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La mayoria de las personas que elegimos la profesién de cuidadores de la salud tendemos
a poseer naturalmente, empatia, compasiony altruismo.

Estas cualidades hacen que nosotros queramos ofrecer una atencién médica de calidad.
Para poder hacerlo debemos tomar decisiones que sean valiosas para los pacientes.

Ayudar a los pacientes a adherirse a habitos saludables y se mantengan en el mejor
estado de salud posible es nuestro objetivo comun y para ello precisamos fuentes de
informacién confiables.

Sin un enfoque fiable, no podemos estar seguros de que estemos aconsejando buenas
elecciones para los pacientes.

Tradicionalmente, se habla del "arte de la medicina". El mismo consiste en conectar con
nuestros pacientes, establecer una comunicacion efectiva, poner en juego la empatia y la
compasion. Ser exhaustivos, pero a la vez concisos.

Todo esto a veces contrasta con la formacidn médica, donde se nos exige convertirnos
en pensadores clinicos y recibimos poco (o ninglin) entrenamiento formal en pensamiento
critico. La practica de la medicina requiere tomar decisiones que deben estar guiadas por
el mejor nivel de conocimiento que podamos tener y saber manejar la incertidumbre.

Aprender pensamiento critico.

Durante el proceso de educacion de todos estos afios en la Facultad, memorizamos
voliumenes de hechos y consumimos muchisima informacion.

Este proceso “natural” trae dos inconvenientes:




I. A menudo damos por sentado que esa informacién es correcta cuando no siempre lo
es. Por ej. Muchos estudiantes salen con la idea que la hipertensién arterial produce
cefalea.




Il. Todas las patologias tienen una misma probabilidad de ocurrir, por ej.: Podemos
pensar que la probabilidad de ver una gonalgia por osteoartrosis es la misma que la de
ver una gonalgia por lupus. O podemos pensar que, ante un paciente con faringitis, la
probabilidad de que esta sea bacteriana es igual a una viral y se receten
innecesariamente antibidticos que a la larga, generan mucha resistencia.

Intuitivamente, la mayoria de nosotros, nos damos cuenta que alguna informacién es mas
confiable que otra, pero son pocas las instancias que tenemos de evaluar criticamente la
misma y que nos ensefien a hacerlo.

Ser critico y escéptico
Los errores: Sesgos cognitivos

Rara vez hay absolutos y es propio del ser humano cometer errores. Cuando estos se
repiten de manera metddica o sistematica se llaman sesgos. Existen sesgos cognitivos
por una razdén: Son la base del pensamiento inteligente. Para comprender esto, es
necesario apreciar lo dificil de los principios. En un mundo donde tiempo, informacidn,
certeza y energia intelectual son limitados los sesgos cognitivos surgen como atajos y
supuestos necesarios que mantienen a nuestro intelecto en el camino. Los sesgos
cognitivos existen per se, se ha descubierto que los animales ya los poseen, de manera
tal que hay buenas razones evolutivas para que existan.

La informacidn cientifica podria ser juzgada en un idioma estadistico con los 2 tipos
basicos de error.

En este apartado veremos aquellos que son comunes en el ambito de la atencidén
primaria. En un extremo.

El Error Tipo 1, que ocurre cuando aceptamos ideas sin una buena razén. En otras
palabras, aceptamos algo que probablemente sea falso.

Este es un error bdsico que caracteriza a la pseudociencia. Por ejemplo, indicarle a una
paciente que se quede quieta cuando consulta por un cuadro de vértigo posicional
benigno, es un error por desconocimiento porque es justamente lo contrario a lo que
tiene que hacer para resolverlo. Los ejercicios de estabilizacién canalicular son los
indicados para resolver este cuadro.

En el otro extremo estd el Error tipo 2, que se da cuando rechazamos lo que es probable
que sea cierto. Este error comun se da en la negacién y el pseudo escepticismo. Por
ejemplo, decirle a una mujer de 56 afios que viene con un dolor coronario tipico que
como es mujer no es angina de pecho, cuando si bien el sexo femenino aleja un poco el
cuadro, el sintoma es tipico.




1) La dependencia de las anécdotas: "...En mi experiencia...".

Es verdad que muchas preguntas que el médico se hace en una tarde de consultorio no
estan respondidas en la literatura por si o por no. Ahi tendemos a buscar la opinién de un
colega o de un especialista y ese es el primer sesgo o conclusidn errénea.

