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Toma de decisiones por el equipo cardiaco:
idemocracia o dictadura?

@ CrossMark

Heart Team Decision-making: Democracy or Dictatorship?

Sr. Editor:

Hay amplios grupos de pacientes cardiologicos para los que no
hay una base de evidencia solida que pueda servir de guia en la
actuacion médica. En fechas recientes, la dificultad de la toma de
decisiones clinicas se ha visto considerablemente aumentada a
causa de varios factores, como el aumento de la esperanza de vida y
de la comorbilidad, la falta de evidencia proveniente de ensayos
clinicos en determinados subgrupos de pacientes o el respeto a las
preferencias del paciente.

Como respuesta al reto que plantean los casos complejos ha
surgido la toma de decisiones por el equipo cardiaco', y ello ha
recibido las recomendaciones mas favorables. Sin embargo, este
sistema de toma de decisiones no se ha evaluado cientificamente.

Resulta muy dificil llevar a cabo experimentos especificos para
identificar los errores en la toma de decisiones clinicas; por
consiguiente, el fundamento epistemologico que respalda la toma
de decisiones por parte de un equipo cardiaco es débil. Sin
embargo, este obstaculo puede superarse con los instrumentos
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metodologicos de las ciencias sociales, que ya se han utilizado para
estudiar la toma de decisiones en grupo en otros campos, como los
negocios y los sistemas electorales. El objetivo de este articulo fue
evaluar la toma de decisiones por el equipo cardiaco desde la
perspectiva de las ciencias sociales.

El estudio de la agregacion de las preferencias individuales es
importante, pues en muchas actividades humanas las decisiones se
toman de manera colectiva. Nicolas de Condorcet, un matematicoy
revolucionario francés del siglo xvi, fue pionero en la aplicacion de
la teoria de la probabilidad a la toma de decisiones colectivas. Uno
de sus objetivos era sustanciar matematicamente la toma de
decisiones en los sistemas democraticos, que estaban empezando a
instaurarse a finales del siglo XVIIIL.

El teorema del jurado de Condorcet? concluia que si cada
miembro de un jurado tiene una mayor probabilidad de tomar
una decisién correcta que de no hacerlo, la probabilidad de que la
votacion maxima del jurado sea la decisién correcta aumenta a
medida que aumenta el nimero de miembros del jurado. Este
teorema afirma también que, si hay tan solo dos opciones, las
preferencias globales de un grupo concuerdan con las preferen-
cias de la mayoria de sus miembros. Asi pues, la toma de
decisiones por parte de un equipo cardiaco es un nuevo
instrumento emergente atractivo para la toma de decisiones en
pacientes complejos.
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Figura 1. A: ejemplo de la matriz de preferencias del equipo cardiaco ante pacientes con enfermedad coronaria de varios vasos. B: paradoja de Condorcet que
muestra que las preferencias colectivas pueden ser ciclicas (intransitivas), aun cuando las preferencias individuales no lo sean. CABG: cirugia de revascularizacién

aortocoronaria; ICP: intervencién coronaria percutanea.
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A Grupo de tamafio n que vota sobre m alternativas
Numero total de matrices de preferencias: (m!)"

Ejemplo: tres miembros del equipo cardiaco optan entre tres alternativas
(revascularizacion arterial coronaria, intervencién coronaria percutanea y tratamiento médico)

Paran=m = 3, existen (3:2:1)° = 6% = 216 posibilidades diferentes
¢ Cuantas de estas posibilidades producen la «paradoja de Condorcet»? 12 posibilidades
Pr(n =3, m=3)=12/216 = 0,056

B Probabilidad segun el nimero de votantes y el nUmero de alternativas:

Numero de votantes

3 5 7 9 -
@ |3 0,056 0069 | 0075 | 0078 0,088
=
g |4 0,111 0,139 0,150 0,176
O
=
e |5 0,160 0,200 0,251
e
& |6 0,212 0,315
£
=
zZ

o 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00

Figura 2. Probabilidad de ciclos paradéjicos (paradojas de Condorcet). Modificada con permiso de Riker’.

