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Sin lugar a dudas, la practica de la medicina ha sufrido cambios en los ultimos 200 afos.
La medicina, ars medicinalis, ha dado paso a la medicina cientifica, en la cual, al
arte de curar se suma la necesidad de incorporar, entre otras, las nuevas
tecnologias diagnésticas y terapéuticas.

Por otra parte, los avances que en el plano de la informatica y las comunicaciones
se han producido, en paralelo con el desarrollo de las investigaciones basicas y
aplicadas, tienen impacto visible en el enriquecimiento del saber médico a través de
un gran volumen de informacién. Ante la expansidn en cantidad y profundidad del
conocimiento médico con notable tendencia a la hiperespecializacion, la busqueda y
seleccion adecuada de la mejor informacién y su aplicacion correcta e
individualizada, forman parte inseparable del proceso de toma de decisiones en el
siglo xx1, que tiene al paciente como centro de las acciones de salud.’

Otros problemas que hacen aun mas complejo este proceso los constituyen las
elevadas expectativas sociales, la necesidad de controlar los costos sanitarios, el
deseo creciente de los pacientes de participar en las decisiones concernientes a su
salud y la diseminacién global de enfermedades desde sitios distantes.?

La toma de decisiones para el cuidado de los pacientes es el acto médico que tiene
mayor responsabilidad en la practica asistencial. De una correcta toma de
decisiones depende la seguridad del paciente, tema que se ha convertido en una
verdadera prioridad para la salud mundial, ante el peligro que representa para la
humanidad la "epidemia"de errores médicos que anualmente cuesta la vida a
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millones de personas. En paises industrializados, como Estados Unidos, la cifra de
muertes por esta causa lo sitla en el octavo lugar, pero se estima que en paises en
desarrollo y carentes de recursos pudiera ser la tercera causa de muerte.>*

A partir del conocido reporte del Instituto de Medicina de los Estados Unidos sobre
este tdpico,>* se han emprendido muchos esfuerzos a escala internacional
encaminados en primer lugar a identificar la fuente de estos errores como via para
su prevencion y erradicacién. El error médico, definido basicamente como el fracaso
en completar una accion planificada (error de ejecucién) o el uso de un plan
inadecuado para conseguir un objetivo (error de planificacién) merece una especial
atencion, de manera que nunca seran suficientes todos los esfuerzos que se
realicen con vistas a prevenirlos.>®

Tomar una decision médica correcta implica un acto complejo, serio, responsable,
gue debe asumirse con la mas completa preparacion, sin improvisaciones, con el
menor subjetivismo posible, sobre la base de la ciencia constituida, a la luz de los
conocimientos que se derivan de las evidencias de mejor calidad emanadas de las
investigaciones cientificas, y complementan (sin sustituir) la experiencia y el mejor
juicio clinico.

Segun las mas antiguas tradiciones médicas, las decisiones en el campo asistencial
se han erigido esencialmente sobre la base de |la experiencia personal. En general
se acude primero a la propia experiencia, o se consulta a un colega cuyo conocimiento
puede se7r8igualmente empirico vy, si esto falla, se recurre por ultimo a las fuentes
escritas.”

Por otro lado, un significativo porcentaje de pacientes recibe asistencia de médicos
en formacién, por lo que lograr una estrategia que permita a aquellos profesionales
con menos experiencia tomar decisiones acertadas es una necesidad no satisfecha

y que requiere atencién.”*°

A pesar de su reconocida importancia, a menudo las decisiones clinicas, que
debieran basarse en el razonamiento deductivo a partir del conocimiento de la
fisiopatologia humana, no son tomadas de una forma consciente. Algunas
investigaciones han puesto de manifiesto que un alto porcentaje de las decisiones
médicas no tienen un fundamento cientifico sélido y solo 20 % de la practica
médica esta avalada por una buena efectividad.'*? Con frecuencia las decisiones
médicas se toman sobre la base de datos inciertos, o mediante procesos no
enteramente conscientes, carentes de sistematicidad y frecuentemente acriticos
con la informacion a emplear, en los cuales la estimacién de probabilidades se
realiza de manera no formal.”'

El modo inconsciente con que se toman las decisiones esta influido por diversos
factores entre los cuales se destacan los organizacionales (rutina de las tareas
diarias, sobrecarga asistencial), el apego a lo aprendido durante la etapa de
formacién, asi como la deficiente educacidén continuada. La generalizacién a partir
de la experiencia no sistematica, o procedente de casos anecdoticos resulta
peligrosa y puede inducir a errores de apreciacion y formacion de opiniones
desacertadas desde el punto de vista cientifico. Las consecuencias de este proceder
para los pacientes son deletéreas: exposicion excesiva o perjudicial a tecnologias y
procedimientos de utilidad no demostrada, o peor aun, errores diagndsticos y
terapéuticos en detrimento de la salud del paciente.

