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NOTAS DE METODOLOGIA Y BIOESTADISTICAS

Describir, describir y describir...,
luego, experimentar

FernANDO Rios, LabisLao P. Diaz BALLVE

Existen diversas clasificaciones de los disefios de
trabajos cientificos. Se deben conocer y tener en cuen-
ta las debilidades y fortalezas de cada disefio cuando
se procede a leer un articulo cientifico. La primera
pregunta que debemos formular es: qué tipo de disefio
desarrollaron los autores y, en funcién de ello, debe-
mos corroborar si el disefio del autor se corresponde
con el objetivo planteado para el estudio. Si este con-
flictivo binomio no coincide, debemos ser cuidadosos a
la hora de aplicar los resultados reportados en nues-
tra practica clinica.

Las diferentes clasificaciones acerca del tipo de
estudio y su disefio pueden generar confusiones.!
Pero las clasificaciones nos sirven para encasillar, ca-
tegorizar y quizas jerarquizar la evidencia cientifica
y su mecanismo de difusion mas habitual, los articu-
los cientificos. Sin embargo, a la hora de investigar,
quienes producen la investigacion es posible que no
encuentren en las clasificaciones propuestas un for-
mato que se encuadre completamente en el tipo de
investigacion realizada, nos animamos a maés, es pro-
bable que ni siquiera les interese si su paper puede
o no ser clasificado correctamente. Es asi como las
clasificaciones nos sirven a quienes utilizamos la pro-
duccion cientifica para responder a nuestras dudas
(preguntas que van surgiendo de la préctica clinica
diaria). Pero quienes las producen, los investigadores,
no se limitan a los modelos de clasificacién y, muchas
veces, ellos crean clasificaciones ad hoc.

Las clasificaciones suelen ser una reduccién de
cualquier fenémeno que uno quiera abordar. Asimis-
mo, son una herramienta para poder aproximarnos,
de una manera mas simple y entendible, a algo nove-
doso. Aqui surge el tema central de esta nota meto-
dolé6gica, asi como la clasificacion metodolégica de los
estudios cientificos nos sirve para comparar y quizas
jerarquizar diferentes estudios. La clasificacién cien-
tifica es util para comparar fenémenos (objetos de
estudio) que nos son desconocidos. Asi pues, en una
primera aproximacion, la descripciéon del fenémeno
nos sirve para diferenciarlo y, si es posible, clasificarlo.

En el trabajo cotidiano con pacientes, la descrip-
cién es el método mas utilizado para poder clasificar
diferentes enfermedades. Pero a diferencia de la des-
cripcion con fines cientificos utilizamos descripciones

de fenémenos ya estudiados y aplicamos estos concep-
tos en nuestro caso individual; a este proceso inferen-
cial lo denominamos abduccién. El mecanismo subya-
cente en la abduccién puede resumirse como descubrir
una serie de caracteristicas ya conocidas con las que
puedo configurar una enfermedad o sindrome (leyes,
teorias, descripciones estudiadas previamente) y al
identificarlas en el paciente establezco una probabi-
lidad de que la condicion (enfermedad/sindrome) esté
presente. A continuacién, como método para reducir el
grado de incertidumbre sobre la condicién del enfermo
puedo pedir estudios complementarios. Luego vendra
la eleccién del tratamiento mas eficaz, eficiente o efec-
tivo, pero ese es otro tema.

En la cima de esta tarea cotidiana, est4 la descrip-
cién y no aquella que realiz6 el profesional en el caso
individual, sino la que proviene de la evidencia cien-
tifica. En la practica de los profesionales de la salud,
poder arribar a un diagnéstico es el puntapié inicial
para la buena practica clinica. Entonces, si no existio
el trabajo abductivo y no esbozamos un diagnéstico
presuntivo, jcomo podriamos realizar una prueba de
confirmacién o apoyo diagnéstico? ;Qué deseamos
confirmar o qué presuncién diagndstica intentamos
fundamentar? Sin estos elementos es como salir de
pesca con una red con agujeros muy amplios para los
peces o a cazar mosquitos con una escopeta.*

Postulamos entonces a la descripcién cientifi-
ca como el primer eslabén en la cadena de la buena
practica cientifica. A pesar de ello, los estudios de tipo
descriptivo no cuentan con un atractivo a la hora de
generar evidencia y no es raro que aquellos que se
inicien en la investigacién no consideren este tipo de
estudios como tutiles (Tabla).

