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Resumen

Introduccion: A diario, los profesionales de la salud se enfrentan a importantes retos diagnésticos cuando atien-
den a sus pacientes, por lo que se apoyan en examenes paraclinicos que complementan su ejercicio semioldgico,
porque les permiten confirmar o descartar una enfermedad.

Objetivo: Explicar a los especialistas en rehabilitaciéon cardiopulmonar los conceptos requeridos para interpretar
de forma critica los resultados de las pruebas diagnésticas.

Materiales y métodos: Revision narrativa de la literatura, que expone conceptos actualizados, ejemplos y graficas
con enfoque académico y didactico.

Resultado: Se realiz6 la actualizacidn y explicacién de los conceptos de sensibilidad, especificidad, valores predic-
tivos positivo y negativo y los likelihood ratio positivo y negativo y su interpretacién en el normograma de Fagan,
a través de ejemplos del dia a dia del especialista.

Conclusion: Comprender los conceptos que acompanan la evaluacion de pruebas diagnésticas ayuda a que los
especialistas en rehabilitacion cardiopulmonar analicen criticamente los resultados de las ayudas paraclinicas fun-
cionales y estructurales que acompahan a sus pacientes y, de esta manera, puedan caracterizar bien el diagnéstico
y seguimiento de las personas.

Palabras clave: rehabilitacion cardiaca; medicina fisica y rehabilitacidon; pruebas diagndsticas de rutina; sensibili-
dad y especificidad; valor predictivo de las pruebas; epidemiologia.
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Victor Z. Rizo-Tello, Ana M. Londoio-Espinel, Carlos D. Pdez Mora

Evaluation of Diagnostic Tests for Professionals who Perform
Cardiopulmonary Rehabilitation

Abstract

Introduction: Health professionals face important diagnostic challenges daily when they care for
their patients, which is why they rely on paraclinical tests that complement their semiological exercise
by confirming or ruling out a disease.

Objective: Explain to cardiopulmonary rehabilitation specialists, the concepts necessary to critically
interpret the results of diagnostic tests.

Materials and methods: narrative review of the literature was carried out, which exposes updated
concepts, examples, and graphs with an academic and didactic approach.

Result: The concepts of sensitivity, specificity, positive and negative predictive values and the positive
and negative Likelihood Ratio and their interpretation in the Fagan normogram were updated and
explained, through examples of the specialists day-to-day.

Conclusion: understanding the concepts that accompany the evaluation of diagnostic tests help car-
diopulmonary rehabilitation specialists to critically analyze the results of the functional and structural
paraclinical aids that accompany their patients, and thus be able to properly characterize the diagno-
sis and follow-up. of people.

Keywords: cardiac rehabilitation; physical and rehabilitation medicine; diagnostic tests routine; sen-
sitivity and specificity; predictive value of tests; epidemiology.
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Avaliacao de testes de diagnostico para especialistas em reabilitacao cardiopulmonar
Resumo

Introducao: Diariamente, os profissionais da saude enfrentam desafios diagnosticos, recorrendo a
exames que complementem a sua pratica semiolégica, permitindo-lhes confirmar ou excluir uma
doenca.

Objetivo: Explicar aos especialistas em reabilitacdo cardiopulmonar os conceitos necessarios para
interpretar criticamente os resultados dos testes de diagnéstico.

Materiais e métodos: Revisdo narrativa da literatura, fornecendo conceitos atualizados, exemplos e
graficas com uma abordagem académica e didatica.

Resultado: Os conceitos de sensibilidade, especificidade, valores preditivos positivos e negativos e
razbes de verossimilhanca positivas e negativas e a sua interpretacdo no normograma de Fagan foram
atualizados e explicados com exemplos do trabalho diario do especialista.

Conclusao: A compreensao dos conceitos que acompanham a avaliacado dos testes de diagnostico
ajuda aos especialistas em reabilitacdo cardiopulmonar na analise critica dos resultados das ajudas
clinicas funcionais e estruturais dos pacientes e, desta forma, caracterizar bem o diagnéstico e o
acompanhamento dos individuos.

