Analisis de decisiones clinicas:
Una herramienta ttil ante la falta de certeza en

la actuaciéon clinica
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Necesidad del
andlisis de decisiones

Un nidmero impor-
tante de profesiona-
les de la salud, espe-
cialmente ur6logos,
recomiendan a la
poblacion masculina
mayvor de 50 anos
que se haga un tac-
to rectal para detec-
tar precozmente el
cancer de prostata,
y asi alcanzar un
mejor  pronostico.
Por el contrario, los
profesionales de la
salud puablica indi-
can que no hay da-

1 andlisis de decisiones clinicas constituye

una alternativa en la toma de decisiones an-
te la falta de certeza. Es una aproximacién siste-
matica que cuantifica el resultado. Desmenuza pro-
blemas complejos en componentes manejables, los
analiza en detalle, y luego los combina de mane-
ra logica para indicar el mejor curso de accion.
Fsto se puede alcanzar mediante la elaboracion
de arboles de decision ylo procesos de Markov, en
los que se incorporan probabilidades objetivas o
subjetivas en cada una de las alternativas que se
proponen. El resultado de cada estrategia se valo-
ra mediante el concepto de utilidad, en el que no
s6lo se pueden incorporar efectos sencillos (como
la probabilidad de muerte), sino valoraciones mds
complicadas, como la expectativa de vida, los
QALY (quality-adjusted life years), o el coste. A pe-
sar de ser una herramienta potencialmente muy
atil, los mayores obstaculos para la aceptacién sur-
gen de la falta de familiaridad con el procedimien-
to y la dificultad de reducir la actividad clinica a
probabilidades y utilidades.

esta claro cual debe
ser la decision a to-
mar; y la decision es
ofertar
prueba diagnéstica
a una proporcion
importante de la po-
blacion. Casi todas
las decisiones econo-

cara: una

micas, sociales, tec-
nologicas (y la medi-
cina puede ser en
ocasiones una sinte-
sis de los tres aspec-
tos anteriores) su-
ponen algin grado
de riesgo o falta de
certeza, es decir, su-
poncn jug{u‘ con pf[)-

babilidades.

tos claros que apoyen la eficacia de la detec-
cion precoz sistematica de este tumor (1, 2).
En un anélisis de las cesareas realizadas en un
hospital docente inglés se comprobd que el
30% eran innecesarias; por desgracia, otro he-
cho ain mas llamativo y grave fue el que los
auditores no se pusieran de acuerdo en cudn-
do hacer una cesirea, lo que motivd que en
¢l 25% de los casos, ante la misma situacion,
dieran opiniones contradictorias (3). Estas si-
tuaciones serian un ejemplo, de los muchos que
abundan en el campo de la salud, en el que no

A diferencia de un juego de azar, en el que
las probabilidades de las diferentes alternativas
pueden determinarse de manera precisa, en
medicina se ha de reunir informacion para esti-
mar las probabilidades de las distintas alternati-
vas (4).

En los pasados 15 afios, se ha aplicado el anali-
sis de decision a una amplia variedad de proble-
mas clinicos en un intento de mejorar la
toma de decisiones en la clinica. El analisis de
decisién se necesita por dos razones fundamen-
tales: la imperfeccion de las pruebas clinicas
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diagndsticas y la existencia de tratamientos que
no curan al 100% de los casos. Los datos son
incompletos o imperfectos. Normalmente la cer-
teza no se alcanza en la clinica y, por ello, los
clinicos tienen que tomar decisiones a pesar de
no tener una buena informacién.

Las prucbas diagnésticas proliferan constante-
mente (hay intereses comerciales en ello). Cuan-
do una nueva prueba se introduce en la préictica
clinica, no hay reglas para decir en qué lugar
de la secuencia diagnéstica debe ser colocada
y se necesita ayuda para su interpretacion. Ade-
mas, los costes y la morbilidad potencial tie-
nen que ser consideradas junto a la ayuda que
la prueba proporciona. El uso de tecnologias
complejas también va a necesitar de la aproxi-
macion sistematica del analisis de decision. Por
¢jemplo, en las UMIs se utilizan algoritmos con
la ayuda de ordenadores para la valoracion de
pacientes, que se basan en el analisis de de-
cision.,

El analisis de decision es una aproximacion sis-
tematica para reatizar decisiones bajo condicio-
nes de falta de certeza. No fue originariamente
desarrollado para resolver problemas de asis-
tencia a pacientes, pero es una herramienta util
para médicos y otros profesionales que traba-
jan en el medio sanitario. Fue por vez primera
aplicado a la industria a comienzos de los afos
sesenta y, aunque se empez6 a usar a la salud
a finales de la misma década, no ha sido hasta
los anos ochenta cuando ha alcanzado una ma-
yor difusién. Se encuentra en estrecha relacién
con la investigacion clinica diagnéstica y tera-
péutica (5); en la tabla 1, elaborada en base
KASSIRER et al. (6) y GALLO y DELGADO (7).
se puede encontrar una muestra de los diferen-
tes problemas sanitarios que han sido tratados
por medio del analisis de decisiones. Se le po-
dria definir como «un método de describir los
problemas clinicos complejos de una forma ex-
plicita, identificando las lineas de accion dis-
ponibles (tanto diagndsticas como terapéuticas),
valorando la probabilidad y el valor o utilidad
de todos los resultados posibles, y haciendo un
simple caleulo para escoger la linea de aceién
optima» (4).

El analisis de decision retine tres caracteristi-

cas esenciales: es explicito, cuantitativo y pres-
criptivo (8, 9). Es eaplicito por separar la
estructura légica de un problema de decision
en sus partes componentes, de tal manera que
puedan ser analizadas con independencia y lue-
go recombinadas de una forma sistematizada
que puede sugerir una decision. En el ejemplo
de la deteccion precoz sistematica del cdncer
de prostata (10), sus componentes podrian ser:
a) una maniobra diagnéstica (es una decision):
no hacer nada, realizar ecografia transrectal,
tacto rectal y determinacion del antigeno pros-
tatico especifico; b) una decision terapéutica:
en el que se analizan el resuliado del mismo,
por estadio tumoral, incluyendo los efectos in-
deseables; ¢) valoracién econdémica de todo el
proceso. Es cuantitativo porque uiliza la teoria
de probabilidades para que el usuario pueda
valorar con la mayor precisién posible las evi-

dencias y creencias existentes. En el ejemplo
propuesto se valoraria la probabilidad de de-
teceidn del tumor (valor predictivo de cada op-
cion), la probabilidad de supervivencia, ete. Es
preceptivo porque intenta ayudar al médico a
decidir lo que deberia hacer bajo una serie de
circunstancias, de tal manera que las decisio-
nes sean consistentes con las valoraciones sub-
yacentes de la estructura de un problema de
decision. El analisis de ta informacion sobre la
deteccion precoz del cancer de préstata debe
conducir a sugerir cual es la estrategia mas co-
rrecta: si recomendar o no la deteccion precoz
sistemdtica y, en caso afirmativo, qué ma-
niobra.

Elementos del andlisis de decisiones

El analisis de decision es un método para des-
menuzar problemas complejos en componen-
tes manejables, analizandolos en detalle, y luego
combmandolos de manera légica para indicar
el mejor curso de accién (11). Los elementos
que forman parte de un andlisis de decision se
pueden agrupar en la estructura siguiente (8),
que se iustraran con el ejemplo elegido.

1. ldentificacion y limitacion del problema

de decision



Tabla 1. Ejemplos de aplicaciones del analisis de decisiones a la clinica

Tipo de problema

Ejemplos

Interpretacion de  la  informacién
médica

Evaluacion clinica del dolor abdominal (1972); prue-
ba de ejercicio sobre tapiz rodante y enfermedad coro-
naria (1977): uso de 12 horas de observacion para
descartar infarto agudo de miocardio (1991).

