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RESUMEN

Introduccion: La sensibilidad, especificidad, valor predictivo, indice de validez y
razon de verosimilitud, son comdnmente empleados como indicadores del
desempefio de las pruebas diagndsticas en el ambito médico, pero éson
suficientes para concluir que un test es aceptable para la practica clinica?
Objetivo: Evaluar la utilidad de cada uno de estos indicadores y sus limitaciones,
basdndose en el analisis de un caso concreto.

Métodos: Se desarrolld un estudio bibliografico para identificar los usos y abusos
de los indicadores del desempefio de pruebas diagndsticas que con mayor
frecuencia se emplean en la literatura.

Conclusiones: Los resultados indican que las herramientas estadisticas son un
apoyo a la toma de decisiones sobre la calidad de un test diagnédstico cuando se
interpretan adecuadamente dentro de un marco conceptual y metodoldgico viable,
reproducible y aplicable a la poblacion diana que se desea evaluar.

Palabras clave: Test diagnosticos; sensibilidad; especificidad; razén de
verosimilitud; exactitud diagndstica; valor predictivo.
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ABSTRACT

Introduction: Sensitivity, specificity, predictive value and validity index and
likelihood ratio are commonly used as indicators of the performance of diagnostic
tests, but Are they sufficient to conclude that a test is acceptable for clinical practice?
Objective: To evaluate the usefulness of each one of these indicators and their
limitations, based on the analysis of a recent report.

Methods: A bibliographic study was developed to identify the uses and abuses of the
performance indicators of diagnostic tests that are most frequently used in the literature.
Conclusion: The results indicate that the statistical tools are a support for making
decision on the quality of a diagnostic test but they must be interpreted properly
within a viable conceptual and methodological framework, reliable and applicable
to the target population to be evaluated.

Keywords: Diagnostic test; sensibility; specificity; likelihood ratio; diagnostic
accuracy; predictive value.

INTRODUCCION

Las pruebas diagndsticas se han convertido en aliadas ineludibles del accionar
médico y de otros muchos especialistas de la salud. Es por ello que este campo de
investigacion cientifica es uno de los mas activos en los Ultimos afios,
registrandose solo desde 2015 hasta enero del 2017 en la base de datos Pubmed
de laUS National Library of Medicine del National Institute of Health de los Estados
Unidos, unos 260 estudios que en su titulo poseen la frase "diagnostic test".

Al mismo tiempo, se desarrollan incontables esfuerzos por mejorar el proceso
diagnostico con estas pruebas "complementarias", llamandose la atencion sobre el
hecho de que un gran nimero de los estudios publicados carecen de una calidad
suficiente como para adaptarlos a la practica clinica. Por ello, a nivel internacional
surgieron varias iniciativas que pretenden aportar herramientas para evaluar tales
trabajos con sus particularidades de disefio, resultados y aplicabilidad practica.
Algunos de estos son el instrumento Quality Assessment of Diagnostic Accuracy
Studies (QUADAS yQUADAS-2),? el Standard for Reporting of Diagnostic Accuray
(STARD), elREporting recommendations for tumors MARKer prognostic studies
(REMARK)! y las recomendaciones del Evidence-Based Medicine Working Group,
detalladas en trabajos como los de Ochoa y cols.,?> Vera y cols.,* Valenzuela y
Cifuentes,> entre otros.

El objetivo de este trabajo es evaluar la utilidad de cada uno de estos indicadores
y sus limitaciones, basandose en el analisis de un caso concreto.

METODOS

Se desarrollé un estudio bibliografico para identificar los usos y abusos de los
indicadores del desempefio de pruebas diagndsticas que con mayor frecuencia se
emplean en la literatura.
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DESARROLLO

Uno de los aspectos a los que mas relevancia se da dentro del analisis de las
pruebas diagndsticas es a los indicadores del rendimiento o desempefio, entre
los que destacan la sensibilidad, la especificidad, los valores predictivos
positivo y negativo, las razones de verosimilitud positiva y negativa, tasa de
aciertos o indice de validez, entre otros.®%? La comprension de estos
indicadores, su utilidad practica y sus limites permite al especialista reducir los
errores por mal uso de las técnicas diagndsticas o una sobredimensionalizacién
de las mismas.811

La presente investigacion se enfocd en revisar las ventajas y limitaciones de
estos indicadores de rendimiento diagndstico, a través del analisis de un
ejemplo concreto de reciente publicacién. Para hacer mas sencillo y didactico
este tema, en el articulo se emplearon las tablas de contingencia 2 x 2 para
resultados dicotdémicos, presencia o ausencia de la enfermedad vs. resultado
positivo o negativo por el test diagndstico.

