
¿Usamos números para llegar 
al diagnóstico?

F. Redondo

Hace tiempo que estoy interesado 
en el tratamiento lógico y mate

mático de los resultados de las prue
bas de diagnóstico clínico y he escri
to algo extensamente sobre el tema 
(1,2). He de reconocer que esta incli
nación mía no es compartida por un 
excesivo número de mis colegas. En 
efecto, muchos médicos siguen consi
derando a la Matemática como una 
ciencia abstrusa y no fácilmente in
teligible. Explicando y criticando esta 
actitud se han publicado bastantes ar
tículos en la bibliografía científica.
Y, sin embargo, la importancia -la ne
cesidad— de las matemáticas dentro 
del campo de la medicina y de mu
chas otras ciencias, aparece hoy como 
incuestionable. La verdad es que los 
seres humanos estamos realizando 
constantemente tareas que, en cierta 
manera, implican cómputos o que po
drían ser tratadas por técnicas de ca
rácter computacional: cuando ade
lantamos a un coche en una carretera 
de doble sentido o cuando tratamos 
de llegar a conclusiones diagnósticas. 
Si, para referirnos sólo a la primera 
de estas dos tareas, alguien comenta

ra, frente a una maniobra de adelan
tamiento fallida, que el conductor 
«calculó mal», no nos extrañaría la 
expresión. Muchas veces el propio 
lenguaje descubre la naturaleza exac
ta de una realidad.
En cuanto a la segunda tarea men
cionada, la de diagnosticar, su rela
ción con ciertos cálculos podría no 
resultar inmediatamente evidente. Por 
ello trataré de resaltar en este artí
culo que, para la correcta interpre
tación de los resultados de muchas 
pruebas diagnósticas -entendidas 
aquí en su más amplio sentido-, es 
imposible hacerlo sin referencia a 
ciertas características básicas o fun
damentales de las mismas (sensibili
dad y especificidad, por ejemplo) que 
son expresadas -y  no pueden serlo de 
otra manera— mediante números. Ne
cesitamos estos números para el pro
ceso de inferencia lógica en que con
siste el diagnóstico; no podemos eva
luar los resultados de las pruebas sin 
ellos y, en definitiva, si tenemos una 
idea equivocada en cuanto a estos nú
meros (los que cuantifiean la sensibi
lidad y la especificidad) razonaremos
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mal y llegaremos a conclusiones falsas 
o injustificadas.
De todo esto escribiré en las siguien
tes páginas. Debo advertir que he es
cogido —de manera un tanto capri
chosa, pero que me resulta especial
mente querida por connotaciones de 
índole humanística— la forma clásica 
del diálogo platónico o socrático, que 
representa tradicionalmente una 
forma de razonar o convencer in
sistente, progresiva y quizá hasta algo 
obsesiva o inquietante. Vamos a oír, 
pues, una conversación entre dos mé
dicos: el Dr. L ü VNUMBER, que ama 
—¿haría falta decirlo?— los números y 
el Dr. HEITMATH que, por el contrario, 
odia las matemáticas.
En el momento actual podría parecer 
innecesario o redundante el enfatizar 
la importancia de la matemática en la 
medicina, a la vista de su uso cada 
vez más rutinario en muchas de las 
especialidades de nuestra profesión. 
Lo hago, no obstante, porque nues
tra revista está dirigida también a los 
médicos generales y algunos de ellos 
todavía podrían pensar que en la pra
xis cotidiana los procesos numéricos 
no juegan un papel relevante. Lo que 
creo que no es verdad, lo repito una 
vez más. En mi entender, en todas las 
tareas de nuestra profesión están pre
sentes estas consideraciones o virtua
lidades numéricas y lo están también 
en el núcleo mismo de nuestra activi
dad intelectual como profesionales: el 
diagnóstico.