Secuencia de pruebas diagnosticas

En los nédulos troideos (1982); ictericia (1983).

Eleccion entre pruebas diagnosticas

En la trombosis venosa (1981); en el diagnostico no in-
vasivo de la enfermedad de las arterias carotideas
(1980): ecocardiografia transesofagica
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fia transtoracica en abscesos asociados a endocardi
(1991); ELISA en el diagndstico de la TBC (1991).

Definicion del contexto en que una
prueba diagndstica es util

Linfangiografia en el Hodgkin (1977).

Eleccién entre tratar, no hacer una
prueba y hacerla para guiar el trata-
miento

Biopsia renal en el sindrome nefrético (1982); biopsia
de la arteria temporal en la polinalgia reumatica

(1983).

Eleceion entre tratar y no tratar

Anticoagulacion para la fibrilacion auricular (1981);
g I
adrenérgicos en el parto prematuro (1984).

Eleccion entre tratamientos

Gentamicina o tobramicina (1984); cesarea o parto na-
tural (1981): ooforectomia bilateral electiva (1991); tra-
tamiento de la hipercolesterolemia (1991).

Secuencia de tratamientos

Cirugia inmediata o angioplastia para la enfermedad
(=) (=3
vascular periférica (1984).

Intervenciones de rutina

Tratamiento de la infeccion urinaria (1985); tratamiento
de la faringitis (1977); bacteriamia oculta en ninos

(19913,

Deteccion precoz

Hipertensién (1976); herpes gemital durante el emba-
razo {1984); deteccion de malformaciones arterioveno-
on poliquistico (1983): metastasis en el

sas en el rif
céncer pulmonar (1977); nivel éptimo de la protopor-
firina eritrocitaria en la intoxicacion por Pb (1991); ane-
mia de células falciformes (1991).

Prevencion de la enfermedad

Vacunacion frente a la gripe (1983); vacunacion anti-
tosferinosa (1979); BCG frente a wberculina + quimio-
profilaxis en los positivos en el personal sanitario (1991).

Prevencion de complicaciones

Colecistectomia profilactica (1983); profilaxis de endo-
carditis (1984); prevencion de la neumonia por Prew-
mocystis carinti (1991).

KassRER et al.. 1987 GarLo y DELGADO (1993).




—_ Acciones alternativas: informacion adicional
posible y opciones de tratamiento. En nuestro
ejemplo, los autores modelaron las alternativas
siguientes: hacer tacto rectal solo, determiar
el antigeno especifico prostatico seguido de tac-
to rectal o ecografia transrectal st aumentado,
tacto rectal mas antgeno prostatico seguido de
confirmacion mediante ecografia transrectal, la
combinacion de las tres opelones diagnosticas,

y no hacer nada.

— Informacion clinica a obtener posible: pre-
valencia de la enfermedad. validez de las prue-
bas diagnosticas empleadas (sensibilidad vy
especificidad), ete.

— Diferentes estadios clinicos del paciente en
diferentes puntos del tiempo: especialmente en
cada una de las opciones mencionadas con an-
tertoridad.

2. Estructura del problema en el tiempo

— Arbol de decisiones o proceso de Markov.
respetando la secuencia temporal y logica del
problema. En el ejemplo seria deteceién pre-
coz, confirmacion del tumor, tratamiento qui-
rurgico. complicaciones, supervivencia.

— Pauta clinica de comienzo, determinar so-
bre qué pacientes se va a intervenir; en ¢l caso
de la deteccion precoz del cancer de prostata,
sobre los varones mayores de 50 anos asinto-

maticos.

— Elecciones en el tiempo. En el ejemplo, pri-
mero hay que decir qué opeion de deteccion
precoz se quiere; a continuacion puede ser per-
tinente una opeién terapéutica.

— Sucesos probabilisticos, o sucesos que no
dependen de ninguna eleccion. El valor predic-
tivo del resultado positivo de una prueba diag-
nostica (capacidad de identificar enfermos entre
los resultados positivos de la prueba) es una no-
cién probabilistica. Igualmente sucede con la
probabilidad de morir tras una intervencion
quirtirgica o quedar impotente tras la prosta-
tectomia radical.

— Resultados que se valoraran. En el ejem-
plo se valoraron la frecuencia de complicacio-
nes tras el tratamiento (impotencia. inconti-
nencia, lesion rectal), la supervivencia, y el coste

de todo el proceso.

3. Caracterizacion de la informacion necesaria

para rellenar ¥ completar la estructura

— Identificacion de los valores inciertos, pro-
babilidades que tienen un amplio rango de va-
riacion o desconocidas. Por ejemplo. en el caso
de la detec
el rango de impotencia antes de la cirugia en
sujetos de 70 afios oscilaba entre el 18% vy el
75% (un intervalo bastante amplio).

én precoz del cancer prostitico,

— Valoracion de resutlados. ;Cémo se va a
cuantificar el resultado? Se pueden optar por
valoraciones economicistas v/o fenomenos de
morbilidad-mortalidad, teniendo en cuenta o
no la calidad de vida.

4. Eleccion del curso preferente de accion

Para ello es necesario cuantificar las distintas
alternativas y probar mediante un analisis de
sensibilidad (con variacion de los asertos y asun-
ciones de partida) la robustez o estabilidad de
las conclusiones alcanzadas.

Arboles de decision

El drbol de decisién constituye la herramienta
fundamental del analisis de decision. Estructu-
ra los cursos alternativos de aceion, los sucesos

que siguen y los resultados sobre el paciente.
A la hora de establecer cualquier arbol de de-
cision se debe recordar que se puede evitar bas-
tante confusién si existe una rama descriptiva
que precede al primer nodo de decision del ar-
bol. Esta rama, que falta con frecuencia, sirve
para recordar que el analisis de decision se rea-
liza sobre pacientes individual
men de las caracteristicas de elegibilidad
importantes del paciente. En el ejemplo de la
deteccion sistematica de cancer de prostata se
partira de pacientes.asi 0s de 50 anos
(10). La decision central inicial es hacer o no
deteccion precoz del cancer de prostata (figu-

. ¥ COMOo resu-

“ra 1). Un nodulo de decision denota un punto

en el tiempo en el que se realiza una eleccion
entre varios cursos alterantivos de accion. Se
representa en el arbol de decision mediante un
pequenio cuadrado.



Figura 1. Decision inicial en la de-
teccion precoz del cancer

de prostata.

No hacer deteccion precoz

Si hacer deteceion precoz

Siguiendo con el ejemplo anterior, la rama n-
ferior de la decisién es seguida de otra decision,
la de cual es la prueba o conjunto de pruebas
diagndsticas que se utilizaran (figura 2): tacto
rectal —TR—. determinar el antigeno especi-
fico prostatico —AP— seguido de tacto rectal
o ecografia transrectal —ET— si aumentado
(AP = TR — ET), tacto rectal mas antigeno
prostatico seguido de confirmacion mediante
ecografia transrectal (TR + AP —ET), la com-
binacion de las tres opciones diagnosticas (TR
+ AP + ET). Una vez aplicado el procedi-
miento diagndstico o no al paciente, el resulta-
do no involucra ninguna dec

n, sigue un
curso aleatorio. Un nédulo aleatorio denota un
punto en el tiempo en el que puede tener lugar
uno entre varios sucesos posibles en los que no
interviene ninguna decision. Se representa en
el arbol de decision por un pequerio circulo.
En cada uno de estos nodulos se identifican las
faltas de certeza, a las que hay que asignar pro-
babilidades de ocurrencia. En el ejemplo de la
deteccion precoz del cancer de prostata hay dos
posibilidades: el resultado de la prueba es po-
sitivo o negativo. La existencia de un resulta-
do positivo en una prueba de presuncion, como
son todas las anteriores, motiva una nueva de-
cision: el uso de la biopsia para confirmarlo.
La aplicacion de la biopsia encadena una nue-
va decision, también forzada, tratar si es posi-
tiva y no tratar cuando es negativa.

