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Ya se vio en otra nota! un indice para cuantificar la re-
producibilidad o concordancia de un instrumento de me-
dida cuando sus resultados se expresan mediante una va-
riable binaria (tipo “si” 0 “no”), que es la forma mas sim-
ple en la que se pueden expresar los resultados de las
pruebas diagnosticas cuando se usan para determinar si
un individuo tiene, o no, una cierta enfermedad, un sinto-
ma o un signo. En esta nota se van a repasar los indices
empleados para evaluar el otro tipo de error de medicion,
el debido a la falta de validez?. Por ejemplo, en la tabla 1
se muestran los resultados de la medicion, en ancianos, de
la concentracion plasmatica de péptido natriurético tipo B
para diagnosticar la disfuncion ventricular izquierda, com-
parados con el diagnéstico basado en el ecocardiograma®
ses suficientemente buena la medicion de la concentracion
plasmatica de este péptido para diagnosticar la disfuncion
ventricular? Obviamente para contestar a esta pregunta
hemos de asumir que existe otro procedimiento que per-
mite hacer el diagnostico correcto con el que se compara
la prueba a evaluar. La eleccion de este procedimiento, ha-
bitualmente denominado patron de oro, es el principal
problema del disenio de un estudio de evaluacion de una
prueba diagnostica*. En el ejemplo se eligio el ecocardio-
grama como patrén de oro.

Entendiendo por “positivo” el resultado que predice la
presencia de la enfermedad o condicion de interés, se de-
finen como indices de validez: la sensibilidad (Sen) o pro-
porcion de verdaderos positivos, es decir, la proporcion de
positivos en los enfermos y especificidad (Esp) o propor-
cion de verdaderos negativos. En el ejemplo Sen = 11/12 =
0,92 y Esp = 93/143 = 0,65. Ambos son facilmente inter-
pretables: toman valores entre 0, que indica que la prueba
es totalmente invalida y 1 si la prueba fuera perfectamen-
te valida. Aunque estos indices corresponden al punto de
vista “natural” del investigador que evalua la prueba y son
por ello los mas usados en las publicaciones cientificas, en
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Tabla 1. Resultados de la evaluacion del péptido tipo B

Péptido natriurético tipo B (pmol/l)

Ecocardiograma

Normal (< 18,7) | Elevado (>18,7) Total
Normal 93 a b 50 r=a+b 143
Disfuncion 1 c d 11 s=c+d 12
Total 94 t=a+c u=b+d 61 N=a+b+c+d 155

la practica clinica lo que suele ser conocido es el resultado
de la prueba y por lo tanto, lo que tiene interés es la pro-
porcion de individuos con resultado “positivo” que verda-
deramente tienen la enfermedad. A esta proporcion se le
denomina valor predictivo positivo (VP+) y, simétricamente,
se denomina valor predictivo negativo (VP-) a la proporcion
de individuos con resultado “negativo” que verdadera-
mente no tienen la enfermedad. En el ejemplo VP+ =
11/61 = 0,18 y VP- = 93/94 = 0,99, que nos indican que
la inmensa mayoria (el 99%) de los individuos en que la
prueba es negativa no tienen la enfermedad, pero que s6-
lo una minoria (el 18%) de aquéllos en que el resultado es
positivo la padecen.

A pesar de que estos ultimos indices representan las
proporciones de interés en la practica, su valor es muy li-
mitado porque dependen de la proporcion de enfermos en
el grupo en el que la prueba se ha evaluado?. Es decir, los
valores predictivos anteriores s6lo son validos en aquellos
ambientes en los que la prevalencia de la disfuncion ven-
tricular izquierda sea la misma que la del estudio, es decir
12/155 = 0,08. Hay que tener en cuenta ademas que lo
que importa para interpretar el resultado de una prueba
diagnostica no es realmente la prevalencia (proporcion de
enfermos en la poblacion), sino la denominada probabili-
dad preprueba, es decir la probabilidad de que el indivi-
duo tenga la enfermedad antes de aplicar la prueba, pro-
babilidad que sera estimada a partir de la anamnesis y de
las pruebas previas (en general, la probabilidad preprueba
coincide con la prevalencia solo en el caso de una prueba
aplicada como cribado poblacional).

