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CARTAS AL EDITOR

Reflexiones sobre el articulo Surgeons
overestimate the risk of malignancy in thyroid
nodules, evaluation of subjective estimates
using a bayesian analysis, por Edgar Alfonso,
Alvaro Sanabria y Mario Castillo (Biomédica.
2011;31:590-8)

Los autores llegan a la conclusién de que “[...] Los
cirujanos toman decisiones diagndsticas basadas
en creencias subjetivas que no necesariamente
corresponden con los datos objetivos de las
caracteristicas de nédulos [...]” y de que la
percepcién del riesgo de los nddulos tiroideos se
sobrestima; todo, con base en “[...] un andlisis
bayesiano para predecir el riesgo de un proceso
maligno en un nddulo tiroideo, con base en la
relacion causal conocida de los factores clinicos
y los demogréficos durante la primera consulta.
Se desarroll6 un modelo con las variables clinicas
y demogréficas usando como expertos a los
cirujanos [...].”

A continuacion expreso unas reflexiones sobre
este importante articulo, que aparentemente no
tiene en cuenta la teoria del caos ni la ciencia (¢?)
de la complejidad.

Las mediciones y predicciones estadisticas
se aplican muy bien cuando se trata de entes
inanimados, pero algo muy diferente ocurre cuando
se trata de seres vivos y de los denominados
sistemas caoticos, el clima, por ejemplo.

En 1991, el premio nobel Sir Peter Medawar
—a quien conoci muy de cerca porque trabajé
durante un ano en el mismo laboratorio donde yo
elaboraba mi tesis de grado en Yale University—
publicé su excelente libro “The threat and the glory.
Reflections on science and scientists” (Oxford
University Press). En esta obra, Medawar propone
que hay dos clases de pensamiento, el blando y
el duro.

Pensamiento duro es aquel que plantea ideas que
pueden ser comprobadas, que merecen analisis
critico y que despiertan inquietud intelectual, y
pensamiento blando, el que hace planteamientos
atractivos a partir de las emociones y trata de
persuadir como verdades intelectuales por medio
de métodos no intelectuales.

Los que hemos pregonado la “medicina basada en
la evidencia” debemos reflexionar sobre lo que ella
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significa aplicada al ser humano (1), y sobre qué es
“pensamiento duro” y qué es “pensamiento blando”
en cirugia.

En efecto, se pregona la medicina basada en la
evidencia como la verdad revelada por los dioses, v,
en consecuencia, el conocimiento estadistico como
“pensamiento duro”, mientras que el juicio racional
basado en el conocimiento de la fisiopatologia, la
experiencia y la toma de decisiones de caracter
necesariamente subjetivo, se pregona como
“pensamiento blando”.

Cuando Newton descubrio las leyes de la
gravitacion universal, los cientificos de la época,
incluyendo a René Descartes, consideraron que ya
todo seria previsible, que no habria incertidumbre,
que se podria predecir el futuro porque se prediria
el comportamiento. Se cumplia lo que Alexander
Pope escribi6 magistralmente: “La naturaleza y
sus leyes yacian ocultas en la oscuridad; dijo Dios
‘que sea Newton’ y todo fue claridad” (Nature and
nature’s laws lay hid in night; God said ‘Let Newton
be’ and all was light).

Demécrito de Abdera (c. 460-370 a. C.), uno de los
filosofos “naturalistas” presocréticos, planted que
“El origen del mundo no es la creacién por uno o
varios dioses, sino que la naturaleza se crea por si
misma gracias a una fuerza espontanea (physis)”.

Las fuerzas de la naturaleza obedecen a las leyes
de la fisica clasica, a la fisica newtoniana, si, pero
ahora tenemos la teoria de la relatividad y la fisica
cuantica que nos dan una vision diferente, y unas
leyes todavia no descubiertas, las que gobiernan
el comportamiento variable e incierto de los
organismos vivos, a la luz de la teoria del caos.

