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METODOS PARA LA EVALUACION
DE UNA PRUEBA DIAGNOSTICA

L.E. MORILLO

Parte del proceso inductivo-deductivo para
llegar a un diagnostico es la evaluacion de la
informacion aportada por los resultados de
los exdmenes diagnodsticos que el médico ha
reconocido como utiles para detectar una en-
fermedad y descartar otras. El aumento en el
numero de examenes y procedimientos acce-
sibles al médico ha hecho que esta decision
adquiera complejidad. La disponibilidad, los
costos y los riesgos de los mismos también
afectan esta decision.

La toma de decisiones en la seleccion e in-
terpretacion de los examenes diagndsticos se
hard con un mejor criterio utilizando 1la
Tabla Binaria y la simplificacién del Teorema
de Bayes (1-6). De esta manera obtendremos
la llamada eficacia estadistica de un examen,
es decir, su habilidad para indicar presencia o
ausencia de enfermedad (7).

Determinar las CARACTERISTICAS OPE-
RANTES (la sensibilidad y la especificidad)
con los métodos anotados, debe ser objetivo
primordial de todo estudio clinico que pre-
tenda evaluar estadisticamente un examen o
procedimiento diagnoéstico (9-11). Aunque no
siempre es posible ordenar el examen méas sen-
sible y especifico, la correcta seleccion de
otros examenes disponibles con base en sus
caracteristicas operantes puede resultar eficaz
en la deteccion de enfermedad.

El proceso deductivo que a diario realiza
el médico no debe basarse inicamente en ele-
mentos como la experiencia o la concepcidn
personal de como organizar la informacidén
aportada por los resultados de diversos exa-
menes. A continuacion se describen métodos
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estadisticos para evaluar criticamente los
examenes diagnosticos. Estos, aunque senci-
llos, contribuyen con fundamentos sélidos su-
ficientes para que la toma de decisiones no se
base en la intuicion.

LA TABLA BINARIA

Para utilizar la Tabla Binaria (Figura 1), co-
nocida también como la Tabla"2 x 2" se debe
analizar una muestra de pacientes de acuerdo
con la presencia o ausencia de enfermedad, se-
gun una definicion preestablecida de esta ulti-
ma y de acuerdo con el resultado positivo o ne-
gativo del examen o procedimiento evaluado
(12-16). De esta manera podemos completar
la informacion necesaria que se debe incluir

TABLA BINARIA
ENFERMEDAD

PRESENTE AUSENTE

() 1 (N

-
VERDADEROS FALSOS A
A+B VP(#) s ——
POSITIVOS POSITIVOS At+B
‘ |
|
EXAMEN —— —— S —
c [ D |
FALSOS VERDADEROS
ctD vR(-pe 2
NEGATIVOS NEGATIVOS C+ D

N

SENSIBILIDAD ESPECIFICIDAD
A D
A+C B+D

Figura 1. Tabla Binaria que ilustra las cuatro casillas en donde
(A) corresponde a los verdaderos positivos, (B) a los falsos
positivos, (C) a los falsos negativosy (D) a los verdaderos ne-
gativos. El total de casos se incluyen en las casillas (4) y (C)
mientras que el total de controles en las casillas (B) y (D).
Mediante un andlisis vertical se obtienen la sensibilidad y la
especificidad. Los valores predictivos positivo y negativo se
deducen por medio de un andlisis horizontal de la tabla bi-
naria. VP(+) = valor predictivo positivo y VP(-) = valor
predictivo negativo.
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en cada una de las cuatro casillas que confor-
man la Tabla Binaria. Cada casilla representa
una caracteristica Unica del examen evaluado.
Conociendo el ntimero de verdaderos positi-
vos, falsos positivos, verdaderos negativos y
falsos negativos, el paso siguiente es calcular
la sensibilidad y la especificidad con que
opera la prueba o examen evaluado.