Para completar el arbol de decisiones del ejem-
plo es necesario establecer el punto final del ar-
bol. el resultado que se valorara. Si lo que
interesa es la supervivencia del paciente. tras
el ltimo n6dulo aleatorio, el fenomeno a valo-

b

rar sera la probabilidad de supervivencia (o su
complementaria, la de muerte). La probabili-
dad de sobrevivir a lo largo de diferentes eda-
des puede resumirse en forma de expectativa
de vida. En la figura 2 se aprecia que se van
a utilizar tres sistemas de valoracion del resul-
tado final: la expectativa de vida, los QALY
(quality-adjusted life years, o anos de vida ajus-
tados por calidad) y el coste-efectividad.

En base al esquema anterior. también se pue-
de establecer la definicion de viw o escenario co-
mo una secuencia de a

iones y sucesos que
comienzan con una decision particular en el no-
dulo de decision micial vy que se sigue de un
suceso particular o eleccion en cada nédulo
aleatorio o de decision desde la izquierda a la
derecha. Si se decide tomar el ramal inferior
del primer nodulo de decision (hacer deteccion),
existen cuatro alternativas. Una vez que se op-
ta por cualquiera de ellas, aunque existen otras
decisiones, todo esta determinado. porque las
decisiones, de acuerdo con la praxis actual, son
obligadas. Si la prueba de deteccion precoz es
positiva, hay que confirmar el diagnostico: si
éste es positivo habra que tratar, mientras que
si es negativo no se hara nada.
En el arbol de decisiones completado se pue-
den establecer las estrategias a seguir. Una es-
trategia es una secuencia de decisiones que se
hacen a lo largo del tiempo. con cada decision
basada en la informacién disponible en el mo-
mento en que la decision fue hecha. Una es-
trategia es una especificacion de la accion a
tomar en cada nodulo de decision.
En el arbol presentado hay 5 estrategias clinicas:
Estrategia 1: No hacer deteccion precoz.
Estrategia 2: Hacer deteccion precoz median-
te tacto rectal; si el resultado es positivo se con-
firmard mediante biopsia, v si es negativo no
se hara nada; los sujetos con biopsia positiva
seran tratados, mientras que no se hara nada
en los restantes.
Listrategia 3: Hacer deteccién precoz median-
te determinacion del antigeno prostatico segui-
do de tacto rectal o ecografia transrectal si ha

| o aumentado; si el resultado es positivo se con-
firmara mediante biopsia, y si es negativo no
se hard nada; los sujetos con biopsia serdn tra-



Figura 2. Arbol de decision en el ejemplo de deteccion precoz de cancer

de prostata.

Resultado

Expectativa
de vida

Deteccion precoz .
L1 Deteccién preco + Biopsia

QALY
Coste-efectividad

+ Tratar

Idem. a no deteccion

— No tratar
Idem. a no deteccion

— Nada
S AP-TR-ET
o —{ 1 Idem. a TR
TP+ AP—ET
Idem. a TR
TP+ AP+ ET
Idem. a TR
TR: tacto rectal solo.

Idem. a no deteceion

AP—TR—ET: determinar el antigeno especifico prosttico seguido de tacto rectal o ccografia transrectal si

aumentado.

TR+ AP—ET: tacto rectal mis antigeno prostitico seguido de confirmacion mediante ecografia transrectal.

TR+ AP+ ET: combinacién de las tres opciones diagnésticas,

Fuenti:  Arbol elaborado en base a la informacién de Kranx et al. (10).

tados, mientras que no se hara nada en los res-
tantes.

Estrategia 4: Hacer deteceion precoz median-
te determinacion del antigeno prostatico mas
tacto rectal, seguido de ecografia transrectal en
los positivos; st el resultado es positivo se con-
firmara mediante biopsia, y si es negativo no
se hara nada; los sujetos con biopsia positiva

seran tratados, mientras que no se hara nada
en los restantes

Estrategia 5: Hacer deteccion precoz median-
te las tres pruebas: determinacion del antigeno
prostatico, tacto rectal y ecografia transrectal;
st el resultado es positivo se confirmard median-
te biopsia, y si es negativo no se hard nada; los

sujetos con biopsia positiva serdn tratados,
mientras que no se hara nada en los restantes.
El arbol debe sintetizar estrategias realistas cli-
nicamente, ¢ incluirlas todas. Los arboles de de-
cision con frecuencia deben mantener el
principio de la simetria que debe existir en un
doble sentido: fisiolégico (las acciones no pue-
den cambiar los posibles estados ya existentes
en la naturaleza) y de las complicaciones. No
se recomienda el etiquetado de una rama de
decision con una estrategia compleja o sin ac-
cién. El analisis deberia especificar cada accion
que se va a ejecutar (12),

Probabilidades en un drbol de decision




La principal regla a no olvidar es que la pro-
babilidad de todos los sucesos que arrancan de
un nodulo aleatorio {probabilistico) ha de ser
igual a la unidad. Asi. por ejerplo. si la pro-
babilidad de que una prueba dé un resultado
positivo es 0.063 (6 6.5%). la probabilidad de
que dé un resultado negativo sera necesa-
ramente 0.935 (6 93.5%). Si no se asignan
probabilidades a cada nédulo aleatorio sera im-
posible analizar un arbol de decision. Las pro-
babilidades se derivan de estudios clinicos o
estudios epidemioldgicos publicados en la pren-
sa cientifica vlo por estudios especificos desti-
nados a la valoracion de tal fin. El camino de
probabilidad (path probability) de una secuen-
cia de fenomenos aleatorios es el producto de
todas las probabilidades a lo largo de la secuen-
cia (8. 13). Los nodos de decision no tienen pro-
babilidades.

En el ejemplo de la deteccion precoz del can-
cer de prostata, se necesitan probabilidades re-
lacionadas con la positividad y negatividad de
las pruebas diagnosticas (las distintas opciones
de deteccién precoz y la biopsia). v la proba-
bilidad de muerte de los sujetos tratados por
cancer de prostata en diferentes estadios. Da-
do que la probabilidad de que una prueba diag-
nostica dé un resultado positivo depende de la
prevalencia de la enfermedad (14, 15) y que
la frecuencia de cancer aumenta de manera ex-
ponencial con la edad (16}, el arbol represen-
tado en la figura 2 puede repetirse para dife-
rentes edades. y asi lo hicieron los autores (10).
Para un individuo en la década de los 50 arnos,
en el que se esperarfa una prevalencia media
de cancer de prostata de 11.1 por mil, tenien-
do en cuenta la sensibilidad y especificidad del
tacto rectal (0.50 y 0,94, respectivamente), el
tacto rectal daria un 6,5% de resultados posi-
tivos. Si se asume que la biopsia es una prueba
de validez perfecta. confirmaria un 8.5% de
los resultados positivos. Estos valores se encuen-
tran en la figura 3. Siguiendo los resultados del
ejemplo propuesto, la estimacién mas optimis-
ta del aumento de la expectativa de vida por
el tratamiento de los tumores cuando se prac-
tica la deteccion precoz del cancer de prostata
seria de 3.5 afios (de 27.8 afios sin deteccion

precoz a 31.3 anos). Este beneficio se produce
en aquellos sujetos tratados. ;Cudl seria la re-
percusion de esta medida sobre la poblacion
general? Dentro de la rama del tacto rectal. la
expectativa de vida en los sujetos biopsiados se-
7.8 anios X 0.915 (el 91.5% de los suje-
tos con biopsia negativa tienen la misma

expectativa de vida que los sin deteccion pre-
coz) + 31.3 anos x 0.085 (la expectativa de
vida en los tratados. con biopsia positiva) =
28.0875 anos. Este valor es la expectativa de
vida en los sujetos con sultados positivos al tacto
rectal (que son biopsiados). [gualmente. habra
que promediar el aumento de expectativa de
vida en el nodo aleatorio de los resultados de
la prueba de deteccién. Se procedera de ma-
nera similar: 28,0975 anos x 0.065 (propor-
cion de sujetos con tacto rectal positivo en los
que se observa esa expectativa de vida) + 27.8
aios X 0.935 (proporcion de individuos son

tacto rectal negativo que tienen una expectati-
va de vida similar a la de los sujetos sin detec-
ci6n precoz) = 27,8193 afios. Esto supondria
que la aplicacion universal del tacto rectal a la
poblacién masculina de 50 afios produciria un
aumento de la expectativa de vida de la po-
blacion general de 0.0193 anos (27,8193 —
27.8) o. lo que es igual, de 7 dias.

