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INTRODUCCION

En el capitulo anterior iniciamos la lectura critica del arti-
culo de Kharbanda y cols.(", en el que se presentaban dos
reglas de decision para el diagndstico de apendicitis (en con-
creto para descartarla) elaboradas mediante distintos proce-
dimientos matematicos (regresion logistica y particion itera-
tiva). También vimos, de forma genérica, cémo calcular los
cocientes de verosimilitud o likelihood ratios (LR) a partir
de la sensibilidad y especificidad. Continuaremos ahora con
los resultados del trabajo, considerando Gnicamente la regla
obtenida mediante particion iterativa, que se mostrd superior
a la obtenida mediante regresion logistica.

(CUALES SON LOS RESULTADOS?

Los autores nos ofrecen como resultado tnicamente la
sensibilidad, el valor predictivo negativo y la LR para un
resultado negativo (Tabla I) (recuerde que el objetivo del tra-
bajo era detectar aquellos casos con baja probabilidad de
apendicitis). A partir de estos datos y conociendo la preva-
lencia es posible calcular el resto de pardmetros con las for-
mulas vistas en el capitulo anterior, pero una opcidon més sen-
cilla es introducir los datos proporcionados por el estudio en
la calculadora que ofrece la red CASPe en su pagina web®,
muy similar a la que ya utilizamos en el articulo sobre tra-
tamiento, que no es més que una hoja de célculo. En la figu-
ra | se presentan los resultados obtenidos por el modelo de
particion iterativa. La tabla II muestra esos mismos datos
introducidos en la tabla 2x2 que proporciona la calculadora
y la tabla III muestra el resultado final. Compruebe que la
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hoja de cdlculo nos ofrece todos los valores que nos intere-
san y también que los resultados coinciden con los presenta-
dos por los autores.

(Qué podemos decir del resultado del test? Su LR para
resultados positivos es 1,44 o, 1o que es 1o mismo, es un test
préacticamente indtil para el diagndstico de la apendicitis. En
cambio su LR para resultados negativos es 0,06: excelente
para descartar apendicitis.

En cuanto a la precision de los resultados, no se preocu-
pe, ya que la hoja de cdlculo le ofrece el intervalo de con-
fianza al 95%.

<MODIFICARAN LOS RESULTADOS DE LA
PRUEBA LA DECISION SOBRE COMO ACTUAR?

En el articulo previo de la serie aprendimos que una prue-
ba diagndstica es util desde el punto de vista clinico sélo si
nos induce a tomar las decisiones (terapéuticas) adecuadas
en un ambiente de incertidumbre. Pauker y Kassirer, en una
serie ya antigua de articulos®# desarrollaron un abordaje sis-
temdtico para ayudarnos a llevar esto a cabo, sencilla pero
correctamente, a pie de cama. En su serie de articulos haci-
an hincapie en el uso inapropiado de las pruebas diagndsti-
cas y desarrollaron una sistemdtica para la toma de decisio-
nes basada en la teorfa de la probabilidad y en el andlisis de
decisiones. En la tabla IV se exponen los principios de Pau-
ker y Kassirer para el uso apropiado de los test diagnésticos®.
Proponemos al lector que utilice el modelo Pauker-Kassirer
de andlisis de decisiones clinicas para aplicarlo al uso clini-
co de las pruebas diagndsticas segtin la version del Prof. Jai-
me Latour®?.

Basicamente, el modelo consiste en realizar tres pasos
sucesivos una vez estudiado el escenario: primero determi-
nar el umbral de accién (UA); segundo, determinar —en las
condiciones estrictas del paciente del escenario— cudl es la
probabilidad de enfermedad antes de hacer la prueba y, por
ultimo, calcular la probabilidad posprueba de enfermedad
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Tabla I

Resultados ofrecidos por el articulo de Kharbanda y cols.»

Derivacion Validacion
Sensibilidad VPN LR (-) Sensibilidad VPN LR (-)
(IC 95%) (IC 95%) (IC 95%) (IC 95%) (IC 95%) (IC 95%)
Regreson logistica 98,7 98,1 0,032 96,3 95,6 0,102
(95,9-99,9) (93,5-99,7) (0,008-0,128) (87,5-99,0) (90,8-99,0) (0,026-0,405)
Particion iterativa 100 100 0 98,1 97,5 0,058
(97,7-100) (96-100) (0-0,001) (90,1-99,9) (86,8-99,9) (0,008-0,411)

Resultados expresados en porcentaje.