Palavras-chave: Reabilitacdo Cardiaca; Medicina Fisica e Reabilitacdo; Testes Diagnésticos de Rotina;
Sensibilidade e Especificidade; Valor Preditivo dos Testes; epidemiologia.
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Introduccion

A medida que avanza el tiempo, se han ido evi-
denciando grandes e importantes investigacio-
nes centradas en comprender mejor la historia
natural de la enfermedad vy, con ello, la creacién
de nuevas formas de diagndsticarla. Los profesio-
nales de la salud estan en un constante proceso
de aprendizaje y actualizaciéon de conocimientos,
pues una de sus tareas mas importantes cuando
enfrentan la realidad de un paciente es la de dar
un correcto diagnostico teniendo en cuenta que
los exdmenes paraclinicos usados no tienen la
mayor precision diagndstica y pueden presen-
tar resultados falsos positivos y falsos negativos,
que llevan a un desafio de la practica clinica para
brindar el mejor tratamiento disponible en el
momento y de forma oportuna (1,2).

Por lo general, el ejercicio diagnéstico es atri-
buido al médico; sin embargo, poco se tienen
en cuenta las actividades de los demas profe-
sionales de la salud, puesto que al establecer la
linea de base del estado clinico de sus pacientes,
participan en el andlisis estructurado de diag-
nostico, a partir del cual se sustenta el plan de
tratamiento. Asi mismo, con frecuencia se cree
que el personal dedicado a la rehabilitacion —y,
de manera estricta, la rehabilitacién cardiopul-
monar— no debe adquirir competencias en la
interpretacion de las pruebas diagnoésticas. Por
ello, en esta revisiébn narrativa se hace hincapié
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en la comprensidn transversal que deben tener
los profesionales afines a la responsabilidad de
integrar el estado clinico con imagenes, pruebas
y laboratorios tomados, para que de forma critica
argumenten su conformidad o no con el diagnos-
tico registrado como antecedente en la historia
clinica por parte del médico tratante y asi aportar
de manera integral al paciente en el proceso de
reincorporacion a la cotidianidad (1-3).

Por tanto, el objetivo de esta revision narrativa es
explicar los conceptos relacionados con la evalua-
cién de pruebas diagndsticas, para que los espe-
cialistas en rehabilitacién cardiopulmonar estén
en capacidad de realizar un analisis critico de la
literatura cientifica publicada y de los reportes de
las pruebas hechas a los pacientes, que permita
orientar las decisiones clinicas.

Materiales y métodos

Se llevé a cabo una revisién narrativa de la
literatura sobre el tema, a partir de articulos
publicados durante el periodo 2015-2022;
sin embargo, se incluyd menos del 10% de
la bibliografia con fecha de publicacién mas
antigua, por su relevancia tedrica. En la bus-
gueda se ayudd del metabuscador PubMed,
ademas LILACS (para tener resultados de paises
de Latinoamérica y el Caribe), SciELO, Science
Direct y la Biblioteca Virtual en Salud. Finalmente,
se realizé la busqueda en bola de nieve a través
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de buscadores genéricos en internet. Los criterios
de selecciéon fueron: articulos de revision, articulos
epidemiolégicos observacionales y experimentales
originales, revisiones sistematicas de literatura con
o sin metanalisis y guias de manejo e implementa-
cién de enfermedades que abordaran el tema de
evaluacién de pruebas diagnoésticas, conceptos,
componentes e interpretacion. No se tuvieron en
cuenta articulos en otros idiomas diferentes al
inglés y al espanol. En la busqueda se obtuvieron
un total de 66 documentos, de los cuales fueron
eliminados 14, por duplicidad y falta de claridad
en los conceptos. Asi, quedaron un total de 52
documentos seleccionados y analizados para la
presente revisidbn narrativa.

Desarrollo

Una prueba diagnostica se define como cualquier
elemento utilizado para ayudar a confirmar o
descartar un diagnoéstico en los pacientes. Como
ejemplo de ello se puede nombrar la anamnesis,
el examen fisico, las pruebas del laboratorio y las
imagenes. Su funcién principal es disminuir la in-
certidumbre en el momento de tomar decisiones
de abordaje de los pacientes, por lo cual su eva-
luacion se fundamenta en la caracterizacion y la
determinacién de la funcionalidad (1-3).