El premio nobel llya Prigogine (1917-2003) tituld
asi una de sus mejores obras: “El fin de las
certidumbres” (Editorial Andrés Bello en la version
en espafol); el titulo en inglés es “The end of
certainty. Time, chaos, and the new laws of nature”.
Las nuevas leyes de la naturaleza son las leyes
desconocidas de los entes de comportamiento
caotico, entre los cuales esta el organismo humano
que, por su naturaleza de extrema complejidad, es
el mas significativo.

Sisecontrataauningenieroparaconstruirunpuente,
y él conoce bien la fisica y las matematicas, podra
construir y garantizar que el puente no se caera.
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Pero el médico, que trata no entes inanimados,
sino el extremadamente complejo ser humano,
aun aplicando la mecénica newtoniana y todas las
leyes clasicas de la fisica y las matematicas, no
puede garantizar el resultado de un procedimiento
intervencionista. El comportamiento del ser
humano es impredecible. Hace 100 afos, William
Osler decia que la medicina es el arte de manejar
la incertidumbre.

Prygogine escribe que la ciencia clasica se refiere
a orden y estabilidad. Pero ahora sabemos que los
seres vivos, segun la teoria del caos, se caracterizan
porlainestabilidady las fluctuaciones de los sistemas
caoticos. Las leyes fundamentales de la naturaleza
expresan probabilidades, no certidumbres. Existe
una nueva termodinamica para los sistemas vivos,
cuyas leyes aun no conocemos.

Por consiguiente, las decisiones en cirugia se basan
fundamentalmente en el razonamiento I6gico, que
es una actividad subjetiva, y la “medicina basada
en la evidencia”, en particular los metaanalisis,
aportan informacion que no es aplicable al paciente
individual (“no hay dos pacientes iguales”), aunque
si debe ser interpretada como ayuda para la
necesariamente subjetiva toma de decisiones.

Un economista humanista (espécimen raro), Peyer
L. Bernstein, publicé su libro “Against the gods.
The remarkable story of risk”, en el cual se refiere
a los intentos prometeicos que ha hecho el hombre
a través de la historia para manejar el riesgo. Y
refiriéndose al riesgo, en economia, por supuesto,
se pregunta: ientre mas informacién mejor
manejamos el riesgo? Y responde: “La informacion
adicional puede interferir con la buena toma de
decisiones y llevar a fallas en la decision”.

Lo mismo ocurre en cirugia. Nuestra actividad es
fundamentalmente el manejo del riesgo. El riesgo
de una mala toma de decisiones, por deficiencia o
por exageracion, o el riesgo de someter el paciente
a una intervencion quirargica.

La toma de decisiones, que es el manejo del
riesgo, se fundamenta en el conocimiento de
la fisiopatologia y en el juicio racional, que es
subjetivo, y que es pensamiento duro.

Por ello, en cirugia la sospecha de una neoplasia
maligna llevaamuchos pacientes aunaintervencion
operatoria por un nédulo solitario de la tiroides,
que luego en el examen histopatoldgico resulta
benigno. Lo mismo nos pasa con el abdomen
agudo sospechoso de apendicitis, y con muchas
otras entidades patoldgicas.

Se ha dicho que es mejor pecar por intervenir
cuando la condicion no correspondié al diagnostico
sospechoso, que no hacerlo y dejar pasar una
entidad que si requeria ser intervenida.

Lo anterior quiere decir que en la mayoria de los
casos la decision es ciertamente subjetiva y, no
en pocas ocasiones, intuitiva. Es muy diferente
a lo que ocurre con el trabajo de los fisicos, los
astrénomos, los ingenieros o los arquitectos.