VPN: valor predictivo negativo; LR (-): likelihood ratio para resultado negativo; 1C(95%): intervalo de confianza al 95%.

176 pacientes
(R.AN. >6750/ul?

No 63 pacientes
(Nduseas?

Si 113 pacientes
63 Ap. (-)
50 Ap. (+)

No 29 pacientes
29 Ap. (-)
0Ap. (+)

Si 34 pacientes
(Miximo dolor en FID?

No 11 pacientes
10 Ap. (-)
1 Ap. (+)

Si 23 pacientes
20 Ap. (-)
3Ap(#)

RAN: recuento absoluto de neutrdfilos; Ap(+): apendicitis;
Ap(-): no apendicitis; FID: fosa iliaca derecha.

Figura 1. Resultados de la particién iterativa en la muestra de valida-
ci6n (Kharbanda y cols.)®.

dados los resultados del test. Si el resultado del test es capaz
de llevar la probabilidad de enfermedad mds alld del valor
umbral, el uso del test estd clinicamente justificado (en las
condiciones del escenario).

Determinar el umbral de accion

Recordemos el escenario que plantedbamos en la pri-
mera parte de este articulo: nuestro cirujano estd localizado
y los pediatras saben que no deben avisarlo cuando acuda
cualquier nifio con dolor abdominal, pero cuando se plantea
la duda «razonable» (en este caso, si el niflo llega remitido
desde el centro de salud es porque algin médico previamen-
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TablaIl  Tabla de contingencia de la calculadora CASPe con
los datos de la figura 1
Caracteristica evaluada
Presente Ausente
(Prueba (Prueba
de referencia +) de referencia -)

Prueba diagndstica + 53 83 136
Prueba diagnostica - 1 39 40
Total 54 122 176

TablaIII Resultado ofrecido por la calculadora CASPe a

partir de la tabla II
1C 95%

Sensibilidad 98.1% 90,2% a 99,7%
Especificidad 32,0% 24,4% a 40,7%
Valor predictivo positivo 39,0% 31,2% a 47,4%
Valor predictivo negativo 97.5% 87,1% a 99,6%
Proporcién de falsos positivos 68,0% 59,3% a 75,6%
Proporcién de falsos negativos 1,9% 0,3% a9,8%
Exactitud 52,3% 44.9% a 59,5%
Odds ratio diagndstica 24,90 3,32 a 186,73
Indice J de Youden 0,3
LR(+) 1,44 1,27 a 1,64
LR(-) 0,06 0,012041
Probabilidad preprueba 30,7%
(Prevalencia)

te ha considerado que el nifio debfa ser evaluado por un ciru-
jano), en lugar de avisar siempre al cirujano, han tomado la
decision de solicitar una ecografia pensando que asi lo avi-
sardn con mayor seguridad. Pero esto trae como consecuen-
cia el enfado de los radiélogos, que no quieren hacer de sus-
tituto del cirujano ni servir de balsamo en el contencioso pedia-
tria-cirugfa. El problema asi planteado «pinta» mala solucién.

Veamos como el planteamiento de Pauker-Kassirer-Latour
ofrece una razonable posibilidad de solucién. En la situacién
del escenario, lo primero que debemos hacer es determinar
el UA: qué probabilidad es suficiente para indicar el trata-
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TablaIV  Principios para el uso apropiado de los tests diagnosti-
cos, segiin Pauker y Kassirer

—_

. La informacién proporcionada por las pruebas diagndsticas no es
perfecta. Su contenido de informacion depende de la frecuencia de
falsos positivos y falsos negativos que presenten.

2. El valor de un test en un paciente dado debe evaluarse en relacién
a otra informacion ya disponible antes de realizar el test: su proba-
bilidad de presentar una determinada enfermedad.

3. Un test tiene sentido si su resultado influencia la siguiente prueba
diagndstica o una decision terapéutica posterior.

4. Un test tiene un coste econémico y otro en salud (morbilidad/mor-
talidad).

5. Los costes y beneficios de las potenciales terapias determinan en
gran parte el coste asumible en pruebas diagndsticas.

6. Los items anteriores pueden ser cuantificados permitiendo al
médico determinar, antes de realizar el test, cudl serd el impacto
diagndstico y terapéutico del mismo. Incluso si un test es de bajo
coste y no presenta riesgos, no se justifica su realizacion si su
resultado no influencia la decision terapéutica posterior.

