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RESUMEN

Introduccién: Las decisiones humanas son parcialmente racionales. En
medicina, los escenarios criticos dificultan la toma de decisiones (TD). En esta
revision, proponemos el enfoque "4E" para mejorar la TD de intervenciones. Las
“4E” incluyen decisiones: "eficaces" cuando las intervenciones han sido
probadas en entornos controlados, "efectivas” cuando las intervenciones han
sido probadas en entornos clinicos no controlados o pragmaticos, “eficientes”
cuando los beneficios de una nueva intervencion se evaltan con relacion a sus
costos, y decisiones que promuevan "equidad" cuando estas intervenciones se
recomiendan de acuerdo con las necesidades del paciente, evitando barreras. El
uso de este enfoque podria mejorar la TD en la practica clinica, pero no es
suficiente para garantizar su incorporacion y uso. También es importante
promover una dinamica organizativa, institucional y politica de los sistemas de
salud que promuevan el uso critico de la evidencia para tomar decisiones.

Palabras Clave: medicina basada en evidencia, gestion clinica, toma de
decisiones (Fuente: DeCS-BIREME).

ABSTRACT

Background: Human decisions are partially rational. In medicine,
critical scenarios make decide-making (DM) difficult. In this review, we
propose the "4E" approach to improve the DM of interventions. The "4E"
approach includes decisions: "effectual” when interventions have been
tested in controlled settings, "effective” when interventions have been
tested in uncontrolled or pragmatic clinical settings, "efficient” when
the benefits of a new intervention are evaluated by its costs, and
decisions that promote "equity” when these interventions are
recommended according to the needs of the patient, avoiding barriers.
Using this approach could improve DM in clinical practice, but it is not
enough to guarantee its incorporation and use. It is also essential to
promote the organizational, institutional, and political dynamics of
health systems that promote evidence's critical use to make decisions.

Keywords: evidence-based medicine, clinical management, decision-making
process. (Source: DeCS-BIREME).
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INTRODUCCION

Desde Adam Smith, las teorias econémicas proponen que la
toma decisiones (TD) son racionales, si son informadas". Sin
embargo, nuevas investigaciones muestran que solo serian
parcialmente racionales, ya que integran otros factores como
las emociones, solidaridad, sesgos cognitivos, heuristica y
experiencia previa®.
Daniel Kahneman®”, plantea que el ser humano toma
decisiones mediante dos sistemas hipotéticos diferentes pero
interrelacionados (Tabla 1):

“Sistema 1” o automatico: inmediato, intuitivo y
emocional, que permiten resolver las tareas simples
como cruzar la calle ante un semaforo en verde o, en el
area médica, aplicar antipiréticos a una persona con
fiebre.

— “Sistema 2” o deliberativo: prolongado, racional y de
mayor marco informativo, que permiten resolver tareas
complejas como decidir ante un semaforo en amarillo o
determinar la causa de fiebre e indicar un tratamiento
especifico.

Tabla 1. Situacién y sistemas de toma de decisiones en la
practica clinica neuroloégica.

Situacion hipotética “Sistema 1” “Sistema 2”
Paciente adulto mayor con Realizar estudios de
hemiparesia de instalacion Administrar neuroimagen y segun los

aguda y niveles elevados de
presion arterial (180/90
mmHg).

antihipertensivo
inmediatamente.

resultados decidir si requiere
o no el uso de antihipertensivo
inmediato.

Estos dos sistemas teoricos no se basan en un sistema
neuroldgico binario, Solo simplifican conceptualmente el
proceso complejo de muchos sustratos neurofisiolagicos®®.
Segun estudios de neuroimagen funcional®, los sistemas
neuroanatomicos implicados en TD son circuitos: a)
corticales: prefrontal-ventromedial (evalla el desenlace
esperado), orbito fronto-medial (el desenlace obtenido),
orbito fronto-lateral (asignacion de un valor especifico),
prefrontal anterior (evalia decisiones alternas), cingular
anterior e insula (prevenir pérdidas o dahos); b)
subcorticales: sistemas dopaminérgicos mesolimbicos y
mesocorticales (sensacion placentera inmediata), amigdala
(componente emocional) y nlcleos basales (para actividades
habituales ).

