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“Diagnosticar es atribuir una categoría a una situación/problema 
de salud. En esta definición se incluye tanto el asignar un nombre 
o etiqueta como el proceso mental y técnico que lleva a la 
inclusión en una categoría previamente definida. La etiqueta es 
importante, puesto que conlleva información fácilmente entendible 
por los profesionales (y a veces por los legos) y porque 
habitualmente se asocia a ciertos procedimientos terapéuticos, a 
un pronóstico probable y en muchos casos a una situación social 
(cobro de un seguro, por ejemplo). 

Pese a su importancia, sabemos poco sobre el proceso mental y 
técnico que lleva a la selección de una etiqueta para la 
situación/problema de salud concreto considerado. Además, 
diagnosticar es cuestión cultural en un contexto determinado, 
pues las categorías a elegir para la etiqueta son las aceptadas en 
un tiempo, lugar y comunidad. Así, por ejemplo, la definición de 
diabetes ha cambiado con el tiempo, como lo ha hecho la de 
úlcera gástrica, la de ‘niño inquieto’ o la de colon irritable; la 
homosexualidad puede ser en algunos lugares normalidad, en 
otros enfermedad y en algunos delito.

En cualquier caso, los métodos y las tecnologías diagnósticas se 
desarrollan y difunden sin el rigor de la evaluación metodológica a 
que se someten las pruebas terapéuticas. Ello puede llevar a lo 
que irónicamente se ha definido como ‘tratamiento riguroso de 
diagnósticos inciertos’.

<b><u>Categorías no definidas como enfermedad</b></u>

Diagnosticar es mucho más que determinar la existencia de una 
enfermedad en un paciente, pues la categorización puede abarcar 
desde la salud a la muerte. Es decir, gran parte de la actividad 
diagnóstica se emplea en la atribución de categorías no definidas 
como enfermedad. Ello es más frecuente para el médico 
general/de familia, o para el médico de urgencias, gran parte de 
cuya labor se centra específicamente en determinar quién está 



sano, por cuanto su problema de salud es tan sólo una variación 
de la normalidad. Atribuir salud o enfermedad a una 
situación/problema de salud es cuestión central en atención 
primaria y en urgencias, pero la forma de trabajo es muy distinta 
en ambos casos. El médico de cabecera suele determinar la 
‘normalidad’ por mecanismos no bien comprendidos, mediante su 
conocimiento previo del paciente y su entorno (datos blandos) y 
una simple anamnesis y exploración física más o menos 
superficial; en urgencias, la normalidad se suele definir mediante 
anamnesis y exploración complementadas con pruebas técnicas 
cuyos datos ‘duros’ ayudan a definir la no presencia de 
enfermedad (más que la normalidad). Los especialistas suelen 
trabajar con métodos similares, con la notable excepción de los 
psiquiatras.

Aceptada la anormalidad de la situación/problema (establecido un 
umbral de diagnóstico tipo ‘hay un problema que vale la pena 
llegar a diagnosticar’), el proceso diagnóstico avanza hasta 
determinar la inclusión en una categoría médicamente aceptable, 
que suele implicar el tratamiento correspondiente. Por ejemplo, en 
el dolor abdominal, apendicitis, colon irritable, neoplasia hepática, 
rotura de aneurisma de aorta, gastroenteritis aguda y demás. 
Entre los clínicos se valora en mucho la capacidad de diagnosticar 
acertada y rápidamente, pero sorprende la escasa sistematización 
que hay respecto al proceso, a su enseñanza y a su análisis. 

<b><u>Confirmar hipótesis</b></u>

Sabemos que es fundamental se incluya el diagnóstico final en el 
primer momento del establecimiento de las hipótesis diagnósticas 
(casi en los segundos iniciales de la entrevista clínica). También 
sabemos que el clínico va considerando intuitivamente las 
probabilidades pre-prueba de las distintas hipótesis y que llega un 
momento en que tiene el diagnóstico final, bien por descartar 
algunas hipótesis bien por aceptar otras sin demasiadas dudas. 
En otros casos, cuando la duda es razonable, decide emplear 
algunas técnicas diagnósticas para confirmar/excluir determinadas 
hipótesis. La probabilidad de que los resultados de estas pruebas 
ayuden al diagnóstico depende críticamente de la probabilidad 
pre-prueba de la enfermedad considerada. Sin otro conocimiento, 
la prevalencia de la enfermedad antes de las pruebas da idea de 
esta probabilidad pre-prueba. De ahí el distinto uso de las pruebas 
diagnósticas en atención primaria (donde las probabilidades son 
bajas) y en atención especializada (donde las probabilidades son 



altas si hay una organización sanitaria que filtre los pacientes). 
Puesto que los estudiantes y residentes reciben su formación casi 
exclusivamente de los especialistas hospitalarios, es lógico que 
imiten su proceso diagnóstico incluso cuando lo aplican a 
entornos de baja prevalencia de enfermedad.

Por todo ello, el proceso diagnóstico es expresión final de la 
estructura sanitaria y social en que están inmersos los médicos, 
del resultado de la distinta influencia de los actores y lugares en 
que se definen cuestiones clave como qué sea salud, cómo se 
remunera el trabajo médico, o dónde se forman los estudiantes y 
residentes. Vale la pena, pues, analizar estas cuestiones en 
profundidad”.


