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RESUMEN 

El enfoque clínico constituye el escalón inicial semiológico. En la actualidad está fuertemente 

sustentado en la evidencia; por lo que adecuar las indicaciones de las pruebas diagnósticas de 

los hallazgos clínicos, basados en los conocimientos de las probabilidades como (preprueba y 

posprueba) ayudará en el proceso de razonamiento clínico. 

Como resultado será revertido en una atención médica más efectiva y de mayor calidad.  

El objetivo de la presente revisión es brindar una opinión basada en el uso correcto de las 

pruebas diagnósticas en el contexto clínico. 

Palabras clave: herramienta de exactitud; método clínico; prueba diagnóstica. 

 

ABSTRACT 

The clinical approach constitutes the initial semiological step. Currently it is strongly 

supported by evidence, so adapting the indications of the diagnostic tests to the clinical 

findings, will help in the clinical reasoning process, based on knowledge of probabilities such 

as (pre-test and post-test). 

As a result, a more effective and higher quality medical care be attained. 

The objective of the present review is to provide an opinion based on the correct use of 

diagnostic tests in the clinical context. 

Keywords: accuracy tool; clinical method; diagnostic test. 
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Introducción 
La herramienta más potente en la ciencia es la investigación, con ella se busca descubrir e 

interpretar los fenómenos de un ámbito real determinado, por lo que constituye el soporte para 

la construcción continua del conocimiento científico. Este proceso dinámico data desde el 
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neolítico, período en que el hombre pasó de la vida nómada a ser sedentario y con ello se 

comenzó a estudiar los fenómenos naturales a partir de la observación; que constituyó la base 

del método científico.
(1)  

La medicina no quedó exenta de este proceso sino que se involucró totalmente en él, a finales 

del siglo XIX su aprendizaje dejó de realizarse en los campus universitarios y se instaló en los 

hospitales, a partir de entonces se marcó un hito en la historia de la medicina moderna; 

apareció así lo que se conoce como método clínico; de tal manera la medicina ya no era solo 

arte sino que se convirtió en ciencia.
(2)

 

La medicina, además, de su dimensión científica capaz de desentrañar las bases anatómicas, 

fisiológicas o moleculares de la enfermedad, tiene un componente aplicado y empírico, el 

método clínico, una adecuación del método científico a la atención de pacientes.
(3) 

El mayor reto de la investigación biomédica actual es transmitir los conocimientos básicos 

con la mayor rapidez y objetividad posible a la rutina clínica; esto se hace a través de la 

investigación traslacional, con ella se busca el uso de la mejor evidencia científica disponible 

para mejorar la práctica clínica.
(4)  

El objetivo de la presente revisión es brindar una opinión sustentada para el uso correcto de 

las pruebas diagnósticas según el contexto clínico. 

 

 

La práctica clínica 
Con frecuencia los médicos aplican de manera subconsciente los datos obtenidos durante su 

acto médico, y con ello contextualizar el problema del paciente a través de mapas mentales, 

esquemas o síndromes clínicos; que desencadenan la idea de uno o varios diagnósticos. Sin 

embargo, esos hallazgos clínicos solo infieren, miden y estiman las probabilidades de 

(preprueba) del estado real de un paciente sin probarlo.
(5)

 

Cuando un paciente busca atención médica, es porque el problema que le preocupa no fue 

resuelto por su sentido común (conocimiento vulgar).
(6) 

En realidad son tres sus razones 

básicas: ¿qué tengo? (diagnóstico), ¿qué me va a pasar? (pronóstico) y ¿con qué mejoraré? 

(tratamiento). En ese sentido, el médico busca plantear una impresión diagnóstica (análoga de 

la hipótesis de investigación) y a partir de ella, buscar su contrastación (confirmación o 

descarte).
(7,8)

 

Este proceso de diagnóstico dinámico, analítico, disciplinado y científico, conocido como 

razonamiento clínico implica por sí, crear una “incertidumbre diagnóstica” o “zona de 

incertidumbre diagnóstica”, cuyos límites didácticos determinarán el nivel de actuación. Por 

debajo de ese límite permite descartar la enfermedad y por encima de él, confirmar el 

diagnóstico e iniciar el tratamiento (fig.).
(9) 
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Fig.- Grado de incertidumbre diagnóstica. 

