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Diagnóstico precoz
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La práctica clínica diaria contempla actividades de preven-
ción, de diagnóstico precoz, terapéuticas y de emisión de
pronóstico. Dentro de todas ellas hay incertidumbre y es
que el proceso de toma de decisiones se basa en la pro-
babilidad. La probabilidad de una enfermedad particular
en un punto determinado del tiempo oscila entre 0 y 1.
Independientemente del propósito de una prueba, es impor-
tante recordar que las pruebas se usan para estimar la pro-
babilidad de un resultado (1). En las fases del proceso
diagnóstico intervienen la historia clínica, la exploración
física y la realización de pruebas complementarias (2,3).
El objetivo de la prevención se fundamenta en una posibili-
dad de acción que permita modificar el futuro. El diagnósti-
co precoz surge con la posibilidad de modificar el curso de
la enfermedad. La detección precoz de enfermedades
puede definirse como el examen de personas asintomáticas
para clasificarlas como probables (o improbables) enfermos
de una determinada enfermedad objeto de detección (4). 
El objetivo de este artículo es revisar conceptos epidemioló-
gicos básicos en la evaluación de programas de detección
precoz (5-7).
- Detección precoz de enfermedades, cribaje, tamizado

(screening, dépistage): Examen de personas asintomáti-
cas para clasificarlas como probables (o improbables)
enfermos de una determinada enfermedad objeto de
detección.

- Detección precoz poblacional (population screening,
dépistage dans la population). Programa de detección
precoz que tiene como objetivo hacer disminuir la mor-
bilidad o la mortalidad por una enfermedad.

- Detección precoz clínica (prescriptive screening, dépis-
tage prescriptive). Programa de detección precoz que
tiene como objetivo mejorar el pronóstico de las perso-
nas que participan en el programa.

- Búsqueda de casos (case finding): Propuesta de realiza-
ción de una prueba para detectar un problema a perso-
nas que consultan por otros motivos. Se justifica en el
hecho de que casi todas las personas consultan al médi-
co con alguna frecuencia que dependerá de múltiples
factores. 

Un método de detección precoz puede ser aceptable
desde el punto de vista clínico proporcionando beneficios
individuales sin tener ningún impacto como medida preven-
tiva para disminuir la mortalidad y/o la incidencia desde
el punto de vista poblacional.
Finalidad del cribado: Los dos objetivos básicos de las
estrategias del cribado o búsqueda de casos son la reali-
zación del diagnóstico precoz de la enfermedad asintomá-
tica, o la identificación de factores de riesgo de enferme-
dad con el claro objetivo de mejorar el pronóstico y dismi-
nuir la morbilidad y la mortalidad.
Historia natural de la enfermedad: Como se muestra en la
Figura 1, hay un período después del inicio biológico de
la enfermedad en el cual la enfermedad es asintomática
pero detectable mediante la realización de pruebas diag-
nósticas (BC). El intervalo de tiempo entre el momento en
que la enfermedad puede ser detectada mediante la reali-
zación de pruebas diagnósticas (B) y el momento en el cual
el paciente presenta síntomas (C) se denomina fase precli-
nica detectable.
Para que un programa de detección precoz sea beneficio-
so, el tratamiento suministrado durante la fase preclínica
detectable debe ser de mejor pronóstico que el suministra-
do después que los síntomas se han presentado. Por otra
parte si el tratamiento precoz (antes del punto C) no cam-
bia el pronóstico en relación al dado después del punto C,
la aplicación del programa de detección precoz no es ni
necesario ni eficaz.

FIGURA 1

Historia Natural de la Enfermedad

A: Inicio biológico de la enfermedad.
B: Enfermedad detectable por screening.
C: Desarrollo clínico de la enfermedad.
D: Curación / Incapacidad / Muerte.