“...A mi me pasd lo mismo con un paciente igual a este y lo que hice fue...”

Esto es un sesgo (error sistematico) porque no todos los pacientes son iguales, quizas el
médico recuerde algunos datos (los llamativos, los que impactaron mas en su memoria) y
no recuerde datos que hablen de caracteristicas muy distintas a: “...un paciente igual a
este...”. También puede pasar que atienda una poblacién de distinta edad a la de este
paciente donde predominan enfermedades diferentes. O puede ocurrir que un
especialista que relaciona prioritariamente una determinada enfermedad de su
especialidad con ese sintoma. Por ejemplo: Si un médico de familia consulta a un
endocrindlogo por un paciente con cansancio, puede ser que el endocrindélogo lo
relacione con hipotiroidismo cuando el cansancio se puede dar por muchas otras causas.

Cuando no hay otra cosa en la que pensar, es riesgoso hacer de esta situacién un habito.

La educacién en la Facultad de Medicina se ve impregnada por la visién del especialista,
es el endocrinélogo quien da la clase de diabetes o el gastroenterdlogo el que da la clase
de colon irritable vy, si bien nadie duda de su experiencia y conocimiento en la materia,
seguramente remarcard conceptos poco adaptables a la practica de la atencién primaria.
O enfatizard en medicamentos que la mayor parte de las veces no son necesarios en el
ambito de la medicina familiar.

2) Sesgo de confirmacion.

Muchas veces el médico interroga como si se tratase de un rompecabezas, tratando de
que todos los datos “encajen” entre si y poder tener un cuadro de situacion.

“...Pero trate de hacer memoria... ¢{No tuvo falta de aire?...” La verdad es que este tipo
de preguntas no son sencillas para los pacientes porque: ¢{Quién de nosotros no tuvo
alguna vez falta de aire? Pero ante la repetida insistencia del médico, la respuesta si del
paciente puede hacer que al médico le “cierre” el diagnéstico en el que estuvo pensando,
aunque el dato no sea confiable. En el otro extremo, también puede ser que cuando el
paciente afirma un sintoma que aleja la probabilidad del diagndstico, el médico lo
rechace o no lo tenga en cuenta.




3) Sesgo de disonancia cognitiva.
En la disonancia cognitiva las personas tenemos una creencia:

Ej: Creencia: La mamografia sirve en el rastreo de cancer de mama y salva vidas porque
toma el cancer preventivamente.

Aparece una evidencia contradictoria que crea la disonancia:

Ej: La mamografia detecta canceres que en su mayoria no produciran alteraciones en la
mortalidad y si conllevaran a mucha morbimortalidad. Fig. 1

Fig. 1 Disonancia cognitiva
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Ante esta disonancia algunas personas cambiardn o actualizardn su creencia... (Fig. 2)

Fig. 2 Disonancia conflictiva: Permeabilidad al cambio.
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Y otras reforzardn su creencia rechazando la evidencia conflictiva (también se conoce
como el efecto falla). Fig. 3




Fig. 3 Disonancia conflictiva: Rechazo del cambio.

Muchos neurobidlogos estudiaron este tema en detalle y determinaron que algunas personas
cuando se ven amenazadas en lo que ellos aprendieron o saben, activan la disonancia cognitiva.

“... Yo no soy el que esta equivocado, es esta informacidén la que estd equivocada debe
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ser porque...”, y a continuacién viene una justificacion no real de la situacion.

“.debe ser porque en este estudio sdlo se tomaron pacientes con estas
caracteristicas...”

4) Sesgo de Anclaje y ajuste.

Ocurre cuando el médico se queda con la primera impresidn y olvida otras
caracteristicas.

Ej.: Una mujer con antecedentes de insuficiencia cardiaca refiere “estar cansada”.

El médico se queda “anclado” en que ese cansancio es un sindénimo de disnea y no
reinterroga sobre el sintoma asumiendo el cansancio como descompensacion cardiaca.
Esto puede o no ser cierto pero el médico se “mueve muy poco” de su primera
impresion.

5) Sesgo de atribucion
Las personas tratan de justificar racionalmente sus conductas.