Sensibilidad y Especificidad: éindicadores de validez?

Un test diagndstico sera valido cuando logre aportar suficiente informacion
para determinar con bastante exactitud la presencia o ausencia de una
condicion clinica determinada, descartando en el proceso otras condiciones con
similar presentacién y potencialmente confusoras.®

Los términos sensibilidad y especificidad de una prueba se emplean
comunmente como indicadores de seguridad, considerandose como las
probabilidades de clasificar correctamente a un individuo como enfermo o sano
respectivamente.!? La forma en la que se calculan estos indicadores se resume
en la tabla 1.

En un trabajo reciente, Tenezaca Sari y cols.,'3 evaluaron la eficacia de la
secuencia de Murphy en el diagndstico clinico de apendicitis aguda, obteniendo
una sensibilidad de 68,03 % y una especificidad de 71,43 %, concluyendo que
esta secuencia es "aceptable para valorar a pacientes con sospecha diagndstica
de apendicitis aguda". Se propone asi, la introduccion de esta cronologia en la
elaboracion de la anamnesis "(...) como referencia para realizar un examen
fisico dirigido, con el propédsito de reducir el nUmero de complicaciones (...)".

La sensibilidad y especificidad aportadas indican respectivamente que, de cada
100 pacientes con apendicitis aguda, la secuencia de Murphy ayuda en
deteccion de 68 de ellos, mientras que de igual nimero de sanos se detectan
71. Aunque estos pudieran interpretarse como aceptables para detectar a los
enfermos y descartar a los sanos, no son "medidas calibradas" ya que no toman
en cuenta los acuerdos obtenidos al azar. Para analizar tal efecto se propone el
calculo de la sensibilidad y especificidad esperadas al azar y el posterior analisis
del indice kappa ponderado como medida de su calidad.'*
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Tabla 1. Resumen de férmulas para el analisis de indicadores del desempefio
de las pruebas diagndsticas

Tabla de contingencia 2 x 2

Prueba de Oro Total
Enfermo 5ano

Test

Total
Indicador Formula Interpretacion

I Eficiencia para detectar
S =-——=100

sensibilidad atc a los pacientes enfermos.
Especificidad E=_% .100 Eficiencia para detectar

Valor Predictivo Positivo

Valor Predictiva Negativo

b+d

VPP = =+ 100
at+h

VPN = -2+ 100
o+

a los pacientes sanos.

Poder predictivo de enfermedad
cuando el test es positivo.

Poder predictivo de no
enfermedad cuando el test
es negativo.

Proporcion de individuos

Indice d -
de Validez IV = a+;:c+u‘ = 100 clasificados correctamente
en enfermos o sanos.
éCuanto mas probable
Razon de verosimilitud . es encontrar un resultado
- ajla+e ey - -
positiva LR+ = bj&‘H d; positivo en pacientes realmente
' enfermos vs. sanos?
éCuanto mas probable
Razdn are) es encontrar un resultado
. g . cefia+t+e) . .
- == negativo en pacientes enfermos
de verosimilitud negativa | LR A7)

Vs, Sanos?

Pero ¢qué informacién aportan realmente estos indicadores de validez?

