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INTRODUCCION

La utilizacion de pruebas diagnésticas en medicina
clinica (examenes de laboratorio, examen fisico, cues-
tionarios o cualquier otra prueba) busca solucionar la
pregunta de si el paciente tiene o no la condicién que
se busca o al menos disminuir la incertidumbre al cla-
sificar al paciente como sano, enfermo o en determina-
do rango dentro de una escala de salud o enfermedad.
En las circunstancias en que no hay incertidumbre, no
tiene objeto utilizar pruebas diagnésticas, que tienen
su aplicacion en la zona gris de incertidumbre, como
se muestra en la Figura 1.

0% Zona de incer‘tjdumbre 100%
(Zona gris)

Figura 1.

Al realizar una prueba en condiciones similares en
diferentes sitios, esta prueba puede llegar a ofrecer
resultados comparables en cuanto a su capacidad para
discriminar o separar adecuadamente a los enfermos
de los sanos. Estas caracteristicas llamadas caracte-
risticas operativas de las pruebas son la sensibilidad y
la especificidad.

La sensibilidad es la capacidad de una prueba para
clasificar a los enfermos como enfermos; en otras pa-
labras, muestra el porcentaje de personas enfermas
que dan un resultado «positivo» o «anormal» en el exa-
men. La Tabla 1 muestra como puede calcularse la
sensibilidad.

Tabla 1. Calculo de la sensibilidad.

Sensibilidad Enfermos
Prueba (+) A
Prueba (-) C
Total a+c

Sensibilidad= a/(a+c)
Probabilidad Pre-examen= (a+c)(a+b+c+d)= Prevalencia

La especificidad es la capacidad de la prueba para
clasificar adecuadamente a los sanos como sanos; es
el porcentaje de personas que no tiene la condicion de
estudio y que dan resultados «negativos» o «norma-
les» (Tabla 2).

Tabla 2. Célculo de la especificidad.

Especificidad Sanos
Prueba (+) b
Prueba (-) d
Total b+d

Especificidad = d/ (b+d)
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Un examen sensible tiene a su vez pocos resulta-
dos falsos negativos. Y en un examen muy especifico
se reducen los resultados falsos positivos. Estas ca-
racteristicas de las pruebas son muy importantes a la
hora de escoger pruebas, seguln el escenario clinico
en el que se van a utilizar. Las pruebas diagnésticas
pueden dar resultados dicétomos (normal/anormal) o
pueden presentarse en forma de resultados numéri-
cos, en los cuales debe haberse establecido un valor
llamado de referencia o «normal». El valor que se utili-
za como limite se llama «punto de corte». Si se cam-
bia el punto de corte, puede aumentarse la sensibilidad
(mejorar la capacidad para encontrar enfermos) pero
simultaneamente se desmejorara la capacidad para
clasificar correctamente al sano como sano. Si se uti-
liza como punto de corte para diabetes 200 mg/dl, pro-
bablemente todas las personas que tengan cifras
superiores a 200 tendran diabetes; el examen es muy
especifico (pocos falsos positivos, o personas sin dia-
betes con cifras superiores a 200). El precio que se
paga por esto es que un porcentaje importante de dia-
béticos se le escaparan (falsos negativos) pues que-
dan clasificados como sanos al tener cifras de glucemia
menores a 200 mg/dl. En este ejemplo el examen es
poco sensible (deja escapar enfermos) y muy especi-
fico (capta casi todos los sanos).

Si se utiliza como punto de corte 100 mg/dl se cap-
taran todos los diabéticos (alta sensibilidad) pero una
proporcion importante de personas sanas quedaran
clasificadas como diabéticos (aquellos sin diabetes con
cifras entre 100 y 125 mg/dl). Al bajar el punto de corte
se mejor6 la sensibilidad pero se sacrificé la especifi-
cidad.