En el caso del sesgo, tiende a atribuir los propios éxitos a la habilidad que uno tiene mas
que a circunstancias fortuitas y a su vez atribuye a circunstancias que rodean la situacién
el éxito de los demas.




Fig. 4 Sesgo de atribucion
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5) Sesgo de disponibilidad

Lo disponible es aquello que estd mdas “a mano” en nuestra memoria.

Por ejemplo el 11 de septiembre ocurrié un atentado que el mundo vivencié de una
manera muy especial por las circunstancias que dos aviones se estrellen contra las torres
gemelas. Sin embargo recordar el afo del mismo es algo mas complejo, el dia o la hora
estdn mas borroneados.

Quiere decir que nuestro cerebro activa mas facilmente ciertos conocimientos que otros.

Esto es debido a que fijamos mas:

e Aquello que fue reciente.
e Aquellos aspectos llamativos.
e Aquellos momentos que hemos vivido con mucha intensidad.

Cuando los médicos recordamos una consulta, o un paciente, este suele ser por lo que
nos impactd (aquello bien disponible en nuestra mente). Algo nos llama poderosamente la
atencién y nos queda grabada en nuestra memoria.

6) Sesgo de cascada de disponibilidad

Disemina una creencia lo suficiente y se volvera cierto.

Mucho del movimiento antivavunacion tiene que ver con esto. Un articulo del Lancet
encendid la mecha, el temor a vacunarse se disemind y aunque el Lancet se retracto, el
estigma quedd y muchas personas tienen miedo de vacunar a sus hijos por un agregado
de una vacuna que la habian asociado erroneamente causante de autismo.




7) Efecto Carroza
La tendencia a hacer o creer cosas debido a que muchos otros lo hacen.
De esto la medicina tiene mucho que hablar:

En 1970, el Informe Peel (Inglaterra) recomendaba que todos los partos fuesen en el
hospital.

Pero nunca hubo evidencia fehaciente que los nacimientos en el hospital fuesen mas
seguros: era sélo una suposiciéon masiva, impulsada por los avances obstétricos.

Antes de ese informe habia mas mortalidad infantil y materna pero desde 1970 las
mismas ya habian disminuido (debido a mejores procedimientos médicos, pero también
mejord la desnutricién y el hecho de que las mujeres tenian menos hijos por mayor
control anticonceptivo).

Mucho m3s visible fue la rapida expansidn de las investigaciones y los tratamientos
obstétricos disponibles: monitoreo fetal durante el parto, ecografia, anestesia epidural,
etc.

El tratamiento de todas las mujeres, incluso las de bajo riesgo, llevd a que el numero de
partos complicados: cesdreas, férceps, ventosas, aumentara dramaticamente, y muchas
madres que podrian haber tenido nacimientos sencillos llegaron a tener una dramatica
intervencion de emergencia para conseguir un parto seguro.

Realizar un trabajo de parto en un entorno de menos estrés, puede promover a no

necesitar ninguna de esas intervenciones.

El NICE publicé guias que intentan revertir efectivamente una generacién con una idea
errénea acerca del nacimiento.

La verdad, es que existen riesgos para cualquier nacimiento, donde quiera que se lleve a
cabo, pero en un entorno altamente médico, se promoverdan mas intervenciones
innecesarias que incrementardn los riesgos y este efecto no ocurrird en la mayoria de las
mujeres que desean un parto en sus casas, donde los niveles de estrés son menores y el
proceso natural de las funciones de nacimiento mejores.

Las carrozas tienden a tornarse rdpidas y puede ser dificil bajarse sin lastimarse
8) Efecto Dunning-Kruger

En 1999, Dunning y Kruger demostraron este efecto.

Es la tendencia de que individuos no entrenados sobreestimen sus habilidades y
paraddjicamente la tendencia que individuos entrenados subestimen sus habilidades.

(Fig. 5)




Fig. 5. Efecto Dunning-Kruger
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En medicina, los especialistas del segundo nivel tienden a sobreestimar los
conocimientos que tienen en relacién a la poblacién del primer nivel de atenciény
organizan rastreos que estdn comprobados que no se deberian realizar como los
urdlogos proponen la semana de la préstata para la poblaciéon general. El pensar que al
tratar enfermedades mds graves o estadios de enfermedad mas severos pueden tratar a
la poblacién general que tiene un promedio de enfermedad mas baja es una
sobreestimaciéon de enfermedad que se paga en mucha morbimortalidad.