Los médicos usan los números sin 
darse cuenta (diálogo)
Dr. LUVNUM BER: Se ha constatado 
desde hace muchos años que los estu

diantes de Medicina tienden a consi
derar la estadística médica como una 
herramienta fundamentalmente ma
temática y quizá de poca relevancia 
en la práctica diaria (3). Aunque hoy 
muchos de los médicos están en con
tacto creciente con un conjunto de al
goritmos, índices y modelos, que in
tegran los llamados sistemas de so
porte de decisiones (decisión support 
Systems) (4,5), también son muchos 
todavía los que experimentan una 
cierta incomodidad, si no un miedo 
irreprimible, frente a las matemáti
cas o los números. En realidad, sólo 
hasta cierto punto irreprimible, ya 
que todos nos hemos visto forzados a 
vencerlo porque, verdaderamente, los 
números son necesarios para el estu
dio o la práctica de cualquier profe
sión y desde luego la de medicina. De 
hecho, mi idea es que el cerebro de los 
médicos está constantemente operan
do con números aunque esto no ocu
rra siempre de manera consciente. De 
la misma manera que el Sr. Jourdain 
hablaba en prosa sin saberlo, en la 
obra de Moliere, El burgués gentil
hombre.
Dr. HEITM ATH: Pues yo no creo que 
esté usando números tan continua
mente, si me permite decirlo. Y tendrá 
que trabajar duro si quiere conven
cerme de lo contrario.
D r. LUVNUMBER: E s o  in t e n t a r é ,  s i m e  
p r o m e t e  c o n t e s t a r  a  a lg u n a s  p r e g u n 
ta s c o n  la  m á s  t o t a l  h o n e s t id a d .
Dr. HEITM ATH: Así lo haré, sin duda. 
Dr. LUVNUMBER: Excelente. Entonces 
me reconocerá que, en muchos casos, 
bastante pronto en el curso de su in
vestigación diagnóstica, usted ya em
pieza a pensar que el paciente al que



está atendiendo tiene una determina
da y concreta enfermedad.
Dr. HEITMATH: Le concedo que en esto 
puede llevar razón. L a  presunción 
diagnóstica se despierta temprano. 
Pero, ¿dónde están ahí los números? 
Dr. LUVNUMBER: Muy pronto van a 
aparecer. Ahora, para simplificar las 
cosas, consideremos sólo el caso de 
una enfermedad concreta, aunque mi 
razonamiento sería el mismo en si
tuaciones más complejas. 0  sea, pa
rece que usted comienza pronto a sos
pechar una enfermedad particular, 
aunque no está seguro de que su pa
ciente la padezca realmente.
Dr. HEITM ATH: Debo admitir que esa 
es la verdad a menudo.
Dr. LUVNUMBER: Y usted podría cuan- 
tificar vagamente la probabilidad de 
que su paciente tenga la enfermedad 
en cuestión, ¿no es así?
Dr. HEITM ATH: Como usted dice «va
gamente», podría estar de acuerdo 
con su proposición. Desde luego, 
siempre entre límites bastante am
plios, naturalmente.
Dr. LUVNUMBER: De acuerdo. Yo, en
tonces, tendería a pensar que justa
mente en el medio, en el centro, de 
esos amplios límites existe algún valor 
del que se podría aceptar que indica 
la probabilidad de que el paciente 
tenga la enfermedad en consideración. 
Sin ninguna clase de certeza, obvia
mente.
Dr. H EITM ATH : Ya veo que me está 
forzando a aceptar que un número, 
una probabilidad, está presente en 
esa situación, aunque la verdad es que 
yo no opero con ningún número en 
mi trabajo diario.

Dr. LUVNUMBER: Lleva razón. Usted 
razona tan rápidamente, durante sus 
tareas normales, que no podría per
mitirse esa pérdida de tiempo. Sin 
embargo, alguna clase de noción nu
mérica está presente en sus pensa
mientos. Para ver esto claro, imagí
nese que ha terminado de explorar a 
su paciente y, para hacer las cosas 
más sencillas, decide pedir una prue
ba diagnóstica que es siempre positi
va, si el paciente tiene la enfermedad 
que se sospecha, y siempre negativa, 
si el paciente no la tiene. En ese caso, 
una vez que conozca el resultado de 
esa perfecta prueba diagnóstica, 
sabrá si su paciente tiene o no la en
fermedad.
Dr. HEITM ATH: Ciertamente, aunque 
por desgracia no siempre existen esas 
pruebas tan definitivas y certeras.
Dr. LUVNUMBER: Completamente de 
acuerdo. La mayoría de las veces, las 
pruebas no son tan perfectas y dan 
un resultado negativo en algunos pa
cientes con la enfermedad, e incluso 
son positivas en gente absolutamente 
normal, lo que introduce bastante 
confusión en el asunto. Esto está re
lacionado con la sensibilidad de la 
prueba (proporción de resultados po
sitivos entre los enfermos) y la es
pecificidad (proporción de resultados 
negativos entre los sanos). Eso lo 
saben todos los clínicos, ¿no es así? 
Dr. H EITM ATH : N o nos ban dejado 
otra opción. ¡Se han escrito tantos ar
tículos sobre este tema! El trabajo de 
Vecchio (6) es uno de los más fre
cuentemente citados de toda la li
teratura médica, según me dicen. 
Todo el mundo sabe lo que es el valor 
predictivo de una prueba, etc.