De igual manera se procederia con las otras es-
trategias. Los resultados para la expectativa de
vida figuran en la figura 3. ;Cual serd la estra-
tegia 6ptima? En base a los resultados del ejem-
plo sera la que aumenta mas la expectativa de
vida: [a aplicacion de tacto rectal, determina-
cién del antigeno prostatico y de la ecografia
transrectal a toda la poblacién masculina.

Fuentes de probabilidades

El analisis de decisiones clinicas depende. co-
mo se ha comprobado reiteradamente., de las
probabilidades asignadas a cada una de las eta-
pas del arbol. y de las valoraciones del resulta-
do final. El médico, conocedor ya de que sus
valoraciones se ven influenciadas por frecuen-
clas que son ajenas a su quehacer, puede sen-
tirse incomodo al darse cuenta de que la mayor
parte de los datos no los conoce. Puede obte-



Figura 3. Probabilidades y utilidades en el arbol de decision del ejemplo
de deteccion precoz de cancer de prostata (varones de 50 aios).

Utilidad
Expectativa de vida

27,8 anos

H Deteceion precoz

0.065
TR 27.8193 arios

+ Biopsia

— Nada

+ Tratar

31,3 anos
0,085

28,0975 afios

— No tratar

27,8 anos
0,915

) 0.935
Si J AP-TR-ET
—LP—‘ 28,4 anos
TP+ AP—ET
e 284 a8

TP+ AP +ET
e

28,6 antos

TR: tacto rectal solo.

278 arios

AP—TR—ET: determinar ef antigeno especifico prostético seguido de tacto rectal o ecogralia wransrectal si

aumentado.
TR+ AP—ET: tacto rectal mds antigeno prostatico seguil

o de confirmacion mediante ecografia transrectal,

TR+AP+ET: combinacién de las tres apeiones diagnosticas.

En cursiva se encuentran las wilidades de cada nédulo.

Fuext: - Arbol claborado en base a la informacién de KrAIN et al. (10).

nerlos de lo publicado en la prensa cientifica
o disefiar un estudio especifico para ello.

La prensa cientifica es una opcién que siempre
es util, ya que es dificil que incluso el médico,
aun cuando diserie un estudio para subvenir las
necesidades de una decision clinica, pueda co-
nocer todas las probabilidades necesarias de
una manera valida; aparte de ello, retrasaria
extraordinariamente la decisién. Sin embargo,
el uso de las probabilidades ofrecidas por otros
autores tiene sus Inconvenientes:

@ Los procedimientos diagndsticos {o los tra-

tamientos) puede que no sean enteramente
comparables. También influye que el personal
es distinto, el material, las instalaciones, etc.
Ejemplo, en las téenicas quirdrgicas, no todos
los cirujanos tienen la misma habilidad.

® La poblacion de estudio puede ser distinta
con arreglo a una o varias caracteristicas im-
portantes, que pueden influir en el resultado de
la prueba (la validez interna de una prueba o
de un tratamiento no tiene porqué ser la mis-
ma en los diferentes estadios de una enfer-
medad).



También puede utilizarse las probabilidades
subjetivas, o probabilidades en creencias per-
sonales sobre la ocurrencia de un fenomeno.
Se las puede intentar definir mediante el uso
de probabilidades conocidas. hasta dejar una
estimacion puntual o un rango (probabilidad
de cara al arrojar una moneda, de que salga
un as al tirar un dedo, etc.). ;Por qué usar pro-
babilidades subjetivas en un analisis formal, co-
mo lo es el analisis de decisiones clinicas? En
primer lugar, se toman decisiones clinicas ha-
ya 0 no un analisis formal. El plantear un ana-
lisis formal, aunque sea con probabilidades
subjetivas, ofrece la oportunidad de una refle-
ion mucho mas seria. Los posibles inconve-
nientes del uso, probabilidades poco o mal
definidas pueden obviarse, en parte, por el ana-
lisis de sensibilidad, en el que se pueden valo-
rar los puntos de inflexién en los que cambia
el sentido de un decision (8).

Al estudiar las probabilidades subjetivas hay que
tener en cuenta tres principios. El de represen-
tatividad imdica que la gente, al valorar la pro-
babilidad de un suceso incierto, se mfluencia
por el grado en que el suceso es similar en sus
propiedades esenciales a la clase que lo inclu-
ye. Los médicos son malos valoradores de la
probabilidad. Ejemplo, si se arroja una mone-
da seis veces, la secuencia «cara, cruz, cara,
cruz, cara, cruz» es juzgada como mas aleato-
ria que «cara, cara, cara, cruz, Cruz, cruz» aun-
que ambas sean igualmente probables.
Igualmente, si un cuadro clinico se parece a dos
enfermedades. una de las cuales es mas rara,
es posible que no se alcance un diagnostico, lo
que equivale a que se ignora la prevalencia de
la enfermedad y su influencia en la probabili-
dad de acertar ante el resultado positivo de una
prueba diagnéstica. El principio de disponibi-
lidad tiene en cuenta la facilitad de recuerdo
de situaciones similares. El recuerdo no sélo se
afecta por la frecuencia de un hecho, sino por
su significacion. Los casos raros se recuerdan

X

més facilmente e igualmente sucede con los que
han producido situaciones emocionales fuertes
(fallos, familiares, etc.). Por iltimo, tenemos el
principio de anclaje. Las experiencias que con-
formaron al individuo durante su época de ma-

xima plenitud tienden a estar mas representadas
en la memoria que el resto. Una de sus posi-
bles consecuencias es la exageracion de las pro-
babilidades de los sucesos raros, a los que
clésicamente se ha concedido una atencién des-
proporcionada en la ensenianza y en los textos
médicos, frente a la patologia mas [recuente.
Las probabilidades individuales se pueden me-
jorar primero relacionando la probabilidad del
suceso con otros mas familiares al que valora.
Se pueden dar ventajas de ocurrencia de uno a
otro y se pueden comparar con probabilidades
conocidas (dados, etc.). La probabilidad sub-
jetiva puede mejorarse usando el método
Delphi: un grupo de expertos emite el valor de
la probabilidad y sus razones de ello de mane-
ra individual y anénima. Luego se redistribu-
yen las valoraciones varias veces hasta que se
alcanza un consenso. La interaccion ayuda a
eliminar los sesgos individuales.