Es dificil, incluso para los investigadores experimentados, explicar e interpretar la
informacidén disponible.

9) Sesgo de expectativa experimentador.

La tendencia de los experimentadores de creer, certificar y publicar los datos que estan
de acuerdo con sus expectativas para el resultado de un experimento y asimismo no
creer, descartar o rebajar las ponderaciones correspondientes a datos que aparecen en
conflicto con esas expectativas.

La ciencia avanza con muchas idas y contramarchas, esta légica forma parte de la
investigacidon y el acercamiento a una verdad la cual siempre es transitoria.

Por eso es que hay estudios a favor y en contra de muchas de las intervenciones que
afectan a la mayoria de los pacientes. Por ej.: Hace unos afos se comenzd a a dar
suplementos de calcio pensando que actuarian en la prevencion de fracturas éseas. Hoy
se sabe que sélo un pequefio porcentaje de ancianos institucionalizados son los que se
benefician de tomarlo.




10) Sesgo de representatividad.
Ciertas situaciones nos representan una situacidén que puede no ser correcta.

Por ejemplo, pensamos que un paciente que nos llama porque se esguinzd tiene un
esguince grave ya que esa palabra nos representa un dato mayor de gravedad.

O un paciente que venimos siguiendo por diabetes nos informan que estd internado en
Unidad coronaria. La representatividad es pensar que tiene un infarto a consecuencia de

la diabetes.

https://sites.google.com/site/skepticalmedicine/
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El modelo probabilistico
dAlguna vez te pusiste a pensar por qué nos generan tantas dudas nuestros pacientes?
Quizds algunos conceptos nos ayuden a entender el problema.

1. El problema de la complejidad.

2. El azar

3. El problema del receptor.

4. El problema de la evidencia, la singularidad.

1. El ser humano es un sinnimero de procesos extremadamente complejos donde
cualquier alteracién a nivel ultraestructural o biomolecular determina respuestas
insospechadas.

Ej. Imagind que Juan y Pedro vuelan de Buenos Aires a Londres. Van sentados uno al
lado del otro, pesan y miden similarmente y tienen la misma edad. Ninguno de los dos
toma medicacién. Cada una se paré 2 veces en el vuelo. Caminé 30 metros para ir al
bafio. Juan se quedd hablando con un pasajero durante unos 10 minutos parado en el
pasillo. Al llegar a Londres los dos se paran pero al hacerlo, Pedro siente malestar, falta
de aire y sensacidon de desmayo inminente. Al volver en si estd en un hospital del
aeropuerto con diagndstico de embolia pulmonar.

Cuando escuchamos este relato olvidamos la complejidad en absoluto y tendemos a
asociar que los 10 minutos que Juan estuvo de pie fueron “protectores” y evitaron un
tromboembolismo de pulmén (TEP).

¢Esto es correcto?
Habria que preguntarse:

¢Cudntas personas que pesan y miden como Pedro y que se paran dos veces en un viaje
de esa longitud NO desarrollan un TEP? jSeguramente muchas!

¢Cudntas personas que pesan y miden como Pedro desarrollan un TEP? jSeguramente
pocas!

Concluir el tiempo que es necesario para estar de pie en un avién para prevenir un TEP
va a ser una tarea dificil y sacar conclusiones en relacién a ese dato también. Son
muchos los factores que intervienen y hay también un factor que quizas sea lo que mas
confunde...
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2. El azar
En toda situacién médica influye el azar.

Elba y Maria son 2 pacientes diabéticas tipo Il de 66 afios. Aproximadamente fumaron 15
afos y estdn tratadas con metformina 850 mg dos comprimidos por dia.

Tienen una hemoglobina glicosilada de 6.7 y una glucemia en ayunas de 140 mg/dl. El
perfil lipidico es muy parecido en ambas.

Sin embargo Elba hizo 2 infartos y Maria ninguno.

Es muy dificil saber por qué ocurre y cuanto hay de complejidad y cuanto de azar en
estas situaciones, pero no podemos dejar de ver que en todas las situaciones médicas
ocurre un porcentaje de azar que no es explicado por lo que aprendimos en fisiopatologia
o genética.

3. El médico (como ser humano) es una fuente de error inagotable: el cansancio, el
estrés, la sobreconfianza, hace que nuestros sentidos sean poco claros y nuestra
capacidad diagndstica alterada.