Existen estrategias para establecer en qué punto
de corte se logra el mejor balance entre sensibilidad y
especificidad, mediante el calculo de sensibilidad y
especificidad para cada punto de corte. Esta informa-
cién se presenta de manera gréafica para una mas facil
interpretacion. A este método se lo conoce como una
curva de caracteristicas operativas del receptor. En ellas
se grafica la sensibilidad versus la especificidad, para
buscar el punto donde menos sacrificio haya de cada
unay los puntos a partir de los cuales no hay ganan-
cias sustantivas de una caracteristica al modificar la
otra. Estas estan bien explicadas en detalle en algu-
nas de las lecturas sugeridas al final del articulo (1,5,6).

Todas las anteriores caracteristicas definen las ca-
pacidades de una prueba y permiten proyectar los re-
sultados de aplicarla en una poblaciéon con
caracteristicas de prevalencia de la condicién de estu-
dio conocida. Esto es un escenario clinico donde co-
nocer estos datos es de gran utilidad. Por ejemplo, si
se va a montar un programa de tamizaje de la pobla-

cidny se quiere tener una aproximacion sobre cuantas
personas van a ser clasificadas adecuadamente con
una prueba y cuantas inadecuadamente. Asi se pue-
den destinar los recursos adecuados para aclarar o
confirmar diagnésticos, establecer estrategias para
captar oportunamente a las personas que escapen al
tamizaje, ofrecer informacion adecuada a los pacien-
tes, etc.

El escenario usual del clinico, sin embargo, empie-
za con el paciente en quien se sospecha una condi-
cion, se solicita un examen y se debe considerar el
resultado del examen. El clinico sabe que su prueba,
como la mayoria de las pruebas diagnosticas, no es
perfecta. Puede clasificar muy bien o aceptablemente
bien a los sanos como sanos, a los enfermos como
enfermos, pero en ocasiones se equivoca y clasifica a
los enfermos como sanos (falsos negativos) o a los
sanos como enfermos (falsos positivos) como se mues-
tra en la Tabla 3. Consciente de esto, al recibir los
resultados del examen, bien sea positivo o negativo, el
clinico quiere saber con qué certeza puede tomar una
decision basada en ese resultado. Por ejemplo, si re-
cibe un resultado positivo para VIH en un paciente,
¢cudl es la probabilidad de que realmente se encuen-
tre enfermo? ¢ puede informarle que esta infectado por
el VIH con certeza? Hay posibilidades de que el exa-
men sea un falso positivo y ese paciente esté realmen-
te sano? ¢ Si es asi, qué tan alta es esa posibilidad?

Tabla 3. Clasificaciéon de sanos y enfermos segun el
resultado de una prueba.

Enfermos Sanos Total
Prueba (+) Verdaderos Falsos Resultados
positivos positivos positivos
Prueba (-) Falsos Verdaderos Resultados
negativos negativos negativos
Total Prevalencia 100% Total
(probabilidad prevalencia  poblacion
pre-examen) (100%)

Estas preguntas reflejan los dilemas que con ma-
yor frecuencia encuentra el clinico. La determinacion
de estas probabilidades se hace con la determinacion
de los valores predictivos (Tabla 4 y Tabla 5). El valor
predictivo positivo de un resultado positivo (qué tanto
predice un resultado positivo que el paciente esté en-
fermo o en otras palabras, ¢De cada cien resultados
positivos, cuantos son verdaderamente positivos?) y el
valor predictivo negativo de un resultado negativo (qué
tanto predice un resultado negativo que el paciente esta
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sano, es decir ¢De cada cien resultados negativos,
cuantos son verdaderamente negativos?); estos son
valores que varian enormemente con la prevalencia (o
probabilidad pre-examen) del problema en estudio.

Tabla 4. Calculo del valor predictivo positivo.

Valor pred. (+) Enfermos  Sanos Total
Prueba (+) a b atb
Total atc b+d a+b+c+d

VP (+) = al (a+b)

Tabla 5. Célculo del valor predictivo negativo.