La sensibilidad de un examen se deter-
mina obteniendo la proporcién de pacien-
tes enfermos en que el examen es positivo
(A / A + C). En forma similar la especificidad
de un examen se determina identificando la
proporcion de pacientes sin la enfermedad en
los que el examen es negativo (D / B + D).

Se define SENSIBILIDAD como la proba-
bilidad de que un examen sea positivo cuando
el paciente tiene la enfermedad. Se define ES-
PECIFICIDAD como la probabilidad de que
un examen sea negativo cuando el paciente no
tiene la enfermedad.

VALOR PREDICTIVO

Se puede obtener informacidon adicional de
una prueba al estimar la probabilidad de que
una enfermedad esté presente o ausente cuan-
do un examen o procedimiento sea positivo o
negativo respectivamente. El Teorema de
Bayes sustenta estadisticamente el proceso,
generalmente intuitivo, por el cual el médico
después de estimar clinicamente la probabili-
dad que el paciente tenga la enfermedad, mo-
difica esta probabilidad analizando la nueva
informacion en términos del resultado que
aporta un examen o procedimiento diagnds-
tico. La formula desarrollada por el Reveren-
do Bayes hace 200 afios en su forma mas
sencilla nos permite calcular esta probabilidad.
La probabilidad de que un paciente tenga o
no la enfermedad cuando un examen es posi-
tivo o negativo se denomina el valor predic-
tivo positivo o negativo respectivamente.

En la situacion clinica calcular el valor
predictivo positivo (VP") y el valor predictivo
negativo (VP-) permite contestar las pre-
guntas: 1) dado un examen positivo, ;cudl es
la probabilidad de que el paciente tenga la
enfermedad? y 2) dado un examen negativo,
(cual es la probabilidad de que el paciente no
tenga la enfermedad?
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El valor predictivo se calcula haciendo en
esta oportunidad un analisis horizontal de la
Tabla Binaria.La proporcion de verdaderos po-
sitivos del total de resultados positivos, inclu-
yendo los falsos positivos, indica el valor
predictivo positivo. La proporcion de verdade-
ros negativos del total de resultados negativos
incluyendo los falsos negativos, indica el valor
predictivo negativo (Figura 1).

Una limitante del valor predictivo es que no
es constante y varia en forma significativa con
la prevalencia de la enfermedad. Por ejemplo, la
prevalencia de enfermedad al realizar un es-
tudio que compara un ntimero determinado
de pacientes con una enfermedad especifica
(casos) con un numero igual de pacientes que
no presenten esta enfermedad (controles), es
del 50% situacion extremadamente infrecuen-
te en la practica. De hecho a medida que dis-
minuye la prevalencia, disminuye el valor
predictivo positivo y aumenta el valor predic-
tivo negativo. Este comportamiento del valor
predictivo dificulta la aplicacién de estos in-
dices en el proceso deductivo hecho por el
médico que solicita examenes diagndsticos
que supuestamente le van a sustentar o no
una impresion inicial de presencia de en-
fermedad.

INDICE DE PROBABILIDAD

De nuevo utilizando la informacidén consig-
nada en las cuatro casillas de la Tabla Binaria,
podemos generar un indice denominado el
INDICE DE PROBABILIDAD (del término
en inglés likelihood ratio). Este indice expresa
cuantas veces es mas probable que el resultado
positivo provenga de un paciente que tenga
la enfermedad que de uno sin la enfermedad.
Asi por ejemplo, el indice de probabilidad
para una prueba de esfuerzo positiva en la
cual electrocardiograma muestre un depre-
sion del segmento ST mayor o igual a 2.5
milimetros es de 39 (Tabla 1). Lo que
quiere decir que este resultado es 39 veces
mas probable que provenga de un paciente
que presente estrechez coronaria que de uno
que no la presente.

