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Sefior Editor:

La toma de decisiones (TD), bien sea de indole diagndstica o terapéutica, es el camino final comun
del quehacer médico cotidiano. El médico usa constantemente de forma intuitiva términos como
«bastante o poco probable» como aproximacién al razonamiento probabilistico y ain se acepta que
la experiencia clinica es la mejor garantia para la solucién de la mayoria de los problemas médicos.
Sin embargo, la enorme complejidad (variabilidad de la enfermedad, heterogeneidad de los
pacientes, entre otros) y la incertidumbre asociada a la practica de la medicina, hacen dificil
muchas veces saber de antemano cual seria la decision correcta ante un caso concreto. Esta
realidad ha servido de estimulo al desarrollo de una nueva modalidad de practica clinica basada en
pruebas, que esta resultando de ayuda inestimable en la TD*.

Este nuevo enfoque combina elementos nuevos no contemplados en el modelo tradicional de
practica clinica con las habilidades clinicas clasicas. El proceso exige plantear el problema con
precision, identificar la informacion especifica existente sobre el tema a través de la busqueda
sistematica de toda la evidencia disponible, determinar su validez y limitaciones, seleccionar los
estudios mas relevantes, sintetizar la evidencia acumulada y aplicar sus conclusiones al problema
especifico del paciente?.

No obstante, cuando no existe evidencia cientifica, esta es limitada o existe controversia, la
decisién descansa con frecuencia en la experiencia personal del médico o, simplemente, en las
opiniones de los expertos. Este método subjetivo no contrastado de TD estad sujeto a un amplio
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margen de error y su validez cientifica es cuestionable®. El proceso habitual del razonamiento
clinico, forma concreta del razonamiento heuristico, se basa en lo anterior, y los clinicos suelen
mostrarse a priori reacios a sustituirla por otra mas objetiva que obligue a considerar por
adelantado (a hacer explicitas) todas y cada una de las posibles alternativas, a estimar la
probabilidad de que sucedan, a ponderar su rentabilidad y a definir previamente una estrategia de
seleccién para dichas alternativas. Las principales limitaciones del razonamiento heuristico son:

a) Distorsion del modelo de enfermedad en la experiencia personal del médico, bien por
discordancia entre el «patrén tipico de la enfermedad» y el cuadro clinico que presenta el
paciente, bien por conocimiento parcial del problema, o por estimacién inadecuada de la
probabilidad de ocurrencia en su entorno.

b) Excesiva utilizacién de indicios y signos poco especificos para poder aventurar el diagnostico,
predecir el curso o adelantar el desenlace de la enfermedad.

c) Desmesurada tendencia a atribuir cambios en el curso de la enfermedad a factores o
intervenciones especificos, aunque aquellos hubieran podido producirse simplemente por azar.

d) Sesgo de recuerdo a favor de los hechos y fendmenos mas raros (los casos y acontecimientos
mas llamativos suelen estar mas accesibles en la memoria del médico).

e) El «sesgo del ancla o del anzuelo» o «la primera impresion es la que vale». Consiste en la
infravaloracion o inutilizacion de datos relevantes obtenidos tardiamente, una vez construida la
hipétesis, y que dificilmente llegan a incorporarse a la TD.

De manera alternativa al razonamiento clinico, ante la ausencia de evidencia cientifica sobre
determinada problematica, se encuentra el analisis de decisiones, que representa un método
formal y permite alcanzar una decision Optima ante un problema concreto, combinando las
probabilidades de todos sus posibles desenlaces con las utilidades asignadas a cada uno de ellos.
De este modo, podra alcanzarse la «decisién éptima»: aquella que obtenga la «méxima utilidad
esperada». El uso de este método esta, por tanto, justificado en cualquier situacién de indole
diagnéstica o terapéutica en la que exista incertidumbre en un intento de hacer mas objetivos los
juicios clinicos”.

En cardiologia son frecuentes las situaciones en las que la decision de realizar 0 no una
determinada prueba tienen consecuencias sobre la estrategia a seguir o sobre la intervencion a
realizar. Por ejemplo, en dependencia de su resultado (positivo 0 negativo), la decision de realizar
0 no una coronariografia tiene irremediablemente consecuencias sobre la decision terapéutica
(tratamiento médico, revascularizacion, etc.). La estimacion a priori de los riesgos y las ventajas de
realizar la prueba y la utilidad de la informacién suministrada por ella para despejar un dilema
terapéutico, pueden ser tenidas en cuenta en un andlisis formal de decision®*.

Cada vez es mas frecuente el uso de herramientas auxiliares en la toma de decisiones médicas.
No se trata de sustituir el juicio clinico, sino de apoyarlo mediante la utilizacién de reglas, funciones
o algoritmos, en los que se pueda resumir el conocimiento obtenido de antemano mediante una
serie de casos problema ya resueltos. Con el uso de modelos predictivos, se pretende estimar la
probabilidad de ocurrencia de un suceso (prondstico) o de aventurar un posible resultado
(diagnostico).