AC: etapa sublínica.
AB: período subclínico indetectable (no detectable).
BC: período subclínico detectable.
CD: periodo clínico.
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El conocimiento de la historia natural de la enfermedad nos
puede permitir identificar el punto crítico de irreversibilidad
que es el momento en la historia natural de la enfermedad
en el cual el tratamiento no consigue mejorar el pronóstico.
De esto se desprende que el primer requisito indispensable
para que una enfermedad pueda considerarse como obje-
tivo de un programa de detección precoz es que su punto
crítico de irreversibilidad se encuentre dentro de su período
subclínico detectable.
El período subclínico y el período clínico de la enfermedad
tienen una duración determinada por la propia historia
natural de la enfermedad; sin embargo la duración del perí-
odo subclínico detectable viene determinado por el avance
de la tecnología en cada momento y es función de una
característica de las pruebas que se llama sensibilidad.
Desde el punto de vista cronológico de la historia natural
de la enfermedad, podemos dividir la prevención en (8):
prevención primaria, secundaria y terciaria.
La prevención primaria, está constituida por aquellas inicia-
tivas realizadas con la finalidad de evitar la aparición de
una determinada enfermedad en un individuo, reduciendo
la presencia de factores de riesgo (hipertensión, tabaquis-
mo) o por la aplicación de otras medidas como las vacuna-
ciones.
La prevención secundaria, persigue la detección de la
enfermedad, ya presente, en estadios precoces asintomáti-
cos, cuando la intervención resulta más eficaz para inte-
rrumpir o minimizar la progresión del trastorno si este se
hubiese presentado con síntomas.
La prevención terciaria, pretende mejorar el estado funcio-
nal de los individuos que presentan una enfermedad evi-
denciable con la finalidad de reducir sus complicaciones y
mejorar la calidad de vida. Para ello se utiliza una adecua-
da atención médica y medidas de rehabilitación física y
ocupacional.
Test diagnóstico: Es evidente que un buen test es el que ofre-
ce resultados positivos en enfermos y negativos en sanos.
Las condiciones por tanto que deben ser exigidas a un test
son (9):
- Validez: Es el grado en que un test mide lo que se supo-

ne que debe medir. ¿Con qué frecuencia el resultado
del test es confirmado por procedimientos diagnósticos
más complejos y rigurosos? La sensibilidad y la especi-
ficidad de un test son medidas de su validez.

- Reproductividad: es la capacidad del test para ofrecer
los mismos resultados cuando se repite su aplicación en
circunstancias similares. La variabilidad biológica del

hecho observado, la introducida por el propio observa-
dor y la derivada del propio test, determinan su repro-
ductividad.

- Seguridad: La seguridad viene determinada por el valor
predictivo de un resultado positivo o negativo. ¿Con
qué seguridad un test predicirá la presencia o ausencia
de enfermedad? Ante un resultado positivo de un test
¿qué probabilidad existe de que este resultado indique
presencia de la enfermedad? Esta probabilidad está
muy influenciada por la prevalencia de la enfermedad.

A su vez al test le vamos a demandar que sea sencillo de
aplicar, que sea aceptado por los pacientes o población
general, que tenga los mínimos efectos adversos y que eco-
nómicamente sea soportable.
Evaluación de los objetivos: La primera cuestión a evaluar
es si la detección precoz y el tratamiento subsiguiente es
realmente capaz de mejorar el pronóstico de los que se han
sometido a ese diagnóstico precoz. La forma más adecua-
da de responder a la pregunta es la realización de un ensa-
yo clínico aleatorizado que compare el pronóstico de los
pacientes a los que se les realizó un diagnóstico precoz
con aquellos a los que no se le hizo. Al realizar dicha com-
paración debemos tener en cuenta la presencia de los posi-
bles sesgos que se mencionan a continuación (10):
Sesgo de participación: Los pacientes que participan gene-
ralmente en estudios de prevención suelen ser más sanas
que las que no lo hacen. Este efecto puede por si solo pro-
ducir mejores resultados en el grupo de intervención que en
el control.
Sesgo de adelanto (lead time bias): El anticiparse al diag-
nóstico no incrementa necesariamente la supervivencia ya
que a veces lo único que sucede es que se aumenta la fase
clínica a expensas de disminuir la preclínica y los pacien-
tes fallecen igual por la enfermedad, eso sí, conociendo
con más precocidad el diagnóstico de la enfermedad.
Sesgo de duración de la enfermedad (length time bias):
este fenómeno es debido a que determinados cánceres tie-
nen un potencial de crecimiento más rápido que otros en
relación a su agresividad. Este hecho implica que los muy
agresivos tienen fases preclínicas más reducidas. Debido a
esta circunstancia la probabilidad de diagnosticar pacien-
tes en fase preclínica es mayor en los menos agresivos.
Los objetivos de los programas de detección precoz son
reducir la mortalidad y morbilidad de una enfermedad a
través del diagnóstico precoz y su tratamiento. No todas las
enfermedades son susceptibles de modificar su pronóstico a
través de dicho diagnóstico precoz. El disponer de un test
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adecuado, el conocimiento de la historia natural de la
enfermedad y el conocimiento de las evidencias científicas
sobre la eficacia de las intervenciones son elementos indis-
pensables para la realización de actividades de preven-
ción.
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