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Los tests diagnósticos 
 
En la práctica clínica, los tests diagnósticos se utilizan para diversos fines: disminuir la 
incertidumbre sobre la presencia o ausencia de una enfermedad; tomar decisiones terapéuticas; 
monitorizar el curso clínico; o establecer el pronóstico. En consecuencia, los métodos diagnósticos 
son de enorme utilidad para informar al paciente y tomar las decisiones clínicas más apropiadas. Por 
esta razón, los métodos diagnósticos que no tengan una suficiente fiabilidad pueden producir daños 
por sugerir tratamientos inapropiados, o producir innecesario sufrimiento o injustificado optimismo. 
 
La evaluación de los resultados de los tests diagnósticos 
 
La evaluación de las tecnologías diagnósticas, incluida la historia clínica y la exploración, tiene 
bastantes diferencias con la evaluación de las tecnologías terapéuticas. Desde el punto de vista de 
los resultados, la diferencia más relevante es que los resultados de los tests diagnósticos son 
resultados intermedios que contribuyen a tomar decisiones terapéuticas, pero que no determinan 
directamente los resultados en los pacientes. 
 
Otra de las diferencias más notable es la metodología de la evaluación. Las variables que miden la 
exactitud de los métodos diagnósticos son la sensibilidad (probabilidad de que el test sea positivo, 
dado que el paciente tiene la enfermedad que buscamos), especificidad (probabilidad de que el test 
sea negativo, dado que el paciente no tiene la enfermedad que buscamos), valor predictivo positivo 
(probabilidad de que el paciente tenga la enfermedad, dado que el test es positivo), y valor 
predictivo negativo (probabilidad de que el paciente no tenga la enfermedad, dado que el test es 
negativo). Como al aumentar la sensibilidad de un test, disminuye su especificidad y viceversa, 
otras dos variables que indican la exactitud del test diagnóstico en términos de la combinación de su 
sensibilidad y especificidad son el cociente de probabilidades positivo (probabilidad de que el test 
sea positivo en un paciente que tiene la enfermedad con respecto a uno que no la tiene), y el 
cociente de probabilidades negativo (probabilidad de que el test sea negativo en un paciente que 
tiene la enfermedad con respecto a uno que no la tiene). Para medir estas variables, los estudios 
dirigidos a conocer la exactitud de los métodos diagnósticos deben tener ciertos requisitos 
metodológicos: sujetos claramente con enfermedad y sujetos claramente sin enfermedad (según el 
test de referencia o “gold standard”), sujetos con resultado positivo y negativo (según el test 
problema), comparación ciega entre ambos tests (de referencia y problema), entre otros requisitos 
para evitar sesgos que comprometerían la validez de los hallazgos [1]. 
 
Utilidad práctica de los tests diagnósticos 
 
Existen bastantes ejemplos de métodos diagnósticos, en los que, debido a la fuerte evidencia 
científica sobre su exactitud, su aplicación puede mejorar dramáticamente los resultados de las 
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decisiones clínicas en los pacientes. Un ejemplo interesante son las reglas clínicas de Ottawa para 
diagnosticar fractura maleolar. La sensibilidad de las reglas de Ottawa es 1 y la especificidad es de 
0,41. De manera que su valor predictivo positivo puede oscilar en función de la prevalencia de 
fractura, pero el valor predictivo negativo es de 1 [2,3]. Por lo tanto, si la regla de Ottawa es 
negativa no merece la pena hacer una radiografía de tobillo. Con la aplicación de la regla de Ottawa 
se puede disminuir en un tercio la utilización de radiografías de tobillo, con lo cual se radia menos, 
se dispone de tiempo para otras actividades más beneficiosas, y se disminuye el coste sin deteriorar 
la calidad. 
 
A su vez, el diagnóstico por imagen utilizado de forma apropiada puede evitar el uso innecesario de 
otras pruebas más cruentas. Por ejemplo, la información diagnóstica que proporciona la resonancia 
magnética (RM) de rodilla puede llegar a evitar hasta un 42% de artroscopias [4]. 
 
Evidencia científica sobre los tests diagnósticos 
 
A pesar de los excelentes ejemplos anteriores, para la mayor parte de las pruebas diagnósticas, la 
evidencia científica disponible sobre su exactitud es muy escasa: en primer lugar hay pocos estudios 
publicados; en segundo lugar los resultados son muy variables de un estudio a otro; y en tercer lugar 
la evaluación suele ser de baja calidad metodológica [5-11]. 
 
Pero además, los resultados de las pruebas diagnósticas, en gran medida dependen de los 
profesionales que las realizan y que las interpretan, o de características locales. Ello implica que la 
evidencia científica disponible puede no ser cierta en un entorno determinado. Un ejemplo de la 
necesidad de producción de conocimiento local en tests diagnósticos, lo constituye la aportación de 
la RM en el diagnóstico de la estenosis coronaria. Comparada con la angiografía coronaria 
convencional con rayos X, la angiografía coronaria tridimensional con RM, tiene una aceptable 
sensibilidad y especificidad, especialmente para algún tipo de lesiones coronarias. Uno de los 
aspectos relevantes de este estudio es que ilustra sobre el hecho de que los usuarios de la 
coronariografía con RM deben producir su propio conocimiento local [12]. En efecto, como los 
valores predictivos dependen de la prevalencia de la enfermedad, cada centro que desee utilizar la 
coronariografía con RM en la práctica clínica en su propio contexto, deberá producir su propio 
conocimiento sobre sus propios valores predictivos que pueden ser muy diferentes del estudio 
original, en función de la prevalencia local de enfermedad coronaria. 
 