Una pretendida solucidon a este problema fue la aplicacién de la llamada inteligencia
artificial. Dentro de esta tendencia fueron creados los "sistemas expertos", con la
intencion de reproducir el razonamiento humano de forma simbdlica. Estos

100
http://scielo.sld.cu



Revista Cubana de Medicina. 2012;51(1):99-104

sistemas, creados ante la necesidad de aliviar al médico en este proceso, finalmente
fracasaron a pesar de su complejidad, ya que hasta el presente sus resultados no
son comparables con el pensamiento inteligente verdaderamente auténtico. Hasta
hoy, las maquinas no han demostrado poseer el sentido comun ni la capacidad de
decision de un cerebro humano bien entrenado en algin dominio del conocimiento,
ante los multiples factores actuantes y las complejidades con que pueden
interactuar.*®*

Actualmente, los llamados sistemas de ayuda al diagndstico, también conocidos
como Sistemas de Soporte a la Decisidn Clinica (SSDC) son menos ambiciosos,
pero mas efectivos. Un SSDC se define como cualquier sistema o programa
informatico diseflado para ayudar a los profesionales sanitarios a tomar decisiones
clinicas, ya sean preventivas, diagndsticas o terapéuticas.'*

Los primeros sistemas disefiados a partir de los afios 50 fueron los algoritmos
l6gicos, muy sencillos en sus inicios, del estilo: "Si A, hacer B y si No A, hacer C".**

La palabra algoritmo proviene del latin (algobarismus) y surge a partir de los
trabajos del celebre matematico arabe Al-Jwarizmi (c. 780-c. 835) quien dio un
notable impulso al pensamiento matematico en el Medioevo e introdujo el método
del calculo con la utilizacidon de la numeracién ardbiga y la notacion decimal.’®

Los algoritmos se definen como un conjunto ordenado y finito de operaciones que
permiten hallar la solucidn de un problema, que a menudo incluyen la repeticién de
una misma operacidon basica o como la secuencia de pasos frecuentemente escritos
como un flujograma que puede, incluso, llevarse a un programa de computacién.

En general, se incluyen dentro de la categoria de algoritmos médicos todas aquellas
férmulas, encuestas, tablas, etcétera, Utiles para el cuidado médico.>**

Segun su tipologia se distinguen varios grupos de algoritmos. Pueden clasificarse de
acuerdo con sus objetivos (preventivos, diagndsticos o terapéuticos), el modo en
que ofrece la ayuda (activos o pasivos) y los mecanismos implicados en la toma de
decision.>%1*

Si se desea abordar un problema muy definido y donde la toma de decisiones es
fundamentalmente categodrica se prefieren los algoritmos ldgicos, que pueden ser
trasladables con facilidad a un programa informatico. Este tipo de algoritmo ha
demostrado su eficacia en los entornos clinicos y pueden ser, desde muy simples
hasta muy complejos, en dependencia del detalle con que sean desarrollados. Una
visién mas global y comprensible de estos algoritmos se logra cuando son impresos
en papel.>'* Ejemplo de este tipo de algoritmo lo tenemos en los algoritmos de
reanimacién cardiopulmonar vigentes.'®

Otros SSDC mas complejos pueden basarse en modelos y redes bayesianas,
arboles de decisién, redes neuronales y representaciones simbodlicas.

Tipos de algoritmos médicos mas usados®'*

1. Codificacidn y tablas.

2. Comparacién con estandares de poblaciéon normal.
3. Conversiones de datos.

4. Reglas de decisidn y triajes.
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. Arboles de decisién y diagramas de flujo.
. Criterio diagnostico.

. Diarios y seguimiento de sintomas.

0 N O U

. Descripcion funcional de estado.

9. Grados y escalas.

10. Probabilidades y analisis estadistico.
11. Grados de prondsticos.

12. Cuestionarios.

13. Determinacion de riesgo.

14. Clasificacion simple.

15. Férmulas simples.

16. Indicaciones terapéuticas y contraindicaciones.

En los momentos actuales se requiere la implantacion de metodologias que ayuden
a la toma de decisiones clinicas, sobre todo en los entornos donde la carga de
trabajo es muy grande, como los grandes hospitales publicos y el area rural donde
los médicos, muchos de ellos sin experiencia, se ven inmersos en las primeras
decisiones clinicas gravitantes.

Sin embargo, pese a sus ventajas en la practica se aprecian algunos obstaculos a la
hora de aplicar estos sistemas de ayuda al diagndstico, sobre todo los
automatizados® y que pueden ser resueltos:

- Inexactitudes en las formulas o datos por errores de transcripcion.

- Confusién en cuanto a las unidades de medida a aplicar en los resultados.
- Confusién en la representacién de los porcentajes.

- Influencia de las edades extremas.

- Necesidad de realizar ajustes en cuanto a medidas de peso o superficie corporal
extremas.

- Dificultades en la aplicacién, por desconocimientos, de los rangos de referencia o
de la metodologia empleada.

Hasta el presente se han desarrollado numerosos algoritmos de inestimable valor
para la practica clinica. Algunos de ellos, como la escala de Glasgow han
demostrado fehacientemente a lo largo del tiempo su utilidad para el diagndstico y
el tratamiento de los pacientes y su aplicacién ha desbordado los propdsitos con
que fueron inicialmente concebidos.!” Otros, entre los cuales cabe mencionar al
APACHE 1I1'® y el Indice de Charlson'® constituyen herramientas de singular utilidad
a la hora de emitir prondsticos. Los algoritmos prondsticos se emplean en estudios
de grandes cohortes y ensayos clinicos, asi como para definir politicas sanitarias y
orientar el manejo de recursos.

Los algoritmos son, sin lugar a dudas, el primer paso hacia una medicina mas
sistematizada, donde decidir sobre un caso es mas rapido, facil y, sobre todo,
correcto. Desde el punto de vista asistencial su aplicacién automatizada permitiria
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disminuir ain mas los errores de planificacion, optimiza el proceso de la toma de
decisiones y, en consecuencia, disminuye los errores de ejecucion.®

Finalmente, los algoritmos, aplicados al pie de la cama del paciente, como
herramienta en apoyo al método clinico, potencian las ventajas del método e
influyen favorablemente sobre la docencia y la investigacién, la administracién de
recursos y las politicas sanitarias en general.
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