Para calcular los valores esperados de sensibilidad y especificidad se estiman los

valores esperados en cada casilla de la tabla de contingencia 2 x 2 tal y como se

haria para un analisis de frecuencias por Ji-cuadrado. El valor esperado al azar

para la casilla "a" sera entonces:

(a+hb)+(a+c)
T

Ela) =

Siendo

E (a): el valor esperado al azar;

(a+b): el subtotal esperado para la fila donde se encuentra la casilla de interés

(a);

(a+c): el subtotal esperado para la columna donde se encuentra la casilla de
interés (a).
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En la tabla 2 se muestran los valores observados y esperados para el estudio de
Tenezaca Sari y cols.'3

Tabla 2. Valores esperados y observados
para el estudio de Tenezaca Sari y colaboradorest?

i Observados Esperados
32'5;5?;;; Enfermo | Sano Subtotal Enferrl:m Sano Subtotal
Si 200 7] 206 192,26 13,74 206,00
Mo 94 15 109 101,74 7,26 109,00
Subtotal 294 21 315 294,00 21,00 315,00

Al calcular la sensibilidad y especificidad esperadas quedarian del siguiente modo:

192,26

* = )
3940 100 = 65.4 %

6
+* 100 = 34,6 %

Ee =310

Siendo:

Se: sensibilidad esperada;

Ee: especificidad esperada.

Los resultados denotan que no existe mucha diferencia respecto a la sensibilidad
esperada al azar y la observada en la practica, lo que de antemano limita ya la
validez de este estudio. Se observa, ademas, cierta diferencia entre la
especificidad esperada y observada (34,6 % vs. 71,43 % respectivamente).

Se calcula el coeficiente de concordancia (kappa) entre lo esperado y lo observado
mediante las formulas siguientes [adaptado de 14]:

IS —Sel
k= doo-se - *%°
 |E-Ee| _

ke (100 — Fe) 0.56

Siendo:

S y Se: sensibilidades observadas y esperadas respectivamente;
E y Ee: especificidades observadas y esperadas respectivamente;

ks y ke: coeficientes kappa ponderados para sensibilidad y especificidad
respectivamente.
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Con los valores de kappa obtenidos y empleando la escala de interpretacion de
este parametro, aportada por Landis y Koch (cuadro 1) puede concluirse que el
indicador de sensibilidad apenas se diferencia con el esperado, con una ks
evaluada como mala. Por su parte, el indicador especificidad obtiene valores
clasificados de moderados.

Cuadro 1. Escala de Landis y Koch para evaluar el grado de concordancia
entre dos observaciones [Adaptada de 15]

Coeficiente kappa Interpretacidn
< 0,40 Pobre o débil

0,41 - 0,60 Moderada

0,61 - 0,80 Buena
> 0,80 Muy buena

Los resultados de kappa ponen en duda la conclusién inicial del estudio, puesto
que, segun lo obtenido, la secuencia de Murphy seria relativamente aceptable
para detectar la ausencia apendicitis aguda, mas no para la presencia de esta
enfermedad. Igualmente se puede inferir que los valores de sensibilidad y
especificidad, por si solos, no denotan calidad de la prueba diagnéstica al ser
afectados significativamente por la distribucién al azar de los pacientes en la tabla
de contingencia formada en el estudio realizado.

Valores predictivos: éindicadores de seguridad?

La seguridad de un test diagndstico se relaciona con la capacidad que tiene el mismo
para predecir la presencia o ausencia de la condicién investigada. En realidad, en la
practica clinica es lo que realmente interesa al especialista: si el test resultara
positivo, con qué probabilidad se puede afirmar que realmente se encuentra enfermo
el paciente, o lo contrario, si el test fuese negativo. Los indicadores de "seguridad"
gue se emplean comunmente son los valores predictivos negativo (VPN) y positivo
(VPP) (ver férmulas de calculo en la tabla 1).612

La interpretacion de los valores predictivos de una prueba diagnéstica es muy
sencilla y facil de aplicar. En la investigacion de Tenezaca Sari y cols.,'3 se obtuvo
un valor predictivo positivo de 97,09 %, lo que sugiere que de cada 100 casos que
resultaron positivos al aplicar la secuencia de Murphy, 97 presentaron realmente
apendicitis aguda (pocos falsos positivos). También mostré un valor predictivo
negativo de 13,76 % que indica que de cada 100 casos que se reportan como
negativos para el test evaluado, solo 13 a 14 pacientes realmente resultan no
tener esta enfermedad (muchos falsos negativos). Con estos resultados, el test
predice muy bien si un paciente presenta la condicién estudiada, pero no permite
descartarla con seguridad.