En la practica clinica asistencial se utilizan dos
tipos de pruebas: las de tamizaje y las de diag-
noéstico, las cuales se diferencian porque las pri-
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meras se utilizan en grandes poblaciones o a gran
escala, normalmente en personas sanas o pacien-
tes asintomaticos, con el objetivo de identificar
la enfermedad tempranamente (en el modelo
de prevencion en salud-enfermedad correspon-
de a la prevencion secundaria). Las segundas se
aplican en pacientes en quienes previamente se
tiene una impresiéon diagnéstica y se necesita
tomar decisiones clinicas (3-5).

Las pruebas diagndsticas deben cumplir con
algunas caracteristicas generales, como su facili-
dad al aplicarse, la seguridad al usarlas, y deben
ser econdmicas y faciles de adquirir. En principio,
se han identificado tres atributos importantes
de una buena prueba: confiabilidad o reprodu-
cibilidad (de 100 veces que se repita la prueba
cuantas van a dar el mismo resultado), seguridad
y validez, las cuales son un principio fundamen-
tal de la precision. La validez de las pruebas es el
grado en el que se mida lo que debe medir o para
lo que fue creada y, de esta manera, discrimine
de manera apropiada los enfermos de los no en-
fermos (también conocida como exactitud) y que
estos resultados se mantengan cuando se repita
la prueba en diferentes momentos, escenarios y
poblaciones bajo las mismas condiciones (6).

El uso de las pruebas diagnésticas es el comple-
mento de un buen ejercicio diagnéstico por parte
del rehabilitador cardiopulmonar tratante, quien
debe realizar la anamnesis y el examen fisico de
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calidad, lo que ayuda a enfocar al paciente en el
contexto de la probabilidad de ocurrencia o pro-
babilidad pretest (probabilidad de que la enfer-
medad sospechada sea la que tiene el paciente
antes de que se le realice la prueba diagnéstica).
Si esa probabilidad previa no supera el umbral
diagndstico, entonces se procede a descartar el
diagnéstico. Si ocurre de manera contraria, es
decir, se supera el umbral, entonces el médico
iniciard el tratamiento de la enfermedad sin re-
querir el uso de una prueba confirmatoria o la
solicita como soporte legal para la historia clinica.
En caso de que la probabilidad sea intermedia,
el profesional debe apoyarse en la realizacién de
pruebas diagnosticas, enfocado en una hipodtesis
diagnéstica, tal como se presenta en la figura 1 (7).

Reflexion. La evaluacion pretest o hipotesis
diagnostica establecida no es el resultado de un
analisis arbitrario o producto del azar; es el resul-
tado del uso de todas las herramientas semiolégi-
cas (anamnesis, examen fisico y todas las posibles
relaciones sindrémicas o patoldgicas existentes).
Esto lleva a hacer un uso racional de los recursos
econdémicos y humanos, teniendo en cuenta
gue estos son finitos, y como ganancia secun-
daria ayudan a priorizar pacientes y a descon-
gestionar laboratorios, servicios de urgencias y
de imagenologia.

Figura 1. Probabilidad diagnostica

Fuente: tomada de (6,7) y modificada por los autores.
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Prueba de referencia (gold standard) o
patron de referencia

La prueba de referencia cuenta con la mas alta
precisién diagnodstica; en otras palabras, es la que
dice sin equivocacidon que la enfermedad esta
presente o no. La prueba de referencia, en com-
paracién con las otras opciones diagnésticas, es
mas probable que identifique correctamente a
las personas con la enfermedad (es especifica) y
también a aquellas que no tienen la enfermedad
(es sensible) (6). El rendimiento de toda prueba
diagnostica se basa en su comparacién con es-
tandar de oro (patréon de oro). Las pruebas de
oro tienen consigo algunas desventajas, como:
en ocasiones son dificiles de conseguir, pueden
traer riesgos adicionales para el paciente, puede
ser mas costosa y de dificil acceso (6-8,9).

