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Editorial

Reglas de decision clinica

La practica de la Medicina esta sujeta a una gran variabi-
lidad, de forma que es un tépico decir que no hay dos enfer-
mos iguales. Esta falta de uniformidad clinica dificulta enor-
memente |a toma de decisiones, a verse ésta influenciada por
multiples factores. Sin embargo, la gran cantidad de medios
diagnosticos y terapéuticos que estan a nuestra disposicion
hace necesario elegir entre diferentes opciones para no utili-
zar, de forma indiscriminada, todas las posibilidades disponi-
bles ante un enfermo determinado ya que €llo conlleva un au-
mento de efectos secundarios, del coste econdmico y de la
incomodidad para € paciente'. Se han hecho varios intentos
para paiar esta variabilidad clinica con la aplicacion de nor-
mas (indicaciones obligatorias sobre la conducta a seguir),
protocolos (actuaciones acordadas entre los diferentes respon-
sables de la toma de decisiones) o guias® (recomendaciones
apoyadas en pruebas de su idoneidad, es decir en la llamada
Medicina basada en la evidencia®). Una variedad de estas
guias son las reglas de decision clinica (RDC) que tratan de
facilitar 1a eleccion de una opcion determinada, bien sea tera
péutica, prondstica o sobre la indicacion de un exploracion
complementaria, recogiendo la informacion cientifica existen-
te y demostrando posteriormente su utilidad“.

La experiencia clinica es fundamental para llegar a un
diagnéstico o para decidir un tratamiento de una forma ade-
cuada, barata y con un minimo de efectos secundarios. Pero
ocurre que, a veces, la experiencia clinica puede conducir a
errores que las RDC tratan de evitar. Una RDC intenta cuanti-
ficar la importancia real que cada uno de los datos de la
anamnesis, de la exploracidn fisica o de las exploraciones
complementarias tiene en el diagnostico o en la respuesta al
tratamiento, evitando la subjetividad en las decisiones y ga-
rantizando que éstas sean objetivas.

El proceso que ha de seguir una RDC para que pueda ser
recomendada es muy complejo e incluye tres fases’;

1) Elaboracion de la RDC, basandose en la informacion
recogida de trabajos con alto nivel de evidencia (prospecti-
vos, aleatorizados y con gran nimero de casos’). Los seis re-

quisitos que debe cumplir una RDC en esta fase aparecen la
Tabla 1+'.

2) Validacion de la RDC, demostrando que su fiabilidad
es reproducible primero en situaciones similares a las de los
trabajos en que se basa 'y posteriormente en otras situaciones
0 ambientes clinicos en los que la prevalencia del proceso o
su evolucion es diferente, es decir ampliando los supuestos
iniciaes en los que se puede aplicar laregla.

3) Andlisis del impacto de la RDC, evidenciando que la
aplicacion de la regla modifica la actuacion del médico y me-
joralaatencién a paciente o disminuye los costes.

Cada vez existen mas RDC a nuestra disposicion, pero
todavia, y especialmente en Urgencias, la mayor parte de las
decisiones hay que tomarlas sin tener datos objetivos de la
idoneidad de la decision adoptada por no existir una RDC
para la mayoria de los problemas que se presentan en Ur-
gencias. Por otra parte cuando existen estas RDC, muchos
médicos no las conocen o no las aplican, como se pone de
manifiesto en los trabajos de Aginaga Badiola y cols, que
aparecen en este nimero de Emergencias, sobre las reglas

— TABLA 1. Requisitos que debe reunir la fase de —
elaboracién de una RDC

1. Inclusion de todos los factores predictivos impor-
tantes en el proceso de elaboracion.

2. Presencia de una proporcion significativa de los
factores predictivos importantes en la poblacién estu-
diada.

3. Definicion clara de todos los factores predictivos y
de la evolucion final.

4. La evolucion final debe estar ligada a la presencia
de factores predictivos y la presencia de factores pre-
dictivos debe estar ligada a la evolucion final.

5. El tamafio de la muestra debe ser adecuado.

6. La regla debe ser util desde el punto de vista
clinico.
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de Ottawa®®. S6lo un 8 y 21% de los médicos encuestados
conoce las reglas de larodillay del tobillo, respectivamente,
y de ellos més del 20% no las aplica nunca. Este desconoci-
miento y, sobre todo, la fata de aplicacion de unas RDC cu-
ya precision ha sido ampliamente confirmada® es [lamativo.
Las razones pueden ser miltiples y son comentadas por Agi-
naga Badiola y cols’, pero un factor importante a tener en
cuenta es el hecho de que la encuesta se hizo entre socios de
SEMES los cuales, en su mayoria, tienen una amplia expe-
riencia clinica y muchos no atienden urgencias traumatol dgi-
cas, lo cua es laregla en casi todos los hospitales con resi-
dentes. Precisamente son los médicos en formacion y los
que no gjercen habitualmente su labor en urgencias los méas
receptivos a una RDC que compense su falta de experiencia.
Esta situacion es frecuente y admitida pero es incorrecta ya
que una RDC no es un sustituto de la experiencia clinica si
no un complemento®: es evidente que, si los datos clinicos

son incorrectamente interpretados por el médico inexperto,
la RDC recomendara una decisidn que puede ser errénea, ya
que la informacién de la que se parte no es correcta. Por
ejemplo, una RDC sobre la indicacion de puncién lumbar
queda invalidada si el médico no sabe interpretar si el enfer-
mo tiene o no rigidez de nuca.

Esta fata de implementacion de una RDC es un hecho fre-
cuente y se han sugerido diferentes estrategias para modificar
los hahitos clinicos, para adaptarlos a la RDC: movilizacion de
los lideres de opinion de la localidad, conversaciones persona
les con un experto de prestigio, auditorias con recomendacion
de modificacion de conducta, mensgjes recordatorios en € or-
denador, etc>. De cualquier forma, el clinico experimentado
debe tener un actitud abierta a las recomendaciones de los ex-
pertos que elaboran las guias de practica clinica para incorpo-
rarlas a su préctica, pero "sin aceptarlas ciegamente o aplicarlas
de forma ciega o inadecuada.
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