Los resultados anteriores no consideran que los valores predictivos dependen de
la prevalencia de la condicién analizada. Para evaluar el efecto de esta nueva
variable se empleara el teorema de Bayes, que tiene en cuenta la probabilidad a
priori de presentar la prevalencia de la enfermedad de interés. Aplicando sus
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postulados, el calculo de los valores predictivos quedaria denotado por las
féormulas siguientes: 16

S+P

VPP = v a-B =P

E+{(1-P)

VBN =G prE-a-P

Donde:

VPP: valor predictivo positivo;
VPN: valor predictivo negativo;
E: especificidad;

S: sensibilidad;

P: prevalencia de la enfermedad.

Con estas férmulas y con los valores de sensibilidad y especificidad reportados en
el estudio se calcularon VPP y VPN, dependiendo de la prevalencia de la
enfermedad. Sus resultados se muestran en la figura 1.
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Fig. 1. Efecto de la prevalencia de apendicitis aguda sobre los valores predictivos
de la secuencia de Murphy.

Los valores predictivos de la secuencia de Murphy varian de forma inversa cuando
se modifica la prevalencia en la poblacion de estudio; es decir, a elevadas
prevalencias se obtienen buenas predicciones de la presencia de la enfermedad,
mientras que la prediccion para individuos sanos es baja. Este resultado se
invierte en poblaciones con prevalencias inferiores al 20 %.
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Se pudiera llegar a la conclusién de que para pacientes preoperatorios con
sospecha de apendicitis aguda donde después de una anamnesis, revision de
historia clinica y examen fisico riguroso, la probabilidad de que se presente esta
condicidn es elevada, una secuencia positiva predice eficientemente la
enfermedad, pero no puede descartar adecuadamente a los sanos cuando resulte
negativa (muchos falsos negativos). Por su parte, en un nivel de atencién primaria
de salud, donde la prevalencia es relativamente baja, la ausencia de la secuencia
de Murphy logra descartar eficientemente esta condiciéon cuando no se presenten
los signos (alto VPN), pero resultaria en muchos falsos positivos (bajo VPP).

Proporcion correcta de aciertos: é¢un verdadero indice de validez?

Este indicador se refiere a la proporcion de individuos que son correctamente clasificados
en enfermos y sanos por el test evaluado. Es una medida del acuerdo encontrado
entre este el test y la prueba de oro.'” La forma de calcularlo se muestra en la tabla 1.

En multiples estudios se ha revisado la utilidad real de este indicador,
denotandose su dependencia de la prevalencia de la enfermedad y de la
sensibilidad y especificidad de la prueba diagndstica.’'® De este modo, aparte de
la formula presentada en la tabla 1, se maneja otra mas general:

IV=P+5+{(1—-P)=+=E
Donde:

1V: indice de validez;
P: prevalencia;

S: sensibilidad;

E: especificidad.

Con los datos del estudio evaluado hasta el momento, el IV cambiaria levemente
desde 71,3 % en una poblacion con una prevalencia de 1 % de apendicitis aguda
hasta 68,1 % en otra con una proporcion de enfermos de 99 %. Esto no es tan
alarmante como lo que ocurre con los valores predictivos analizados. Pero, ées
esto suficiente para considerar adecuado este indice de validez, como lo proponen
Tenezaca Zari y cols.?13