Dr. LUVNUMBER: Pues a pesar de todo, 
yo dudo de que los médicos com
prendan totalmente hasta qué punto 
sus inferencias diagnósticas dependen 
de la idea que ellos tengan, verdade
ra o falsa, acerca de la sensibilidad y 
especificidad de las pruebas diagnós
ticas que manejan. Ahora va a ver 
números. Si usted tiene, antes de 
hacer la prueba al paciente del que 
hablábamos, la vaga presunción de 
que la probabilidad de que tenga la 
enfermedad es, digamos, 0.7 -pode
mos llamarla probabilidad previa— 
esto equivaldría a conceder que, en 
una cohorte de 100 individuos, todos 
ellos idénticos al paciente que esta
mos estudiando, 70 tendrán la enfer
medad y 30 estarán sanos. ¿Aceptaría 
usted este ejemplo, este «modelo»? 
Dr. H EITM ATH : N o es fácil para mí 
comprender cómo de 100 sujetos 
idénticos, 70 pueden estar enfermos y 
30 sanos. Pero creo que entiendo lo 
que quiere decir y estoy dispuesto a 
seguir con el ejemplo, si cree que todo 
esto nos va a llevar a alguna parte y 
nos va a ser de algún provecho.
Dr. LUVNUMBER: ¡Por Hera, lo será! 
Imagine ahora que aplicamos, a estos 
100 sujetos, una prueba diagnóstica 
de sensibihdad 0.8 y especificidad 0.9. 
Esto quiere decir que el resultado 
será positivo en 56 de los 70 enfer
mos (70 multiplicado por 0.8), aun
que también en 3 de los sujetos sanos, 
ya que, de estos, 27 (30 multiplicado 
por 0.9) darán efectivamente un re
sultado negativo, pero habrá 3 que, 
a pesar de ser sanos, tendrán un re
sultado positivo. Esto se entiende per
fectamente, ¿no? En total, tendremos 
59 pacientes de la cohorte total con

una prueba positiva, de los que 56 
serán verdaderamente enfermos. Por 
lo tanto, en este grupo, la prevalencia 
de enfermedad, la probabilidad de 
estar enfermo, es mucho más alta que 
en la cohorte primitiva, entera, antes 
de administrar la prueba. Esa proba
bilidad es exactamente 0.949 o, si lo 
prefiere, 94.9%. En otras palabras, 
después de la prueba, el grado de cer
teza —podemos hablar de probabili
dad posterior- es mucho más alto que 
la probabilidad previa, que manejá
bamos antes y, además, es el resulta
do de una pura computación. ¿Está 
dispuesto a aceptar esto?
Dr. HEITM ATH: Ciertamente lo estoy, 
aunque normalmente, cuando traba
jo con mis pacientes, no estoy consi
derando la sensibilidad y especifici
dad de las pruebas de manera tan nu
méricamente precisa y de hecho no 
bago ninguna clase de cálculos en mi 
trabajo diario.
Dr. LUVNUMBER: Permítame ahora 
una pequeña digresión. Toda esta ra- 
tionale fue expuesta, de una manera 
más formal y universal, por el reve
rendo Tilomas Bayes (1702-1761), el 
conocido teólogo y matemático inglés, 
que fue quien estableció las bases ma
temáticas para la inferencia de pro
babilidades en su Essay towards sol- 
ving a problem  in the doctrine o f  
chances, publicado postumamente en 
1763 (7,8). El no propuso una teoría 
propiamente -los científicos para ha
blar de teorías requieren que existan 
algunas hipótesis detrás- y no había 
hipótesis en las expbcaciones de Bayes 
(hypotheses non finxit, para adaptar 
a Bayes el dicho de Newton). Como 
no hay hipótesis tras el teorema de



