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Respuesta de los autores

Sr. Director: Queremos agrade-
cer el cuidadoso comentario de
J.M. Santos et al sobre nuestro
trabajo sobre el valor diagnóstico
del síntoma disuria1. En él ponen
de manifiesto una profunda refle-
xión y un amplio conocimiento de
los estudios para validar una
prueba diagnóstica.
Consideramos acertada su críti-
ca sobre la posible debilidad del
estudio, reconocida implícita-
mente, pero no suficientemente
discutida, consistente en que el
grupo sin el síntoma estudiado o
grupo control no represente ade-
cuadamente el conjunto de diag-
nósticos diferenciales de la infec-
ción del tracto urinario (ITU).
Como Santos et al recogen de la
bibliografía, el espectro diagnós-
tico de la población donde se va-
lide una prueba ha de ser lo más
cercano posible al de los pacien-
tes donde vaya a ser utilizada di-
cha prueba2,3.
Esta no es la realidad de los pa-
cientes estudiados, pues tan sólo
un 5,2% de los pacientes sin el sín-
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¿Muestra apropiada para
la valoración de una
prueba diagnóstica?

Sr. Director: Hemos leído con
gran interés el artículo publicado
por Martín Álvarez et al1 sobre la
validez del síntoma disuria para
diagnosticar la infección del trac-
to urinario (ITU). Queremos feli-
citar a los autores por abordar,
desde el punto de vista diagnósti-
co, este motivo de consulta tan
frecuente en el ámbito de la aten-
ción primaria.
Sin embargo, queremos llamar la
atención sobre un aspecto del di-
seño de la investigación que afec-
ta, por tanto, a su validez interna
y que puede alterar de forma im-
portante los resultados. Los auto-
res presentan un estudio trans-
versal (aunque hacen referencia a
un grupo control de 116 pacien-
tes) con un tamaño muestral de
232 (incluidos los 116 pacientes
controles) introducidos en el estu-
dio de forma consecutiva.
Los 116 pacientes controles se ca-
racterizaban porque se les había
solicitado un análisis de orina por
motivos no relacionados con disu-
ria o sospecha de ITU. Entende-
mos que, en este tipo de diseño de
estudio, para valorar la validez de
una prueba, síntoma o signo, la
muestra ha de contener pacientes
en los que es preciso establecer el
diagnóstico diferencial de la enfer-
medad que se quiere diagnosti-
car2-6 (en este caso, la infección
urinaria). Es decir, pacientes a los
que, en la práctica clínica, vamos
a solicitar un urocultivo para des-
cartar o confirmar una ITU. En es-
te estudio los pacientes incluidos
se tendrían que caracterizar por
presentar una clínica sospechosa
de ITU: a) disuria positiva, o b) di-
suria negativa, pero con otra sin-
tomatología sospechosa de ITU
(polaquiuria, tenesmo vesical...).
El propio diseño puede explicar
los resultados obtenidos: por un

lado, una alta sensibilidad, ya que
en el grupo control, lógicamente,
casi todos eran verdaderos nega-
tivos (VN) y por tanto muy pocos
falsos negativos (FN)3, siendo la
sensibilidad = VP/VP + FN (VP:
verdaderos positivos). Por otro la-
do, muy alto valor predictivo ne-
gativo: la mitad de los pacientes
(116) tienen una probabilidad de
presentar una infección urinaria
muy baja, por lo que un valor ne-
gativo del test (disuria negativa)
con gran probabilidad correspon-
de a no ITU.
Para el cálculo de los valores pre-
dictivos de la disuria, los autores
estiman la prevalencia del sínto-
ma, cuando lo que se debe estimar
es la prevalencia de la enferme-
dad a diagnosticar (en este caso la
ITU), que según parece es a lo que
se refieren, según las citas biblio-
gráficas 20 y 21. Aun así, en este
tipo de estudio (transversal) la
prevalencia de la condición inves-
tigada viene ya estimada por el
propio estudio (65 + 3/232 =
29,3%).
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