El indice de probabilidad puede calcular-
se dividiendo la proporcion de verdaderos po-
sitivos del total de casos por la proporcion de
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Tabla 1. Tabla de los Indices de Probabilidad para algunos signos, Sintomas o exdmenes.
Indice de Indice da
Examen Signa, sintoma proba- Examen Signo, sintoma proba-
Enfermedad patron 6 sxamen bilidsd Refs Enfermeded patrén o examen bilidad Refs.
Estencsis Angiografia Sintomac de angina
coronaria © autopsia tpica
mayoro Hombres 115 (231 Carcinoma de Biopsia o Antigeno carcinoembrio
iqual al 787¢ Mujeres 120 colon o recto cirugia nario mayor o igual a:
20 ng/mi 35 (28)
Estenosis Angiografia Sintomas de anginz 10-12.8 ng/mi 23
coronaria o autopsia atipica 5— 9.9 ng/ml 1.4
Hombres 14 (23) 1- 4.9 ng/ml 0.94
Mujeres 15 mener de 1 ng/ml 0.46
Trombosis Fiebogratia Signos de trombuosis Tuberculosis Cultivo Tinciones de esputo
venosa {dotor, calor, color, in- Positivo 31 (29)
profunda duracidn o diferencia de Negativo 079
circunferencia may or
oigual a 3cm.) Infeccion Cateterismo | Prueba de bacierias cubier-
urinaris ureteral bila 135 de anticuerpos
Custro o més signos o teral olava Positivo 36 (30}
aumento circunferancia 28 (24) do vesical Negative 0.22
Menos de cuatro signos Lesion Escanografial Exsmen neurcldgico focal
sin cambios cincunfer. 0.15 hemisférica cerabral uno o mas de estos signos:
focal 4 Hemiparesia, hemiplej(a,
Estenosis Angiografia Prueba de esfuerzo con hemihipoestesia, afasia
coronaria depresion ssomento ST & hemignaosls 25 (21
mayor oigual:25 mm 39 231
2.0 -2.49 mm " Gammagrafia cerebral
15 -1.99 mm 42 Definitivamente anormal 14
1.0 -1.49 mm 21 Probablemente anormal 1
0.05-0.99 mm 0.82 Posiblemente anormal 1
menorde  0.06 mm 0.23 Probable o definitiva-
mente normal 0.5
Estenosis Angiocar-
coronaria diografia Positiva 38 {25) Electroencefal ograma
nuclear Negativa 0.0 Definitiva o probable-
mente anormal 105
Enfermedad Biopsia, Ultrasonido Posiblemente anormal 0.6
pancreatica autopsis o Definitivamente anormal 5.6 (26} Probable o definitiva-
curso clinico Probablemente snormal 2.1 mente normal 06
Posiblemente anormal 095
Probablemente normal 043
Definitivamente normal 032
Escanografia abdominal
Definitivamente anormal 26
Probablemente anormal 48
Posiblemente anormal 0.35
Probablemante normal 032
Definitivamente normal 0.11
Esponditis Radicgralia HLA B2
anquil osante Positivo 15 27)
Negativo o

falsos positivos del total de controles. Exami-
nando la Tabla Binaria de la Figura 1, observa-
mos que el indice de probabilidad se calcula
de la siguiente manera: A/A+C dividido por
B/B+D. Como ya lo habiamos contemplado
A/A+C corresponde a la sensibilidad y
B/B+D a la tasa de falsos positivos o al com-
plemento de la especificidad: 1 — especi-
ficidad.

Una propiedad importante del indice de
probabilidad es su invariabilidad con respec-
to a la prevalencia. De tal modo que la pre-
valencia no lo afecta, ya que las proporciones
son derivadas en sentido vertical, como la sen-
sibilidad y especificidad y no en sentido hori-
zontal como el valor predictivo. Incluso el
indice de probabilidad es aun mas estable que
la misma sensibilidad y especificidad (15).

Finalmente, la propiedad que mas poten-
cial tiene para ayudar al médico en el proce-
so deductivo de sustentar una impresion
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diagndstica inicial es la utilizacion del sencillo
nomograma que aparece en la Figura 2. De
acuerdo con la probabilidad pre-prueba y el
indice de probabilidad para un examen, sin-
toma o signo se establece una probabilidad
post-prueba que sustenta o no la sospecha de
presencia de enfermedad (17).