Streiner*® hace alusién a que el IV de forma similar a lo que ocurre con la
sensibilidad y especificidad, tampoco tiene en cuenta el acuerdo obtenido al azar y
nuevamente se recurre al coeficiente de concordancia kappa para evaluar con
mayor seguridad este aspecto. Asi propone la formula siguiente:

|Ne — Ne|

k=— ——
N — Ne

Donde:

k: coeficiente kappa

No: frecuencia de aciertos observada

Ne: frecuencia de aciertos esperada al azar
N: total de individuos evaluados.
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Con esta formula y con los datos de la tabla 2 se obtiene un valor de concordancia
entre ambas pruebas de k= 0,13 que es significativamente diferente de cero (p= 0,002),
pero es clasificado de bajo segun Landis y Koch (tabla 3). Este resultado va en
contra de las conclusiones del estudio evaluado, dado el escaso nivel de
concordancia de la secuencia de Murphy con la prueba de oro, observandose que
el indice de validez no es una medida muy eficaz para valorar el desemperfio de un
test diagndstico. En el articulo no viene tabla 3. Ichi

Razon de verosimilitud: ées realmente un apoyo?

En el accionar de los profesionales de la salud encargados de diagnosticar y tratar
enfermedades, es de vital importancia discriminar adecuadamente entre la
condicién de estudio y otras con un cuadro de presentaciéon similar. Para ello, todo
galeno parte de una probabilidad pretest de que el individuo analizado tenga la
enfermedad sospechada, probabilidad que en el mejor de los casos permite al
especialista descartar el diagndstico presuntivo o iniciar tratamiento.

Por lo general el médico se encuentra en situaciones en las que la evidencia
obtenida a través el examen fisico, la anamnesis y la historia clinica no es
suficiente para descartar un diagndstico o iniciar un proceso terapéutico,
encontrandose en una zona de incertidumbre diagnostica (Fig. 2). En tales casos
necesita obtener informacion adicional que le permita mover esta probabilidad
inicial hacia la zona de descarte o a la de tratamiento, lo que se realiza
precisamente mediante las pruebas diagndsticas.>7:1°

Umbral de estudio adicional Umbral terapéutico

Zona de incertidumbre
Diagnadstico

<

< >

Descarte diagnostico Refine su hipotesis Inicie terapia

0 % Probabilidad del diagnodstico 100 %

Fig. 2. Zona de incertidumbre diagnéstica, umbrales de prueba complementaria y de tratamiento.1

Los Likelihood Ratio (LR), cocientes de probabilidades (CP), razén de verosimilitud
(RV), o indice de eficiencia diagnostica (IED), ayudan a evaluar la probabilidad
postest en la toma de decisiones terapéuticas. Asi LR+ se define como cuanto mas
probable es que el test resulte positivo en un individuo enfermo que en uno sano,
y LR- como cuanto mas probable es encontrar un resultado negativo del test en
una persona enferma respecto a otra sana.®2°
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La forma de calcular LR se muestra en la tabla 1, pero otra manera de estimarlas

es a partir de los valores se sensibilidad y especificidad, tal y como se muestra a

continuacion:

LR+ =

LR—=

Donde:

LR+= razén de verosimilitud positiva;
LR-= razoén de verosimilitud negativa;
S= sensibilidad;

E= Especificidad.

Aplicando estas féormulas a los datos, se estiman los siguientes valores para el

[~
m‘ll‘m
Ly Im

estudio de Tenezaca Sari y cols.:*3 LR += 2,38; LR-= 0,45. En esencia los
resultados muestran que es 2,38 veces mas probable encontrar el test positivo en

una persona enferma que en una sana, y la probabilidad de encontrar un test

negativo en personas enfermas es aproximadamente dos veces menor a lo que se

observaria en personas sanas.

Con los resultados de LR podria decirse que el test parece adecuado por la
mayor probabilidad de resultar positivo en enfermos que en sanos, y negativo

con mas frecuencia en sanos que en enfermos. Pero, écuan significativa es esta
asociacion desde el punto de vista clinico? Un valor de LR= 1 indica que la
prueba no tiene ningun poder discriminante, el mismo que se elevara a medida

que este indicador se aleje de la unidad. Varios autores registran una escala

sencilla para valorar el poder discriminante de LR, teniendo en cuenta los
cambios entre la probabilidad pretest y postest. Estos valores se presentan en

el cuadro 2.3:7.21

Cuadro 2. Interpretacion de los valores de LR

Valores de LR

LR+ =100 LR- <« 0,1

LR+ de 5 - 10 y LR- de 0,1-0,2

LR+ de 2 - < 5y LR-de = 0,2-0,5

LR+ del-«< 2y LR-de>=0,5-1

Interpretacion

La aplicacion de la prueba
generalmente produce cambios
elevados entre la probabilidad pretest
y postest, suficientes para tomar una
decisién diagnostica o terapéutica.