La propuesta de Kahneman, a pesar de la simplificacion?,
permite explicar que la mayor parte de las situaciones
diarias, requieren soluciones simples pero inmediatas y son
resueltas con el “sistema 1” (predominantemente
subcortical); sin embargo bajo ciertas circunstancias (sin
estrés, informacion disponible, etc.) ciertos procesos
cognitivos mas complejos serian procesados por el “sistema
2” (predominantemente cortical) ponderando pros, contras,
costesy efectosen laTD.

En esta revision analizamos la TD en el quehacer médico y

87

proponemos un marco tedrico de “4E” (“eficacia”,
“efectividad”, “eficiencia” y “equidad”) para mejorarlo,
promoviendo un “sistema 1 y 2” alimentado por la mejor
evidencia disponible y guiado por los valores-circunstancias
de los pacientes.

DESARROLLO
Toma de decisiones y el error médico

La TD en la atencion a pacientes en general, muchas veces se
da en escenarios criticos y de alta incertidumbre, por lo que
dichas decisiones estarian afectadas por factores similares a
los escenarios econdmicos.

Los errores médicos son frecuentes, se ha estimado que hasta
98.000 personas mueren en un afo por errores médicos
hospitalarios®. El paradigma cognitivo de la TD nos permite
entender qué factores podrian contribuir a explicar y
controlarlos, evitando sus consecuencias.

Los errores surgen en cualquier etapa del procesode TD, en la
automatica (sistema 1) - p.e., prescripciones inadecuadas
basadas en recomendacion de expertos o por influencia del
marketing farmacéutico - como en la deliberativa (sistema 2)
- p.e., no incorporar o entender criticamente nueva
informacion disponible para decidir sobre alternativas de
solucion®? (Figura 1).

sesnssene sesssnass

.
.
.
.
.
.
.

Sistema 2
(Deliberativo)

Sistema 1
(Automatico)

Figura 1.
Errores en la toma de decisiones.

La medicina cientificay la toma de decisiones sanitarias

La medicina basada en evidencias (MBE) se propone como el
uso de la mejor evidencia cientifica disponible, la
experiencia del profesional sanitario y los valores-
circunstancias del paciente para la solucion de sus problemas
de salud®'®. Este enfoque propone usar criticamente
evidencia, con lo cual optimizaria los recursos informativos
para la TD, reduciendo el riesgo de errores médicos, tanto
para las decisiones automaticas en situaciones comunes
como las deliberativas en las complejas.

En la tabla 1 mostramos una situacion hipotética en la TD del
area de neurologia vascular, en las cuales se usa tanto el
sistema 1 como 2, luego de que la informacion es evaluada e
integrada en los sistemas cognitivos del neurdlogo tratante.
Sin embargo, la alta tasa de produccion cientifica obliga a
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contar con un enfoque que nos permita organizar y sintetizar
lainformacion para ser evaluada y utilizada.

Proponemos un enfoque “4E” desde la MBE que sistematice la
evidencia de intervenciones (preventivas, diagndsticas o
terapéuticas) para obtener decisiones eficaces, efectivas,
eficientes y que promuevan equidad: Decisiones eficaces de
intervenciones probadas en escenarios controlados
(“paciente ideal”), de los ensayos clinicos aleatorizados
(ECA). Decisiones efectivas en escenarios no controlados
(“paciente real”), de los ensayos clinicos pragmaticos o
estudios de “Real world” (ECP-RW). Decisiones eficientes
donde se evallen los beneficios en relacion con sus costos,
propio de las evaluaciones econoémicas (EE). Decisiones que
promueven equidad cuando son recomendadas de acuerdo a
las necesidades de cada paciente, evitando barreras
economicas, geograficas o sociales; y se contienen en Guias
de Practica Clinica Basadas en Evidencia o Evaluaciones de
Tecnologia Sanitaria (GPC-BE/ETS) que usen una metodologia
estandarizada, como el Grading of Recommendations
Assessment, Development and Evaluation (GRADE)"",
seguidas de un adecuado plan de implementacion adaptado
seglin un sistema de salud especifico. (Figura 2).
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Figura 2.