Sin embargo, cuando hay mas de dos opciones, la preferencia
general del grupo puede no corresponder a las preferencias de sus
miembros®; esto podria ocurrir, por ejemplo, cuando un equipo
cardiaco decida sobre el mejor tratamiento para un paciente con
una enfermedad coronaria de varios vasos si debe elegir una opciéon
entre tratamiento médico, cirugia coronaria o intervencion
coronaria percutanea. Esto se debe principalmente a las dos
paradojas siguientes:

e Paradoja de Condorcet: en los sistemas de votacién, cuando hay
mas de dos opciones y mas de dos miembros con derecho a voto,
la suma de las preferencias individuales puede generar un orden
de preferencia general que conduzca a un circulo vicioso en el
cual el grupo expresa una preferencia por A respecto a B, una
preferencia por B respecto a C y una preferencia por C respecto a
A. A veces esto puede llevar a la eleccion de una preferencia
global que no se corresponde con la agregacion de las
preferencias individuales (figura 1).
Paradoja de Arrow o teorema de la imposibilidad®: si hay mas de
dos opciones y dos miembros con derecho a voto, el matematico
Kenneth Arrow (premio Nobel de Economia) demostr6 que no
hay ninguna regla de decision colectiva que cumpla la totalidad
de los siguientes criterios racionales, a menos que una persona
tenga una posicion de liderazgo que le permita imponer
sus propias preferencias (el dictador). Los criterios racionales
son:

- Universalidad o dominio no restringido: los individuos pueden
cambiar su orden de preferencias sin restricciones. Es posible
cualquier orden de las alternativas.

- Unanimidad o eficiencia de Pareto: si todos los miembros de un
grupo prefieren A respecto a B, entonces A esta por encima de B
en la lista de las preferencias globales.

- Monotonia: si un método de eleccion comporta que A esta por
encima de B en la lista de las preferencias globales, y un
miembro que prefiera B respecto a A cambia su preferencia, el

método debe mantener la opcién A por encima de la opcién B
en la lista de preferencias.

- Independencia de las alternativas irrelevantes: si hay dos
alternativas, A y B, para las cuales el método de eleccion
comporta que se prefiere A respecto a B, cuando los miembros
cambian sus preferencias en cuanto a otras alternativasa Ay B, el
meétodo contintla manteniendo que se prefiere Arespecto a B. En
consecuencia, la posiciéon de otras alternativas en la lista de
preferencias es irrelevante a la hora de decidir el orden relativo
de A en relacién con B.

Los estudios iniciales de Condorcet confirman que la toma de
decisiones por un equipo cardiaco, cuando se trata de una eleccién
dicotomica, es superior a la toma de decisiones individuales. Sin
embargo, cuando el niimero de opciones es superior a dos, la toma
de decisiones por parte de un equipo cardiaco puede tener defectos
y no reflejar con exactitud las preferencias de sus miembros. Por
suerte, estos ciclos paradojicos rara vez se dan en medicina, ya que
suele haber pocas alternativas. En cambio, en otros campos de las
ciencias sociales esto puede comportar limitaciones importantes,
ya que es frecuente que existan muchas opciones® (figura 2).

No obstante, la principal utilidad de un equipo cardiaco es llegar
a la mejor solucién ante un caso especifico, en funciéon de las
caracteristicas del paciente (edad, comorbilidad, grado de afec-
tacion de la enfermedad cardiovascular...) y de la experiencia local,
incluido el examen de la cuestidon con otros especialistas, como
nefrologos o anestesi6logos. Los miembros del equipo cardiaco
deben interaccionar con objeto de llegar a un acuerdo sobre la
mejor solucion para cada paciente, respetando las preferencias del
propio paciente, no solo votando.

Nuestro articulo pone de manifiesto que en ocasiones las
decisiones del equipo cardiaco pueden ser paradéjicas, pero esto
podria atenuarse mediante un examen multidisciplinario de los
casos, valorando las caracteristicas del paciente y los resultados
obtenidos en el centro para cada enfermedad.
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Aneurisma del septo membranoso como causa @ CroseMark
. 0 . 18
excepcional de bloqueo auriculoventricular

paroxistico

Aneurysmal Membranous Septum As an Exceptional Cause
of Paroxysmal Atrioventricular Block

Sr. Editor:

Presentamos el caso de una mujer de 46 afios, consumidora de
4 a 6 cigarrillos de cannabis al dia, sin otros factores de

riesgo cardiovascular ni historia familiar de cardiopatias
congénitas o isquémicas. Negaba consumo de farmacos.
Acudié a nuestro centro por sincope de perfil cardiogénico y
traumatismo craneoencefalico secundario a este, con hemorragia
subaracnoidea frontal de escasa cuantia y sin progresion en
la tomografia computarizada de control. Ingresé en cardiologia
para estudio del sincope. En la anamnesis, la paciente informo6 de
episodios sincopales desde los 12 afios, todos ellos con un perfil
muy similar, asi como otros episodios presincopales de unos 8-10's
de duracién que se resolvieron espontineamente. La exploracion
resultd anodina, sin auscultacion de soplos ni semiologia de
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Figura 1. A: electrocardiograma basal, bradicardia sinusal a 48 Ipm, eje normal, PR normal, QRS estrecho sin alteracion de la repolarizacién. B: monitorizacion

externa, bloqueo auriculoventricular de tercer grado con pausa de 4.320 ms y es

cape de QRS de similar morfologia que en el electrocardiograma basal.
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