Procesos de Markov (17, 18)

El arbol de decision funciona bien cuando se
estudian problemas con sucesos probabilisticos
que ocurren una sola vez en el futuro proximo,
como sucede con la muerte. Sin embargo,
cuando la historia natural de la enfermedad su-
pone la existencia de sucesos repetitivos o un
tiempo prolongado (imagine la valoracion de
la profilaxis de arritmias cardiacas), el arbol de
decision es complicado. El analisis de utilidad
también se vuelve dificil, ya que la utilidad ha
de depender de cudndo cada suceso ocurre.
El modelo de Markov es una alternativa a las
formulaciones anteriores. Puede sustituir a un
arbol de decision o utilizarse dentro de un dr-
bol, como un equivalente a la estructura de uti-
lidad. El modelo de Markov se caracteriza por
su simplicidad, facilidad de cdleulo y su acer-
tada representacion de muchos problemas cli-
nicos. En el modelo markoviano la historia
natural de una enfermedad cronica se ve co-
mo una secuencia de estados particulares de sa-
lud. Es util para el estudio de la historia natural
de un proceso. Por ejemplo, COWEN et al. (19)
han analizado la historia natural del cancer de
prostata mediante esta herramienta. Un modelo



asi desarrollado constituye un substrato en el
que s¢ puede anidar un estudio que valore las
consecuencias de la deteceion precoz del can-
cer de prostata.

La figura 4 ofrece un esquema del modelo de
Markov. En este ejemplo, un paciente puede
estar en una de las tres categorias, SALUD, EN-
FERMEDAD y MUERTE. En cualquicr tiem-
po el paciente solo puede residir en sélo uno
de los tres grupos. Los posibles cambios de es-
tado o transiciones, que ocurren a lo largo del
tiempo, se ilustran con flechas. En el modelo
las probabilidades de transicién entre estados
se representan por la letra P; las mimisculas,
s, e, m, representan los estados de salud, enfer-
medad y muerte. Asi Pse es la probabilidad de
pasar del estado de salud al de muerte. Se asu-
me que las transiciones ocurren instantanea-
mente. Hay estados que pueden ser abando-
nados mediante una transicion, son los estados
de SALUD y ENFERMEDAD, que se denomi-
nan «no absorbentes»; por ¢l contrario, la
MUERTE seria un estado «absorbente», por-
que no seria posible pasar de ella a otro estado.
La figura 4 ilustra otro hecho del modelo de
Markov. El proceso no tiene memoria de esta-
dos previos. Saber que se estd en SALUD es
suficiente para predecir cual sera el estado si-
guiente. Esto es lo que se conoce en mateméti-

cas como asuncion markoviana. Esta asuncion
¢s bastante fuerte: conociendo solo el estado ac-
tual de un paciente es suficiente para proyec-
tar la trayectoria entera de los futuros estados.
En otras palabras, todos los pacientes en un es-
tado dado en an tiempo tienen el mismo pro-
néstico. no importa como hayan legado a ese
estado. Esto en numerosas ocasiones no se cum-
ple. especialmente si haber pasado por el esta-
do de enfermedad (es curable) con anterioridad
condiciona una probabilidad de volver a estar-
lo. Un ejemplo de ello seria el cancer de ma-
ma; las mujeres que ya han padecido cancer
de mama tienen un riesgo aumentado, indepen-
diente de la edad, de padecer cancer en la ma-
ma contralateral.

Se usan dos tipos de modelos de Markov: con
probabilidades de transicion entre estados cons-
tantes (cadenas de Markov) y variables {proce-
s0s de Markov con probabilidades dependientes
del tiempo). Las probabilidades de transicion
constante son realisticas solo para enfermeda-
des con un horizonte temporal cercano. esto es,
la proyeceién se hace a corto plazo. En la ma-
voria de las enfermedades cronicas es imposi-
ble escapar del efecto de la edad.

La primera etapa en la construccion de un mo-
delo markoviano es la enumeracion de las dis-
tintas etapas posibles por las que puede

Figura 4. Esquema de proceso de MARKOV {para explicacion ver texto).
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transcurrir el prondstico de un paciente. Cada
estado debe: 1) ser diferenciado por sus pro-
nostico o probabilidades de transicion; 2) ser
definido de acuerdo con nociones de enferme-
dad acordes con el conocimiento establecido.
v 3) ser capaz de estar situado en una escala
continua de valores relativos. La etapa siguiente
en la construceion de un modelo markoviano
es la definicion de las transiciones posibles en-
tre los distintos estados
Aparte del arbol de dec
de Markov existen en el momento presente
otras técnicas que facilitan la toma de decisio-
nes médicas en el tiempo. Entre cllas destacan
los arboles estocasticos. una modificacion de los
procesos de Markov para trabajar con el tiem-
po de manera continua (20).

Los arboles de decision y los procesos de Mar-
kov pueden ser creados y analizados a través
de la informatica. En el mercado existen dos
programas populares que realizan todos los cal-
culos necesarios v que ademas ejecutan anali-
sis de sensibilidad de varias vias: DECISION
MAKER, el programa disefiado por PAUKER,
SONNENBERG y KASSIRER (21), y SMLTREE,
realizado por HOLLENBERG (22).

» de sus probabilidades.

i6n y de los procesos

Analisis de utilidad

Hasta lo expuesto, se ha observado como se
pueden estructurar las decisiones clinicas. Se ha-
bra notado que en el caleulo del valor espera-
do de la informacion clinica todo comienza por
el efecto o conclusion del arbol de decision. Los
juicios de valor, subyacentes en todas las deci-
siones clinicas, se cuantifican al final de cada
rama del arbol. El analisis de utilidad es el pro-
cedimiento para definir de manera sensata y
consistente unos valores que reflejen las prefe-
rencias del tomador de decisiones. El dejar para
el final el analisis de utilidad obedece a que
constituye el aspecto mas subjetivo de todo lo
comentado.

En el ejemplo considerado hasta ahora s¢ ha
partido de una valoracion relativamente sim-
ple, la expectativa de vida. Hay situaciones mas
seneillas, como podria ser la probabilidad acu-
mulada de muerte, en la que el efecto en reali-

dad es dicotémico {morir o vivir). Normal-
mente, cuando se mide un efecto y sélo hay dos
alternativas en el resultado. la medicion no suele
ofrecer problemas, ya que asignamos la unidad
al valor de interés (vivir), mientras que se asig-
na ¢l cero al otro {morir).

Hay situaciones mas complejas. en las que se
raloran mas de dos resultados. Un ejemplo de
ello podria ser la decision de operar o no en
la insuficiencia vascular del paciente diabético,
en la que los resultados podrian ser la curacién
total con tratamiento médico, la amputacion
(con diferentes niveles de gravedad), o la muer-
te. Otro ejemplo serfa cuando el resultado final
de la decision depende de una escala cuantita-
tiva, como sucede con [recuencia en el trata-
miento de los procesos neoplasicos en los que
la ulima palabra la tiene la expectativa de vi-
da media.

La valoracion del efecto aim puede complicar-
se algo mds, cuando no sélo se valora uno de
ellos, sino varios. Por ejemplo, la administra-
ci6n de estrégenos no sélo tiene efectos benefi-
closos, también presenta algunos efectos perni-
ciosos.

Ulilidad cuando hay mds de dos alternativas

En la insuficiencia vascular del paciente dia-
bético existen, suponga, varios resultados: cu-
racién, amputacion por debajo de la rodilla,
amputacion por encima de la rodilla y muer-
te (8). Una visién simplista podria consistir en
asignar un coeficiente del 1 al 4 segun nuestra
preferencia. Existe un problema con estos va-
lores elegidos arbitrariamente: variando la es-
cala, varia el resultado. Se le podria preguntar
al paciente que en una escala en la que la cu-
racién (tener las dos piernas) fuera lo maximo
y la muerte lo minimo, situara las restantes al-
ternativas. Pudiera ser que asignara un valor
similar a ambos tipos de amputaciones. El
ejemplo podria adoptar el formato de la figura

, 5. Al paciente se le pregunta que sitie frente

a una determinada probabilidad de muerte (sin
intervenir), la posibilidad de sufrir directamente
una amputacion, sin riesgos adicionales, por de-
bajo de la rodilla. E igualmente se procede con
la amputacién por encima de la rodilla.