Enfoque “4E” desde la MBE.

Desarrollaremos cada etapa de este enfoque usando como
ejemplo el caso de pacientes con ictus isquémico y el uso de
trombdlisis, resaltando la importancia de definir la
poblacidn, intervenciones, controles y los desenlaces
principales en la tabla 2. Sin embargo, dada la amplitud de
este enfoque podria a su vez ser aplicable en escenarios de
investigacion o en la TD en salud pulblica, para lo que se
deberia tener consideraciones como la constitucion de
equipos metodoldgicos y presupuestos especificos.

Tabla 2. Disefios de estudios para evaluar eficacia, efectividad, costo efectividad y promover equidad: ejemplos del area de

enfermedad cerebrovascular.

Estudio Poblacion 1/C

Eficacia

Desenlaces Resultado principal (1/C)

Pacientes de 18-80 afios con ictus

Trombélisis con alteplase 0.9 mg/kg
(N=1515) vs. Placebo (N=1520)

ECA: ECASS Ill (2008) (12) isquémico moderado/severo (NIHSS<25)

y TE entre 3-4,5 horas.

mRS 0-1 a los 90 dias: 52,4% vs 45,2% (RR:
1,16; 1C95% 1,01-1,34; p=0,04) (a favor de la
intervencion).

Discapacidad ausente o leve (mRS 0-1) a
los 90 dias

Trombolitico en cualquier dosis, por

RS: 10 estudios incluidos de pacientes con
Wardlaw 2014 (13) ictus isquémico por TC o RMN.
(N=3404)

via endovenosa o intraarterial

mRS 0-1 al finalizar seguimiento: OR: 1,29;
1C95% 1,16-1,43; Chi2=21,16; 12 =57%;
p<0.00001 (a favor de la intervencion)-

Discapacidad ausente o leve (mRS 0-1)

(N=3483) vs Placebo o no tromboalisis al finalizar seguimiento

Efectividad

Pacientes de 18-80 afos con al menos
una hospitalizacion por ictus isquémico

Estudio de Real-world:
Betts 2016 (14).

Trombalisis (N=513) vs no trombalisis Tiempo de independencia (mRS 0-2 a los

Tiempo de independencia
HR: 1,42; 1C95% 1,17-1.71; p<0.001. (a favor

. . : N s (N=513) 90 dias) ' .,
Estudio de cohorte prospectiva sin contraindicaciones para trombolisis de la intervencion).
Eficiencia
Araujo (2010) (15) )
: e QALY: Incapacidad por secuelas que ICER: $28,956 por QALY ganado usando
Brasil. Trombélisis antes de las 3 horas vs.

. - Pacientes >18 afios con ACVi
Estudio Costo/Utilidad

(Modelo de Markov)

tratamiento conservador

trombolisis vs. tratamiento conservador.
Resultado costoefectivo (umbral de $29,100).

comprometen la calidad de vida de
pacientes post-ACVi en un afo.

Promoviendo equidad
GPC-BE (Sistema) Poblacion 1/C

AHA-ASA 2018 (16
e Pacientes de 18-80 afios con ACVi

moderado/severo (NIHSS<25) y TE entre 3-  Trombdlisis vs no trombolisis

AHA/ASA
( ) 4,5 horas.

Recomendacion

-Trombolisis antes de las 3 horas Recomendacion |
Nivel de evidencia A

-Trombolisis 3-4.5 horas

AUSTRALIAN GPC -STROKE

17) Pacientes de 18-80 afios con ACVi

4,5 h .
(GRADE) oras.

moderado/severo (NIHSS<25) y TE entre 3-  Trombdlisis vs no trombélisis

Para los pacientes con accidente cerebrovascular isquémico potencialmente
incapacitante dentro de las 4.5 horas posteriores al inicio que cumplen con los criterios
especificos de elegibilidad, la trombolisis intravenosa debe administrarse lo antes
posible después del inicio del accidente cerebrovascular.