 

Para concluir con calidad el proceso de razonamiento clínico, es importante conocer lo 

sensible y específico de cada una de las manifestaciones clínicas y poder generar hipótesis 

(impresiones diagnósticas) bien planteadas, sin que esto implique interpretaciones erróneas, 

que logre variar la incertidumbre diagnóstica (¿imposible?). En síntesis, este proceso debe ser 

lógico, coherente y científico.
(10)

 

Una acción coherente en la clínica, sería aplicar las herramientas de exactitud y precisión para 

fortalecer la validez y la confiabilidad de cada una de las pruebas diagnósticas, que sirven, 

además, para brindar la confianza a los profesionales de incrementar el valor de una prueba y 

a la vez sustentar su indicación. Por lo tanto, es necesario conocer con total profundidad los 

aspectos relacionados con la aplicación de las pruebas de exactitud diagnóstica.
(11)

 

Probabilidad preprueba 

La probabilidad preprueba es aquella que tiene una persona de sufrir una enfermedad, antes 

del empleo de una o más pruebas diagnósticas. Aunque casi siempre se relaciona con la 

prevalencia, en realidad su construcción implica utilizar de manera integrada el razonamiento 

clínico, los datos prevalentes de la enfermedad o condición y los reportes científicos 

publicados. Por lo cual el único objetivo de las pruebas diagnósticas es desenredar la madeja 

de la “zona de incertidumbre diagnóstica”.
(12)

 

Se ha convertido en un reto, en un proceso distorsionado con el decursar del tiempo, ya que la 

intensa carrera tecnológica actual, ha alejado la concordancia con los hallazgos clínicos 

obtenidos a partir de la anamnesis y del examen físico. Esto pudiera llevar tanto a un 

“menosprecio de la clínica” como a una “sobrevaloración de la tecnología”, ambas pueden 

tener consecuencias funestas, tanto para la práctica clínica como para la economía; por lo que 

no es ético ni económico malgastar los recursos sin un sustento científico.
(13)

 

¿Por qué indicar un examen complementario (prueba diagnóstica)? 

Se debe dar prioridad a lo más concreto y con mejor evidencia acerca de un tema específico. 

Para estar a tono con las leyes de Sutton y de Ockham, pues debe brindarse más valor a la 

evidencia en la toma de decisiones clínicas, además, desde el principio del diagnóstico lo 

primero que se bebe considerar es lo obvio y también no desvirtuar en vano los esfuerzos; por 

lo tanto, ante cualquier manifestación clínica, primero se debe pensar en lo más obvio en lo 

obtenido a partir de la evidencia.
(14)

 



Revista Cubana de Medicina. 2023(Oct-Dic);62(4):e3328 

 

 Esta obra está bajo una licencia https://creativecommons.org/licenses/by-nc/4.0/deed.es_ES 

 
 

4 

Una prueba diagnóstica es un procedimiento que busca obtener información que modifique la 

probabilidad preprueba, no para establecer o excluir un diagnóstico (probabilidad posprueba). 

Su aplicación o indicación se basa en varios factores: la confiabilidad (capacidad de brindar 

resultados iguales cada vez que se aplica en similares condiciones), validez (su medición 

refleja exactamente lo que se desea medir), utilidad en la toma de decisiones (rendimiento 

clínico) y el costo.
(15)

 

Según anteriormente, indicar una prueba diagnóstica, busca a través de la “zona de 

incertidumbre diagnóstica”, modificar la probabilidad de preprueba, por tanto, crear otra 

probabilidad, es la probabilidad posprueba. Si se tiene total certeza, la probabilidad preprueba 

que se acerca a los extremos (100 % o 0 %), no vale la pena indicar una prueba diagnóstica.
(7)

 

Sin embargo, un obstáculo que puede encontrarse al indicar una prueba diagnóstica es que en 

la mayoría de los escenarios clínicos no está disponible lo que se considera el Gold Standard 

(“prueba de oro” o “estándar de referencia”); por lo que es necesario buscar las evidencias 

que permitan un uso correcto del resto de las pruebas alternativas. Es ahí, donde es importante 

las llamadas herramientas de exactitud diagnósticas; tan conocidas, pero tan poco seguidas en 

el proceso del uso de pruebas diagnósticas.
(16)

 

Utilización de las herramientas de exactitud diagnóstica(17,18,19,20,21,22,23,24,25)
 

La utilidad de una prueba diagnóstica se mide tanto en términos de medidas de probabilidad: 

la sensibilidad, la especificidad, los valores predictivos (positivo y negativo) como en 

medidas de razones de probabilidad: razón de verosimilitud (likelihood ratio).  