Figura 5. Arbol de decisién sobre la valoracién de una utilidad con mas
de dos alternativas. Paciente diabético al que se ofrece la posibi-
lidad de amputar ahora por debajo de la rodilla o esperar; si es-
pera y se agrava su infecciéon habra que amputar por encima de
la rodilla (mayor impotencia funcional).

Ulidad
Vive 0,99
0,98
Amputar 0.97
Muere 0,01
0,00
Cura 07
1,00
Esperar
Vive 0,9
0,95
Progresa 0.3 Amputar 0.855 ‘.g—__ i
encima rodilfa Muere 0.1
0,00

Las utilidades se encuentran en cursiva

Como es posible que estas apreciaciones sub-
jetivas no sean fiables, es bueno intercalar una
prucba de consistencia. En el ejemplo seria el
situar las amputaciones frente a la curacion. Da-
do que este tipo de valoraciones son subjetivas,
seria bueno el realizar un analisis umbral o de
sensibilidad con las utilidades.

Ulilidades basadas en escalas naturales

Lo son la expectativa de vida (en afios) o el ni-
mero de dias de una mncapacidad, etc. La tasa
de mortalidad se considera como el exponente
de una curva de declive potencial. Cuando una
tasa de mortalidad es conocida, y la situacion
es de estado estable, la expectativa de vida se
puede calcular de manera aproximada por el
inverso de la tasa (23). Si un sujeto padece va-
rias afecciones potencialmente letales, la expec-
tativa de vida de este sujeto puede estimarse
de manera aproximada sumando las tasas de
mortalidad natural esperada por su edad y se-
xo v el exceso de mortalidad esperado por cada
una de las condiciones que padece (asumien-
do que no hay interaccion en la probabilidad

de muerte entre los distintos procesos que pa-
dece) (24).

Este tipo de mediciones presuponen que sea lo-
gico aplicar directamente la escala de las mis-
mas. Pero esto no necesariamente ha de ser
cierto para los sujetos. Si el maximo de expec-
tativa de vida es de 20 anos frente a una enfer-
medad (la utilidad 1), no quiere decir que los
sujetos den a los 10 anos una utilidad de 0,5.
Esto puede depender de la edad del sujeto, de
si tiene hijos o no (y de la edad de ellos). Para
establecer la escala es necesario determinar ese
valor del 0,5 6, lo que es lo mismo: el punto
en el que un sujeto es indiferente entre la cer-
teza de que va a vivir x afios y la superviven-
cia al azar (entre 0 y 20 anos). Esto es loque
se llama el equivalente de certeza de un juego:
el resultado de una escala en el que el que rea-
liza la decision es indiferente entre: 1) un re-
sultado cierto, y 2) el juego. 8i el equivalente
de certeza es menor que el valor esperado (nor-
malmente el valor central de la escala) se dice
que se opone al riesgo. El grado de oposicion
al riesgo es variable (8).



Hay una situacion en la que no es necesario
asi;;nmr una escala de utilidades en un analisis
de decision. Sucede cuando las diferentes al-
ternativas en el resultado son uniformemente
peores en una de las ramas del nddulo de deci-
sion que en la(s) restante(s). Es lo que se llama
dominancta probabilistica.

Tarios resultados con resultados muiltiples:

longevidad ¥ calidad de vida

A veces el resultado de una decision (tratamien-
to o prueba diagndstica) se tiene que valorar
en dos dimensiones: no soélo en resultados de
supervivencia, también en la calidad de vida
de la que disfrutan durante esos anos. Este po-
dria ser el caso de la cirugia frente al ratamien-
to conservador (médico) en la angina de pecho.
Recuérdese que cuando se toma una decisién
clinica, el papel del médico como un tomador
de decisiones (no el tomador de decisiones) no
¢s abdicar en el paciente, sino colaborar con
él para que la decision sea lo més acertada po-
sible (25).

En estas situaciones se puede utilizar el prin-
cipio de dominancia de valores, que se produ-
ce cuando un resultado es preferible en todas
las dimensiones a otro. No es frecuente que se
produzca. Por ejemplo. en el caso de la angina
de pecho no esta claro qué sca preferible: 40
anos con angor o 30 anos sin angor.

Se puede utilizar otra aproximacion: la de anos
de vida ajustados por su calidad: el nimero de
anos de salud completa que se esperan vivir
(QALY), el indicador més utilizado con dife-
“rencia. Para que se pueda utilizar es necesario
que se cumplan tres requisitos:

a) Independencia de utilidad de ambas esca-
las: expectativa de vida y calidad de vida, esto
es, la calidad de vida no depende de los anos
vividos y viceversa (lo que a veces no es cier-
to), esto es. no haya interaccion entre las dos
variables combinadas.

b)  Propiedad de intercambio proporcional en-
tre las escalas, lo que supone que alguien esté
dispuesto a sacrificar algo de una escala por un
nivel mejor de la otra (10 QALY pueden obte-
nerse por 10 afios con calidad de vida 1

—perfecta— o, por ejemplo, 20 con calidad
0.5), lo que tampoco sucede con frecuencia, y
¢)  Neutralidad de riesgo, que indica que los
valores de utilidad han de ser directamente pro-
porcionales a los de la escala. Estas condicio-
nes normalmente no se cumplen. Por ello,
algunos autores proponen el uso de otras me-
didas, atin pendientes de comprobacion defi-
nitiva, como el equivalente de arios en perfecta
salud (26), que segin sus recomendadores tie-
ne la ventaja de que representa las preferen-
cias de los individuos (no es neutral frente al
riesgo), va que el parametro se calcula de la
funcién de utilidad de cada sujeto, por lo que
no necesitan ninguna asuncion. Se le ha criti-
cado que en realidad asume neutralidad frente
al riesgo y que no s una medida valida de las
decisiones bajo condiciones de falta de certe-
za (27). El equivalente de vida joven ahorrada
es otra medida recientemente propuesta que
puede complementar la informacién anterior,
ya que los afios de mayor impacto en la cali-
dad son los de la juventud (28); los usuarios po-
drian grabar los diferentes programas con
respecto a esta medida, y el orden podria ser
diferente.

A veces puede ser interesante tener en cuenta
también las decisiones que pudieran ser toma-
das en el curso del prondstico de la enferme-
dad. Por ejemplo, si un paciente tiene gangrena
y ha de ser amputado, en los QALY se podria
incluir el coste de una casa adaptada para un
amputado v ser incluido (29).

En el ejemplo de deteccion precoz del cancer
de préstata, también se utilizaron QALY (10).
Los resultados fueron sensiblemente diferentes
de los observados mediante el calculo simple
de la expectativa de vida. Se encuentran resu-
midos en la tabla 2. Del uso del QALY se deri-
va que no es beneficiosa la deteccin precoz
del cancer de prostata.

Valoracion de la utilidad en la clinica

Presenta varias limitaciones:

o La variabilidad en las preferencias individua-
les depende de las circunstancias (la edad, el
nivel de riqueza, etc.). Por ¢jemplo, en el caso
de la deteccion precoz del cancer de préstata,




Tabla 2. Utilidad en el ejemplo de deteccion precoz del cancer de prostata

Estrategia Expectativa de vida (anos) QALY
Varones 50 aros
N No hacer deteccion precoz 278 26,9
[Hacer deteccion precoz
| TR 27,8 25,1
AP - TR — ET 28,4 25,3
TR + AP = ET 28,4 24,8
TR + AP + ET 28.6 24,0
Varones 60 aros
No hacer deteccién precoz 19.8 18,9
Hacer deteccion precoz
TR 19,9 14.8
AP = TR — ET 20,9 15,2
TR + AP ET 20,9 13,7
TR + AP + ET 21,3 11,8
Varones 70 anos
No hacer deteccion precoz 12,7 11.7
Hacer deteccion precoz
» TR 12,9 4.6
AP —» TR — ET 143 45
TR + AP = ET 14.4 2.2
TR + AP + ET 14,9 —1,1

TR: Tacto rectal solo.