4. La evidencia existe para resolver algunas preguntas que se nos plantean en el trabajo
diario.

Ej: Cuando damos un diurético a un paciente que tiene hipertensién arterial lo hacemos
basado en la evidencia que ese medicamento baja la presidn arterial. El punto esta en
que esa informacidén surgié de muchos pacientes hipertensos a los cuales a algunos se
los tratd con diuréticos y a otros con placebo. Se vié que los que tomaron diurético, la
presidon bajé mucho mas que a los que no.

Las preguntas que pueden plantearse son: {Sera este paciente parecido al de este
estudio?, le di diuréticos y no bajo la presién, éipor qué?

Debido a todas estas imperfecciones, nuestros diagndsticos siempre surfean una escala
de probabilidad de 0 a 100.

Fig. 6 Modelo probabilistico

Donde 0 es la certeza que el paciente no tiene la enfermedad y 1 (o 100) es la certeza que
tiene la enfermedad.

Una enfermedad habitualmente no se da espontaneamente sino que existen:
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a. Factores regionales que hablan de mds probabilidad de alguna enfermedad en
relacién a otras (enfermedades regionales).

b. Signos y sintomas compatibles con ciertas enfermedades.
c. Factores de riesgo personales o familiares para desarrollar una enfermedad.
Ejemplo:
Un paciente consulta por ojo rojo, prurito y secreciones matinales.
¢Cudl seria tu probabilidad que sea conjuntivitis?
Seguramente coincidimos que es alta. Fig. 7

Fig. 7. Un paciente se presenta con ojo rojo, prurito y secreciones matinales.
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éEstamos totalmente seguros de ello? No, pero la probabilidad que tenga conjuntivitis es
muy alta.

Serd mdas complicado definir si es viral, bacteriana o alérgica.

Pero las circunstancias del modo de presentacidn, y el conocimiento que se tiene del
mismo hacen que nuestro diagndstico sea confiable y con poco margen de error.

Otro ejemplo:

Un paciente jéven que esta estudiando disefio grafico y pasa muchas horas frente a la
pantalla de su computadora consulta por cefalea occipital que aumenta a lo largo del dia.
Esta forma de presentacidon nos acerca a una hipdtesis de cefalea tensional.

Nuevamente la probabilidad pasa a ser muy alta. (Fig. 8)
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Fig. 8 Un paciente se presenta con cefalea occipital que aumenta a lo largo del dia.
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éSe puede cuantificar esa probabilidad?

Si. Existen dos elementos que hace que se evoquen esos diagndsticos: La experiencia y
los conocimientos (Fig. 9)

Fig. 9. Cuantificacion de la probabilidad.

0 05 1
Certeza de NO Certeza de
: cefalea
Cefalea tensional el

Experiencia Conocimiento

La experiencia y los conocimientos hacen que los médicos tengan confianza en el
manejo de la incertidumbre.

Uno podria decir: “...los sintomas son compatibles con un diagndstico de conjuntivitis en
un 98% de las veces...” 0 “... los sintomas son compatibles con cefalea tensional en un
90%...”

En otras palabras: Si viera 100 personas como este paciente (de la misma edad y con la
misma patologia) 98 tendrian conjuntivitis.
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Los estudios diagndsticos

Los estudios diagndsticos no son perfectos.

Puede haber dos errores.
a. Una persona enferma se la puede considerar sana: Falso negativo.
b. Una persona sana considerarla enferma: Falso positivo.

Quiere decir que cuando un médico solicita un estudio pensando en una posible
enfermedad hay 4 posibilidades (Fig. 10)

Fig 10. Las cuatro posibilidades que existen al pedir un estudio.

Enfermedad

+ —
+ a b

Test
- C d
a= Verdaderos positivos (VP) a d
b= Falsos positivos (FP) Sensibilidad= ------ Especificidad= ---------
c= Falsos negativos (FN) a+c b+d

d= Verdaderos negativos (VN)

Verdadero positivo: el paciente tiene la enfermedad y la prueba es positiva.
Falso positivo: el paciente no tiene la enfermedad, pero la prueba es positiva.
Verdadero negativo: el paciente no tiene la enfermedad y la prueba es negativa
Falso negativo: el paciente tiene la enfermedad, pero la prueba es negativa.