Siempre que se desee realizar la validacién de una
nueva prueba diagnéstica, esta debe ser compa-
rada con el patron de referencia, o con la que
hasta el momento sea la de mayor precision diag-
nostica disponible (6,8).

El ejercicio de evaluaciéon de pruebas diagnosti-
cas contempla el calculo de algunas medidas que
se dividen en dos grandes grupos: las que esta-
blecen la propiedad discriminativa de la prueba
(con las que se toman decisiones en el marco de
las politicas de salud) y las que se utilizan para
evaluar su capacidad predictiva (con las que se
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mide la probabilidad de la enfermedad en los
individuos) (10).

Validez de la prueba

Para hacer mas facil la comprension de los con-
ceptos, estos se explican a partir de la evaluacion
de la tomografia axial computarizada (TAC) simple
de térax (11,12), en comparacion con la espirome-
tria (patron de referencia) (13), en el diagnéstico
de la enfermedad pulmonar obstructiva crénica
(EPOC). Los valores usados no corresponden a los
reales y se emplean con fines académicos.

Prueba de oro: espirometria con respuesta pos-
broncodilatador

Nueva prueba diagndstica: tomografia de térax
simple

Total de personas en el estudio: 1049

La EPOC es de alta frecuencia, prevenible y tratable;
comprende sintomas respiratorios persistentes y
limitacion del flujo del aire, secundarios a anorma-
lidades alveolares e inflamacién de las vias aéreas
por exposicion a material particulado o gases. El
diagnéstico definitivo se realiza con espirometria,
evaluando el cociente entre el volumen espirato-
rio forzado en el primer segundo y la capacidad
vital forzada (VEF1/CVF) < 0,7 (en espirometria
después de inhalar un broncodilatador) (14-17).
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Tabla 1. Evaluacién de pruebas diagnésticas (2 X 2)

Fuente: tomada de (23) y modificada por los autores.

Es de importancia recordar que las herramientas
utilizadas en la evaluacion de pruebas diagndsti-
cas se derivan del disefo de estudio epidemiol6-
gico de corte transversal, y una de estas ayudas
es la tabla 2 X 2 o de contingencia, con el fin de
ilustrar los conceptos de la validez de una prueba
diagnostica. En la tabla 1 registra la ubicacion del
patrén de referencia en las columnas, que sefala
a los enfermos y a los no enfermos, y en las filas,
la prueba diagnéstica nueva (18-22).

Reflexion. El clinico debe aprender los conceptos
presentados aqui, pues mediante programas esta-
disticos se obtienen los calculos de forma rapida;
sin embargo, la funciéon del clinico —en especial la
de los rehabilitadores cardiopulmonares— va mas
alld de algo mecanico, y es entender el resultado,
analizarlo y aplicarlo en un contexto de su paciente.

- Verdaderos positivos: son las personas que
la prueba nueva detecta como positivos y en
realidad estan enfermos.

- Falsos positivos: personas que son etiqueta-
das errbneamente por la prueba nueva como
positivos, pero en realidad estan sanos.

- Falsos negativos: individuos detectados
errbneamente como negativos por la prueba
nueva, pero verdaderamente estan enfermos.

- Verdaderos negativos: personas detectadas
como sanas por la prueba nueva y verdadera-
mente estan sanas (8-10,23,24).

Entre menos falsos positivos y falsos negativos tenga
la prueba diagnéstica, mejor es su rendimiento
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Tabla 2. Comparativo de 2 X 2: tomografia simple de térax contra la espirometria en el diagnéstico

de la enfermedad pulmonar obstructiva crénica

Sensibilidad (S)

La sensibilidad se define como la capacidad de
una prueba para identificar acertadamente a in-
dividuos con la enfermedad; en otras palabras,
se podria decir que es la probabilidad de que, en
un individuo enfermo, la prueba resulte positiva.
La sensibilidad se calcula en funcién de cuantas
personas tienen la enfermedad (tabla 2). En reali-
dad, lo que dice la formula no es mas que la pro-
porcién de sujetos con resultado positivo entre el
total de los enfermos y no se calcula sobre toda
la poblacién (8,25-27).