Valor pred. () Enfermos Sanos Total
Prueba (-) c d c+d
Total atc b+d atb+c+d

VP () = d/ (c+d)

En la Tabla 6 se muestra la variacion que puede
presentar el valor predictivo positivo (VP+) cuando cam-
bia la prevalencia. En el ejemplo se ha utilizado una
prueba de muy alta sensibilidad y especificidad. Sin
embargo, cuando la prevalencia es baja, la probabili-
dad post-examen (probabilidad de tener la condicién
de estudio teniendo los resultados del examen) es baja.

Tabla 6. Variacion del valor predictivo positivo de una
prueba segun la prevalencia.

Prevalencia Sensibilidad Especificidad VP (+)
0,1% 99% 95% 1,9%
1,0% 99% 95% 16,7%
1,.0% 99% 95% 68,8%

30,0% 99% 95% 89,5%
50,0% 99% 95% 95,2%

Como se puede ver, aun cuando la prueba tiene una
sensibilidad extraordinariamente alta, si la prevalencia
es baja, la probabilidad de que un examen positivo co-
rresponda a una persona enferma puede ser tan baja
como 2%. Sin embargo, al aumentar la prevalencia,
esto se puede mejorar substancialmente. En el caso
de una prevalencia de 50%, una prueba positiva casi
nos confirma el diagndstico.
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En mdltiples publicaciones se ha hablado de cémo
la sensibilidad y la especificidad describen las carac-
teristicas de desempefio de una prueba diagnéstica
cuando se aplica en poblaciones similares a la del es-
tudio en que se definen esos valores. También se ha
hablado ampliamente del valor que tiene el valor
predictivo tanto positivo como negativo en una prueba,
para determinar la probabilidad post —examen (proba-
bilidad de estar enfermo una vez obtenido determinado
resultado en el examen) cuando se conoce la probabi-
lidad pre — examen (probabilidad global del grupo de
estudio o prevalencia de la enfermedad).

Estos valores son de especial utilidad para el cli-
nico, quien al conocer el resultado de una prueba pue-
de tener una aproximacion a la probabilidad de clasificar
a su paciente en forma adecuada.

Los aspectos relacionados con sensibilidad, espe-
cificidad y valores predictivos han sido excelentemente
expuestos en varias de las lecturas sugeridas.

Ahora vamos a exponer algunos nuevos desarrollos
en el area de evaluacioén de pruebas diagnésticas.

CONDICIONES QUE PUEDEN MODIFICAR
LA INTERPRETACION DE LAS CARACTE-
RISTICAS OPERATIVAS

Una condicién importante para que sean aplicables
los valores de sensibilidad y especificidad de una prue-
ba, en la condicion clinica en que uno se encuentra, es
que el espectro de la enfermedad sea similar en el sitio
de aplicacién con respecto a los pacientes en quienes
se estimaron esos valores. Es decir, que se distribuya
el espectro en forma similar en los dos grupos. Un ejem-
plo puede aclarar un poco esta afirmacion.

La sensibilidad de la medicion de FEV,/ CVF en la
espirometria para detectar Enfermedad Pulmonar
Obstructiva Cronica (EPOC) varia notablemente si la
prueba es aplicada en pacientes con estados incipien-
tes de la enfermedad o si se aplica en estados avanza-
dos. La medicion descrita detecta a casi todos los
pacientes con enfermedad avanzada (en este espectro
del EPOC tiene una alta sensibilidad), pero no esigual
de buena para detectar pacientes con enfermedad in-
cipiente. Supongamos que usted quiere tamizar para
EPOC una poblacién de personas aparentemente sa-
nas (asintomaticos). Si usted utiliza los resultados de
sensibilidad y especificidad tomados de un estudio
hecho en personas con estados clinicamente avanza-
dos de la enfermedad, probablemente se va a llevar
una decepcion, pues la prueba se va a comportar en
formainadecuada. Cuando usted esperaba que le de-
tectara mas de 50% de los casos, el examen le detec-
t6 probablemente menos de 10%. Es similar a lo que



Pruebas diagnésticas. Generalidades de su interpretacion

Cuervoy Ruiz

le sucede al médico recién graduado que se entrend
en un hospital universitario de alto nivel. Al salir a la
préactica de atencion primaria tendré gran dificultad para
detectar las enfermedades en estados incipientes, pues
esté habituado a los estados mas avanzados de las
enfermedades.