Hay otros indices que, por ser mas recientes, son menos
usados pero que sin embargo son los mas utiles para in-
terpretar el resultado de una prueba diagnostica®, los de-
nominados cociente de probabilidad positivo (CP+) y cociente
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de probabilidad negativo (CP-) que, usando la notacion de la
tabla 1, se definen como:

4 ¢
CP4 = Sen =i=d><r CP_=]—Sen=i=c><r
1-Esp b bxs Esp a axs

r r

Es decir, CP+ representa cuanto mas frecuente es el re-
sultado positivo entre los enfermos que entre los no enfer-
mos. Si el resultado positivo se obtuviera con la misma fre-
cuencia en los enfermos y en los no enfermos, el hecho de
que la prueba sea positiva no contendria ninguna infor-
macion y CP+ = 1; cuanto mas frecuente sea el resultado
positivo en los enfermos con respecto a los no enfermos
mas informacion contiene este resultado y mayor seria
CP+. Simétricamente CP- representa cuanto mas frecuen-
te es el resultado negativo entre los enfermos que entre los
no enfermos. Si el resultado negativo se obtuviera con
la misma frecuencia en los enfermos y en los no enfer-
mos, este resultado no contendria ninguna informacion
y CP- = 1; cuanto menos frecuente sea el resultado nega-
tivo en los enfermos con respecto a los no enfermos mas
informacion contiene este resultado y menor seria CP-.

Los cocientes de probabilidad permiten transformar la
probabilidad preprueba en probabilidad postprueba me-
diante la relacion?:

odds ,,, = CP,Xodds,,,

Recuérdese que se denomina odds® al cociente entre la
probabilidad de que un evento (en este caso “estar enfer-
mo”) ocurra y la probabilidad de que no ocurra, por lo
tanto

odds =—— = p= _odds

1-p 1+ odds
los subindices post y pre indican postprueba y preprueba
respectivamente y el subindice R representa el resultado

obtenido.
Los CP de la prueba del ejemplo son

_dxr _11x143
bxs 50x12

_exXr  1x143

CP+ = = =
axs 93x12

=2,62 CP—

>

supongase que se le aplica la prueba a un anciano al que
por su sintomatologia e historia se le estima una probabi-
lidad alta (por ejemplo 0,7) de padecer disfuncion ventri-
cular izquierda jcomo se modificaria esta probabilidad si
se le midiera la concentracion plasmatica del péptido y re-
sultara “positiva” (= 18,7)? A partir de la probabilidad pre-
prueba, primero se calcula el oddspm =0,7/(1-0,7) =2,33;
como el resultado es positivo CP, = CP+ = 2,62 por tanto
odds = 2,62 x2,33=6,10y p,,, =6,10/7,10 = 0,86
si el resultado de la prueba hubiera sido negativo CPp, =
CP-=0,13 y odds, , = 0,13 x 2,33 = 0,30 y por lo tanto

Ppost = 0,30/1,30 = 0,23. Existen calculadoras tanto grafi-

Tabla 2. Guia aproximada del valor informativo de los CP

CP>10 6 CP<0,1 Cambios amplios
5<CP<10 6 0,1<CP<0,2 Cambios moderados
2<CP<5 6 0,2<CP<0,5 Cambios pequefios
1<CP<2 6 0,5<CP<1 Cambios insignificantes

Puntos clave

° La sensibilidad'y especificidad, que son los indices mas estable-
cidos como indices de validez de las pruebas diagndsticas,
corresponden al punto de vista “natural” del investigador que
evalua la prueba, pero requieren de ciertos calculos para inter-
pretar el resultado de una prueba en la practica clinica.

o Los valores predictivos representan las proporciones de interés
en la préctica, pero su valor es muy limitado porque dependen
de la proporcion de enfermos en el grupo en el que la prueba se
ha evaluado.

e Los cocientes de probabilidad son los indices mas Utiles porque
permiten transformar la probabilidad preprueba en probabilidad
postprueba mediante una sencilla relacion y no dependen de la
proporcion de enfermos en el grupo en el que se ha evaluado la
prueba.

cas® como electronicas que facilitan estos cdlculos. La uti-

lidad de una prueba diagnostica reside en la modificacion
que su resultado produce en la probabilidad de estar en-
fermo, obsérvese que en este ejemplo el cambio es mayor
si la prueba tiene un resultado negativo, debido a que el
CP- es mas distinto de 1 que el CP+. Como guia aproxi-
mada de la utilidad en funcion del cambio que produce en
la probabilidad se puede usar la que figura en la tabla 2 de-
bida a Jaeschke et al®.

Nota: en el apartado de software de la pagina web de la
Unidad de Bioestadistica Clinica del Hospital Ramoén y Ca-
jal (http://www.hrc.es/bioest.html) esta disponible una cal-
culadora que, a partir de los datos “crudos” de un estudio
sobre la validez de una prueba diagnostica, calcula todos
estos indices y sus intervalos de confianza, asi como la
probabilidad postprueba a partir de la probabilidad pre-
prueba.
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