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¿Cómo leer un artfcu[o acerca del pronóstico?
Guía para articulos sobre pronóstico

Es muy frecuente que aparezcan en nuestra práctica preguntas acer-

ca deL pronóstico de determinada enfermedad. Estas son muchas ve-

ces traídas por Los pacientes (Dr, ¿cuánto tiempo me queda?), y mu-

chas veces por nosotros (por ejempLo aL preguntarnos por eL pronós-
tjco de un paciente con un aneurjsma de aorta abdominaL de 4 cm. y

La pregunta reLacionada: vaLe La pena tratar o no?). Todas estas pre-

guntas comparten tres aspectos: uno cuafitativo (¿qué resuLtado

quiero evaLuar?); otro cuantitativo (¿cuán probabLe es que esto su-

ceda?); y un etemento temporaL (¿en qué periodo de tiempo?).

Una vez que nos hicimos La pregunta y que buscamos La mejorinfor-
mación, nos encontramos muchas veces con un artÍcuLo de La Litera-

tura para responderla. En esta guía veremos un marco para evaLuar

[a vaLjdez. [a importancia y La apLicabiLidad de un artÍcuto reLacíona-

do a un tema de pronóstico (tabLa 1;.1-z

Ettérmjno "pronóstico" hace referencia a [os posibtes resuLtados de

una enfermedad y a ta frecuencia con [a que Los mismos pueden ocu-

rrir (por ejempLo, [a mortaLidad a cinco años de un paciente [uego de

un jnfarto de mjocardjo (IAM). Muchas veces Las característjcas indj-
vjduaLes deL paciente determjnado pueden ayudar aun más a definir
eL pronóstico deL mismo. Por ejempto, en eI caso de un IAM, no sol.o

es i m porta nte eL IAM sj n o La edad deL paciente, [a Loca [ización, si fue

o no transmuraL, eI compromiso hemodinámjco, etc.). A estas carac-

terístjcas se Las denomina "factores pronósticos". y pueden ser de

djstjntos tipos: demográficos (como eI sexo). específicos de La en-

fermedad (como La LocaLización), o comórbidos (otras enfermedades

asociadas). A su vez, estas caracterÍsticas pueden predecir tanto co-

sas buenas (como curación o supervivencia). o malas (como La muer-

te o [a progresíón de La enfermedad). EI hecho de que determinada
caracterÍstica sea un factor pronóstico no significa que sea [a causa

de un evento determínado, síno que se asocja con eL mismo de ma-

nera taL que nos brinda mayorinformacion para predecir su ocurren-
cia. Es importante señatar otro término frecuentemente haLlado en

La literatura: un "factor de riesgo" es una característica deL pacien-

te asociada aI desarroLLo de [a enfermedad. En cambio, un factor
pronóstico es una característica que, una vez ocurrjda [a enferme-
dad, predice determinado resuttado. En e[ caso del paciente con

IAM, siendo aLgo simpListas en pos de [a clarídad, se puede decir que

eL tabaquismo es un factor de riesgo, y La extensión del IAM es un

factor pronóstico.
Como Los factores de riesgo y pronósticos son en generaL caracterís-

ticas o hábitos que tienen las personas, es en generaL imposibLe o

poco ético hacer un estudio aLeatorizado para evaLuar su influencja
pronóstica (piense sino en [a disparatada posibiLidad de hacer un

estudjo en donde se asigne aI azar eL hábito de fumar a [a mitad de

La población). Es por etto que eL mejor diseño para identificar su pre-

sencia y evaLuar su importanc'ia es un estudio de cohorte. En estos

estudios (nombrados asÍ por las cohortes de guerra romanas), [os

investigadores siguen a uno o más grupos de individuos iniciaLmen-

te [ibres deLevento deinterés a Lo [argo deLtiempo. AtfinaLizaretes-
tudio, se evaLúa La ocurrencia deI evento durante eL seguimiento, y

tambjén La influencja del factor pronóstico en [a ocurrencia deI mis-

mo. Un buen estudio de cohorte debe incLuir un grupo de personas

representativas de La pobtación de interés y utiLizar criterios objeti-
vos para medjr La ocurrencia un evento.
Otra forma de evatuar eL roL de un factor supuestamente pronóstico