Se calcula asi: sensibilidad = nimero de verdaderos
positivos / (nimero de verdaderos positivos +
ndamero de falsos negativos) (8). En otras pala-
bras, sensibilidad = verdaderos positivos / total
de enfermos o S = a/a +c (6).

Volumen 9 ¢ Ndmero 2 ¢ Julio - Diciembre 2022 ¢ ISSN 2389-7325 * e-ISSN: 2539-2018

Importante. Si una prueba es altamente sensible,
un resultado negativo descarta la enfermedad.

Entonces:

S = 540/ 562 = 0,9609, que puede expresarse
como un porcentaje asi:
S =0,9609 x 100 = 96,1%

La lectura e interpretacion debe darse tenien-
do como base el concepto matematico de sen-
sibilidad. A continuacidn, se enumeran algunas
maneras para expresar la informacion:

- La tomografia simple de térax es capaz de

detectar al 96,1 % de las personas que verda-
deramente tienen la condicién o enfermedad.
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- La tomografia simple de térax serd positiva
en el 96,1% de las personas que tengan la
enfermedad.

- De 100 personas verdaderamente enfermas
con EPOC. la tomografia simple de térax podra
detectar a 96 de ellas.

- 0, sencillamente, la sensibilidad de la tomo-
grafia simple de tdérax para detectar EPOC es
del 96,1 %.

Especificidad (E)

La especificidad se define como la capacidad de
una prueba para identificar correctamente a los
individuos que no tienen la enfermedad, es decir,
es la probabilidad de que en una persona libre
de la enfermedad, la prueba dé un resultado ne-
gativo. Si una prueba es altamente especifica, un
resultado positivo confirma la enfermedad (6,26).

Se calcula asi: especificidad = verdaderos nega-
tivos / verdaderos negativos + falsos positivos;
en otras palabras, verdaderos negativos / total de
sanos o d/b +d (8,25).

En realidad, lo que dice la férmula no es mas que
la proporcién de sujetos con resultado negativo
entre el total de los sanos. Continuando con el
ejemplo:
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E = 643/648 = 0,9923, que puede expresarse
como un porcentaje asi:

E= 0,9923 x 100 = 99,23%
Lectura:

- La tomografia simple de térax es capaz de
detectar al 99,23 % de las personas que verda-
deramente no tienen EPOC.

- La tomografia simple de térax sera negativa
en el 99,23% de las personas que no tienen
EPOC.

- De 100 personas verdaderamente sanas, la
tomografia simple de térax podra detectar al
99 de ellas, si esta tiene resultado negativo.

- Sencillamente, la especificidad de la tomografia
simple de térax es del 96,4 % para el diagnéstico
de EPOC.

Seguridad de las pruebas diagnoésticas

La seguridad de la prueba diagnoéstica estad dada
a partir de los valores predictivos positivos y los
valores predictivos negativos. Estos tienen uti-
lidad en el escenario clinico, porque integran la
probabilidad del individuo de estar enfermo o no,
dependiendo del resultado de la prueba; mientras
que la sensibilidad y la especificidad describen
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muy bien la prueba, y lo verdaderamente impor-
tante es saber si se tiene o no la enfermedad (28).

Valor predictivo positivo

El valor predictivo positivo (VPP) se define como
la probabilidad que tiene un individuo de estar
enfermo cuando el resultado de la prueba es po-
sitivo (9,26,28). Lo que pretende es identificar
verdaderos positivos y no categorizar a algunas
personas como portadoras de la enfermedad
cuando en realidad no la tienen, es decir, se
quieren evitar los falsos positivos (10,29-31).

Valor predictivo positivo (VPP) = verdaderos
positivos / Total de los positivos de la prueba
nueva o a/a+b

Entonces:

VPP = 540 /545 = 0,9908
VPP = 0,9908 x 100 = 99,08 %

Lectura:

- Dado que el resultado de la tomografia
simple de tdrax es positivo, el paciente tiene el
99,1 % de probabilidades de tener EPOC.

- De 100 personas en las que la tomografia
simple de térax es positiva, 99 de ellas verda-
deramente EPOC.
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- O, sencillamente, el VPP es del 99,1% para
EPOC.