Para no cometer este error y crearse falsas expec-
tativas deben utilizarse resultados de examenes he-
chos en poblaciones comparables o con distribuciones
similares de los diferentes estadios de la enfermedad
(v.g. Evaluacion de sensibilidad y especificidad de FEV./
CVF hechas en tamizaje de poblaciones). Si bien es
dificil encontrar, en ocasiones, evidencia de la sensibi-
lidad y especificidad de una prueba, mas aun va a ser
encontrar evidencia de subgrupos poblacionales. Por
fortuna la relevancia que ha tomado este tema, las pu-
blicaciones al respecto han aumentado
sustancialmente.

Otro inconveniente que se puede presentar con los
valores predictivos y caracteristicas operativas de una
prueba es que con frecuencia el mayor nimero de re-
sultados «anormales» corresponde a resultados con
valores cercanos a los puntos de corte. Los valores
predictivos no determinan una probabilidad diferente,
para quienes tienen cifras limites, de quienes tienen
cifras francamente anormales. Si se toman niveles de
glucemia en ayuno a dos pacientes, y el laboratorio
tiene determinados valores de referencia de glucemia
«normal» de 60-120y los resultados de sus pacientes
son para uno 125 mg/dl y para el otro 250, es de espe-
rar que la probabilidad de tener diabetes sea diferente
para los dos pacientes; con los valores predictivos que
se obtienen en el punto de corte del laboratorio, la pro-
babilidad se consideraria igual para ambos pacientes.

También influyen en los resultados de los estudios
otras condiciones, que deben tenerse en cuenta al eva-
luar la sensibilidad y especificidad descritas de una
prueba. Debe evaluarse si el estudio se realizé en un
grupo de pacientes con similar severidad de enferme-
dad, comparables a los pacientes en quienes se quie-
re aplicar el resultado y en los cuales se hayan evitado
causas particulares de error o de variacion en los exa-
menes. Se ilustran a continuacion algunos de estos
casos:

- Edady sexo: por ejemplo, los valores de depura-
cién de creatinina tiene niveles de referencia diferentes
dependiendo de la edad de los pacientes. La especifi-
cidad de la prueba de esfuerzo para detectar enferme-
dad coronaria es diferente para hombres y mujeres.

- Posicion del cuerpo al tomar el examen: los valo-
res de hemoglobina de las personas que padecen In-
suficiencia cardiaca congestiva pueden cambiar
dependiendo de si la persona esta en decubito supino

o0 erguido al momento de la toma de la muestra, lo cual
explica la variacion ocasional que de un dia a otro pre-
senta el examen.

- Elazar: enlas pruebas cuya definicién de norma-
lidad esta dada por la distribucién gaussiana, un 5%
de las personas quedan clasificadas como enfermas
aln estando sanas. La toma de mdltiples pruebas (por
ejemplo en un examen médico ejecutivo) hace que esta
probabilidad de error se acumule; después de treinta
examenes hechos en una persona sana (si se asume
una distribucién normal de los resultados) la probabili-
dad de encontrar en una persona sana todos sus re-
sultados normales es bastante baja, por esta
acumulacion de errores.

- Condiciones asociadas: en pacientes con
leucemia mielégena, la glucosis in-vitro puede hacer
que los resultados de glucemia den falsamente bajos.

- Errores de laboratorio: las muestras marcadas en
forma incorrecta, transposicion de especimenes, mala
calibracion de aparatos o la pobre estandarizacién de
las pruebas puede llevar a errores, en ocasiones impo-
sibles de detectar en forma oportuna.

- Otros factores: los valores de cortisol sérico va-
rian dependiendo de la hora del dia en la que se mida.