Seguramente uno esté tentado de pensar que los
ensayos clinicos que intentan establecer efectividad
clinica o eficacia diagnéstica poseen mayor jerarquia
y esto los hace atractivos para cualquier investigador.
Pero debemos recordar que cualquier estudio experi-
mental debe apoyarse en una base descriptiva inicial
sélida, si esto no sucede, sus resultados pueden termi-
nar siendo invalidos y se refuten hipétesis incurriendo
en Error tipo I, por generarse en pacientes mal cata-
logados. Esto se evita con descripciones correctas y
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TABLA
Disefos descriptivos utilizados con mayor frecuencia en disciplinas médicas

Nombre del disefio Traduccién al inglés Cantidad de pacientes
Caso Clinico Case Report 1

Serie de Casos Transversal Case Series n+1

Serie de Casos Longitudinal (prospectiva o retrospectiva) Follow-up Study n+1

clasificaciones detalladas. Ambas surgen de estudios
descriptivos de buena calidad.

Un ejemplo de estudio descriptivo capital en me-
dicina critica es el de Ashbaugh et al,’ de 1967, donde
se describen una serie de caracteristicas clinicas que
se asocian con ciertas caracteristicas anatomopatolé-
gicas observadas en biopsias de tejido pulmonar. Esta
descripcién es el primer intento de clasificacién del
Sindrome de Dificultad Respiratoria Aguda (SDRA),
luego vendran la clasificacién de Bernard et al®y el
Consenso de Berlin.” Podemos ver como en una en-
tidad muy frecuente en nuestro medio, como es el
SDRA, resulta dificil de describir y dificulta la correc-
ta clasificaciéon de los pacientes.

No son pocos los que creen que: “describir es facil,
no hay mas que juntar unos cuantos pacientes con
SDRA y redactar los signos y sintomas”. El comenta-
rio no estd del todo errado (hay que incluir pacientes),
pero esto no es facil. Resulta extremadamente dificil
realizar un proceso nuevo e inédito a pesar de estar
presente en la practica clinica (pero ciego a nuestros
0jos). Se nos presenta un problema de tipo circular...
“recolectar unos cuantos pacientes con SDRA...” im-
plica primero poder diferenciar o clasificar a los pa-
cientes con SDRA de aquellos sin SDRA. El ejemplo
es categorico, la descripcion todavia es inadecuada,
hoy no existe un signo o sintoma que determine el
diagnostico.

Vayamos a la tarea diaria, ante un paciente deter-
minado, el profesional observara una serie de signos,
sintomas, solicitara exdmenes complementarios y lle-
gara a abducir algin diagnéstico presuntivo (proba-
ble); sin embargo, en la actualidad, no existe y no hay
un método que le permita confirmar el diagnéstico. Es
por este motivo y no solo en el SDRA que existen con-
sensos de clasificaciéon. Gran cantidad de enfermeda-
des no poseen una descripcion completa y demandan
la necesidad de establecer parametros que nos acer-
quen a su diagnéstico, pero contindan en el terreno
de lo probabilistico. Una situacién similar se produjo
con la descripcién de la autoPEEP en pacientes con
enfermedad pulmonar obstructiva cronica ventilados
mecanicamente.1°

Como consejo al lector o a quien le interese co-
menzar o seguir en el camino de la investigacion, los

pasos por seguir si quiere utilizar el método cientifi-
co serian: formular la pregunta de investigacion (o
tener un problema cientifico), establecer la hipétesis
si corresponde y seguramente ya se habra plantea-
do a quién o qué investigar (por lo tanto, ya eligi6 la
unidad de analisis). Ahora deténgase un momento y
medite... jes posible clasificar de manera univoca a
las unidades de analisis? Si la respuesta es negativa,
alégrese, encontré algo por dénde iniciar una buena
investigacion.

A modo de conclusion, destacamos que los estu-
dios descriptivos correctamente realizados son funda-
mentales, ya que nos permiten establecer cuando el
paciente es un caso (clasificar, catalogar e identificar)
para luego si pensar en cémo estudiarlo o inclusive
tratarlo.
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