Hasta este punto se han discutido dos
formas de aplicar el Teorema de Bayes que
ilustran el concepto de PROBABILIDAD
CONDICIONAL, es decir, la probabilidad de
que algo suceda en presencia de una condicion
dada.

UMBRAL DE ANORMALIDAD
Y LA CURVA CARACTERISTICA
OPERANTE RELATIVA
Hemos discutido cémo el resultado posi-
tivo o negativo de una prueba se puede utili-
zar como predictor de presencia o ausencia
de enfermedad. Sin embargo es poco frecuen-
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Figura 2. Nomograma del teorema de Bayes adaptado segun
Fagan (17).

te que se pueda afirmar, sin lugar a ambigiie-
dad, que una prueba sea absolutamente
positiva o negativa. Esto se hace mas evidente
cuando la prueba diagnéstica es una imagen
como en el caso de una radiografia o una ga-
magrafia cerebral o el reconocimiento visual
de un patrén ecocardiografico o electroence-
falografico. En estos casos conviene interpre-
tar la prueba otorgando una calificacidon segliin
el hallazgo. De esta manera se establecen cate-
gorias de anormalidad a las cuales se asignan
valores cualitativos. Es decir, se transforma la
escala original en que estan expresados los
resultados obtenidos mediante la maniobra
diagndstica, a un sistema o escala ordinal (ca-
tegodrica). Se sugiere por ejemplo, una escala
de tres valores: (1) definitivamente normal,
(2) posiblemente anormal y (3) definitivamen-
te anormal. Una vez establecido el nimero de
categorias de criterios de anormalidad se de-
fine cudales seran los hallazgos en la prueba
que la cataloguen con el valor uno, dos o tres.

Se define el UMBRAL DE ANORMALI-
DAD como aquel valor cualitativo, escogido

L.E. MORILLO.

arbitrariamente, por encima del cual todo re-
sultado serd considerado positivo. Es decir,
el criterio de anormalidad o punto de corte a
partir del cual se considerard positiva una
prueba (18-20). Para escoger el umbral de
anormalidad se deben tener en cuenta las si-
guientes consideraciones: como se puede
apreciar en el caso hipotético ilustrado en la
Figura 3, cuando se aplica una prueba diag-
nostica a una poblaciéon dada, los verdaderos

DISTRIBUCION
CASOS VERDADEROS
NEGATIVOS

DISTRIBUCION
CAS0S VERDADEROS
POSITIVOS

UMBRAL

VERDAOEROS
NEGATIVOS X

VERDADEROS
POSITIVOS

. . 2= A

1 2 3 4 5' Criferios de
anermalided

FALSOS NEGATIVOS
PRUEBA (-}

FALSOS POSITIVOS
— PRUEBA (+)

UMBRAL
FALSOS
NEGATIVOS

Y B

Criterios de

! 2 8 4 s anarmal idod

PRUEBA (-] +—J— PRUEBA (+)}

UMBRAL

FALSOS
POSITIVOS

c

1 4 5 Criterios de

anormalidad

2 3
PRUEBA(-) +—|]— PRUEBA (+)

Figura 3. Distribucién de casos verdaderos positivos y nega-
tivos al aplicar una prueba diagnostica a una poblacién hipo-
tética. Notese el efecto sobre el total de falsos negativos al
desplazar el umbral hasta el punto Y o sobre el total de falsos
positivos al desplazarlo hasta el punto Z (3B y 3C respecti-
vamente). Ver texto.