es a través de Los LLamados estudios de casos y controtes. En estos

estudjos se incluyen personas que ya desarroLLaron eL evento (casos)
yse los compara con personas que no Lo hayan desarroLlado (contro-
les). ¿Tuvieron más antecedentes de probtemas de conducta Los pa-

cíentes con demencia que fatlecieron (casos) en relación con los que

no murjeron (controLes)? Estos estudios son menos potentes para

evatuar eL pronóstico: puede haber más sesgos aL seLeccionar los ca-

sos o Los controLes, son retrospectivos (eL evento de interés ya ocu-

rr1ó), y La recoLección de datos pronósticos depende a menudo de La

memoria de Los pacientes o sus famjLiares o de Las hístorjas clÍnicas

frecuentemente incompLetas. A pesar de Las posibLes Limjtaciones,

estos estudios pueden ser útjles cuando eL evento a medir es muy in-
frecuente. o eL seguimiento necesario debe ser muy protongado.

TabLa 1. Guía para [a evaluación de un artículo sobre pronóstico.

A. ¿Son vátidos los resuttados de[ estudio?
Fue una muestra representativa y bien definida de pacientes en

un momento simiLar (ideaLmente temprano) en e[ curso de La en

fermedad?

¿Fue eL seguimiento [o suficientemente proLongado y compteto?

¿Se utiLizaron criterjos objetivos y no sesgados de resuLtados?

5i se identificaron subgrupos con djstinto pronóstico:

¿Se [tevó a cabo un ajuste para los factores pronósticos impor-
ta ntes?

¿Se vatidaron Los resuLtados en otro grupo de pacientes?

B. ¿Es esta evidenciá importante?

¿Cuán probabte es eL resuLtado a [o Largo deItiempo de se-

g ui miento?

¿Cuán precisas son Las estjmacjones de probabiLidad?

C. ¿Me ayudarán los resultados en e[ cuidado de mi paciente?

¿Fueron Los pacientes del estudio parecidos a Los mÍos?

¿Producirá esta evidencja un efecto ctínjcamente importante en Las

conctusiones sobre qué decirle u ofrecerle a nuestro paciente?

A. ¿Son vátidos los resultados de[ estudio?

¿Fue una muestra representativa y bien definida de pacientes en un

momento símiLar (ideaLmente temprano) en eI. curso de [a enferme-
dad?

ALserimposibLe incluir en un estudío a toda La pobLación de personas

con determinada enfermedad. es muy importante que La pobLación

incLuida sea [o más parecida posib[e a ese universo inalcanzabte (que

refteje eL espectro de enfermedad que encontramos en nuestra prác-

tica). EL estudio debe descrjbjr bien cómo se definió a Los pacientes

con La enfermedad y en qué momento de su hjstoria naturaL. Lo jdeaL

es que La cohorte de incepción (grupo de pacientes a seguir) se en-

cuentre en un estadio injciaL de La enfermedad, apenas sea aparente
clínícamente. Una excepción a esto es cuando se quiere evaLuar eL

pronóstico de un estadio tardÍo de La enfermedad, donde se incluyen
pacientes en esa fase. Como eI pronóstico de La enfermedad puede

variar con su duración, es importante que en eL estudjo se indique eL

estadio y [a duración de La enfermedad de Los pacientes incLuidos.

EjempLos de esto sería un estudio acerca del pronóstico de Los super-

vivjentes de un accidente cerebrovascular isquémico, o de pacientes

diabéticos desde eL diagnóstico de la enfermedad.
AquÍ hay que tener cujdado con aLgunos sesgos que pueden presen-

tarse relacionados aL reclutamiento de pacientes. Como reg[a gene-

ra|., un estudio rea[izado en centros terciarios de derjvación incluye a

pacientes con peor pronóstico (ya que son derivados desde La aten-
ción primaria Los pacientes más graves). Como ejempLo de este sesgo

de referencia se puede citar que La probabiLidad de recurrencia de

una convutsión febriL en níños fue mucho menor en pobLaciones co-

munjtarias que en Los estudios hospitaLarios.3

¿Fue el seguimiento [o suficientemente prolongado y completo?

Lo ideaL es que cada paciente de La cohorte de incepción sea seguido

hasta su recuperación compLeta o hasta sufrir eI evento adverso de
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jnterés. Lo que hayque pensaraquíes sj se siguió a los pacientes du-
rante un período de tíempo Lo suficientemente Largo como para per-

mitir evatuar eL evento de interés. Esto depende en gran medida de

La enfermedad que estemos evaLuando: no es Lo mismo eLtiempo de

seguimiento para evaLuar los factores pronósticos de sobrevida a 30

dÍas de un ínfarto de mjocardio. que para evaLuar La sobrevjda a Lar-

go pLazo de mujeres con cáncer de mama precoz.