Siempre existe un balance entre falsos negativos y falsos positivos. Asi puede que un
menor numero de falsos negativos genere mas falsos positivos.

Los médicos no queremos estar equivocados, pero desde que el error yace debemos
elegir de qué lado errar menos. Es decir, debemos elegir entre dos imperfecciones. Pese
a este conocimiento hemos optado por reducir los falsos negativos a expensas de los
falsos positivos.

Un ejemplo se ilustra con el rastreo de mamografia para el cancer de mama.
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Una mujer que no tiene cancer y cuya mamografia es normal también estd agradecida a
su médico, pero considerd que en vez de un verdadero negativo haya sido un falso
negativo. En este caso, la paciente se hizo un estudio (mamografia) y no se detectd la
enfermedad, tiempo mads tarde tiene cdncer. Nadie tiene culpa excepto “el aparato”.

Una mujer que tiene cancer en la mamografia agradece a su médico por haberlo
detectado, salvando su vida. Considera el falso positivo...

Ella no tiene cancer pero la mamografia dice que tiene un posible cancer a causa de un
hallazgo sospechoso. Las anomalias en las mamografias son rara vez binarias. Hay tonos
de gris. Asi que luego de una imagen sospechosa, vendrd una ecografia y luego una
biopsia.

La paciente esperara los resultados de la biopsia con ansiedad. El médico le da la noticia
"...no hay cancer, la biopsia es negativa..."

Imaginate su alivio. Lejos de estar enojada con el médico por llevarla a una serie de
estudios (algunos cruentos) se siente agradecida. Que la posible anomalia en Ia
mamografia no fue ignorada muestra que a su médico le importa.

éPor qué existen los falsos positivos y los falsos negativos?

Existen por lo complejo que es el ser humano. Las condiciones fisico quimicas son
parecidas en todos nosotros y a la vez singulares, hardn que ciertas pruebas sean
positivas estando las personas sanas y sean negativas estando las personas enfermas.

Los cientificos no podemos explicar porqué hay personas que fuman toda la vida y
tendrdn un EPOC minimo o no tendrdn cancer de pulmdn y otras que ante igual
exposicidon tendrdn ambas patologias o incluso alguna de ellas serd la causa de muerte.
Esta situacidon es andloga, hay personas que siempre tendran ESD elevada o aquello que
suelen decir los pacientes: “...yo nunca levanto fiebre...” .

éQué es un test diagndstico?

Los alumnos suelen asociar esta pregunta con los estudios de laboratorio o los estudios
de imagenes. Pero eso es incompleto. Hay datos que ya tienen valor de test diagndstico,
por ej:

El antecedente familiar es un test diagndstico en si.

Si un paciente tiene antecedentes familiares de cancer de colon acerca mas la
probabilidad de tener cancer de colon que si no tiene el antecedente.

Los médicos siempre iniciamos la entrevista médica con el interrogatorio y ahi también se
suceden una serie de estudios diagndsticos:

”

“...El dolor, ées como ardor?...

”

“... éLa lesion estaba roja y colorada?...
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”

“... iLa tos es seca o con expectoracion? ...

Todas estas preguntas dardn resultados verdaderos positivos, falsos positivos, falsos
negativos y verdaderos negativos.

La sensibilidad y la especificidad son términos utilizados para evaluar una prueba clinica.
Son independientes de la poblacién de interés. Son propios del estudio diagndstico.

Sensibilidad

La sensibilidad de una prueba clinica se refiere a la capacidad de la prueba para
identificar correctamente los pacientes con la enfermedad.

Especificidad
La especificidad de una prueba clinica se refiere a la capacidad de la prueba de
identificar correctamente los pacientes sin la enfermedad con test negativo (verdadero

negativo).

La sensibilidad y especificidad de una prueba cuantitativa dependen del valor de corte
encima o debajo de la cual la prueba es positiva. (Fig. 11)

Fig.11 Segun donde se coloque el punto de corte, el estudio tendra mads

sensibilidad que especificidad.

