser consideradas variables como:
complejidad, eficacia, situacion geografica, etc.
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La actitud terapéutica del caso clinico descrito ha sido una decisién adecuada, basada en una buena informacion
actualizada, compatible con los valores del paciente, eficaz y eficiente al maximizar las ventajas (menor estancia
hospitalaria postoperatoria) y minimizar los inconvenientes (morbilidad postoperatoria), maximizar los beneficios
(buena evolucién clinica) y minimizar el coste (menor coste por proceso) (12).

El marco para un apropiado proceso de decision abarca:

1.- Apropiada informacion al paciente: ha de asumirse que un paciente bien informado esta mas satisfecho por lo
cual debe ser informado sobre los aspectos relevantes, no solo de la naturaleza de las intervenciones, sino también
de las preferencias que en este caso deben estar bien diferenciadas de los datos. Los pacientes confusos no
pueden tomar buenas decisiones.

2.-Satisfaccion con el proceso de decision: no todos los pacientes tienen las mismas caracteristicas y condiciones,
asi que el apartado anterior sera matizado mediante un proceso bien pormenorizado. Una informacion exhaustiva
despersonalizada puede generar ansiedad.

3.- Satisfaccion con el resultado, que puede producirse por dos vias: *Una correcta decisidbn que en consonancia
con la expectancia media produce un resultado satisfactorio para el paciente. *Una decisién que ayuda a aceptar al
paciente la posibilidad de que una correcta decision puede producir malos resultados.

Otro aspecto relevante y relativo al parrafo previo que hacia alusién a la sostenibilidad del sistema, eficienica y
limitacién de recursos es aquel en que Lazaro et al (23) describen en detalle los principales conceptos y técnicas de
analisis econdémico en la practica clinica. Coincidimos que el concepto de andlisis de coste-efectividad es: «Aquella
forma de analisis socioeconémico en el que los costes se miden en términos econémicos y los resultados se
expresan como efectividad.» Y en que, podemos utilizar los modelos de analisis de TD para estudiar eficacia global,
efectividad y eficiencia tanto de procedimientos diagnoésticoterapéuticos como de cualquier programa de cuidados.
En los analisis de eficacia, ya sean terapéuticos o diagnosticos, se consideran los resultados en términos de tasas
de curacion, recidiva, de verdaderos positivos 0 negativos, etc. En estos casos, la asignacion de utilidades, al Igual
que Lazaro et al coincidimos en que es «poco Util» pues toman sdélo valores de 0 o 1, por lo que la informacién que
aportan es redundante. El indicador de efectividad es el QALY (Quality Adjusted Life Years), que permite cuantificar
los afios de vida perdidos (o ganados) corregidos por el nivel de calidad de vida.

Podremos evaluar , de acuerdo a Lazaro la efectividad de nuestros procedimientos si conocemos, ademas de los
resultados, el coste de cada posible accion en el arbol. Al considerar los costes deben estimarse no sélo los
directos, sino también otros indirectos y a veces intangibles como mortalidad, efectos secundarios, etc. Estos
abordajes deben usarse conjuntamente siempre que sea posible, ya que ofrecen enfoques complementarios de los
problemas de decision.

Asi es que, Gonzalez de Dios admite como la MBE tiene como objetivo establecer la mejor evidencia (o prueba)
disponible en la bibliografia médica. Existen distintas clasificaciones (24), pero todas ellas consideran que la
evidencia mas sélida vendra proporcionada por los ensayos clinicos controlados y aleatorizados con una muestra
amplia y los metanadlisis. La Medicina Basada en la Eficiciencia se centra en buscar la eficiencia de las alternativas
terapéuticas y en lograr que los recursos existentes se asignen y distribuyan de acuerdo con el interés global de la
sociedad.

Previa a la conclusién, una reflexién que nos es comun a los autores Abellan Perpifian JM et al, quien afirman
existen varias formas de incorporar las preferencias de los pacientes a la toma de decisiones clinicas. No obstante,
la préactica clinica real no responde al modelo ideal de «toma de decisiones compartidas», ni tan siquiera al quiza
mas modesto de «toma de decisiones informadas». Una reciente revisién (25) de las percepciones de los
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profesionales sanitarios de 7 paises diferentes (Reino Unido, Canada,Estados Unidos, Holanda, Francia, México y
Australia) acerca de la implantacion de la toma de decisiones compartidas, revela que las principales barreras para
Su puesta en practica son, por este orden: la falta de tiempo para atender a los pacientes en las consultas, la
imposibilidad de aplicar el modelo a causa de las caracteristicas del paciente y la falta de aplicabilidad como
consecuencia de las condiciones clinicas.

A la préctica clinica en Espafia no le resultan ajenos estos obstaculos, pues pese a las iniciativas legales que
pretenden potenciar el derecho a la informacién y a la autonomia del paciente (Ley General de Sanidad (26), Ley
Basica de la Autonomia del Paciente (27), leyes autondmicas de Catalufia (28), Galicia (29), Navarra (30),
Extremadura (31) , Madrid (32), Aragén (33), Valencia (34) se observa que, por ejemplo el contenido de los
documentos de consentimiento informado es deficiente (35). En contraposicion a esta situacion, hay evidencias
internacionales que sugieren que las decisiones clinicas serian de mayor calidad en caso de incorporar las
preferencias de los pacientes. Ni tan siquiera los instrumentos aparentemente tan sencillos como las «ayudas a la
decision» estan exentos de problemas tales como la posible divergencia entre las recomendaciones de las guias de
practica clinica basadas Unicamente en evidencias clinicas y las que incorporen adicionalmente las preferencias de
los pacientes. Sin embargo, las conclusiones extraidas por otra revision posterior (35) son menos halagiefias, ya
gue en ésta se detecta que, paraddjicamente, las perspectivas y las preocupaciones de los pacientes no se reflejan
lo suficiente en el disefio de estas herramientas. Asi pues, la selecciéon de la informacion que aparece en muchas de
estas ayudas, puede estar «sesgada» por las prioridades de los clinicos (36).

Por fin, debemos reflexionar ante las evidencias internacionales que sugieren que las decisiones clinicas serian de
mayor calidad en caso de incorporar las preferencias de los pacientes, de elegir un criterio de decision que sea util y,
en consecuencia, de optar por una estrategia determinada con la participacion del paciente y su familia en la toma
de decision sobre sus resultados en salud.
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