El creador de la epidemiologia clinica, fundador
y editor hasta su muerte prematura del Journal
of Clinical Epidemiology, Alvin R. Feinstein,
publicé dos articulos muy pertinentes, que todos
debemos leer: Meta-analysis: Statistical alchemy
for the 21st Century (J Clin Epidemiol., 1995),
y Problems with “evidence” of “evidence-based
medicine” (Am J Med., 1997). Los titulos de por
si expresan los problemas que existen en aplicar
la medicina basada en la evidencia a la practica
clinica desconociendo el valor del juicio racional.

El“creador” de la “medicinabasada enla evidencia”,
David L. Sackett, escribié: “La evidencia externa
puede informar, pero jamas reemplazar la pericia
clinica individual” (2). Coloco el vocablo creador
entre comillas porque realmente la medicina basada
en la evidencia viene desde Hipécrates de Cos (460
a 375-351 a. C.), hace 2.500 afios, quien en su
libro “Preceptos” dice: “De conclusiones basadas
en la teoria pero no en los hechos demostrados no
se obtienen buenos resultados... hay que guiarse
por completo por los hechos y atenerse a ellos
sin reserva, si es que se quiere llegar a conseguir
con facilidad y sin errores esa actitud a la que
precisamente llamamos arte de curar”.

Por todo lo anterior, debo discrepar de la conclusién
del articulo, que lleva implicita una critica a la
toma de decisiones frente el nodulo tiroideo,
entidad de alta incidencia en Colombia, pais que
tiene reconocidas zonas bociégenas. La toma de
decisiones es necesariamente subjetiva porque es
razonamiento légico pero, por supuesto, basado en
la integracion del conocimiento de la fisiopatologia
y la epidemiologia con la mejor evidencia externa
disponible, la que aporta la “medicina basada en
la evidencia”, que mas bien se deberia denominar
“medicina basada en el conocimiento” o “medicina
basada en pruebas” (1).

He insistido en que los epidemidlogos clinicos
estudien y a analicen la teoria del caos y de
la complejidad, para una mejor aplicacién del
conocimiento estadistico en medicina.
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El papel de las estadisticas vitales en linea:
hemoclasificacion de recién nacidos en Bogota,
Colombia

En Colombia, la normativa relativa a la atencion
del recién nacido (1,2) obliga a los servicios de
salud a tomar muestras para la tamizacion de
hipotiroidismo congénito (TSH), sifilis (VDRL),
gota gruesa para deteccion de malaria y
hemoclasificacion. El Sistema de Registro Civil
y Estadisticas Vitales capta la informacién sobre
los nacimientos y las defunciones para el apoyo
a la formulacion de politicas en salud (3). Desde
2009 opera un nuevo sistema digital on line, el
Registro Unico de Afiliacion en Salud, médulo de
Nacimientos y Defunciones (RUAF-ND) (4, 5), el
cual se encuentra disponible en http://nd.ruaf.gov.
co0:8074/websitende/login.aspx.

Los médicos ingresan en linea los datos, a partir
de las historias clinicas de las mujeres gestantes
manejadas por ellos en cada hospital previamente
habilitado; el control del sistema es ejercido por
técnicos del Ministerio de la Proteccion Social
y del Departamento Administrativo Nacional de
Estadistica(DANE). Elanalisisdeciertosfendémenos
del proceso salud-enfermedad queda disponible
para la consulta de epidemiodlogos, salubristas y
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otros profesionales de salud interesados, mediante
consultas de datos en formato de valor separado
por la coma (CSV, Comma Separated Value).
Estos datos se pueden importar y consolidar en
bases de datos externas, y analizar con paquetes
de estadistica de uso corriente.

Dada esta situacién, se puede aprovechar el
RUAF-ND para apoyar el andlisis de problemas
o de interrogantes en salud de la poblacién, tales
como el seguimiento de la Politica Nacional de
Sangre (6), la consejeria anterior a la concepcion
y la atencién prenatal (7), o la identificacion de los
ciudadanos colombianos, cuya hemoclasificacién
es obligatoria desde 1995 (8).