negativos y positivos detectados por la prueba
se distribuyen de una manera semejante a la
distribucién "normal" o gaussiana. Debido a
que la prueba aplicada no es perfecta, algunos
verdaderos positivos no serdn detectados y en
algunos sujetos libres de enfermedad se obten-
dra un resultado positivo. Estos grupos de
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falsos negativos y positivos estdn representa-
dos por el area debajo del punto de intersec-
cioén de las dos curvas. Los nimeros que apa-
recen en la abscisa representan los valores
cualitativos asignados a los criterios de anor-
malidad. Si se toma como umbral de anorma-
lidad la interseccion de las dos curvas (punto
X Figura 3-A) todo resultado hacia la derecha
serd considerado positivo y aquellos hacia la
izquierda negativos. Aumentando el rigor del
umbral de anormalidad hacia la derecha hasta
el punto Y de la Figura 3-B, se excluiran
todos los posibles falsos positivos. Esta aparen-
te ganancia se demerita por el hecho de que
aumenta aproximadamente en 50% el total del
falsos negativos. En forma similar al escoger
un umbral mas laxo (punto Z, Figura 3-C) de
tal modo que no se obtengan falsos negativos,
aumenta significativamente la proporcion de
falsos positivos. Se recomienda que el umbral
de anormalidad se escoja en un punto cercano
a la interseccion de las dos curvas.

Este analisis se puede extender aplicando
los principios basicos de la Tabla Binaria a
cada categoria de los criterios de anormalidad.
Con el calculo de la sensibilidad y especifici-
dad en cada caso se obtienen los puntos para
graficar la llamada curva CARACTERISTICA
OPERANTE RELATIVA (COR). Asi se co-
rrelaciona simultaneamente la tasa de verdade-
ros positivos (sensibilidad) y la tasa de falsos
positivos (1 — especificidad) obtenidos para la
prueba.

EXAMENES SIMULTANEOS:
SENSIBILIDAD Y ESPECIFICIDAD
COMBINADAS

Al no disponer del examen diagnostico de
mayor sensibilidad y especificidad, efectuar
en forma simultdnea otros exdmenes menos
sensibles y especificos que el examen ideal
aumenta la "eficacia" de deteccion de enfer-
medad. Se sustenta esta afirmacion calculan-
do la sensibilidad y especificidad combinadas.

Cuando se practican dos examenes en forma
simultanea, éstos deben medir caracteristicas
o aspectos diferentes de la misma enfermedad.
Si miden la misma caracteristica o aspectos di-
ferentes de ella, se pierde la condicion de
mutua independencia (12). Las posibilidades

Acta Med. Col. Vol. 11 No. 6, 1986

301

de los resultados son: primero, que ambos exa-
menes, A y B, sean positivos o negativos. Se-
gundo, que uno solo de los exdmenes, A o B,
sea positivo, el otro negativo o viceversa. Si se
conoce la sensibilidad y la especificidad de
cada uno de los examenes practicados simul-
tineamente, se puede calcular la sensibilidad
y especificidad combinadas. Se decide cual de
las posibilidades de los resultados se debe
tomar para considerar la presencia de en-
fermedad.

La sensibilidad y especificidad combinadas
se obtienen de acuerdo con las siguientes con-
sideraciones (2): se considera presencia de
enfermedad cuando al menos uno de los
examenes, A o B, son positivos; entonces la
sensibilidad combinada seria el porcentaje de
pacientes enfermos identificados con el
examen A mas el porcentaje de los pacien-
tes enfermos restantes identificados con el
examen B [sensibilidad combinada = sensibi-
lidad A+ (tasa de falsos negativos A X sensi-
bilidad B)]. La especificidad combinada, en
esta misma situacion, es el porcentaje de los
pacientes sin la enfermedad en la que ambos
examenes son negativos (especificidad com-
binada = especificidad A+ especificidad B).
Si por otra parte se acepta que para conside-
rar presencia de enfermedad se requiere que
ambos examenes, A y B, sean anormales, te-
nemos que la sensibilidad combinada seria
igual al porcentaje de pacientes en los cuales
ambos examenes son positivos (sensibilidad
combinada = sensibilidad A x sensibilidad B).
La especificidad combinada en este caso,
seria el porcentaje de pacientes sin la enfer-
medad identificados por el examen A, mas el
porcentaje de pacientes restantes sin la enfer-
medad identificados por el examen B [especi-
ficidad combinada = especificidad A + (tasa
de falsos positivos A x especificidad B)].