La indicación de cualquiera de las medidas de la probabilidad de manera aislada no brindará 

toda la certeza necesaria, pues se precisa de una sucesión ordenada de probabilidades 

(preprueba y posprueba); lo cual se logra con la aplicación de la razón de verosimilitud que 

abarca con mayor fiabilidad lo que se busca al aplicar una prueba diagnóstica en los diferentes 

escenarios clínicos. 

Sin embargo, más allá del valor de los términos definidos, aplicar en la práctica cualquier 

medida de probabilidad no es una costumbre y menos una intención por parte de la mayoría 

de los médicos, es por esto que, profundizar en su conocimiento es de capital valor para el 

razonamiento clínico. Para el análisis de este tema es importante tomar en cuenta la 

representación clásica de una tabla de contingencia (tabla 1). 

 

Tabla 1- Tabla de contingencia 

Prueba 

diagnóstica 

Presencia de la enfermedad 
Total 

Sí No 

Positiva (a) (b) a + b 

Negativa (c) (d) a + d 

Total a + c b + d a + b + c + d 

Verdaderos positivos = (a): con la enfermedad o la condición (E+) con prueba diagnóstica positiva (T+). 

Verdaderos negativos = (d): sin la enfermedad o la condición (E-) con prueba diagnóstica negativa (T-). 

Falsos positivos = (b): sin la enfermedad o la condición (E-) con prueba diagnóstica positiva (T+). 

Falsos negativos = (c): con la enfermedad o la condición (E+) con prueba diagnóstica negativa (T-). 

 

Medidas de probabilidad 

Estas medidas de probabilidad son parámetros relacionados con la prueba diagnóstica 

(intrínseca), que no están directamente influenciados por la prevalencia de la enfermedad, 
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sino que dependen en gran medida del contexto clínico en el cual sean aplicados. Para 

calcularlos se siguen pasos sucesivos y ordenados: 

 

 Definir el Gold Standard: La alternativa diagnóstica mejor evidenciada para el estudio de 

una determinada condición o evento de interés. 

 Identificar dos grupos de estudio: uno con la condición o enfermedad y otro sin tenerla; a 

quienes se les aplicará el Gold Standard y la prueba diagnóstica en evaluación. 

 Clasificar a los estudiados según la positividad de la enfermedad. 

 Definir y calcular los parámetros siguientes:  

 

Los que valoran la validez de una prueba diagnóstica 

 

 Sensibilidad (S): Capacidad de una prueba para diagnosticar correctamente (T+) a un 

individuo con una condición o enfermedad (E+). También conocido como índice real 

positivo, identifica los verdaderos positivos entre todos los enfermos. Las pruebas de 

alta sensibilidad o muy sensibles, permiten el “tamizaje” o “screening” y son muy 

útiles para excluir diagnósticos. En la tabla de contingencia sería calculada mediante 

la siguiente fórmula: 

S = a/ (a + c) 

 Especificidad: Capacidad que tiene una prueba de identificar correctamente a un 

individuo en ausencia de una condición o enfermedad. También conocido como índice 

real negativo. Identifica los verdaderos negativos entre todos los sanos. La “alta 

especificidad” expresa utilidad para discriminar la presencia de la enfermedad 

(confirma o descarta), son muy útiles para confirmar diagnósticos. En la tabla de 

contingencia sería calculada mediante la siguiente fórmula: 

E = d/ (b + d) 

 

Los que evalúan la seguridad de una prueba diagnóstica 

 

 Valores predictivos: Estiman la probabilidad de que con la prueba diagnóstica se 

realice el diagnóstico correcto. Puede ser positivo o negativo. Dependen de la 

prevalencia. 

 Valor predictivo positivo (VPP): Probabilidad de que el paciente esté enfermo, con 

prueba positiva. En la tabla de contingencia sería calculada mediante la siguiente 

fórmula: 

VPP = a/ (a + b) 

 Valor predictivo negativo (VPN): Probabilidad de que el paciente no esté enfermo, 

con prueba negativa. En la tabla de contingencia sería calculada mediante la siguiente 

fórmula: 

VPN = d/ (c + d) 

 

Medidas de razón de probabilidad (RP) “likelihood ratios” 
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Las medidas de razón de probabilidad intentan definir la magnitud de la probabilidad (más o 

menos) que el resultado de un examen o prueba diagnóstica identifique a un enfermo en 

comparación con un individuo sano o que no tenga una condición específica. Su 

representación sería: 

 

 
 

Interpretación de la razón de probabilidad  

Los resultados emanados de este cálculo pueden tomar valores positivos (LR+: entre 1 y el 

infinito) o negativos (LR-: entre 0 y 1), cada uno de ellos tienen su fórmula: 

 

 RPP (razón de probabilidad positiva) = Sensibilidad / (1-especificidad). 