El cambio de la probabilidad pretest a
la probabilidad postest es moderada.

El cambio entre ambas probabilidades
es pequefic o escaso.

El cambio es insignificante.
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Con estas escalas se nota que la secuencia de Murphy aporta poco a la decision
diagndstica, pues los cambios entre la probabilidad pretest y postest son bajos.

Otro modo mas grafico de observar los cambios entre la probabilidad pretest y
postest, es a través del nomograma de Fagan. Esta herramienta consta de tres
columnas o lineas graduadas: la primera referida a la probabilidad pretest, la
misma que por lo general se asume como la prevalencia de la enfermedad en la
poblacién; la segunda indica el valor de LR+ o LR- obtenidos y la tercera es la
probabilidad postest. Con los datos para las dos primeras columnas se puede
trazar una linea recta que al interceptar con la tercera columna indica el valor de
probabilidad postest, tal y como se muestra en la figura 3.%?

Se debe aclarar que la probabilidad postest no es otra cosa que el valor predictivo
derivado de la aplicacion del teorema de Bayes a diferentes prevalencias de la
enfermedad. La probabilidad de estar afectado cuando el test resulte positivo se
corresponde con VPP y la probabilidad de estar enfermo con un test negativo es
100-VPN.

Nomograma
0,1 99

0,2 — VPP

0,5
1 4

100-VPN

2%

5 4

10 —

20 —
30 —
40
50 —
60 —
70 —
80 —

90
95

Prevalencia

99 —— 0,1

Probabilidad Razon de Probabilidad
pre-test probabilidad post-test

Fig. 3. Normograma de Fagan para estimar la probabilidad postest en el
diagndstico de apendicitis aguda, aplicando la secuencia de Murphy.??

Con los resultados de la figura 3 se puede ultimar que en el estudio analizado, una
secuencia de Murphy positiva no eleva en gran medida la probabilidad de estar
enfermo (Ppretest= 93,0 %, prevalencia de la enfermedad en la muestra de
estudio; Ppostest= 96,9 %). Por su parte, un paciente con un resultado negativo
en el test todavia tiene una probabilidad de estar enfermo de mas del 80 %, lo
que dada la urgencia médica de una apendicitis aguda, es inaceptable. Estos datos
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denotan una limitacidén de las LR en especial para prevalencias extremas donde se
requeririan valores de LR+ mucho mayor de 10 y LR- mucho menor de 0,1 para
apreciar un cambio significativo en la probabilidad pos-test de estar enfermo.7

éSon suficientes los indicadores del rendimiento como evidencias de validez de
una prueba diagndstica?

Se han descrito varias metodologias para evaluar los estudios sobre la validaciéon
de pruebas diagnosticas, difiriendo la mayoria en la amplitud y la forma en cdémo
tratan el tema. Estos trabajos concuerdan en al menos tres detalles
relevantes: 1) la validez de la metodologia, 2) el analisis de los resultados,
3) la aplicabilidad real de los resultados.'#6:23-26 E| segundo de estos aspectos se
amplié anteriormente, por lo que se analizaran los puntos 1 y 3.

La validez metodoldgica de un estudio sobre procedimientos diagndsticos depende
primeramente de la seleccién adecuada de los pacientes. Si se evalla el test en
una muestra de individuos con cuadros sugerentes de enfermedad respecto a
otros sanos, es muy probable que el resultado sea un buen desempefio de la
prueba cuando realmente no lo es. Este problema se reconoce como un sesgo de
seleccion, evitable si la muestra también incluye de manera apropiada a pacientes
con un espectro clinico muy similar a la patologia de interés, que es lo que
comunmente mueve la probabilidad pretest hacia una zona de incertidumbre.*>
Debe tenerse en cuenta los diferentes niveles de gravedad de una enfermedad,
muchas veces es mas facil detectarla en estadios tardios o graves
(sobreestimandose S y E) y lo contrario en estadios leves.?