Una vez asegurado que eL tiempo de seguimiento es adecuado, eL

próximo paso es evaLuar Lo exhaustivo deL seguimiento. Siendo Lo

ídeaL que eI seguimiento se reaLjce en toda La cohorte, Lo más habi-
tuaL es que haya personas a Las que. por alguna razón, no se Las pue-

da seguir. A[gunas pérdidas son inevitab[es y sin reLación con eL pro-
nóstico (como mudarse de ciudad o país). por Lo que no causan preo-
cupación si su número es pequeño. Pero otras pérdidas pueden ocu-
rrir por La muerte deL paciente o porque está demasiado grave para

continuar en seguimiento; si eL estudjo faLLa en ta detección y docu-
mentacjón de Las mismas puede estar alterando La va[ídez de cuaL-

quier conclusión pronóstica en forma importante.
Ya que casi no van a encontrar estudios con segu'imjento compLeto;
aquí van dos maneras de encarar eL asunto. La primera, un poco si m-

pLista, es La regLa deL " 5 y 20". Una pérdida menor a[ 5% probabLe-

mente no afecte La vaLidez, mjentras que esta se ve seriamente ame-
nazada sj La pérdida es rnayor al20ak. Las pérdidas intermedias caen

en una zona re[ativamente gris. La otra manera de interpretar eI te-
ma de las pérdidas es con eL análisis de sensibiLidad, o Lo que es Lo

mismo, preguntándose ¿qué hubiera pasado si...? Imaginen ahora
un estudjo de pronóstico en eL que ingresan 1000 pacientes, 40 se

mueren y 160 se pierden a Lo Largo del seguimiento. Un anáLisis

"crudo" de mortaLidad hubiera concluido que faLlecieron 40 de los
840 pacientes disponibLes aLfinal del estudio, o un 4.8%. ¿Pero qué
pasa con Las 160 pérdidas? ALgunos, o taL vez todos pueden haber
muerto. Un anáLjsjs de peor escenario (considerando que Los pacien-

tes perdidos fallecieron), iLa tasa de mortalidad hubiera sjdo del
20"k! l(40+1.60) / 1000 I En eL anáLisis de mejor escenario (asumien-
do que todas Las pérdidas viven), la mortaLjdad se reduce a un 4o/o

(40/1000). Mientras eL mejor escenano no difiere mucho del resu[-

tado reportado, eL peor escenario cambia mucho Las cosas y proba-
blemente concluyamos que eI segurmiento no fue Lo suficientemen-
te exhaustivo.

¿Se utitizaron criterios objetivos y no sesgados de resultados?

La medición de resu[tados ex:'€-.]: co¡o [¿ muerte o la recupera-

ción totaL no resuLta diñcj.. r:-: :. -es:c ce -os.esultados son más

difíciles de detectar o cor='-.'. :.::¿ -: caJ:: rE ¡uerte hasta La

intensidad del dolo-'es':,¿ :-::i:- --: -e]€^ urilizar su

juicio para evaLuarLos. P¿"¿ =.'-.=- : :::- - ,= -=- -':r de los resul
tados. Los investigadores :.:.- - .-::' 

=:--.: -=-'-: . :iori y apLica-

do criterjos objetivos pa"e -.-- ' -.:.'=:-.,::- ::'-:erés. Quere-
mos quedarnos tranquiios :-. .:: ---:--: : - .: .-=c'entemente
objetivos para defir'- e[ -¿.-.:, -. -: -...-:...