Valor predictivo negativo

El valor predictivo negativo (VPN) se define como
esa probabilidad de que un sujeto en quien le
salié un resultado negativo no presente la enfer-
medad, o sencillamente la probabilidad que tiene
un individuo de estar sano cuando el resultado de
la prueba es negativo (9,26,28). Lo que pretende
es identificar a los verdaderos negativos y no ca-
tegorizar a algunas personas como sanas, cuando
en realidad tienen la enfermedad, es decir, se
quieren evitar los falsos negativos (10,29-31).

Valor predictivo negativo = verdaderos negativos /
Total de los negativos de la prueba nueva o d/c + d

Entonces: VPN = 643/ 665 = 0,9669

Es preciso recordar que el VPN es una probabili-
dady que las probabilidades se expresan como 0 o
1 (ausencia o presencia del evento); sin embargo,
para hacer mas facil la comprensién, la converti-
mos en porcentaje multiplicando por 100.

VPN = 0,9669 x 100 = 96,69 %
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Lectura:

- Dado que el resultado de la tomografia simple
de térax es negativo, el paciente tiene el 96,69 %
de probabilidades de no tener EPOC.

- De 100 personas en las que la tomografia simple
de torax fue negativa, 97 de ellas verdaderamen-
te no tienen EPOC.

- Sencillamente, el VPP es del 96,69% para el
diagndstico de EPOC.

Nota. Los valores predictivos también dependen
de la prevalencia de la enfermedad; es por esto
por lo que si la prevalencia es alta, el VPP también
serd alto, y el VPN, bajo, y si la prevalencia es baja,
entonces el VPP sera bajo y el VPN sera alto (32).

De la misma manera, es importante tener en
cuenta lo siguiente: si aumenta la sensibilidad,
entonces también aumenta el VPN, y si aumenta
la especificidad, entonces aumenta el VPP.

Razdén de verosimilitud o likelihood ratio

La razén de verosimilitud (RV) o likelihood ratio
(LR) también se conoce como el indice de efi-
ciencia pronostica. Se trata de un indicador fijo y
utilizado cuando la prueba diagnéstica es cuanti-
tativa y tiene un umbral o punto de corte. Son in-
dependientes de la prevalencia de la enfermedad
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en una poblacién. Indica que el resultado de una
prueba diagnoéstica elevara o reducira la probabi-
lidad de tener la enfermedad. Como lo expresan
Felipe Salech et al. (9), es “la razén entre la pro-
babilidad de tener determinado resultado de la
prueba en la poblaciéon con la condicion versus
tener el mismo resultado en la poblacién sin la
condicién”.

Finalmente, lo que nos quiere mostrar es la mag-
nitud y el sentido del cambio de la probabilidad
pre- a postest, segun el resultado de la prueba
(33-35). El significado del LR tiene tres valores de
importancia: cuando el valor estd por encima de
1, cuando estd por debajo de 1 y cuando es igual
a 1. Por ultimo, es importante que los clinicos
expresen el significado de una LR dada usando
palabras, en lugar de nimeros y férmulas que a
veces pueden confundir y dar una percepcion de
dificultad en su comprension (36).

Razdén de verosimilitud positiva o likeli-
hood ratio positivo

La razén de verosimilitud positiva (RVP) o el /i-
kelihood ratio positivo (LR+) es una razén que
expresa la probabilidad de que un individuo con
la enfermedad tenga un resultado positivo en la
prueba, dividido por la probabilidad de que un
paciente no tenga una enfermedad, pero tenga
un resultado positivo en la prueba. Compara
los verdaderos positivos con los falsos positivos
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(33,37-39). Informa que es muy probable que en
un paciente enfermo la prueba resulte positiva,
con respecto a un paciente sano, con el mismo re-
sultado positivo. {Qué tanto mas probable es en-
contrar una prueba positiva en alguien enfermo
que en alguien sano? (9,35,38).