Punto de
corte

Pacientes sin la
enfermedad

Pacientes con la
enfermedad

— > Resultado del test

Siguiendo la imagen de la figura 11, les voy a contar una historia: Antes, el punto de corte
para determinar diabetes era de 140 mg% y luego lo corrieron a la izquierda a 126 mg%.
Al hacer este corrimiento habrd mas sensibilidad (mayor cantidad de verdaderos
positivos) pero a su vez menor especificidad (mayor cantidad de Falsos positivos)
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Asi, cuanto mayor sea la sensibilidad, mds baja es la especificidad, y viceversa.
éComo se completa la tabla de 2 x 2?

Supongamos que le vamos a realizar un estudio a un paciente cuya probabilidad pretest
de enfermedad (la establecimos previamente) es 10% (Ver modelo probabilistico) (Fig. 12)

Fig. 12. Completando la tabla de 2x2.

a. Estableciendo la probabilidad pretest.

1 |

10

Cuando lo llevamos a la tabla de 2x2 nos queda asi:

Enfermedad
Presente Ausente
10 90
| Positivo
Test A|B
| Negativo ciD

Para identificar el estado de enfermedad de este paciente se le solicita un estudio con
una sensibilidad de 85% y una especificidad de 88%.

Enfermedad
Presente Ausente
10 90
| Positivo
Test é g
| Negativo
Sens=0.85 | Esp=0.88
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Para completar la tabla simplemente hay que recordar que el valor de sensibilidad (0.85)
se debe multiplicar por la cantidad de pacientes con la enfermedad y colocarlo en VP
(celdilla A)

Enfermedad

Presente Ausente
10 90

l Positivo 8
Test A|B

I Negativo 2 &P

Sens=0.85 | Esp=0.88

En cuanto a la especificidad, el 88% de los sanos estard en la celdilla VN (D) y el resto en
FP (B).

Enfermedad
Presente Ausente
10 90
I Positivo 8 11
Test é g
| Negativo 2 79
Sens=0.85 | Esp=0.88
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Entendiendo el concepto.

Aprendimos sensibilidad y especificidad pero la verdad es que esas definiciones no son
las mejores para entender el concepto.

Veamos que ocurre con el mismo paciente pero ahora le pedimos una prueba con una
sensibilidad de 100%.

Enfermedad
Presente Ausente
10 30
| Positivo 10 11
Test é g
| Negativo = 79
Sens= 100 | Esp=0.88

La definicién toma la sensibilidad como identificando aquellos enfermos con resultado
positivo. Pero si prestamos atencidn a los datos de la tabla de arriba observaremos que
cuando la sensibilidad es muy alta sirve para cuando el resultado es negativo porque si
da negativo confirma que estd sano (no hay falsos negativos).

En el manejo diario hay signos o sintomas 100% sensibles: No hay sarna sin prurito,
fibrilacién auricular sin pulso irregular.

Lo inverso ocurre con una especificidad de 100%

Enfermedad
" Presente Ausente
10 90
[ Positivo 8 =
Test AlB
Negati 2 C|R g
l gativo
Sens=0.85 | Esp= 1

Nuevamente en la tabla observamos que cuando la especificidad es muy alta sirve para
cuando el resultado es positivo. Si da positivo confirma que esta enfermo (no hay falsos
positivos).
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En la clinica hay datos 100% especificos (no tienen falsos positivos) son los hallazgos
patognomonicos: El ritmo de galope de la insuficiencia cardiaca, las manchas de Koplik

del sarampidn, etc.

Algunos ejemplos de sensibilidad y especificidad de pruebas cardiolégicas para la
enfermedad coronaria.

Ergometria Thalio sPECT Eco PET
Stress
n>24,000 n=510 n=628 n=1174 n=206
Sensibilidad (%) &8 79 88 76 9l
Especificidad (%) 77 73 77 88 82
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El valor predictivo positivo (VPP)

Cuando le pedimos un estudio a un paciente es natural que confiemos en el resultado del

mismo para que nos ayude a resolver el enigma que trae un paciente a partir de sus
sintomas.

Una mujer de 80 anos consulta por cansancio, el médico le hace muchas preguntas en
relacion al mismo. Las causas del mismo son varias: Insuficiencia cardiaca, insuficiencia

respiratoria, desentrenamiento, debilidad muscular, hipotiroidismo, anemia, diabetes
(DBT), polimialgia reumatica (PMR), etc.