7. Estos métodos cuantitativos también pueden usarse para comparar
un test con otro, o para decidir entre la realizacion del test o tratar
al paciente.

8. Existe un equilibrio entre el coste del test y la informacién que
proporciona. Si el coste es alto, debe usarse si proporciona sufi-
ciente informacién de valor. Si el coste es bajo, pueden aceptarse
importantes imprecisiones en su resultado.

9. La mayoria de los procedimientos diagndsticos en individuos

sanos son de bajo riesgo. Sin embargo, en pacientes criticos el

riesgo de muchos tests es a menudo alto y no puede ser ignorado.

miento. Es decir, ;a partir de qué probabilidad de tener apen-
dicitis un pediatra de puertas o el médico de urgencias indi-
carfa la consulta con cirugia? ;Cédmo hacer este calculo? Hay
dos opciones.

Una es recurrir de nuevo a la calculadora CASPe don-
de, a partir de la sensibilidad, la especificidad, el riesgo de la
prueba diagndstica, la probabilidad estimada de enferme-
dad y las utilidades de las distintas opciones que se pueden
dar en la clinica real (tratar a un enfermo, tratar a un sano, no
tratar a un enfermo y no tratar a un sano) obtenemos este valor.
La utilidad es un nimero entre 0 y 1 (la calculadora CASPe
lo solicita entre 0 y 100) con el que medimos el impacto de
la situacion. Usted decide cémo medirlo: supervivencia, cos-
tes, ausencia de complicaciones, unidades arbitrarias, etc.
lo que quiera. Nos solicitan el riesgo de la prueba porque tam-
bién calcula el umbral diagndstico (probabilidad de enfer-
medad a partir de la cual se deberia solicitar el test).

Una segunada opcién, mds sencilla, es la propuesta por
Latour®, que prescinde del umbral diagnéstico y calcula tni-
camente el umbral terapéutico a partir del dafio que puede
ocasionar el tratamiento y del beneficio esperado. El UA se
establece como un cociente riesgo/ beneficio (Fig. 2), por
lo que su valor oscila entre 0 y 1. Para calcularlo debemos
primero estimar la utilidad o «impacto» de las dos opciones
(cirugfa si y cirugia no) en una misma escala que toma valo-
res entre 0 y 1. En nuestro escenario, el dafio ocasionado por
el tratamiento serfa el originado por una laparotomia blanca,
cuya frecuencia se ha estimado en un 4-5%®. A esta cifra
puede afiadirle las complicaciones anestésicas graves, pero
al ser sucesos independientes la probabilidad resultante seria
la suma de probabilidades y, dada su baja incidencia, la pro-
babilidad resultante diferiria en poco del 5%. En cuanto al
beneficio esperado del tratamiento, se considera que evitar la
perforacion supone un descenso del 40% en las complica-

Umbral de accién =

Daiio esperado con el tratamiento

Mejoria esperada con el tratamiento

Daiio = Frecuencia de efectos adversos (EA) producidos por el tratamiento * impacto de esos EA (en una escala de 0a l)
Mejoria = Frecuencia de EA prevenidos por el tratamiento * impacto de esos EA (en la misma escala de 0 a 1)

Calculo en nuestro escenario
L]

Efecto adverso de la laparotomia blanca: anestesia general, hospitalizacion innecesaria, infeccion de la herida,...
»  Efecto adverso prevenido al evitar la perforacion (sepsis, peritonitis...)
*  Consideramos que el impacto del efecto adverso del tratamiento (valor=1) equivale al impacto de los efectos adversos prevenidos

por el tratamiento (valor=1).
Precuencia de efectos adversos de la laparotomia blanca: 5%

Frecuencia de efectos adversos prevenidos por el tratamiento: 40%

Umbral de accion =

0,05*1
0,4%1

= 0,125(12,5 %)

Figura 2. Célculo del umbral de accién.
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ciones postoperatorias®. Es razonable suponer que para los
pediatras que van a solicitar consulta a cirugfa, el impacto de
la laparotomia blanca sea el mismo que el de evitar la per-
foracion. El resultado final para nuestro escenario es que una
probabilidad de apendicitis igual o superior al 12,5% seria
suficiente para que los pediatras de puertas consideraran una
consulta con cirugfa suficientemente justificada.

