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que se confirma dejando salir brevemente la sangre
por el extremo distal. Entonces, introducimos un poco
de solucion salina heparinizada, cerramos con un bull-
dog la vena distal y procedemos a preparar la arteria
receptora. Se elige a priori la zona més sana, se pasa
un pequeno dilatador por la arteria expuesta y se per-
funde una pequena cantidad de suero salino hepari-
nizado, verificando la resistencia distal. Posteriormente,
se desconecta y se libera la vena evitando pequenas
rotaciones que puedan dificultar el funcionamiento
Optimo del injerto. Si hay dudas recomendamos pintar
la pared anterior con un rotulador (Fig. 3). Se tuneliza
visualmente y se comprueba el flujo, se preparan las
bocas anastomdticas y se sutura con monofilamento
prolene de 6/0 (Fig.4). Al finalizar debe comprobarse el
buen latido del bypass y la hemostasia de la sutura por
si fuese necesario dar algunos puntos sueltos. Si el lecho
arterial no es bueno o si existe alguna duda, nosotros
recomendamos hacer una arteriografia intraoperatoria
a través de alguna rama proximal de la vena para com-
probar el funcionamiento del bypass y su salida distal
(Fig. 5). No es conveniente cerrar las heridas sino se ha
verificado una buena hemostasia de las anastomosis y
del lecho expuesto, ya que si no se corre el riesgo de
hematomas subcutéaneos y posibles infecciones. En la
zona proximal es recomendable poner un drenaje de
succion de Redon para evitar hematomas. Preferible-
mente, no neutralizamos la heparina para garantizar un
mejor funcionamiento inicial, pero queda a discrecién
de cada cirujano. Al dia siguiente siempre verificamos
nuestros procedimientos con un eco Doppler de con-
trol y se optimiza la medicacion (antiagregacion simple
y estatina) para garantizar una buena permeabilidad
durante el seguimiento posoperatorio.
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Figura 3. Pasos criticos para evitar mal rotaciones de la vena: A. El valvulotomo se
pasa sin movilizar la vena de su lecho. B. Posteriormente, se pinta la cara anterior de la
vena antes de la tunelizacion hacia la arteria receptora.

Figura 4. Junelizacin distal hacia el vaso receptor y anastomosis en tibial posterior.

Figura 5. Importancia del control angiogrdfico perioperatorio, que muestra una
fistula arteriovenosa y una estenosis espasmo posterior del bypass. £ bypass in situ
funcionaba, pero su latido no era dptimo. F cierre de la fistula y la dilatacion de la zona
estendtica optimizaron el resultado final
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Resumen

La validez de una prueba diagnostica se refiere a la capacidad de un test de identificar correctamente como
Palabras clave: enfermo al paciente que es enfermo y como sano al que es sano. Hay que tener en cuenta que el punto de partida
Sensibilidad. es la comparacion entre el resultado obtenido en nuestro test diagnostico y los resultados obtenidos por lo que

Especificidad. Valor
predictivo. Razon

consideramos prueba de referencia. En esta primera parte analizaremos conceptos como sensibilidad, especificidad

de verosimilud. y valores predictivos (positivo y negativo), asi como los cocientes de probabilidad o verosimilitud.

Abstract

The validity of a diagnostic test refers to the ability of a test to correctly identify the patient who is sick as sick and
the one who is healthy as healthy. It must be considered that the starting point is the comparison of the result

g:x;vglri?yszapeciﬁcity obtained in our diagnostic test with the results obtained by what we consider to be the "gold standard" or refer-
Predictive value. ence test. In this first part we will analyze concepts such as sensitivity, specificity, predictive values (positive and
Likelihood ratio. negative), as well as probability or likelihood ratios.

INTRODUCCION forma de saber si el eco Doppler es por tanto

Como médicos que somos, seguro que en muchas
ocasiones nos hemos encontrado en nuestra practica
clinica en situaciones similares a las que exponemos
a continuacion:

- Un eco Doppler carotideo se informa como
normal. Sin embargo, nos preguntamos si
podria tratarse de un error y que este pacien-
te tuviese una estenosis severa. ;Habria alguna
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un buen test diagnostico?

Un representante de un laboratorio ha ofre-
cido un test gue en Japdn se emplea porque
tiene muy alta sensibilidad y especificidad para
la enfermedad de Takayasu. Es un muy buen
test, pero para una enfermedad muy poco
prevalente en nuestro medio. jEs aconseja-
ble realizar este test en nuestro medio, dado
lo bueno que es?
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- En la camilla de la urgencia tenemos un
paciente con un eco fast sugerente de AAA
roto. ;Hay alguna forma de saber las proba-
bilidades de que el paciente esté enfermo o
sano si se informa de que el eco es positivo
para hematoma?