LR+ = S (verdaderos positivos) / probabilidad de
tener falsos positivos

LR+ = S/ (1-especificidad) o

LR+ = (a/a + c)/(b/b + d)

Recordemos. Sensibilidad = 0,9609; especificidad
= 0,9923

Entonces:

LR+ = Sensibilidad / (1-especificidad) = LR+ =
0,9609/ (1-0,9923)
LR+ = 0,9609/0,0077= LR+ = 124,79

Entre mas lejano a 1 sea el resultado, es mejor el
comportamiento de la prueba para captar positi-
vos, y lo interpretamos de la siguiente forma: por
cada 125 verdaderos positivos de EPOC detecta-
dos por la prueba, va a existir un falso positivo.

Razdén de verosimilitud negativa o likeli-
hood ratio negativo

La razén de verosimilitud negativa (RVN) o el /i-
kelihood ratio negativo (LR—) es una razén que
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expresa la probabilidad de que una persona sin
la enfermedad con una prueba negativa, dividi-
da por la probabilidad de que un paciente tenga
una enfermedad, tenga un resultado negativo.
Ello pone en evidencia la comparacion entre los
verdaderos negativos con los falsos negativos.
En otras palabras: équé tanto mds probable es
encontrar la prueba negativa en alguien enfermo
gue en alguien sano? (34-39).

LR— = probabilidad de tener falsos negativos / E
(verdaderos negativos)

LR— = (1-sensibilidad) / (especificidad) o LR— =
(c/a +)/(d/b +d)

Recordemos. Sensibilidad = 0,9609; especificidad
= 0,9923

LR— = (1-0,9609) / 0,9923 = LR- =
/0,9923 = LR— = 0,039

0,0391

Entre mas cerca de O sea el resultado, mejor es el
comportamiento de la prueba para captar negati-
vos. Para su interpretacion debe sacarse el inverso
a ese resultado 1/ 0,039 = 25,57, lo que indica que
por cada 26 personas verdaderas negativas para
EPOC hay una persona falsa negativa (tabla 3).
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Tabla 3. Interpretacion del likelihood ratio

Likelihood Ratio +  Likelihood Ratio - Utilidad
>10 <0,99 Altamente relevante
5-9,99 0,1-0,199 Buena
2-4,99 0,499-2 Regular
<2 >0-5 Mala

Fuente: tomada (40) y modificada por los autores.

Teniendo en cuenta lo anterior, las razones de
verosimilitud o LR ayudan al especialista clinico
a adaptar la sensibilidad y especificidad de las
pruebas a pacientes individuales. Los especia-
listas en rehabilitacion cardiopulmonar pueden
decidir realizar o interpretar una prueba u otra
en particular, luego de una buena anamnesis y
examen fisico al paciente y de acuerdo con los
hallazgos clinicos, como sintomas y signos del pa-
ciente, y los conocimientos derivados de la prac-
tica profesional. De esta forma, puede sospechar
cierto diagnostico que seria necesario confirmar
o descartar para realizar un mejor tratamiento al
paciente.

La probabilidad de que un paciente tenga cierta
enfermedad a partir de la valoraciéon e historia
clinica, de los conocimientos derivados de la practi-
ca médica, de la prevalencia de esta enfermedad en
la poblacién y los resultados de investigacién, antes
de que se tenga el resultado de la prueba diagnos-
tica, se denomina probabilidad preprueba (41-44).
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El objetivo de la realizar la prueba diagnostica es,
entonces, obtener informacién adicional de la en-
fermedad, con la consecuente modificacién de la
probabilidad preprueba, lo cual indica que una
prueba positiva aumenta la probabilidad de tener
la enfermedad; mientras que una prueba negati-
va la reduce. Adicional a esto, existe la probabi-
lidad posprueba, la cual corresponde a la proba-
bilidad de que el individuo tenga la enfermedad
posterior a que se conozcan los resultados de la
prueba. Esta es la que mas debe interesar a los re-
habilitadores cardiopulmonares y pacientes, para
confirmar o descartar el diagnostico y definir si se
inicia el programa de rehabilitacién o se reorienta
para examenes complementarios (42-45).