Pitágoras, que puede, sin embargo, 
ser demostrado. Como el mismo Bayes 
demostró la corrección de su trata
miento matemático en la explicación 
de la llamada inferencia condiciona
da. El no formuló ninguna hipótesis; 
simplemente describió la realidad, los 
hechos. Se puede ser consciente, o no, 
de los cálculos involucrados en ciertos 
tipos de razonamiento, pero no por 
eso dejan de existir, de estar presen
tes. Un recién nacido está tan sujeto a 
la ley de la gravedad como el más exi
mio profesor de Física teórica.
Dr. H e íTMATH: Pues, a pesar de todo, 
no veo los números saltando en mi 
mente cuando recibo los resultados 
de mis pacientes y considero las nue
vas evidencias.
Dr. LUVNUMBER: Exacto, mi querido 
amigo, ahora estamos en el corazón 
del asunto. Usted no ve números, pero 
está operando con ellos. Y le da más o 
menos importancia al resultado de 
una prueba según la idea subjetiva 
que tenga de su sensibilidad y especi
ficidad. Cuanto más exacta sea esa 
idea sobre el valor, el mérito, de una 
determinada prueba diagnóstica, más 
aceptable será su interpretación de la 
misma y, por el contrario, si está equi
vocado respecto a las virtudes de la 
prueba, sus conclusiones basadas en 
la misma serán injustificadas y erró
neas. Tan sencillo como eso. Y eso es 
así en cualquier área de la medicina y 
también en los estudios epidemioló
gicos en los que, incidentalmente, se 
tiene una idea bastante precisa de la 
probabilidad previa, que está basada 
precisamente en la prevalencia de la 
enfermedad de que se trate. Si yo me 
estoy refiriendo fundamentalmente al

diagnóstico clínico más habitual, 
cuando se enfrenta uno al paciente 
aislado, es porque constituye la piedra 
angular de la práctica clínica. Osler 
insistía en las tres fases del trata
miento de un paciente: diagnóstico, 
diagnóstico y diagnóstico.
Dr. H EITM ATH : ¿Y qué puede hacer 
uno, si tan importantes son estos 
datos numéricos? Yo no puedo cono
cer todos los detalles de tantas prue
bas diferentes y estoy seguro de que 
mi cerebro funciona como el del resto 
de mis compañeros; probablemente, 
con una atención a los números no 
excesiva o consciente.
Dr. LUVNUMBER: La situación no es 
fácil y lo primero que hay que hacer 
es tratar de que los médicos com
prendan la trascendencia de estos as
pectos numéricos, cuantitativos, en 
cuanto a la vertebración lógica del 
proceso diagnóstico. En muchos casos, 
las conclusiones científicas robustas 
y definitivas son demasiado escasas 
como para informar cumplida y ple
namente las interpretaciones que los 
médicos han de hacer de las pruebas 
diagnósticas (9). Tampoco hay datos 
de validez universal y constante sobre 
la sensibilidad y especificidad de las 
pruebas, que dependen del contexto 
clínico y de muchas otras circunstan
cias. A pesar de esto, los médicos pue
den decidir muchas veces, confiada
mente, a partir de su experiencia y 
de sus asunciones. Pero es verdad que 
el riesgo de una mala interpretación 
es real, si los clínicos no conocen el 
auténtico valor y limitaciones de las 
pruebas que se utilizan en el diag
nóstico. La solución estaría en el des
cubrimiento de pruebas mejores,



pruebas perfectas, que no arrojaran 
resultados falsos. Mientras tanto, de
beríamos conseguir la más rigurosa 
información en cuanto a la eficacia 
diagnóstica de las imperfectas prue
bas con las que contamos hoy día. 
Afortunadamente, en la heurística 
diagnóstica hay bastante redundan
cia -recogemos datos de muchas fuen
tes de información diferentes- y nos 
podemos manejar bastante bien, in
cluso perdiendo parte de la informa
ción válida y hasta incorporando 
parte de la información defectuosa. 
Mi punto de vista es, no obstante, el 
de que los clínicos no tienen -y  no 
pueden tener- un camino lógico para

usar las pruebas, sin referencia a la 
apreciación subjetiva que ellos ten
gan de su comportamiento como pro
veedoras de evidencia diagnóstica. 
Por lo tanto, en los casos de menor 
redundancia, cuando el diagnóstico 
dependa pesadamente de una sola 
prueba, la apreciación del valor in
trínseco de esta, en el escenario diag
nóstico de que se trate, ha de ser lo 
más exacta posible.

Francisco Luis Redondo Alvaro, Doc
tor en Medicina y Filosofía y Letras. 
Miembro de la Asociación Española de 
Médicos Escritores.
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