La forma como la prevalencia modifica los valores
predictivos se ejemplifica en las siguientes tablas. En
la Tabla 7 se presenta una condicién con prevalencia
de 5%y en la Tabla 8 una condicion con prevalencia de
50%. En ambas condiciones se aplica una prueba con
sensibilidad de 90% y especificidad de 90%. Para la
primera situacion el VP(+) es de 32% mientras que
para la segunda es de 90%. Los VP (-) son 99,4% y
90% respectivamente:

Tabla 7. Valores predictivos para una prevalencia
de 5%.

Enfermos Sanos Total
Prueba (+) 45 95 140
Prueba (-) 5 855 860
Total 50 950 1000

Tabla 8. Valores predictivos para una prevalencia de
50%

Enfermos Sanos Total
Prueba (+) 450 50 500
Prueba (-) 50 450 500
Total 500 500 1000
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Para aumentar la prevalencia de una enfermedad
pueden usarse estrategias como:

- Seleccion de poblaciones de riesgo: por ejemplo,
tamizado en los fumadores de una empresa para de-
tectar EPOC en fases tempranas.

- Aplicacién o toma de los exdmenes en institucio-
nes de referencia, a donde los pacientes llegan des-
pués de un proceso de estudio previo. V.g. blsqueda
de casos de EPOC con espirometria en pacientes que
asisten a una clinica para dejar de fumar.

- Aplicacién de la estrategia en situaciones clini-
cas especificas: haciendo la espirometria en pacien-
tes con enfermedad coronaria.

Razones de probabilidades

Otro método para determinar las probabilidades
post-examen que cada vez se usa mas es larazon de
probabilidades (RP), que en las publicaciones en in-
glés se llama likelihood ratio.

Para calcular la RP se necesita tener claro el con-
cepto de razén. Las probabilidades se calculan divi-
diendo el nimero de sujetos de una poblaciéon que
presenta un desenlace (l) sobre la poblacion total, in-
cluidos los que presentaron el desenlace y los que no
(I+J). Una probabilidad de 4% quiere decir que de cada
100 personas cuatro presentaron el desenlace.

Probabilidad = (I)/(1+J), donde (1) son los que pre-
sentaron el desenlace y (I+J) el total de la poblacion.

En larazon, esto se expresa en forma diferente. El
término involucra los sujetos con desenlace a la iz-
quierda de la expresion (I), y a la derecha, separados
por dos puntos, los sujetos de la poblacion sin el des-
enlace (J).

Razén = (1):(J)

Larazon equivalente a 4% es 4:96. Cuatro por cada
noventay seis personas. Este nimero puede multipli-
carse o dividirse por un nimero determinado para ha-
cer mas comprensible la expresion. Por ejemplo 4:96
se puede dividir los términos entre 4 y tener un equiva-
lente méas comodo de usar 1:24.

Larazon de probabilidades para un valor de un exa-
men es la probabilidad de tener un examen positivo en
las personas enfermas, dividido por la probabilidad de
la enfermedad en las personas sin la enfermedad. El
resultado muestra cuantas veces mas probable es que
se encuentre un resultado en un enfermo, comparado
con una persona sana (Tabla 9).
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Tabla 9. Calculo de la razén de probabilidad para un
resultado positivo.

RP (+) Enfermos Sanos Total
Prueba (+) a b a+b
Prueba (-) c d c+d
Total atc b+d atb+c+d

Razdn de probabilidades para un resultado positi-
vo: [a/ (a+c)] / [b / (b+d)]. Utilizando los datos de la
Tabla 3, usted puede reemplazar las letras por los valo-
res de cada cuadro (V.g. por el valor de sensibilidad).

Razon de probabilidades para un resultado negati-
vo: [c/ (a+c)]/ [d / (b+d)] (Tabla 10).

Tabla 10. Célculo de la razon de probabilidad para un
resultado negativo.