La probabilidad posprueba es sencilla de calcular,
basandose en el teorema de Bayes, que multiplica
la probabilidad preprueba por el LR asi (41,42):

Probabilidad posprueba = probabilidad preprueba
X LR

Existe una herramienta grafica que, en el ejer-
cicio clinico rutinario es ampliamente usada,
porque permite visualizar el cambio de la valo-
racién preprueba posterior a tener los resulta-
dos de la prueba diagnéstica: el normograma de
Fagan (46,47), que se representa en la figura 2.
Este consiste en trazar una linea recta desde el
valor de la probabilidad preprueba (eje izquier-
do) cruzando por la RV de la prueba (eje central),
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para finalmente proyectar la linea sobre el valor
de la probabilidad de enfermedad posterior a la
prueba (eje derecho) (48-51). Continuando con
el ejemplo, la probabilidad preprueba es de 0,46
(562 /1210).

Figura 2. Normograma de Fagan para tomografia
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Fuente: calculado con los valores del ejercicio en
http://araw.mede.uic.edu/cgi-bin/testcalc.pl
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La linea azul grafica la probabilidad posprueba si
el resultado es positivo, teniendo en cuenta un
LR+ de 124,79; entre tanto, la linea roja repre-
senta la probabilidad posprueba si el resultado
es negativo, teniendo en cuenta el LR— de 0,039.
En ese normograma se evidencia cémo hay un
cambio importante en la probabilidad posprueba
en relacién con la presencia de la enfermedad.

Discusion

En el mundo, el volumen de publicaciones cienti-
ficas en el area de la salud aumenta significativa-
mente dia a dia, y ello fuerza a los profesionales
clinicos a mejorar su capacidad analitica e investi-
gativa (4). La calidad en la toma de las decisiones
en el ambito clinico, hospitalario o ambulatorio
depende de la habilidad con la que se interpreten
los resultados de los estudios epidemioldgicos y
la evidencia cientifica (4,5). A diario, la tecnologia
diagnostica evoluciona a efectos de detectar con
mayor precisién la enfermedad en los pacientes;
por ello, varios autores dedicados a la medicina
basada en la evidencia o, en general, a la practica
basada en la evidencia refieren que esta actividad
no debe ser un proceso mecanico de Unicamente
interpretar las medidas necesarias para identifi-
car la precisién y el rendimiento diagnéstico, sino
que el clinico debe saber calcular y ejecutar las
féormulas, pues estas son la base para conocer la
ruta en el surgimiento de la informacién que fa-
vorece la facil aplicacién en el entorno asistencial.
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Y este es el motivo por el cual se justificé la elabo-
racion de este trabajo investigativo enfocado en
una metodologia didactica (10-13).

Conclusion

Interiorizar la importancia de entender los concep-
tos que acompainan la evaluacion de pruebas
diagnosticas, les ofrece a los especialistas en
rehabilitacion cardiopulmonar la posibilidad de
analizar criticamente los resultados de las ayudas
paraclinicas no solo en el contexto de los para-
metros normales de clasificacion de salud o en-
fermedad, sino en el escenario del rendimiento,
precisién y probabilidad diagnéstica que acom-
pafan a sus pacientes, para que, de esta manera,
sean capaces de caracterizar bien el diagnéstico,
el tratamiento y el seguimiento de las personas.

Del mismo modo, es importante que los rehabilita-
dores cardiopulmonares interpreten los resultados
de las pruebas diagnésticas no solo en el contex-
to de los parametros normales de clasificacién de
salud o enfermedad, sino en el escenario del ren-
dimiento, precisién y probabilidad diagnéstica, lo
que los llevara a elegir de una manera mas segura
la que mejor los ayude en su ejercicio asistencial.

Limitaciones

El acceso exclusivo para la busqueda en las siete
bases de datos revela evidencia cientifica localizada
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que puede racionar la informacién; no obstante,
el analisis de los articulos deja ver que la literatura
socializa este tema de forma fragmentada y que
no existia un articulo con enfoque didactico con
el paso a paso y la interpretacién, y que integrara
todos los conceptos. Sin embargo, desde esta re-
vision podran derivarse otras que amplien su bus-
queda con enfoques investigativos académicos.
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