Pero,inclusoteniendo c":i--. ::_:. . -- :.-- ::-t :ledecoLar-
se sj los investigadores qu¿..:.-: - .-:-.: -...--. =. á- también aL

tanto de Las caracteístic¿: :-:. .- --. -'--.'--- ,::: .ls factores
pronósticos que se desea. .,..-.'. :-- -. - - ,,: :- -:s estudios
váLidos, estosinvestjgado-=. .= .- --='-.'.- . =- - : '. ::'acterísti-
cas ctinicas y [acto"es p-a' . - -.. . -: -: - - .:

¿Seltevóacabounajusle¡e :.'..':.-.. .-. : ... ..- -::':anres?
Estapregunta esaplicable a a.-:..,: :-.-: ., --: -- - -.-,:- que un

subgrupo de pacientes tiene -- -'-- . -'-'. - -. ".- , ::-:.. Estas

preguntas son en generaL cLÍn'c¿-.-:= ': : : -::- ,- - - .,:¿- si eL

diabético con microaLbumjnuria tiene un peor pronóstico que eL nor-
moa[buminúrjco). Aquí hay que mirar muy bíen si se ajustó por otros
factores pronósticos importantes. La idea es poder saber si La mi-
croa[buminuría es un factor pronóstico independiente de Los otros
ya conocidos (por ejempLo, si no se ajusta por enfermedad vascuLar
previa, taL vez La evaLuación de La importancia de La microaLbuminu-
ria se vea distorsionada por La desiguaL proporción de enfermedad
vascutar en eL grupo micro vs. normoaLbumjnúrico). Estos ajustes
pueden ser senciLLos, como eL anáLjsis estratificado (por ejempLo ver
Los resuLtados en micro y normoa[bumjnúricos pero estratificados
por antecedente de enfermedad vascuLar); y otros más comptejos y
poderosos, como eLanáLisis muLtivaríabLe (que cuantifica [a influen-
cia de l"a microaLbuminuria tomando también en cuenta no soLo La

enfermedad vascu[ar, sino otros factores pronósticos como La ten-
sión arterjaL, eL tabaquismo, etc.). ALguno de estos métodos debe
apLicarse para poder conclujr tentatjvamente que un subgrupo tiene
mejor o peor pronóstico.
La razón por La cuaL decímos tentativamente es que Las técnicas es-

tadísticas para determinar eL pronóstico de Los subgrupos se basan

en La predicción, no en La expLicación. No se "dan cuenta" si eLfac-
tor pronóstico es razonabLe y tiene sentido Lógico. y a veces Los mo-
delos pueden dar resuLtados erróneos o hasta ridículos soLo por azar
(como en un famoso estudio cardioLógico que observó que eL signo
deL zodíaco influyó en eL pronóstico deL infarto de miocardio). Los

factores pronósticos pueden ser de diversos tipos: demográficos
(como sexo o edad), específico de [a enfermedad (como extensión
de La misma, o grado de anomatía en un test determinado), o comór-
bidos (otras enfermedades).

¿5e va[idaron los resultados en otro grupo de pacientes?

Por Lo que venimos viendo, La primera vez que se identifica un factor
pronóstico, nada nos asegura que verdaderamente discrimjne sub-
grupos con distjnto pronóstico. EL grupo en eL que primero se descri-
be e[ supuesto factor se denomina grupo de entrenamjento o de de-
rjvación. Como s'iempre hay que tener en cuenta que eI resuLtado se

pueda haber debido simpLemente aL azar, para poder concluir reaL-

mente que se trata de un factor pronóstico debemos ver si eL resul
tado se repLicó en otros grupos independientes, LLamados grupos de

vaLidación. Una buena pista de esto es cuando se encuentra una fra-
se en La sección de métodos acerca de La intención antes de reaLizar

eI estudio de examinar ese conjunto especÍfico de factores pronósti-
cos, basados en [os resuLtados de un grupo de derjvación o en un es-

tudio previo.

5i [a evidencia acerca del pronóstico parece váLida a La Luz de estas
guías, se puede ahora evaLuar [a importancia deL mismo y su apLica-

biLidad. 5j no es asÍ, dedíquese a buscar una mejor fuente de jnfor-

mació n.

B. ¿Es esta evidencia importante?

¿Cuán probabLe es eL resuLtado a Lo Largo del tiempo de seguimiento?

Ahora que estamos tranquitos que las conclusiones son váLjdas, vea-
mos La importancia. ¿Cuán frecuente es eL resuLtado en cuestíón a Lo

[argo deI tiempo? Esto Lo pueden encontrar expresado de distjntas
maneras: como porcentaje de sobrevida en un momento dado (como
tasa de sobrevida a uno o cinco años); como La sobrevjda medjana
(eL tiempo de seguimiento en eL cuaI eL 50% de Los pacientes faLLe-

cieron); o como curvas de sobrevida que muestran, en cada momen-
to deI seguimiento, el porcentaje de pacientes que ingresó iniciat-
mente y que aún N0 tuvo eL resuLtado de interés.