Se busca con esta estrategia de efectuar exa-
menes simultaneos, aumentar la sensibilidad
combinada por encima del valor del mas sen-
sible de los exdmenes efectuados si el criterio
para considerar presencia de enfermedad es
que sb6lo uno de ellos sea positivo. Cuando
ambos examenes deben ser positivos para con-
siderar presencia de enfermedad entonces
aumenta la especificidad combinada por
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encima del valor del mas especifico de los
examenes.
EJEMPLO PRACTICO

En un estudio reciente (21), los autores,
interesados en conocer la sensibilidad y
especificidad de la gamagrafia cerebral y el
electroencefalograma para descubrir lesiones
hemisféricas focales, utilizaron la metodolo-
gia discutida.

Se definié lesion hemisférica focal "como
la presencia de una imagen escanografica
(EC) ya fuera quistica, tumoral, hemorragi-
ca, metastdsica o isquémica circunscrita a uno
de los hemisferios". Por lo tanto la habilidad
de descubrir lesiones hemisféricas focales por
la gamagrafia cerebral (GC) y el electroencefa-
lograma (EEG) se comparan con el examen
de maxima sensibilidad y especificidad. Con
la escanografia cerebral las posibilidades de
dejar de descubrir lesiones hemisféricas fo-
cales son minimas (siempre se escoge un
EXAMEN PATRON que tedéricamente debe
ser perfecto con una sensibilidad y especifi-
cidad del 100%). La necropsia, la patologia
de tejidos, la cirugia y el seguimiento a largo
plazo se consideran como examenes patron
por medio de los cuales se llega a un diagnos-
tico definitivo. El examen o prueba evaluada
no debe incluirse como parte del examen
patron, es decir como contribuyente al diag-
nostico definitivo, pues las comparaciones
seran invalidadas por un sesgo de "incorpo-
racion" (22).

De acuerdo con la definicion de enferme-
dad, la escanografia cerebral determino, in-
dependientemente de los resultados de la
GC o el EEG, cudles sujetos se tomaron como
casos y cuales como controles. Asi, de la po-
blacion total de 70 pacientes, 44 se inclu-
yeron en el grupo de casos ya que en sus
escanografias se demostr6 una lesion hemis-
férica focal y 26 se incluyeron en el grupo
control pues sus escanografias no demostra-
ron una lesién hemisférica focal.

Las categorias de criterios de anormalidad
tanto para la GC como para el EEG se di-
vidieron en cinco. La categoria mas estricta
consideraba el hallazgo, definitiva o casi
definitivamente anormal;mientras el mas laxo,
definitiva o casi definitivamente normal.

L.E. MORILLO.

Llenando las cuatro casillas de la Tabla Bi-
naria con los datos correspondientes a la ca-
tegoria del criterio mas estricto, se calcula la
sensibilidad y especificidad. Luego se repite
esta operacion para cada una de las categorias
sucesivas hasta llegar a la del criterio mas
laxo. A medida que se aplica este analisis se
deben incluir los datos ya conocidos para las
casillas de todas las categorias anteriores. Asi
para la categoria con el criterio mas laxo, la
sensibilidad siempre serd del 100% y la especi-
ficidad siempre cero.

La Figura 4 ilustra las curvas caracteristi-
cas operantes relativas (COR) para la GC
(circulos abiertos) (y el EEG (circulos llenos)
obtenidas calculando la sensibilidad y la espe-
cificidad desde la categoria de criterios mas
estrictos (valor 5) hasta el mas laxo (valor 1).
La tasa de falsos positivos se tomo6 como el
complemento de la especificidad; 1 — especi-
ficidad. Siguiendo estos pasos debemos encon-
trar que al aplicar el criterio mas laxo todos
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Figura 4. Curvas operantes relativas para la gamagrafia cere-
bral (o) y el electroencefalograma (8) en que se demuestra la
mayor sensibilidad de la gamagrafia cerebral. Cada punto
numerado representa un criterio de anormalidad que a me-
dida que se desplaza hacia la derecha se hace mds laxo. El
umbral se ubico en una tasq de falsos positivos del 10% .
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los sujetos van a presentar un examen positivo
(sensibilidad 100%) y una especificidad de
cero (tasa de falsos positivos de 100%). Este
punto ocupa la esquina superior derecha de la
grafica.

