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Ningun diagndstico comienza con certeza. Por el contrario, siempre se inicia con una
sospecha: la explicacion provisional ante un conjunto de antecedentes, sintomas,
signos o hallazgos que convergen en un sindrome. A partir de esa primera hipotesis,
el médico decide qué informacién adicional necesita obtener, qué diagndsticos
diferenciales debe considerar y qué pruebas pueden modificar su interpretacion
inicial. Este caracter iterativo del razonamiento diagndstico ha sido reconocido desde
hace décadas y continla siendo un pilar central en la practica clinica actual [1]. La
incertidumbre, por tanto, no representa una falla del proceso diagndstico, constituye
una condicidn inherente a él y es una realidad que el médico debe reconocer, manejar
y comunicar [2].

El paso que va desde plantear la sospecha inicial de cierta entidad clinica hasta
obtener una conclusiéon diagndstica tampoco ocurre mediante la simple acumulacion
de resultados. Un examen o prueba diagnodstica adquiere significado en relacion
con la probabilidad previa de enfermedad y con el contexto clinico en el que se
solicita, y esa estimacion sigue siendo imperfecta. Los clinicos tienden a sobreestimar
tanto la probabilidad previa como la posterior al estudio [3]. Lo que hace util a un
resultado es cuanto modifica lo que era razonable considerar antes de obtenerlo
y, sobre todo, si ese cambio modifica la conducta. El modelo clasico de umbrales
precisamente delimita esas zonas de decision: por debajo de cierta probabilidad no
vale la pena seguir estudiando esa sospecha diagndstica, mientras que, por encima
de cierta probabilidad, resulta razonable actuar sin demostracion absoluta [4]. La
certeza clinicamente relevante no consiste, entonces, en eliminar toda posibilidad de
error, sino en alcanzar un grado de confianza suficiente para justificar una decisién
proporcional a sus riesgos y consecuencias.

Esta distincidon es importante, ya que el diagndstico no depende Unicamente del
conocimiento de las enfermedades ni de la disponibilidad de pruebas. El error
tampoco es solo un problema de saber. Cuando se analizan errores diagndsticos
con consecuencias graves, entre los principales problemas del proceso se encuentran
fallas en la evaluacion clinica y en la selecciéon e interpretacién de los estudios
complementarios [5]. El razonamiento, la adquisicion de informacion y la interpretacion
son partes inseparables de un mismo proceso diagndstico.

Esta dependencia se vuelve mas exigente en una medicina con capacidad creciente para
observar y medir. La rdpida o facil disponibilidad de una prueba es un mal argumento
para solicitarla, y el sobreuso de estudios diagndsticos se ha documentado de forma
consistente en distintas especialidades y sistemas de salud [6]. Mas relevante aun,
un mayor envio de estudios complementarios y radiolégicos multiplica los hallazgos
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inesperados, cuya importancia clinica no siempre esta clara. Los hallazgos incidentales en las tomografias
o resonancias magnéticas son frecuentes, y su clasificacion y seguimiento varian de forma considerable
entre centros de salud y entre series publicadas [7]. El llamado “incidentaloma” en radiologia es, ante todo,
un problema de umbral: obliga a decidir qué justifica una accidn, y esa pregunta no la responde el estudio
de imagen con el cual se detectd. La discusion de sobrediagndstico traslada este mismo razonamiento,
pero aplicado a la escala poblacional [8]. Encontrar mas hallazgos no equivale a comprender mejor a un
paciente concreto.

La inteligencia artificial es la expresion mas reciente de esta situaciéon. Estas herramientas amplian
considerablemente la capacidad de procesar informacién y generar posibilidades diagnodsticas, aunque
su desempeno aislado dice poco sobre la calidad de la decision final propuesta. En un estudio experimental
realizado con preguntas estandarizadas basadas en vifietas clinicas, las predicciones de un modelo sin sesgo
mejoraron la exactitud diagndstica de los clinicos, mientras que las de un modelo disefado para entregar
diagnosticos erréoneos la deterioraron en mayor medida [9]. Sin embargo, un ensayo aleatorizado posterior
mostrd que afadir un modelo de lenguaje de gran escala a los recursos diagndsticos convencionales no
mejord el razonamiento diagndstico de los médicos, pese al buen desempefio del modelo por si solo [10].
La tecnologia no elimina la necesidad de interpretar; modifica la informacion que debe ser interpretada.
Los trabajos que reldne esta edicidon recurren a herramientas diagndsticas muy diversas, pero todos
comparten el mismo desafio: interpretar informacion incompleta y determinar cudndo lo disponible basta
para sostener una conclusion capaz de orientar una decision.

Los avances cientificos y tecnoldgicos seguirdan ampliando nuestra capacidad para identificar, caracterizar
y predecir enfermedades. Pero es importante considerar que mayor disponibilidad de informacién no
equivale a mayor certeza diagndstica. Hace décadas se senald que la certeza diagndstica absoluta
dificilmente constituye un objetivo alcanzable, por lo que la tarea clinica consiste en reducir el grado de
incertidumbre lo suficiente para poder decidir [11]. La buena practica diagndstica exige cada vez mejores
pruebas y herramientas; pero, aln mas importante, es saber reconocer los limites de la evidencia y actuar
razonadamente dentro de ellos. El desafio no es eliminar la incertidumbre, sino reducirla hasta saber
cuando continuar buscando informacion, cudndo detenerse y cudndo actuar.
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