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El diagndstico desempefia un papel central en la actividad clinica: es la primera
intervencion clinica en el paciente y su resultado condiciona el desarrollo de la
practica clinica posterior, sin olvidar el impacto social que puede tener por el
efecto de asignar a los ciudadanos etiquetas de falta de normalidad®. El
proceso diagnostico constituye una actividad intelectual muy exigente y
requiere una compleja imbricacién de conocimiento académico, experiencia
clinica y capacidad de obtener informacién a la cabecera del paciente. Por ello,
la habilidad para realizar un diagnostico es una de las cualidades mas
valoradas por los propios clinicos, e incluso, a veces, se sefala el diagnoéstico
como la actividad mas caracteristica de los médicos, actividad que ningun otro
profesional puede hacer’. Si bien todo ello contrasta con el escaso
entrenamiento formal en la utilizacién de pruebas diagndsticas que reciben los
médicos durante su formacién académica®, donde basicamente se sigue el
patron deductivo "enfermedades --> sintomas" cuando en el proceso

diagndstico hay que usar el inductivo "sintomas --> enfermedades”.

Hay varias fuentes de dificultad en el diagndstico, la primera es la ambigiedad
del lenguaje que se usa para manejar la incertidumbre (Tabla 1); otra fuente es
que el proceso diagnéstico exige la integracion de conocimiento académico
(frecuencias de los sintomas caracteristicos de cada enfermedad) con el
conocimiento del medio que da la experiencia clinica (frecuencia de las
distintas enfermedades); esta integracion si bien estd formalizada por el
teorema de Bayes, los médicos la realizan de un modo intuitivo dificil de
transmitir; por ultimo el objetivo final del proceso diagndéstico no es el cambio de
la probabilidad de la enfermedad, sino que ese cambio es instrumental para la
toma de decisiones, lo que importa no es la probabilidad final del proceso, sino
si el cambio producido en la probabilidad comporta un cambio en el manejo del

paciente y todo ello de forma dual: descartar/confirmar.
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Ademas, es dificil de estudiar. En las revistas médicas, s6lo una pequefa
minoria de estudios estan dedicados al diagnéstico (Tabla 2) y ya hace mas de
10 afios que Reid et al* llamaron la atencién sobre la poca calidad de los
estudios de evaluacion de las pruebas diagnoésticas y la situacion no parece
haber mejorado. En una reciente revisién® de articulos de evaluacion de validez
diagnostica, localizados a través de metanalisis, de 487 articulos revisados,
sélo uno no tenia ningun defecto de disefio. Se encontrd que la calidad de la
propia descripcion de este tipo de investigacion y de sus resultados es también
baja. De hecho, no es infrecuente que una revisidn sistematica no pueda
responder a una pregunta concreta sobre diagndstico, no por falta de articulos
que evallen la prueba, sino precisamente por la baja calidad del disefio y de la
presentacion de los resultados®. Y todo ello a pesar de las diversas iniciativas
que se han desarrollado para mejorar la calidad tanto de la investigacion sobre
la evaluacion de las pruebas diagnésticas, como de su publicacién. Algunas
estan dirigidas a los lectores de las revistas, como las guias de lectura critica
de literatura médica que incluyen guias especificas para los articulos de
diagnéstico’®. Otras estan dirigidas a los editores de las revistas y a los autores
de articulos, como la norma STARD para la publicacion de estudios de validez
diagnéstica, que pretende mejorar la calidad de los articulos para permitir a los
lectores evaluar los potenciales sesgos del estudio y juzgar sobre su
generabilidad®, y otras dirigidas, en principio, a los investigadores que realizan
revisiones sistematicas de estudios de validez diagndstica, pero indirectamente
también a quienes realizan la investigacion primaria, como la norma QUADAS,
que es una herramienta para evaluar la calidad de estos estudios'®. Es de notar
que todas estas iniciativas llevan un cierto retraso sobre las equivalentes en el
area del tratamiento, revelando una vez mas las dificultades del diagndstico.

111 clasifican a la

De las seis fases jerarquicas en las que Fryback et a
investigacion sobre diagnostico (Eficacia técnica, Validez diagndstica, Impacto
en el razonamiento diagndstico, Impacto en el manejo clinico, Impacto en
resultados clinicos y Coste-efectividad), la mayoria de la publicada (tabla 2) se
concentra en las dos primeras. Y solo recientemente se ha incorporado a este

marco conceptual la posicion que pretende ocupar en la ruta clinica la prueba
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en evaluacion? 3

, Sustituir a otra, o afiadirse al proceso como paso previo
(“triage”) o posterior (“add-on”). Esta posicién condiciona no soélo el disefio de la
investigacion, sino que también resalta la importancia de otros aspectos a
evaluar, como el grado de invasividad, el de aceptacién por el paciente, el
tiempo necesario hasta obtener resultado, la capacidad técnica necesaria para

interpretar los resultados, etc.

Otro aspecto a mencionar es la complejidad a la hora de integrar los resultados
de la evaluacion de una prueba a la practica clinica, los resultados se expresan
no soélo con diversos indices, como en el tratamiento (RR, OR, RRR, etc.), sino
gue aqui son diversas parejas de indices (Sen y Esp, VPP y VPN, CPP y
CPN), que deben interpretarse teniendo en cuenta la dualidad del objetivo
(Confirmar/ descartar), mediante la actualizacibn de probabilidades con el

teorema de Bayes.

Y por ultimo, es resefable que, en contraste con el tratamiento, donde la
investigacion de sintesis facilita la traslacion de los resultados de investigacion
a la practica, en diagnaostico, por ahora, no la facilita tanto, ya que por un lado,
como ya se menciond antes, la escasez y mala calidad de la investigacion
primaria, dificulta la realizacion de revisiones sistematicas y por otro no se ha
llegado todavia a un consenso en la forma de estimar y representar los
resultados de los metanalisis de diagnéstico y ademas las propuestas no son

facilmente interpretables en términos del proceso diagndstico.
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Tabla 1. Distribucion de la asignacion de probabilidades a una serie de adverbios de
frecuencia, realizada por un conjunto de médicos
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Fuente. Emparanza JlI. ¢ Qué sabemos sobre el disefio 6ptimo de un estudio de evaluacion de
una prueba diagnéstica._Jornada metodolégica sobre evaluacién de pruebas diagndsticas.
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Tabla 2 Proporcién de articulos dedicados a diagndstico en revistas en espafiol (afios
2001, 2003 y 2005) y en inglés (afio 2003) y su distribucion por temas.

Espariol Inglés
13,5% (N=1991) 8,0% (N=2869)
Freq. Percent tipo de articulo diagnéstico | Freq Percent
________________________________________________________________ e ————————— e
17 6.34 rangos de normalidad referencia | 7 3.07
56 20.90 fases preliminares utilidad | 60 26.32
54 20.15 fiabilidad, concordancia, correlacion | 32 14.04
10 3.73 cribaje-screening | 9 3.95
102 38.06 exactitud diagnéstica | 81 35.53
15 5-60 impacto decisiones diagnésticas, terapé | 11 4.82
3 1'12 impacto resultados de salud | 3 1.32
- uso apropiado | 3 1.32
1 0.37 evaluacion econémica | 1 0.44
1 0.37 RS-GPC | 7 3.07
9 3.36 progdiagnéstico | 14 6.14
________________________________________________________________ e —— e e
268 100 .00 Total | 228 100.00
Fuente. Elaboracion propia. Estudio PRESTARD (en fase de andlisis).
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http://www.hrc.es/investigacion/diag/profesionales.htm
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