La importancia de esta metodologia radica
en que con el analisis de curvas COR para di-
versos examenes podemos deducir: 1) cual de
los exdamenes analizados es el mas "eficaz"
ya que su curva COR serala superiory 2) apar-
tir de cuales criterios se considera positivo el
examen, indicado por tanto presencia de en-
fermedad. Una tasa de falsos positivos inferior
o igual al 10% es aceptable. Para un um-
bral de una tasa de falsos positivos del 10%
que corresponde a una especificidad del 90%,
la sencibilidad para la GC es del 55% mientras
que para el EEG es del 45% (Figura 4)

La estrategia de efectuar varios examenes
simultaneamente, aporta informacion sobre la
presencia o ausencia de enfermedad. La sensi-
bilidad y especificidad combinadas calculadas
con las formulas presentadas y tomando como
requisito que al menos uno de los examenes,
la GC o el EEG sean positivos, arrojan una sen-
sibilidad del 75% y una especificidad del
81%. Cuando por otra parte, al tomar como
requisito que ambos examenes, la GC y el
EEG, sean positivos, la sensibilidad es del
25%. La especificidad en este caso es del
99% (21). Este ultimo hallazgo permite infe-
rir que un sujeto estudiado con ambos exame-
nes que hayan resultado negativos tiene solo
la probabilidad del 1% de tener una lesion he-
misférica focal. Se recomienda esta estrategia
cuando la exploracion neurologica es normal.
Si por el contrario, esta exploracion presenta
anormalidades de tipo focal, es conveniente
utilizar el examen de mayor sensibilidad y es-
pecificidad, la escanografia cerebral, como
primera opcidén y no la estrategia de exame-
nes simultaneos.

El analisis de los resultados de varios exa-
menes efectuados simultaneamente se facili-
ta conociendo el indice de probabilidad de
cada examen. Recordemos que el indice de
probabilidad resulta de dividir la sensibilidad
del examen por el complemento de la especi-
ficidad: 1 — especificidad. Para las diferentes
categorias de criterios de anormalidad se

Acta Med. Col. Vol. 11 No. 6, 1986

303

puede obtener un indice de probabilidad
(Tabla 1). Se logra asi una mejor discrimina-
cion de los subgrupos resultantes.

El calculo del indice de probabilidad para
cada una de las categorias de anormalidad que
se tuvieron en cuenta para la GC y el EEG (Fi-
guras 1 y 2) (21) pone de manifiesto dos con-
clusiones importantes. Primera, que para la
GC es conveniente fundir en una sola ca-
tegoria los criterios mas laxos. El criterio
probablemente normal contempla hallazgos
atribuibles a artificios derivados de la técnica
0 a variaciones anatéomicas normales. Es apa-
rente que este criterio puede unirse al de defi-
nitivamente normal. Segunda, en la muestra
analizada por Morillo y Gonzalez (21), la es-
pecificidad para los dos criterios mas estrictos
del EEG fue de 100% lo cual resulta en un
indice de probabilidad que tiende a infinito.
Para obviar esta dificultad, el cero consignado
en la casilla de los falsos positivos se aproximo
a 0.1. Se decidi6 por este valor ya que es mas
cercano a cero que a uno. Teniendo en cuenta
estas consideraciones, el calculo de los indices
de probabilidad sostiene que las dos categorias
mas estrictas no pueden separarse sino mas
bien formar una sola. El analisis de una mues-
tra de mayor tamafio indicara si esta aproxi-
macion es acertada. El caso es similar para
las dos categorias mas laxas.