(Recomendacién fuerte)

GPC ACV-IETSI 2018 (18) Pacientes de 18-80 afos con ACVi

moderado/severo (NIHSS<25) y TE entre 3-  Trombdlisis vs no trombélisis

(GRADE) 4,5 horas.

En pacientes con ACVi que cumplan criterios de elegibilidad, se recomienda usar
trombolisis endovenosa inmediatamente dentro de las 4.5 h del inicio de sintomas.
(Recomendacion fuerte a favor, calidad de evidencia: moderada ®@®DHO).

(I/C: Intervencién/ Comparador); ECA: Ensayo clinico aleatorizado, ECASS: European Cooperatie Acute Stroke Study; NIHSS: National Institutes of Health Stroke Scale; mRS: Modified Rankin scale; RS: Revision sistemdtica; TC: Tomografia
computarizada; RMN: Resonancia Magnética nuclear; RR: Riesgo relativo; OR: Odds Ratio; HR: Hazard Ratio; QALY: Quality adjusted life years; ICER: Incremental cost-effectiveness ratio; CE: Costo-efectividad; GPC-BE: Guia de prdctica clinica

basada en evidencia; GRADE: Grading of Rec ion: D and Evaluation).
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Decisiones eficaces

Los ECAson estudios experimentales, donde los pacientes son
seleccionados de acuerdo a estrictos criterios vigilando la
adherencia y otros factores que pudiesen alterar la relacion
entre el tratamiento y los resultados a alcanzar (validez
interna)"”. Se prefieren resultados terapéuticos criticos
como reducir la morbi-mortalidad o mejorar la calidad de
vida; y resultados importantes, pero no criticos (subrogados)
como reducir la presion arterial o la glicemia que se asocian a
objetivos criticos. También se prueban para objetivos
secundarios, ni criticos ni importantes, como alivio de
sintomas (ej. flatulencia) o cambios en medidas fisiologicas
que revelan informacion importante o permite plantear
nuevas hipotesis terapéuticas®. Caso ECASS Il (Tabla 2).

La eficacia terapéutica resulta de alcanzar los objetivos
criticos o importantes en escenarios controlados donde los
beneficios superan los dafos'®. Se cuestionan que estos
escenarios controlados difieren de la practica asistencial
donde se brinda atencion a pacientes con comorbilidades y
menor adherencia terapéutica (menor generalizabilidad). Se
duda de sus resultados publicados por sesgos y conflicto de

interés debido a sus financiamientos*”.

Decisiones efectivas

Los ECP-RW, experimentales controlados (EC pragmaticos) u
observacionales prospectivos, se realizan para verificar los
beneficios y riesgos de nuevas intervenciones que ya cuentan
con autorizacion de entidades regulatorias. En escenarios de
practica asistencial real, incluyendo pacientes comorbidos,
con potenciales factores confusores o riesgos de adherencia
(mayor generalizabilidad)®”. Caso Betts 2016 (Tabla 2).

La efectividad terapéutica en salud resultaria de alcanzar los
objetivos propuestos en escenarios reales o menos
controlados, donde las condiciones de atencion son
semejantes a los de la practica asistencial. Estos estudios se
complementan con los ECAS, pudiendo confirmar o
contradecir la generalizabilidad de intervenciones eficaces,
pero no efectivas.

Decisiones eficientes

Las EE comparan 2 alternativas de intervencion en relacién
con sus beneficios y costos. Utilizan diferentes modelos
matematico-econométricos (arboles de decisién, modelos de
Markov, etc.), perspectivas temporales, de gasto (del
médico, del paciente, de la institucion o de la sociedad) y de
contexto. Existen diferentes tipos de EE: costo-
minimizacion, costo-efectividad, costo-utilidad, costo-
beneficio™ e incluso los analisis de impacto presupuestario

para decidir si una intervencion es financiable®”.