AP = TR — ET: Determinar el antigeno especifico prostdtico seguido de tacto rectal o ec
Tacto rectal mas antigeno prostatico seguido de confirmacion me
I combinacion de lsa tres opciones diagndsticas.

TR + AP = ET: 1
TR + AP + EI

Fue

'E: KRAHN et al. (10).

una prostatectomia radical produce impoten-
cia hasta en un 75% de los casos. Esta com-
plicacion no tiene la misma trascendencia para
un sujeto de 50 que de 70 afios. La deteccion
precoz adelanta el diagnéstico, el tratamiento
v, como es natural, sus complicaciones.

o La ignorancia del verdadero caracter de los
resultados alternativos. ;Cudles?, ;los del mé-
dico o los del paciente? En principio, deberian
ser las del paciente, que es el que se juega su
salud (25). Sin embargo, es el médico y no el
paciente el que conoce la evolucién de un pro-

fia transrectal si ha aumentado.
ante ccografia transrectal.

ceso vy las situaciones por las que el paciente
debe atravesar. En ocasiones se prefieren las
valoraciones médicas por varlas razones:

a)  Quiza el medico no quiera que el paciente
piense en resultados posibles, pero que son muy
improbables.

b)  En ciertas situaciones, el estado mental del
paciente hace imposible valoraciones de tipo
racional.

¢) El paciente quiza no quiera participar y
confie plenamente en su médico, y

d)  Quiza el médico considere madecuado ser



tan explicito en sujetos sensibles.

e La falta de familiaridad con los juegos (con
¢l azar en general) v la resistencia a pensar en
tales términos.

o El sesgo introducido por el médico analista.
tente. Re-
almente

cuando valora las preferencias del pac
cuérdese que los pacientes son espe:
sensibles a dejarse nfluenciar por las preferen-
cias de los médicos.

Los médicos generalistas o de fanilia pueden
ser los mas apropiados para conocer las prefe-
rencias de sus pacientes y comunicarlas a otros
escalones del sistema sanitario.

Alternativa a la valoracion unidemensional de
la utilidad: proceso analitico jerarquico

Con cierta frecuencia se asiste a que las alter-
nativas propuestas en un analisis de decision
conducen a resultados muy similares que im-
piden discriminar entre una decision u otra (lo
que en inglés se denomina fossed-up). Sirva de
ejemplo los resultados del analisis que hacen
DOWNS et al. (30), en el que valoran la actua-
cion frente a la bacteriemia oculta en ninos; las
tres decisiones propuestas (tratar sin analitica
previa, realizar antes la analitica y tratar en fun-
ci6n en su resultado, o no tratar y enviar el ni-
no a su casa) dieron lugar a estimaciones de
QALY muy similares (69’99, 69°98, 6996
anos, respectivamente). En este analisis no se
han incluido otros factores que pudieran ser in-
teresantes en la valoracion del proceso: actitud
de la madre frente al riesgo, tolerancia de la
madre y del médico frente a tratar sin diagnos-
ticar antes, la conveniencia de la madre, el coste
y ¢l valor de la informacion clinica. Igualmen-
te sirven los resultados del analisis de la detec-
cion precoz del cancer de prostata en el caso
del tacto rectal: solo 7 dias de aumento de ex-
pectativa de vida es un estrecho margen para
tomar una decisién favorable o no. En esta va-
loracién no se habian considerado otras varia-
bles potencialmente relevantes en el proceso:
complicaciones no mortales derivadas del ne-
cesario tratamiento quirirgico, valoracion sub-
jetiva de los pacientes, coste de las interven-
ciones clinicas, etc. Para investigar el efecto de

la inclusion de algunos de los factores anterio-
res, es necesario utilizar una técnica de analisis
de decision que acomode objetivos multiples:
lo que DOLAN (31) ha llamado el proceso ana-
lilico jerdrquico.

La primera etapa es detallar el objetivo del ana-
lisis, A continuacion y tras la identificacién de
las alternativas, se detallan los criterios que ten-
drd que cumplir la alternativa (si es un trata-
miento: por ejemplo, efectividad, coste, ausen-
cia de efectos secundarios, etc.). Se realiza un
analisis para cada criterio. Al final se ponde-
ran los criterios, partiendo inicialmente de la
comparacion de todos los pares posibles de cri-
terios. Para ello se pueden seguir las directri-
ces comentadas en la valoracion unidimensional
de la utilidad. Este es un proceso subjetivo que
necesita del calculo de un indice de consisten-
cia. St se afirma que el criterio A es dos veces
mas importante que el By éste dos veces me-
nos que el C, el A deberia ser igual al C. Si se
afirma que la importancia de A:C es 4:5 no se
es consistente. Conviene que la tasa de incon-
sistencia sea inferior a un 10%.

Interpretacion de los resultados de un analisis
de decision

A veces, como es el caso del ejemplo, se mou-
van decisiones por diferencias que podrian ser
consideradas como nimias (un ejemplo lo seria
optar por el tacto rectal por tan solo una se-
mana en el aumento de expectativa de vida).
Quizd se empiece a pensar en la necesidad de
establecer limites de confianza (del 95% o si-
milares) a los mimeros que subyacen en la de-
cisién. La respuesta, nada facil, depende de las
caracteristicas propias de la decision. Esto no
suele ser la norma. El analisis de decision no
es un experimento clentifico. no intenta reve-
lar una verdad cientifica o un estado verdade-
1o de la naturaleza. Intenta ayudar a elegir entre
diferentes cursos de accion. El analisis de deci-
sion en si mismo no reduce nuestra falta de cer-
teza, pero nos permite adoptar decisiones
racionales en nuestra ignorancia.

Todos los beneficios que se pueden obtener de
un arbol de decision no se alcanzan si solo se



utiliza para determinar la mejor estrategia. Es
necesario probar la solidez de la decision. por-
que la existencia de diferencias pequerias pue-
de hacer dudar de la validez del analisis. Tres
son las razones principales de ello (8. 13):

¢ Es bastante postble que una o mas de las pro-
babilidades utilizadas no sean fiables. En estos
casos la solucion puede ser facil: se repite el ana-
lisis sustituyendo las probabilidades dudosas por
un rango de probabilidad en el que razonable-
mente oscilen. Esto es un ejemplo de analisis
de sensibilidad. Si la decision se mantiene so-
bre un rango amplio de estimaciones de pro-
babilidades. se estara mas seguro. Por el
contrario, el problema se plantea cuando la de-
cision final cambia por pequertias alteraciones
en esas probabilidades. Quiza haya entonces
que consultar a expertos en el tema y/o buscar
en la prensa cientifica médicas las estimacio-
nes mas adecuadas.

® Es posible que la situacion clinica inicial no
haya sido correctamente especificada. Por
ejemplo, se olvidd, por razones de simplicidad.
una condicién importante a la hora de estable-
cer la estructura. En estos casos. a veces es po-
sible determinar la desviacion (reforzando o
debilitando) del analisis efectuado. Quiza lo mas
adecuado sea repetir el problema incorporan-
do lo omitido. Esto es otra forma de analisis
de sensibilidad. En el ejemplo del cancer de
prostata, jse esta seguro de que todos los ele-
menitos necesarios han sido tenidos en cuenta?
La aplicacion del tacto rectal, para aumentar
una semana la expectativa de vida. supone que,
aparte del coste de la mamiobra, sera necesa-
rio realizar biopsias dirigidas al 6,5% de toda
la poblacion. Esto supone un coste muy ele-
vado.