Otro de los elementos a tomar en cuenta en el disefio de estos estudios se
relaciona con la seleccion del Gold Standard. La prueba de "oro" como criterio de
verdad, debe ser avalada por la comunidad médica y cientifica como la mas apta
para detectar a los individuos sanos y enfermos en todo el espectro posible de
presentacion. Ambas pruebas (la de "oro" y la de estudio) deben evaluarse por
separado y a ciegas, esto es, los dos test deben realizarse siempre y por personas
diferentes, que no conozcan los resultados del otro.3->:26

En cuanto a la aplicabilidad de los resultados, ésta se enfoca sobre todo a
responder tres preguntas fundamentales:?®

a) ¢Son reproducibles los resultados y la interpretacién del test en el medio en el
que se empleara? Debe tenerse en cuenta que el espectro de pacientes en los
que se va a aplicar debe ser similar a aquel donde se realizé el estudio.
Asimismo, los especialistas que aplicaran la prueba deben estar lo
suficientemente capacitados y entrenados para evitar el sesgo por variabilidad
en la interpretacion de los datos obtenidos. Este error se produce cuando el
resultado de un test no aporta un valor numérico por un procedimiento objetivo
de medicidn, sino mas bien depende de la pericia de un especialista en detectar
los signos y sintomas propios de una enfermedad, o en interpretar una
radiografia, entre otras. En tales casos se tienen diferentes observadores, cada
uno de los cuales muestra diferente Sensibilidad y Especialidad, que cambian
constantemente con el tiempo por la influencia del entrenamiento en la
deteccion de la patologia.

b) éLos resultados del test conducen a un cambio de estrategia en el manejo del
paciente? Esto se relaciona con el cambio de probabilidad postest de estar o no
enfermo una vez que se aplica la prueba diagnéstica. Como se indicé
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previamente, existiran situaciones en las que la probabilidad pretest sera tan
baja que, independientemente del resultado de la prueba diagndstica, la
probabilidad postest sera igualmente baja y se decida no tratar al paciente. Lo
contrario ocurriria cuando la probabilidad pretest es muy alta.

c) ¢Estaran mejor los pacientes con el resultado de la prueba? Esta se enfoca mas
hacia el analisis bioético de la misma. No tendria sentido realizar una prueba si
los riesgos superan los beneficios, incluyendo el aspecto econémico,
especialmente cuando su aplicacidon conlleva a implementar una estrategia
terapéutica sin repercusion sobre la recuperacion del paciente.

CONCLUSIONES

Los estudios para validar las pruebas diagnosticas deben seguir una revision mas
rigurosa que la establecida hasta el momento en algunas revistas cientificas. Los
indicadores estadisticos del desempefio de las mismas son un apoyo indispensable
durante su evaluacién, pero los editores y especialistas en general, deben abordar
otros aspectos como la distribucion al azar de los pacientes, la prevalencia de la
enfermedad a diagnosticar, el disefio metodoldgico de la investigacion y su
aplicabilidad. Entre los indicadores matematicos que ayudarian, se tiene el indice
kappa, para determinar concordancia entre la prueba de oro y el test evaluado,
asi como para valorar los indices de sensibilidad y especificidad. Debe exigirse en
estos estudios la razén de verosimilitud, pero teniendo especial cuidado en el
analisis, cuando la prevalencia de la enfermedad o probabilidad pretest es muy
baja o muy alta. Se recomienda que se reporte la probabilidad de presentar la
condicién de interés antes y después de la prueba diagndstica.
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Abreviaturas: S: Sensibilidad; E: Especificidad; Se: Sensibilidad esperada al
azar; Ee: Especificidad esperada al azar; VPP: Valor Predictivo positivo; VPN:
Valor Predictivo Negativo; IV: Indice de Validez; k: Coeficiente Kappa de Cohen; P
pretest y P postest: probabilidades pretest y postest respectivamente; LR+ y LR-:
razones de verosimilitud positiva y negativa respectivamente.
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