La costo-efectividad en salud resultaria de alcanzar los
mejores resultados en salud a costos razonables, siendo su
principal indicador la “razén de costo-efectividad
incremental” (ICER, por sus siglas en inglés). Ademas de
usarse como un indicador comparativo entre alternativas
terapéuticas, el ICER puede compararse con un determinado
umbral de costo-efectividad que cada pais o institucion
estima concluyendo si una intervencion es o no costo-
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efectiva. En pacientes con ictus isquémico, la trombolisis
después de haber obtenido resultados eficaces y efectivos, el
siguiente paso es evaluar si esa intervencion es eficiente
(Tabla 2).

Promoviendo equidad en salud

Las GPC-BE y ETS cuando se realizan bajo metodologias
estandarizadas y transparentes (revision sistematica,
evaluacion de calidad, sintesis de evidencia y sistema de
formulacion de recomendaciones) proponen
recomendaciones de intervenciones eficaces, efectivas y/o
costo-efectivas, que permiten guiar y estandarizar la
practica asistencial y sanitaria, promoviendo equidad en
salud. Aunque no siempre se logra obtener las mejores
evidencias para alcanzar estos tres objetivos, el estandar
minimo en las que las recomendaciones deben basarse es la
seguridad y eficacia de las intervenciones. Cuando estas son
de elevado costo, la realizacion de estudios de costo-
efectividad es un paso necesario para formular

recomendaciones®.

Las GPCy ETS al promover el uso adecuado de intervenciones
en salud, podrian mejorar los indicadores de
morbimortalidad y reducir los gastos innecesarios de los
sistemas sanitarios®. Promueven la equidad al establecer
criterios clinicos objetivos que permitan valorarse en cada
paciente para decidir usar determinadas intervenciones
sanitarias, y no excluirlos por barreras economicas,
geograficas o culturales, o incluso debido a practicas médicas
arraigadas pero inadecuadas. Ademas, cuando son bien
elaboradas incluyen la perspectiva de los pacientes y/o
cuidadores. Finalmente, es importante un plan de
implementacion de GPC, ya que se necesita un analisis
contextual e institucional para que las recomendaciones
logren aplicarse. Recomendaciones sobre trombolisis son ya
un consenso entre GPC neuroldgicas basadas en evidencia
(Tabla 2).

Existen limitaciones que afectaria la aplicabilidad del
enfoque 4E relacionadas a la poca disponibilidad de
evidencia médica confiable para los diferentes contextos y
realidades de cada pais o localidad, ademas de la disposicion
del profesional de la salud para aplicar el esquema completo
debido a aspectos relacionados con los tiempos de atencion
de los que se disponen en escenarios clinicos y de gestion. Sin
embargo se podrian aplicar estrategias diferenciadas de
acuerdo a los escenarios de TD, ya sean clinicas o de salud
publica. Estrategias de tipo educativas, uso de tecnologias de
informacion o administrativas podrian hacer mas factible su
aplicacion.

CONCLUSIONES

El uso del enfoque de MBE mejora el proceso de TD, tanto las
automaticas (“sistema 1”) como las deliberativas (“sistema
2”). Permite reducir el riesgo de error al mejorar la eleccion
de las alternativas terapéuticas, reducir la variabilidad
asistencial, mejorar las decisiones sobre el financiamiento de
tecnologias sanitarias y promover equidad.

Existen factores que dificultan su aplicacion. Desde
personales, como mantener practicas rutinarias arraigadas
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pero inadecuadas; intereses economicos particulares al
indicar terapias de menor eficacia y mayor costo;
desconfianza infundada para usar GPC-BE/ETS. Hasta
institucionales, limitado acceso a nuevas intervenciones por
bajos presupuestos, gestiones ineficientes o practicas
asistenciales desactualizadas.

Es un paso clave contar con evidencias confiables de
intervenciones de alta calidad, pero no suficiente para
garantizar su incorporacion y uso. También es importante
promover una dinamica organizativa, institucional, y politica
en sistemas sanitarios para conseguir una cultura de lectura
critica de la evidencia, que permita una mejor atencion de
pacientes y una mejora de los indicadores de salud de cada
pais. Proponemos este enfoque para organizar el marco de
informacion y tomar mejores decisiones, que guien una
practica clinica y sanitaria que alcance las 4E: Eficacia,
Efectividad, Eficienciay Equidad.
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