Variabilidad en el uso de los tests diagnósticos 
 
Por otra parte, existe una amplia variabilidad en el uso de las tecnologías diagnósticas. Por ejemplo, 
en los Estados Unidos de Norteamérica (EEUU), se ha observado que la espirometría en pacientes 
con enfermedad pulmonar obstructiva crónica (EPOC) se realiza tres veces más en un área que en 
otra, después de ajustar por prevalencia de EPOC y otras covariables [13]. En España, diversos 
estudios han demostrado una gran variabilidad en el uso de las tecnologías diagnósticas entre 
Comunidades Autónomas (CCAA). Por ejemplo, la realización de mamografías como test de 
cribado en el cáncer de mama en mujeres españolas de 40 a 70 años de edad, osciló entre CCAA 
entre un 11,5 % y un 73,8% [14]. Las coronariografías realizadas en España en 2007 por cada 
millón de habitantes oscilaron entre 2.204 por millón de habitantes en Aragón y 3.495 en Galicia 
[15]. Un estudio previo había demostrado que la variabilidad en la utilización de coronariografías 
dependía sobre todo de la riqueza de la CCAA, y no dependía de la prevalencia de angina o 
incidencia de infarto, incluso después de ajustar por la tasa de desplazamiento entre CCAA [16]. 
También se han detectado diferencias en el uso de tecnologías diagnósticas entre hombres y 
mujeres. Por ejemplo, en pacientes que han recibido una angioplastia, se había realizado el test de 
esfuerzo al 49% de los hombres y al 35% de las mujeres [17]. 
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Parte de la variabilidad puede ser debida a la conducta de los médicos en la solicitud de pruebas 
diagnósticas. Por ejemplo, Hillman y colaboradores compararon la frecuencia de estudios de 
diagnóstico por imagen  realizadas por médicos que disponían de equipo radiológico en su consulta 
(autorreferido) con los de otros médicos que no disponían de equipo y tenían que enviar el paciente 
a un radiólogo. Demostraron que los médicos que se autorreferían la prueba diagnóstica realizaban 
entre 4 a 4,5 veces más pruebas de imagen que los médicos que referían al paciente a un radiólogo 
[18]. Otros investigadores, demostraron que los médicos que son propietarios de equipos RM se 
autosolicitan una proporción mayor de exploraciones de RM inapropiadas que los médicos que 
solicitaban exploraciones de RM sin ser propietarios del equipo [19]. 
 
Uso apropiado de las tecnologías diagnósticas 
 
La alta variabilidad en el uso de las pruebas diagnósticas sugiere la hipótesis de que en cierta 
proporción de pacientes, la tecnología diagnóstica se utiliza por razones inapropiadas, es decir 
cuando no están indicadas. Esta hipótesis ha sido comprobada en numerosos estudios realizados. 
Algunos radiólogos sugieren que aproximadamente un tercio de las exploraciones radiológicas se 
realizan por razones inapropiadas [20]. En España, se ha estimado que en un hospital general el uso 
inapropiado de RM en Ortopedia y Traumatología fue del 45% [21]. Por estas razones, diferentes 
instituciones, como Agencias de Evaluación de Tecnología [22] y sociedades científicas, como el 
American College of Radiology elaboran criterios de uso apropiado de diagnóstico por imagen [23]. 
La alta tasa de uso inapropiado se ha observado no sólo en tecnologías diagnósticas, sino también 
terapéuticas, preventivas, y rehabilitadoras, por lo que se ha desarrollado suficiente metodología 
para desarrollar criterios de uso apropiado de tecnología [24-26]. La disminución selectiva del uso 
inapropiado de tecnología es un asunto clave, debido a que el uso inapropiado no beneficia a los 
pacientes y consume recursos innecesariamente. En una era de recursos limitados, promocionar el 
uso apropiado de la tecnología diagnóstica y evitar el uso inapropiado es un imperativo ético. 
 
Resumen 
 
Los métodos diagnósticos son una pieza clave para clasificar a los pacientes como sujetos con o sin 
enfermedad, para asignar pronósticos, para tomar decisiones terapéuticas, para conocer la evolución 
de la enfermedad o la respuesta al tratamiento. Sin embargo, la evidencia científica sobre su 
exactitud diagnóstica (sensibilidad, especificidad, cocientes de probabilidades, y valores 
predictivos) es muy escasa, con gran variabilidad en los resultados, y en general evaluados con 
metodología cuestionable. Además, se ha observado que la aplicación de los métodos diagnósticos 
se realiza con una gran variabilidad entre regiones, hospitales, y médicos. Una parte sustancial de 
esta variabilidad se debe a que en una alta proporción de pacientes se aplica una tecnología 
diagnóstica que no es apropiada, es decir que no está clínicamente indicada. Por lo tanto, se 
requieren estudios que mejoren nuestro conocimiento sobre la eficacia de las pruebas diagnósticas, 
sobre la efectividad en un medio concreto, sobre su uso apropiado, y sobre su eficiencia, 
especialmente en términos de coste/efectividad.  
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