 RPN (razón de probabilidad negativa) = (1-Sensibilidad) / Especificidad. 

 

Ninguno de los elementos que conforman los cálculos es afectado por la prevalencia. 

Si el resultado es 1, refleja que la probabilidad para el diagnóstico es igual antes que después 

de aplicar la prueba, por lo que es inútil utilizarla para discriminar. El impacto que puede 

representar el resultado de la aplicación de estas fórmulas (tabla 2). 

 

Tabla 2- Interpretación de los resultados de las medidas de razón de probabilidad 

RPP RPN Utilidad 

10 < 0,1 Excelente (a menudo concluyente) 

5-10 0,2-0,1 Buena (de significación clínica) 

2-5 0,5-0,2 Moderada (ocasionalmente relevante) 

< 2 > 0,5 Mala (no significativo) 

 

¿Cómo calcular la probabilidad de una enfermedad? 

Razón preprueba (RPreP) = probabilidad preprueba/ (1- probabilidad preprueba) 

Probabilidad posprueba (dato más importante, el que se desea). 

 

Cálculo matemático: 

 

1.  Convertir la probabilidad preprueba en razón preprueba. 

RPreP = Probabilidad preprueba/1-probabilidad preprueba. 

2.  Calcular la razón posprueba. 

a) Multiplicar la razón preprueba por la razón de probabilidad (positiva o negativa). 

Ver tabla 1. 

b) Cálculo propiamente dicho. 

 

Razón posprueba (RPosP) = RPreP (x) Razón de probabilidad 

 

3.  Convertir la razón posprueba en probabilidad posprueba. 
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Probabilidad posprueba = RPosP/(RPosP + 1) 

 

Errores en la aplicación de las herramientas de exactitud diagnóstica
(26)

 

Plantear un proceso de diagnóstico basado en la evidencia implica, además, tener en cuenta 

los posibles riesgos y errores que pueden presentarse. Mucho se ha hablado al respecto; en 

esta revisión se exponen los que a consideración de los autores pudieran tener una mayor 

influencia.  

Los sesgos de espectro aparecen al indicar una prueba diagnóstica a un individuo que no tiene 

los elementos semiológicos para orientar hacia una hipótesis diagnóstica compatible. Además, 

los sesgos de interpretación de las pruebas o sesgo de sospecha diagnóstica pueden ocurrir 

tanto por la impericia del profesional que procesa la prueba y brinda un resultado como del 

médico que realiza una interpretación incorrecta, este último, incluso, indica la conducta a 

seguir sin realizar una correlación con la clínica.  

Se concluye que aunque en la universidad enseñan a tomar decisiones a partir de casos 

lineales o simples (razonamiento clínico simple), en la práctica el médico se enfrenta a 

problemas de compleja solución, plurisintomático; por tanto la aplicación de los métodos 

tradicionales de diagnóstico sufre variaciones, se pone en marcha el razonamiento clínico 

complejo, y donde la capacidad integradora del médico es vital para tomar una decisión 

correcta. 

Sobre la base del accionar diario del médico, este se considera un tomador de decisiones; por 

lo que, el proceso de diagnóstico se basa tanto en el dinamismo como en el refinamiento 

constante de las hipótesis diagnósticas; priorizándolas en función de la probabilidad y de la 

plausibilidad clínica; donde se establece un orden lógico. Durante el proceso de verificación, 

el médico identifica cuál hipótesis será la guía para la toma de decisiones. Sin embargo, no se 

debe olvidar que si el resultado de una prueba diagnóstica no brinda variaciones (a favor o en 

contra) de la hipótesis preprueba, es innecesaria su indicación.  

La máxima utilidad de una prueba diagnóstica la tiene cuando se espera que el resultado (sea 

positivo o negativo) modifique la probabilidad preprueba lo suficiente como para influir en 

alguna decisión posterior (descartar un diagnóstico, realizar nuevas pruebas diagnósticas o 

iniciar un tratamiento). 
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