Las dos herramientas més utilizadas en los problemas de decision son: el algoritmo clinico y el
arbol de decision *.

El objetivo del presente trabajo es demostrar la genuina utilidad del arbol de decision para la TD en
la practica médica.

Los arboles de clasificacion, también llamados arboles de decision, constituyen un método de
aprendizaje inductivo supervisado no paramétrico; se destacan por su sencillez y pueden ser
utilizados en diversas areas, tales como: reconocimiento de sefiales de radar, reconocimiento de
caracteres, sensores remotos, sistemas de expertos, diagndstico médico, juegos, prediccién
meteorolégica, control de calidad, entre otros.

El arbol de decisién es esencialmente un algoritmo en el que se representan todas las estrategias
disponibles, de forma que puedan analizarse cuantitativamente los problemas de decisiones. Un
arbol de decision consiste en nodos que describen todas las alternativas posibles y donde se
comparan todos los posibles desenlaces esperables para cada una de ellas. En él se especifican
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las probabilidades de que se produzca cada uno de los resultados clinicos considerados y permite
cuantificar, en términos de salud, el valor del resultado asociado con cada decision (utilidad).

En los ultimos afios, los modelos de arboles de clasificaciéon han despertado un interés creciente en
el campo de la medicina. A diferencia de otros sistemas utilizados en la clasificacion diagnéstica o
prondstica (regresién logistica, andlisis discriminante, redes neuronales), los arboles de
clasificacion estan constituidos por un conjunto de reglas de interpretaciéon inmediata y de facil
manejo, una propiedad que los hace especialmente atractivos en el &mbito médico. Un arbol de
clasificacion es, en esencia, un algoritmo simbélico autoexplicativo que sigue una légica proxima a
la del razonamiento médico, y cuya aplicacion no requiere de ecuaciones o de conocimientos
estadisticos avanzados®®.

Los arboles de decision se usan, sobre todo, para representar las estrategias disponiblesy calcular
la probabilidad de ocurrencia de cada resultado tras emplear una determinada estrategia’. Para su
construccion, se precisa cuantificar la probabilidad de ocurrencia de resultados en cada nodo y la
asignacion de «utilidades» a los resultados.

Del mismo modo, puede decirse que un arbol de decision es la representacion grafica de una serie
de reglas de decision. A partir de un nodo raiz, que incluye todos los casos, el arbol se va
ramificando en diferentes nodos “hijos” que contienen un subgrupo de casos. El criterio de
ramificacion (o particiébn) es seleccionado de manera Optima después de examinar todos los
posibles valores de todas las variables predictivas disponibles. En los nodos terminales (“hojas” del
arbol) se obtiene una agrupacion de los casos de la manera mas homogénea posible, en cuanto al
valor de la variable dependiente®

Es preciso, ademas, mencionar las siguientes ventajas de los arboles de clasificacién, regresion o
ambos:

Las reglas de asignacién son simples y legibles; por tanto, la interpretacién de resultados es directa
e intuitiva. Son robustos frente a datos atipicos u observaciones mal clasificadas. Las reglas
extraidas de ellos son vélidas, sea cual fuere la naturaleza de las variables explicativas: continuas,
binarias nominales u ordinales. Permite obtener valores desconocidos para las variables
predictoras, tanto en la fase de construccion del arbol como en la de predicciéon. En caso de
clasificacion, se puede establecer probabilidad a priori de las clases. Ademas, se pueden ponderar
las observaciones usando una variable ad-hoc; el trabajo computarizado se realiza de forma
rapida®’ al efectuar una seleccién de las variables de manera implicita, lo que reduce la dimensién
de los datos originales para experimentos futuros®'®; asimismo, es posible su automatizacion
mediante un software.

Teniendo en cuenta las evidencias anteriores, la importancia y superioridad de los arboles de
decisién en la practica clinica es incuestionable, en lo referente a que permite “seleccionar” las
mejores decisiones entre varias con sus respectivas consecuencias, al no excluir variables o
situaciones que puedan influir en la TD, ante la probabilidad de que un hecho se manifieste; incluye
aquellas que son esenciales y admite las que no lo son como “contempladoras”. Es aqui donde el
juicio o razonamiento clinico desempefia una funcién fundamental a la hora de “balancear” los
hechos, situaciones o variables esenciales, y aquellas que sin dejar de ser importantes no fueron
las fundamentales durante el proceso de construccion del arbol de decision.

Lo que no deja lugar a dudas es que el arbol de decisién puede ser la “guia” que necesita todo
buen juicio clinico ante determinado proceso morboso que requiera de una adecuada TD.
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