RP (-) Enfermos Sanos Total
Prueba (+) a b a+b
Prueba (-) c d c+d
Total a+c b+d a+b+c+d

Al aplicar estas formulas a nuestros ejemplos ante-
riores tenemos:

Enfermos Sanos Total
Prueba (+) 45 95 140
Prueba (-) 5 855 860
Total 50 950 1000

Razén de probabilidades para un resultado positivo

[a/ (a+c)] / [b/ (b+d)] = [45 / 50] / [95/950] = 0,9 /
01=9

Razo6n de probabilidades para un resultado negative

[c/ (a+c)] / [d / (b+d)] = [5 / 50] / [855 / 950]= 0,1 /
0,9=0,11

Con esto podemos decir que los resultados positi-
vos (razén 9:1) ocurren 9 veces mas frecuentemente
en personas enfermas que en personas sanas. Tam-
bién podemos afirmar que los resultados negativos
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ocurren 0,11 veces en personas enfermas respecto a
cada persona sana; si se multiplican por un nimero
comun (9), diriamos que equivale a 9 veces mas fre-
cuentes en personas sanas que en personas enfer-
mas (razon 1:9).

Sin embargo, alin no sabemos cual es la probabili-
dad de que un paciente esté enfermo si el resultado es
positivo (VP +). Para obtener este dato, debemos se-
guir los siguientes pasos:

1. Convertir la probabilidad pre-examen en unara-
z6n. Por ejemplo, 5% en 0,05:0,95

2. Multiplicar la razén por la RP (+) para obtener la
razon post — examen:

- Para una prueba positiva: 0,05: 0,95 x 9 =
0.45:0.95

- Parauna prueba negativa: 0,05: 0,95 X 0,11 =
0,0055: 0,95

3. Convertir esta razén post-examen en una proba-
bilidad (valor predictivo):

- Parauna prueba positiva: 0,45/ (0,45 + 0,95) =
0,32 =32%

- Para una prueba negativa: 0,0055 / (0,0055 +
0,95) = 0,0058 = 0,58%

Al comparar los valores obtenidos con aquellos cal-
culados en forma sencilla en la tabla 2X2, se ve que
corresponden a los valores predictivos positivo y nega-
tivo. Puesto que es tan sencillo el calculo esto en una
tabla 2X2, ¢por qué complicarse con la RP?

Una ventaja es que la razén de probabilidades, a di-
ferencia de los valores predictivos, no varia con los cam-
bios en la prevalencia de una enfermedad. La otra ventaja
importante es que cuando utilizamos los valores
predictivos, usualmente utilizamos un punto de corte fijo
y decimos la probabilidad de ser enfermo o sano depen-
diendo de la sensibilidad y especificidad de la prueba.
Las RP suelen venir calculadas para mdltiples puntos
de corte, facilitando el calculo de probabilidad post-exa-
men de acuerdo al valor del resultado obtenido.

Como se puede apreciar en la Tabla 11 donde la
prevalencia es 5%y en la Tabla 12 donde la prevalen-
cia es 50%, las RP son iguales en los dos casos.

Tabla 11. Razén de probabilidad para prevalencia de
5%

Enfermos Sanos Total
Prueba (+) 45 95 140
Prueba (-) 5 855 860
Total 50 950 1000

Razon de probabilidades para un resultado positi-
vo: [a/ (a+c)]/[b/ (b+d)] =[45/50]/[95/950] = 0,9/
01=9

Tabla 12. Razon de probabilidad para prevalencia de
50%.

Enfermos Sanos Total
Prueba (+) 450 50 500
Prueba (-) 50 450 500
Total 500 500 1000

Razon de probabilidades para un resultado positi-
vo: [a/ (a+c)]/ [b/ (b+d)] = [450 / 500] / [50/500] = 0,9
/0,1=9

Como se dijo, una de las ventajas de las RP sobre
los datos de sensibilidad y especificidad es que estos
se han determinado usualmente para puntos de corte
fijo mientras que las RP son mas flexibles. Esta situa-
cion puede generar absurdos como el siguiente: calcu-
lar el valor predictivo positivo de sufrir diabetes cuando
se tiene como punto de corte un valor de 110 mg/dl. Se
obtiene el mismo valor predictivo para una persona con
un resultado de 112 mg/dl que para otra con un resulta-
do de 250!