- Sabemos que el diagndéstico de TVP se basa
en dos test: dimero D y eco Doppler. jPor
qué se hace primero uno y luego el otro y
no al revés?

A continuacion, vamos a intentar responder a cada
una de estas situaciones que se nos plantean. Creo
que no va a ser dificil dar respuesta a cada una de
estas cuestiones.

CONCEPTO DE VALIDEZ

La validez de un test diagndstico se refiere a la
capacidad del test de identificar correctamente como
enfermo al enfermo y como sano al sano. Antes de
empezar a ver diferentes pardmetros, hay que tener en
cuenta que el punto de partida es la comparacion del
resultado obtenido en nuestro test diagndéstico con
los resultados obtenidos por la prueba de referencia.

En la tabla | podemos ver las cuatro situaciones en
las que puede encontrarse un sujeto en funcién del
resultado de los dos test cualitativos: test a validar y
prueba de referencia.

Tabla I. Clasificacion de los sujetos

de estudio

Enfermos Sanos Total

VP Fp Total
de positivos

EN UN Total‘
de negativos

Total Total de sanos Total
de enfermos de la muestra

Los pardmetros que miden esta validez son la sen-
sibilidad (S) y la especificidad (E). La S hace referencia
al porcentaje de enfermos que tiene el test positivo
dentro del grupo de enfermos. Es decir, que la con-
dicién o punto de partida es el total de enfermos
(denominador), y de ellos, los que tienen nuestro test

o test a validar positivo. Por tanto, en el numerador
se sitUian los verdaderos positivos (VP):

VP
(Total de enfermos)

La E hace referencia al porcentaje de pacientes que
resultan negativos entre el total de sujetos sanos, es
decir, el cociente de verdaderos negativos (VN) entre
el total de sanos:

VN
(Total de sanos)

Es decir, un test sensible sera aquel que consi-
derard como enfermos a todos los sujetos (inclu-
so a los que no lo son), con el riesgo de tener
muchos falsos positivos (FP). Un test especifico,
sin embargo, considerard como sanos a la mayoria
de los sujetos, con el riesgo que implica de falsos
negativos. Ahora que conocemos los parametros
de Sy E, la pregunta que debemos hacernos es
cuando usamos cada uno de estos parametros.

Nos ayudaran a entender esto las tres siguientes
situaciones diferentes en el diagnostico de una trom-
bosis venosa profunda (TVP).

— Paciente con dimero D (test sensible) negativo.
Descartamos enfermedad. El riesgo son los FP;
sin embargo, aparecido un negativo, aposta-
mos a que viene de un sano, descartamos
enfermedad y, por lo tanto, no tenemos que
hacer mas pruebas diagnoésticas. Utilidad de un
test sensible negativo: descartar enfermedad.

— Paciente con dimero D positivo. Como es muy
sensible, el resultado puede venir de un suje-
to sanoy, por lo tanto, ser un FP. Con el fin
de excluir estos FP, hacemos en un segundo
tiempo un eco Doppler (test especifico), que
resulta negativo. Concluimos que el paciente
no presenta TVP. Un test especifico negativo eli-
mina los falsos positivos de la prueba sensible.

— Paciente con dimero D positivo y eco Doppler
positivo. Confirmamos la enfermedad, ya que
los test especificos casi no tienen FP. Un test
especifico positivo confirma la enfermedad.

Resulta obvio que lo ideal serfa trabajar con prue-
bas diagndsticas de alta sensibilidad y especificidad,
pero esto no siempre es posible. En general, las prue-
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bas de cribado deben ser de alta sensibilidad para que
no se “escapen” enfermos. Una prueba muy sensible
serd especialmente adecuada en aquellos casos en
los que no diagnosticar la enfermedad puede resultar
fatal para los enfermos, como ocurre con enfermeda-
des graves o tratables.

Por otra parte, las pruebas especificas tienen su
mayor utilidad como confirmatorias del diagnosti-
co. Los test de alta especificidad son necesarios en
enfermedades graves, pero sin tratamiento disponible
y cuando los FP supongan un grave problema psico-
l6gico para el paciente.

Ya hemos visto que la Sy la E miden la validez de
una prueba diagndstica. Hay que tener en cuenta que el
punto de partida de ambos parametros es el resultado
de la prueba de referencia, del total de enfermos para
la sensibilidad y del total de sanos para la especificidad.