Un ejemplo practico lo constituyé un andlisis
ya publicado (7) de la casuistica de embarazos
multiples en adolescentes y adultas jévenes
y parto distécico ocurrida en Bogotad durante
el periodo 2009-2010, registrada en el RUAF-
ND. Se totalizaron 101.484 registros de nacidos
vivos, con 17.954 registros en 2009 y 83.530 en
2010. El cuadro anexo presenta la distribucion
de la hemoclasificacion encontrada en los recién
nacidos reportados en el RUAF-ND. Los datos
encontrados coinciden con literatura ya antigua: en
un reporte de laboratorio para pruebas sanguineas
de pacientes bogotanos en 1966 (9) se encontrd
predominancia del grupo O rH (+) (A, 26,5%; B,
8,0%; AB, 1,1%, y O, 64,4%); otro estudio, llevado
a cabo el mismo afo en 500 militares colombianos
(10), senald un patron similar (A, 24,0%; B, 6,4%;
AB, 2,0 %; O, 64,0%).

El médulo RUAF-ND aun sigue en fase de
implementacion nacional: su reciente desarrollo
significa que faltan por ingresar mas hospitales del
resto del pais, y que mas médicos se capaciten
en su uso. El RUAF-ND tiene de momento un
numero fijo de variables, derivadas del anterior
certificado usado para el registro de nacidos vivos,

Cuadro. Distribucién de hemoclasificacion en recién nacidos bogotanos, 2009-2010.

rH Grupo 2009 % 2010 % Total %
Positivo A 4.385 24,4 21.008 25,2 25.393 25,0
B 1.429 8,0 6.622 7,9 8.051 7,9
AB 250 1,4 1.287 1,5 1.537 1,5
) 11.102 61,8 50.715 60,7 61.817 60,9
Negativo A 230 1,3 1.017 1,2 1.247 1,2
B 60 0,3 322 0,4 382 0,4
AB 9 0,1 58 0,1 67 0,1
) 489 2,7 2501 3,0 2.990 2,9
Total 17.954 100 83.530 100 101.484 100
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impreso por el DANE. Dado esto y la normativa
existente, la principal cualidad —y debilidad— del
sistema, para el caso aqui descrito, estriba en dos
puntos: a) la imposibilidad de valorar en el mismo
registro el grupo y rH de la madre, para relacionar
la hemoclasificacion materna y del recién nacido
con diagndsticos tales como incompatibilidad o
isoinmunizacion rH, y b) el contar Gnicamente con
los antigenos sanguineos mas comunes (grupo,
rH).

Desde lo tedrico y lo practico, este ejercicio
pretende mostrar el papel de las estadisticas vitales
en linea, segun el cual éstas: a) complementan
otros sistemas de vigilancia epidemiolégica de la
ciudad y la nacion, partes integrales del Sistema de
Proteccion Social, SISPRO; b) permiten estudiar,
por ejemplo, la distribucion de la hemoclasificacion
entre los habitantes de la ciudad, a partir de una
base de datos de la poblacion; c) rompen una
nocion arraigada de unas estadisticas vitales
tardias y falibles, para convertirlas en instrumento
de alerta y seguimiento tempranos, y d) articulan los
criterios médicos y epidemiolégicos con el trabajo
de los técnicos estadisticos en la interpretacién de
datos del RUAF-ND.

Se pueden desprender algunas sugerencias para
el mejoramiento del sistema: a) incluir una variable
con la hemoclasificacion materna; b) desarrollar un
algoritmo en vigilancia epidemiolégica clinica para
correlacionar los tipos sanguineos con los casos
de trastornos hematolégicos o inmunologicos; o
bien, emplear las estadisticas vitales (el RUAF-
ND en Colombia) como apoyo de estudios en
epidemiologia genética o molecular, siguiendo los
intentos de descubrir asociaciones causales, como
lo intentado por Cuadrado, et al., para la influenza
(10) o por Montoya, et al,. (11) para la malaria.
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