Con las razones de probabilidad se calcula la pro-
babilidad de estar enfermo dado que se tiene un resul-
tado determinado. Por esta razon la probabilidad es
diferente para quien tiene 112 0 250 mg/dl. en el resul-
tado de glucemia. Asi, las RP se acomodan mejor a la
practica clinica, ponderando diferencialmente a quie-
nes tienen valores extremos de quienes tienen valores
cercanos a los normales.

Otra ventaja es la facilidad que ofrecen las RP para
calcular la razén post-examen cuando se hacen multi-
ples examenes seriados. Para esto, se multiplica la
RP del primer examen por la razén pre-examen,
obteniéndose una razon post-examen; este valor de
razon post-examen, se multiplica por la RP del segun-
do examen y se obtiene el valor de la raz6n post-exa-
men, y asi sucesivamente.

Razon pre-examen X RP, _Razon post-examen,
Razon post-examen, X RP,= Razon post-examen,,
Razon post-examen, X RP,= Razdn post-examen,

La principal desventaja de los RP es que siempre
nos ha quedado mas facil entender los términos en
probabilidades que en razones.
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PUNTOS CLAVE PARA TENER EN CUENTA

- Lasensibilidad de una prueba diagnéstica descri-
be la capacidad de la prueba para identificar adecua-
damente a las personas con la condicion en estudio
(clasificar como enfermos a los enfermos).

- La especificidad de una prueba es la capacidad
para identificar adecuadamente a las personas sin la
condicion (clasificar como sanos a los sanos).

- Cuando se tiene en frente un resultado de un exa-
men, su interpretacién depende de la probabilidad pre-
examen que tenia el paciente y del resultado. El
concepto que se usa es el de valor predictivo: dado
gue se tiene un resultado de examen ¢,qué porcentaje
de pacientes con ese resultado tienen la condicion fisi-
ca que corresponde con el resultado?

- Elvalor predictivo positivo de una prueba dice cual
es la probabilidad, una vez que se tiene un resultado
positivo, de que la persona realmente tenga la condi-
cion (V.g. Si el examen sale positivo, cual es la proba-
bilidad de que el paciente esté enfermo).

- Elvalor predictivo negativo de una prueba dice cual
es la probabilidad, una vez que se tiene un resultado
negativo, de que la persona realmente no tenga la con-
dicion (V.g. Si el examen sale bien, que tan factible es
gue el paciente este sano).

- Elexamen ideal es aquel de mayor sensibilidad y
especificidad.

- Cuando uno quiere una prueba que especialmen-
te no deje escapar personas enfermas, busca las de
mayor sensibilidad.

- Cuando uno quiere una prueba que confirme un
diagnostico o quiere evitar clasificar errbneamente a
alguien sano como enfermo (por ejemplo cancer, SIDA),
se utilizan pruebas de alta especificidad.

- Existe unarelacién inversa entre la sensibilidad y
especificidad. Al modificar los puntos de corte de las
pruebas aumenta la sensibilidad pero disminuye la es-
pecificidad y viceversa.
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- Las curvas operativas del receptor (COR) permi-
ten definir los puntos de corte donde el canje entre la
sensibilidad y la especificidad sea mas beneficioso.

- La toma de examenes en paralelo (muchos al
tiempo) aumenta la sensibilidad, pero disminuye la es-
pecificidad de la prueba.

- Latoma de examenes en serie (decision de exa-
menes con base en los resultados de examenes pre-
vios) aumenta la especificidad de la prueba y disminuye
la sensibilidad.

- Lasrazones de probabilidad permiten calcular mas
facilmente la probabilidad post-examen con diferentes
resultados del examen.

- Larazon de probabilidades no se modifica con la
prevalencia de la enfermedad, a diferencia de los valo-
res predictivos. Esta es una ventaja de las razones de
probabilidad sobre los valores predictivos.
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