Sin embargo, cuando a un paciente se le realiza
una eco de abdomen para el diagndstico de un AAA,
el resultado puede ser positivo o negativo. Es decir,
que a este paciente, de forma individual, no le importa
tanto el valorde la Sy la E, sino el valor de pardmetros
que tengan como condicion o punto de partida ser
positivos 0 negativos, es decir, los valores predictivos.

Los valores predictivos miden la probabilidad de
estar enfermo o sano segun el resultado del test que
vamos a validar. En este caso, por tanto, el punto de
partida es el resultado del test a validar, de forma que
un valor predictivo positivo (VPP) alto significa que,
si un sujeto tiene un test positivo, lo mas probable
es que tenga la enfermedad. De igual modo, un valor
predictivo negativo (VPN) alto significa que, si un
test es negativo, casi seguro estara sano.

Las formulas de ambos pardmetros son:

VPP = VP
(Total de positivos)
VPN = VN

(Total de negativos)

Supongamos que la eco abdominal para el diag-
nostico de aneurisma de aorta (AAA) tiene, en una
determinada comunidad, un VPP del 90 %. Esto sig-
nificara que, si un paciente tiene una ecograffa abdo-
minal positiva, la probabilidad de que realmente sea
portador de un AAA es del 90 %. De la misma manera,
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si se nos informa de que el VPN es del 95 %, podremos
afirmar que un paciente con ecografia negativa tendra
un 95 % de probabilidades de no tener AAA.

Acabamos de ver cuatro pardmetros esenciales
en la validacion de pruebas diagndsticas: S, E, VPP y
VPN. La pregunta ahora que nos hacemos es si existe
alguna relacién entre ellos. Un test muy sensible implica
que, aparecido un negativo, se descarta la enfermedad.
Por ejemplo, si la eco de abdomen no muestra AAA, se
descarta que el paciente sea portador de esta patologfa.
Esto es exactamente lo mismo que mide el VPN: que,
siendo negativa la prueba diagndstica, el sujeto sea
sano. De igual forma hemos dicho que un test espe-
cifico sirve para quitar falsos positivos, de forma que
los positivos restantes son VP. Es decir, mejorariamos el
VPP, En resumen: si la sensibilidad es alta, mejoramos
el VPN del test diagnostico; di la especificidad es alta,
mejoramos el VPP,

¢COMO INFLUYE LA PREVALENCIA
EN LOS RESULTADOS DE UN TEST
DIAGNOSTICO?

Supongamos que dos pacientes son remitidos a su
consulta porque en Atencidn Primaria se les ha hecho
un indice tobillo-brazo (ITB) dentro de un programa de
cribado en pacientes asintomaticos que ha resultado
de 0,6. Un paciente tiene 85 afos (supongamos una
prevalencia de enfermedad arterial periférica [EAP] del
40 %), el otro es su hijo de 60 afos (supongamos una
prevalencia de enfermedad del 20 % en este rango
de edad). ;jDebemos pensar que como en ambas el
resultado del ITB es patoldgico la probabilidad de
enfermedad arterial es la misma en ambos pacientes?

Evidentemente, la probabilidad de EAP serd mayor
para el paciente de 85 afios, aunque el resultado de
la prueba haya sido similar en ambos casos. Es decir,
aparecido un positivo en el ITB, la probabilidad de EAP
es diferente en funcion de la edad del paciente. Esto
se debe a que los valores predictivos son pardmetros
dependientes de la prevalencia.

Cuando la prevalencia de una determinada enfer-
medad es muy elevada, pensamos que un test posi-
tivo muy probablemente provenga de una enfermo,
o lo que es lo mismo, aparecido un positivo, asumi-
mos que muy probablemente se tratard de un VP.
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Al contrario, un test negativo para una enfermedad
muy prevalente no nos merecera credibilidad y pen-
saremos que un test negativo casi seguro serd un FN.
Se cumple, por tanto:

1 prevalencia= 1 VPPy | VPN

De igual forma, si realizamos un test diagndstico
en una comunidad de muy baja prevalencia, un test
positivo probablemente serd un FP. Sin embargo, un
test negativo casi seguro serd un VN, cumpliéndose:

| prevalencia=| VPPy 1 VPN

Sirva como ejemplo lo que mostramos en las tablas
'y lll. Modificando la prevalencia de enfermedad, se
modifican los valores predictivos, tal y como hemos
comentado anteriormente. Notese que Sy E no se
han modificado en ambas tablas, aunque si se han
modificado los valores predictivos por ser dependien-
tes de prevalencia.