® Pueden existir dudas sobre la especificacion
de los resultados valorados (que es por donde
comienza la valoracion cuantitativa). En el pro-
blema del céncer de prostata, no solo la expec-
tativa de vida puede ser una valoracion del
resultado, también podria incluirse la morbili-
dad, el dolor, la ansiedad, etc., motivados por
el tratamiento, que al ser anterior en el tiempo
por ser el enfermo operado en un estadio pre-
coz causa que las complicaciones de prostatec-

tomia radical duren mas durante la vida del
paciente. La impotencia y la incontinencia. las
dos complicaciones mas relevantes, mfluyen de
manera importante en la calidad de vida de los
sujetos. Podria ser relevante incorporar la cali-
dad de vida en la valoracion del resultado.

Andlisis de sensibilidad

El analisis de sensibilidad es cualquier prueba
de la estabilidad de las conclusiones de un ana-
lisis sobre un rango de asunciones estructura-
les, estimaciones de probabilidad, o valora-
clones de juicio. N
rando una probabilidad (analisis de una via),
sino los valores de la misma para dos variables
o tres simultaneamente (analisis de dos o tres
vias). Existen 7 tipos de analisis de sensibili-
dad (12):

o Bl analisis de influencia consiste en la valo-
racion de la utilidad esperada de una accion
determinada, en funcion del rango de variacién
(plausible) de las diferentes condiciones sobre
las que se sustenta el analisis. Es el que se usa
con mas frecuencia. En el ejemplo propuesto
de deteccion precoz de cancer de prostata, se
comprueba que los resultados negativos con res-
pecto a la expectativa de vida son estables en
un rango amplio de frecuencia de la enferme-
dad, frecuencia y valoracion de la ulidad de
las complicaciones (incontinencia e impotencia),
y costes de las pruebas de deteccion pre-
coz (10).

o El andlisis de umbrales seria una forma de
analisis de sensibilidad en el que se determina
el punto de inflexién de cambio en la decision
a tomar. En el ejemplo del cancer de prostata,
serian necesarios un éxito en el tratamiento su-
perior a las valoraciones mas optimistas para
que la esperanza de vida ajustada por calidad
cambiara de signo.

® Ll analisis bayesiano completo (o analisis de
sensibilidad probabilistico) consiste en calcular
la probabilidad de que se favorezca cada una
de las estrategias que se comparan en el rango
de las funciones de probabilidad de cada una
de las variables que intervienen en el proceso
de decision. Es un analisis complejo y por ello

solo se puede hacer alte-



se ha aplicado pocas veces.

e El andlisis bayesiano de influencia es simi-
lar al anterior, tan solo que es condicional al
valor de una de las variables (que queda fija).
mientras que las demas pueden variar.

o Analisis de aiributo, cuando la utilidad se va-
lora por distintos parametros, se debe investi-
gar cada uno de ellos de manera separada. Es
lo que ha sucedido en el caso de la deteccion
precoz del eancer de prostata. Con valoracio-
nes superiores a las mas optimistas en el éxito
del tratamiento s altera el signo de la esperanza
de vida ajustada por calidad, pero el coste in-
cremental por QALY de cada prueba sigue sien-
do demasiado alto.

e El andlisis de generalizacion intenta ampliar
la validez externa del proceso. Repite todas las
operaciones, pero para condiciones que pue-
dan reunir otros pacientes, mntentando cubrir
todo el espectro de los mismos. En el caso de
la deteccion precoz del cancer de préstata, se
consigue cambiando la frecuencia de enferme-
dad v la frecuencia de factores de riesgo de la
enfermedad (es una medida que se aplica a su-
jetos asintomaticos o que no han buscado asis-
tencia sanitaria).

e Por tltimo, en el andlists de escenario el ana-
lista examina la posible influencia de cambios
futuros (nuevas pruebas diagnosticas, mejoras
terapéuticas) en los parametros criticos o en las
asunciones estructurales.

Obstaculos para la aceptacion del andlisis de
decision

Las ventajas que presenta el analisis de deci-
sion, de mayor orden, integracion de efectos,
cuantificacion de los resultados, etc., que lo ha-
cen atractivo para algunos, no evita que tenga
algunas limitaciones que dificultan una implan-
tacion répida en nuestro medio. Entre ellas des-
tacarian (8, 9, 32):

¢ Es dificil incluir en un analisis de decision
todos los matices que se tienen en cuenta en
las decisiones clinicas: se tienen en cuenta las
més frecuentes. Esta poda del arbol es necesa-
ria (14), para evitar complejidades laberinticas
que conducirian a una ausencia de soluciones.
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Esto produce que el clinico se sienta a veces
incémodo porque no encuentra en la decision
la respuesta a las condiciones que presente un
determinado paciente (generalmente raro).

e Muchos de los postulados de la teoria en la
que se sustenta el analisis de decision no son
intuitivos para los clinicos. Gran parte de los
diagnasticos son hechos con un conocimiento
convencional, y los resultados son buenos. En
consccuencia, la confianza en la capacidad
diagnostica sera elevada y parecerd innecesa-
rio el uso de ayudas estadisticas o logicas com-
plejas.

® La resistencia a los métodos objetivos de
diagnéstico se ve también en relacién con los
sintomas clinicos que se definen generalmente
por datos de la historia clinica; por e¢jemplo,
la migrana o el colon irrtable. Tales tipos de
diagnosticos dependen de la definicion de ex-
pertos. Las opiniones personales permanecen
fijas, aunque estén abiertas a debate abierto.
Es dificil convencer a los expertos de que se ne-
cesitan métodos mas racionales y precisos pa-
ra diagnosticar, especialmente si el resultado es
bueno, aunque no optimo, con los métodos
existentes.

e Los datos reunidos en la historia clinica o en
el examen fisico, o por una prueba, son frecuen-
temente considerados como esencialmente per-
fectos, de tal manera que las faltas de certeza
pueden ser ignoradas.

® Los clinicos son reticentes al uso de las esti-
maciones basadas en la probabilidad. Prefie-
ren hablar de «probable», «no muy probable»
en vez de decir una probabilidad del 95% o
del 0,5%.

e La importancia psicoldgica de una probabi-
lidad particular sesga el valor objetivo acepta-
do en un analisis de decision.

® A los clinicos no les gusta que les fuercen a
asignar valores cuantitativos a un determinado
resultado final, dentro del analisis de utilidad.
Decir que la muerte vale cero y que una hemi-
plejia vale 0.4 puede resultar una medicion so-
breprecisa de algo que no es medible.

® Pueden sentirse extrarios en la incorporacién
de la opinidn de los pacientes para realizar la
valoracion de la utilidad de los distintos resul-
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tados. Ademas, las valoraciones subjetivas de
los pacientes sobre la utilidad pueden ser obje-
to de una escasa confianza por parte de los mé-
dicos. Se olvida con demasiada frecuencia que
es la poblacion la que en defiitiva tiene que
decidir qué nivel de salud desea. cuanto esta
dispuesta a pagar por ella y en cudnto valora
las consecuencias de las diferentes alternativas
que se le presentan.

A pesar de todo, valorando los pros y contras,
tal y como senalan RODRIGUEZ ARTALEIO et
al. {33). creemos que se trata de un campo muy
prometedor. con una utilidad en expansién cla-
ra. que puede contribuir a un trabajo mas efi-
raz, basado en una toma de decisiones mas

racionalizada. Para que se pueda incorporar de
lleno a la practica clinica y deje de ser algo eso-
térico encerrado en el terreno de la medicina
isis de decision debe supe-
rar algunos problemas. como la incorporacion
del valor de la informacion clinica (probabili-
dades en definitiva) en el analisis, la traslacion
de sus planteamientos de manera inteligible a

académica, el ana

los clinicos y la demostracion de los beneficios
que se pueden alcanzar a través de él (34). =

Miguel Delgado-Rodriguez, Catedratico U. de
Salud Publica. Universidad de Cantabria.
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