Tomemos esta ultima. Hasta aqui, écual es la probabilidad que se trate de una PMR?
Bueno, ante tantas posibilidades, la PMR tiene bajas chances. Asignémosle (segin
nuestra experiencia y conocimiento) un 2%.

| |
0 0.5 1

0.02

Entre muchas preguntas, el médico interroga si tiene molestias o dolores en ambos
miembros superiores proximales. A lo que la paciente responde que si. Esta respuesta
modifica un poco la probabilidad hacia el 1. Ahora, el médico esta en 10%

%{\ 0.5 1
1

0.02

Pensando en una polimialgia reumatica el médico solicita una ESD. A la vez reflexiona.

“...Sila ESD me da elevada, probaria con una dosis baja de corticoides a ver si mejora,
pero si da menos de 10 mm/h descartaria la PMR...”

La ESD es una prueba muy sensible (si da negativa descarta la PMR) y poco especifica

(si da positiva no se puede asegurar que se trate de una PMR ya que tiene muchos F (+))

Esta reflexion utiliza los conceptos de probabilidad, sensibilidad y especificidad, pero
también aparece un nuevo concepto que es el de valor predictivo.
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El valor predictivo positivo (VPP) de una prueba es una proporciéon que es util para los

médicos, responde a la pregunta: "é¢Qué tan probable es que si la prueba da positiva esta

paciente tenga la enfermedad?

Enfermedad
Presente Ausente
[ Positivo VP FP VPP = VP/VP + FP
Test . g g
‘ Negativo
Sens= Esp=

El valor predictivo negativo (VPN) de una prueba responde a la pregunta: "éQué tan
probable es que esta paciente no tenga la enfermedad, dado que el resultado de la
prueba es negativo?”

Enfermedad
Presente Ausente
[ Positivo
Test . g g
‘ Negativo FN VN VPN = VN/VN + FN
Sens= Esp=

Un concepto importante es que el valor predictivo no es constante. Depende de cudl es
la probabilidad que el paciente tenga la enfermedad.
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En el siguiente grafico, el mismo estudio se hace con diferentes probabilidades de
enfermedad. Observen cémo se modifica el VPP y el VPN a medida que la prevalencia o
probabilidad pretest se modifica.

Prevalencia 3% Prevalencia 6% Prevalencia 12% Prevalencia 25%
mEEE EEEEE — EEEEE — EEEEE —

oo = oEE@o oEoEg
0oooo oooo =] [ ] o
ooooo Doooo mo | | ] a
00000 0oooo ooo | |
0oaoo = | | ooooo __,l ooooo ] ]
00000 ~pooo ooooo HEEEn m} > EHEEER ooooo
00000 ooooe ~roas oo HEEDS oo O
e SEEES g88S8 oo, BERES
Sielalaln VPP-03/6 Salalsia VPP-°6/9 a : VPP= 21/14 4 =
ooooo (50%) ooooo (67%) ooo (79%) 0o
00000 ooooo oog 00000 VPP= 23/25
00000 0oooo [m] u 0O000 (92%)
00000 0oooo 00000 00000
Ooo0oo | VPN=94/94 ooooo | VPN=91/91 oo O VPN= 85/86 0 0 VPN=73/75
00000 0 ooooo 0 00000 0 O 0
aaaa (100%) alaraTalal (100%) 8 (99%) 9 _ (97%)
00000 ooooo | O O
00000 ooooo [m] O 0
DooEE— oooEE— a = O B—
| VP m FP
B FN o VN

En atencién primaria la prevalencia de muchas enfermedades es baja lo que significa que
incluso los estudios con una muy buena sensibilidad y especificidad tienen relativamente alto
VPN y bajo valor predictivo positivo (muchos F(+)).

Por eso es que los médicos de atencidén primaria tenemos que cuidarnos de pedir
muchos estudios porque corremos el riesgo de rotular mucho mas que diagnosticar.

En el siguiente grafico observen que ocurre cuando se realiza mamografia a 1000 mujeres
de 50 afios en un rastreo de cdncer de mama:

1000 mujeres

| I |
10 con cancer 990 sin cancer

9V (+) Mx 89 F (+)
1F () 901F (-)

En definitiva 1 de cada 10 mamografias (9 de 89) seran verdaderas positivas.
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La capacidad de hacer un diagndstico o un rastreo para una condicién depende tanto de
la sensibilidad como de la especificidad de la prueba y también de la prevalencia de la
enfermedad en la poblacién de interés.
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