Tabla Il. Parédmetros de validez para una
prevalencia de enfermedad del 20 %

Enfermos | Sanos | Total
+ 16 8 24 Sensibilidad 80,00
- 4 72 76 Especificidad | 90,00
VPP 66,67
Total 20 80 100
VPN 94,714

Tabla Ill. Parametros de validez para una
prevalencia de enfermedad del 40 %

Enfermos | Sanos | Total
+ 32 6 38 Sensibilidad 80,00
- 8 54 62 Especificidad | 90,00
VPP 84,21

Total 40 60 100
VPN 87,10

RAZONES DE VEROSIMILITUD Y COCIENTES
DE PROBABILIDAD (O LIKELIHOOD RATIO)

Como se ha comentado anteriormente, los valo-
res predictivos son dependientes de prevalencia,

por lo que un alto VPP puede deberse mas a la
aplicacion del test en una comunidad con elevada
prevalencia que a la bondad del test diagnostico.
Las razones de verosimilitud tienen la ventaja de
informar sobre la bondad del test diagnéstico sin
que el resultado esté influido por la prevalencia.
Estos pardmetros miden cuanto mas probable es
un resultado concreto (positivo o negativo) segun
la presencia o ausencia de enfermedad.

La razén de verosimilitud positiva (RV+) nos infor-
ma de cuanto es mas probable que un test positivo
venga de un enfermo con respecto a la probabilidad
de que venga de un sano. Por ello, nos interesa una
RV+ alta, es decir, que cuanto mas alto sea el valor,
mayor es la apuesta que hacemos de que un positivo
provenga de un enfermo. Su férmula es la siguiente:

S
(1-B)

Es decir, aproximadamente verdaderos positivos
/ falsos positivos (VP/FP). Imaginemos que la RV+
del eco Doppler carotideo es 7. Esto significa que,
si un test es patoldgico, el paciente tendrd 7 veces
mas probabilidades de ser enfermo que de ser sano,
de tener una estenosis carotidea que de no tenerla.

La razdn de verosimilitud negativa (RV-) es un cociente
en el que los falsos negativos se ubican en el numerador
y los verdaderos negativos se sitian en el denominador.
Serfa aproximadamente un cociente falsos negativos /
verdaderos negativos (FN/VN).

RV+ =

Supongamos que una RV-es 0,2. Recordemos que
el cociente es FN/VN. Para interpretarlo de forma sen-
cilla, lo haremos a partir de su inverso, por lo que en
el numerador tendremos los VN.

Es decir, FN/VN = 0,2. Si hacemos el inverso en
ambos lados de la ecuacion no la alteramos, pero
nos facilita mucho su interpretacion, de forma que
nos quedarfa VN/FN =1/0,2 = 5.

Diremos en consecuencia que si una RV-es 0,2,
aparecido un test negativo, este es 5 veces mas proba-
ble que venga de un sano a que venga de un enfermo.

Como hemos comentado, las razones de vero-
similitud sirven para determinar la probabilidad
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de enfermo-sano, dependiendo del resultado de
un test diagnostico. Por ello, se emplean para
cuantificar la probabilidad de cambio en nuestra
decisién clinica. Por ejemplo, si un dimero D en el
diagndstico de trombosis venosa profunda tiene
una RV positiva de 1,5, la probabilidad de que haga-
mos un eco Doppler de confirmacién sera baja.
Sin embargo, sila RV es de 8, casi con seguridad sf
realizaremos el eco Doppler porque la apuesta de
TVP es muy alta (Tabla V).

105

En esta ocasion hemos visto como calcular e inter-
pretar la bondad de una prueba diagndstica catego-
rica o cualitativa. Es decir, las pruebas en las que la
respuesta es “positivo/negativo’.

En el siguiente articulo conoceremos si es mejor la
velocidad sistélica que la diastolica en el diagndstico de
estenosis carotidea, si el valor de [TB es un buen predic-
tor de mortalidad o qué valor de didmetro de aorta en
un AAA es predictor de rotura. Es decir, analizaremos la
interpretacion de las pruebas diagndsticas cuantitativas.

Tabla IV. Cambios en la decision clinica en funcion de las razones de verosimilitud

Valor de CP+ 1-2 2-5 5-10 > 10
Valor de CP- 1-0,5 0,5-0,2 0,2-0,1 <0,
. Variacion Pequenos Cambios Grandes cambios
Interpretacion L .
insignificante cambios moderados concluyentes

CP: cociente de probabilidad.
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