En La figura vemos distintas curvas de sobrevida. En eL paneL A casi
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ningún paciente tuvo eventos a Lo [argo del estudio: eso nos djce
que eI pronóstico de La enfermedad es muy bueno (y eI estudio nos

resuLta útiL), o que eLtiempo de seguimiento es muy corto (en cuyo
caso eL estudio no nos sirve mucho). Los paneLes B a D muestran una

enfermedad seria en La que sóLo sobreviven un20o/o de Los pacientes

aL añ0. A pesar que podemos decir que aL año soto están vjvos un

200/0, las formas de [as curvas son muy djstjntas, y La sobrevida me-
diana (eL momento en que La mitad se encuentra muerta) es de 9 me-
ses en e[ panel C y de soLamente de 3 meses en La enfermedad del pa-

neL B. EL patrón de sobrevjda muestra una disminución uniforme y

estabte en eL paneI D. Como vemos. La sobrevida aI añ0, La sobrevi-
da medjana y Las curvas de sobrevida nos dan información compLe-

mentaria, y muchas veces hacen fatta Las tres para tener una idea
acabada deL pronóstico.

¿Cuán precisas son las estimaciones de probabitidad?

Como [os estudjo nunca abarcan a todos Los pacientes posibLes,

siempre existe e[ ltamado error por azar o aLeatorjo. Si repetimos eI

estudio 1.00 veces en distintos grupos de pacientes con Las mismas

caracterÍsticas, cada estudio nos dará una estimación diferente del
pronóstico simpLemente debjdo aL azar. Es por e[to que para evaLuar

La precisión de [os resuLtados necesitamos una medida que nos ex-
prese La cuantÍa de esta varíabiLidad debjda aI azar. Por convencjón,
esta se expresa como eL jntervato de confianza del 95%, y represen-
ta eI rango de vaLores en eI que podemos estar un 95% seguros de
que se haLLa eL verdadero valor pobtacionaL. Cuanto más angosto es

e[ jnterva[0, más confiados estamos acerca del verdadero pronóst'i-

Figura 2. Curvas de sobreüda.
A: Buen pronóstico (o estudio muy corto).
B: Ma[ pronóstico inicial, [uego se estabi[iza.

co. Un buen estudio de pronóstico incluye Los intervaLos de confian-
za del95o/o en eL texto, tabtas o gráficos.

C. ¿Me ayudarán [os resuttados en e[ cuidado de mi paciente?

¿Fueron Los pacientes del estudío parecidos a Los míos?

Aquí debemos comparar las característjcas de nuestro paciente con

Las de Los pacientes deL estudio. Veremos si Las características demo-
gráficas y cLínicas son simiLares a Las de nuestro medio. Es inevitabLe
que haya atgunas diferencias, por Lo que La pregunta que nos convie-
ne formuLar aquí es: ¿son tan diferentes Los pacientes deL estudjo
que me impiden hacer predicciones acerca deL pronóstico de mis pa-

cientes? Mientras Las diferencias no sean groseras, podemos usar Los

resuLtados deL estudio para sacar conc[usiones pronósticas.

¿Producirá esta evidencia un efecto ctínicamente importante en
las conctusiones de qué decirle u ofrecerte a nuestro paciente?

Si Las concLusjones de nuestra lectura es que eI pronóstico de La en-
tídad es muy bueno. esto sirve para reasegurar a nuestro paciente y

su famjLia, y a La vez p,reguntarse si es necesario tratamjento aLguno.

Si, por eL contrarío. e[ pronóstico parece sombrío sin tratamiento (y

si existen tratamientos que pueden mejorarlo), nuestras conversa-
ciones con e[ paciente se orientarán probab[emente a ofrecerle tra-
tamjento. De todos modos es importante señaLar que aunque [a evi-
dencia pronóstica no conduzca djrectamente a una decisión de tra-
tar o no tratar. [a jnformación puede ayudar mucho aI paciente y su

famitia para tener una mejoridea de [o que Les depara eLfuturo.

C: Buen pronósticoiniciat, luego empeora, con una sobrevida mediana de 9 meses.
D: Disminución de pronóstico uniforme y estabte.

Dr. Federico Augustovski
Unidad de Medjcjna Famitiar y Preventiva. HospitaI ItaLiano de Buenos Aires.
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