En resumen resulta practico reducir la esca-
la de la GC a cuatro categorias y la del EEG a
tres categorias de criterios de anormalidad. La
Tabla 1 presenta los indices de probabilidad
para un examen neuroldgico focal, la GC y el
EEG ante la sospecha de presencia de una
lesién hemisférica focal.

En la Figura 2 se ilustra el nomograma adap-
tado de Fagan (17) en el cual existen tres co-
lumnas paralelas. En el extremo izquierdo
aparece la probabilidad de presencia de enfer-
medad antes de efectuar cualquier prueba.
Este valor puede también corresponder a la
prevalencia, al estimativo clinico de enfer-
medad o a la probabilidad de tener la en-
fermedad segun el resultado de una primera
prueba diagndstica. Se concluye que el primer
paso para utilizar el nomograma es tomar un
punto en la escala de la izquierda segun la
probabilidad pre-prueba indicada por los pa-
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rametros mencionados. En la columna central
aparecen los indices de probabilidad. Su valor
se toma de los informes de la literatura. La
Tabla 1 muestra los indices de probabilidad
para varios signos, sintomas y resultados de
laboratorio o pruebas diagndsticas. El siguien-
te paso consiste entonces en colocar un se-
gundo punto en la columna central. Por
ultimo se traza una linea recta que una estos
dos puntos, extendiéndola hasta que se in-
tersecte con la columna de la derecha. El
punto donde se corta esta columna con la
linea trazada, indica la probabilidad que
tiene el paciente de tener la enfermedad des-
pués de efectuada la prueba, es decir la proba-
bilidad post-prueba. De tal manera un paciente
al que se le sospecha, por ejemplo, una estre-
chez coronaria y que durante una prueba de
esfuerzo se deprime el segmento ST mas de
2.5 milimetros y al cual se le hubiera calcula-
do una probabilidad pre-prueba del 30%, con
este resultado, cuyo indice de probabilidad es
de 39, aumenta auna probabilidad post-prueba
de 90% . En esta forma se sustenta y se aumen-
ta la probabilidad de la impresion inicial de
presencia de estrechez coronaria.

CONCLUSION

Se ha hecho evidente que el elemento mas
importante en el proceso para llegar a un diag-
noéstico correcto es la toma de decisiones. Esta
comprende desde la solicitud acertada de una
prueba diagndstica hasta la interpretacion de
su resultado. El resultado positivo o negativo
precipita la toma de una nueva decisién que
pretende sustentar la impresién inicial o incli-
narse a considerar otra.

Las primeras pruebas que efectua el médi-
co son el interrogatorio y el examen fisico.
Una depurada técnica de interrogatorio y de
exploracion fisica se obtiene con la experien-
cia, pero puede lograrse mas pronto al analizar
cada uno de los pacientes teniendo en cuenta
los puntos expuestos en esta revision. Aprender
a interpretar los hallazgos del examen fisico,
es el primer paso para acertar mas frecuente-
mente el diagndstico y asi encaminar en forma
adecuada, las pruebas complementarias.

El indice de probabilidad de un signo, un
sintoma o una prueba es una poderosa arma

L.E. MORILLO.

para racionalizar el enfoque diagndstico. Este
indice resume la aplicacion matematica senci-
lla de conceptos como la sensibilidad, la espe-
cificidad y el valor predictivo, que a diario
ganan importancia como instrumento en la
toma de decisiones.

ABSTRACT

The basic concepts on the application of
the BINARY TABLE and how to estimate the
SENSIBILITY, SPECIFICITY an the LIKELI-
HOOD RATIO of a diagnostic test are review-
ed. The latter is particularly useful in the deci-
sion making regarding the correct selection
of additional diagnostic tests. A practical
nomogram can be applied with the previous
knowledge of the likelihood ratio and quickly
decide if a given result confirms or not an
initial diagnostic impression.

The methods use for the evaluation of
diagnostic tests are powerful instruments not
only for the diagnostic decision making but
are furthermore the basis for the critical
appraisial of clinical studies where the ef-
ficacy of a diagnostic test is promoted.
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