Determinar la probabilidad
de enfermedad antes de efectuar la prueba

En nuestro medio!*!) aproximadamente un tercio de los
enfermos remitidos por otro médico al hospital por sospecha
de apendicitis presentardn finalmente esta patologia, asi que
estimaremos una probabilidad preprueba de 0,30.

Calculo de la probabilidad posprueba

El problema que se planteaba en nuestro caso ficticio es
que el pediatra utilizaba la ecografia para decidir la llamada
al cirujano, motivo por el cual los radidlogos pretendian que
todas las ecografias fueran solicitadas por el cirujano en per-
sona. Consideremos las probabilidades que hemos obtenido
en los pasos previos: Si la probabilidad de tener apendicitis
en un paciente remitido por ese motivo es del 30% y si el UA
para avisar a cirugia es del 12,5%, en principio el pediatra
deberia llamar al cirujano en todos los casos, a no ser que dis-
pusiera de una prueba diagndstica que fuera capaz de modi-
ficar esa probabilidad preprueba del 30% hasta una cifra infe-
rior al UA. { Es la ecografia esa prueba? No lo parece, ya que
si la prueba fuera positiva tendria que avisar al cirujano, y
si la prueba fuera negativa ... también, puesto que la LR de
la ecografia no es suficiente para llevar la probabilidad de
apendicitis por debajo del 12,5% (Valladares y cols.(? obtie-
nen una LR- = 0,43. Con este valor, para una probabilidad
previa del 30%, la probabilidad posprueba seria del 15,6%.
Puede encontrar mejores valores de LR-, pero sus IC 95%
llegan hasta el 0,5(1019),

Sin embargo, nuestro avezado cirujano ha proporciona-
do a los pediatras y radidlogos del hospital la herramienta
diagnéstica que estaban necesitando. La regla de decision cli-
nica (RDC) que ha encontrado¥ tiene una LR- de 0,06. Ast,
un paciente que tuviera un resultado negativo pasaria a tener
una probabilidad del 2,5%*.

RESOLUCION DEL ESCENARIO CLINICO

Habiamos dejado a nuestro cirujano en pleno «litigio»
con el servicio de radiologia: a los dos dias de la reunién en
direccion, los pediatras le consultan a las 22:45 horas por una

*Estas conversiones entre probabilidades pre y posprueba se realizan automa-
ticamente, a partir de la probabilidad preprueba y la LR, mediante el nomo-
grama de Fagan que adjuntamos en el capitulo anterior, 0 mds sencillamente en
cualquier ordenador personal con la calculadora de CASPe que se encuentra
accesible en internet.
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nifia de 9 afios remitida por un médico de un centro de Salud
para descartar apendicitis. La paciente refiere un dolor abdo-
minal de 12 horas de evolucion referido en hemiabdomen
inferior (vacio derecho, fosa ilfaca derecha e hipogastrio),
continuo, sin sensacion nauseosa, con febricula hasta 37,7°
Cy presenta un hemograma con 12.450 leucocitos y un 54%
de neutrdfilos (recuento absoluto de neutréfilos/mm?3 = 6.723).
La palpacién abdominal objetiva dolor en las zonas referidas,
sin predominio del dolor en FID, con dudosa defensa y manio-
bra de descompresion no concluyente. Los pediatras, con los
que nuestro cirujano ha hablado previamente, aplican 1a RDC
(Fig. 1) y obtienen un resultado negativo para apendicitis.
Como hemos visto anteriormente, su nueva probabilidad de
apendicitis serfa del 2,5%, una probabilidad realmente baja
con la que se puede prescindir de la ecograffa. Asi pues, con
independencia de que el radidlogo quiera o no hacer la eco-
graffa, la aplicacion de este simple test diagndstico ha modi-
ficado nuestra actitud terapéutica en el paciente concreto del
escenario.

Nuestro cirujano llama al jefe de rayos y, muy cortes-
mente, le dice que, sin necesidad de conducir hasta el hos-
pital ha ahorrado una ecografia. A la mafiana siguiente se cita
con él en el despacho del gerente y le propone un nuevo pro-
tocolo: a cambio de que no le hagan ir a pedir la prueba per-
sonalmente, los pediatras deberdn aplicar la RDC, solicitan-
do pruebas de imagen s6lo en aquellos casos con resultado
positivo, puesto que para obtener una probabilidad de apen-
dicitis superior al 80% (que es la que, como luego veremos,
el cirujano necesita para indicar la cirugia) se precisaria de
una prueba de imagen en la gran mayoria de los casos, a excep-
cién de los pacientes claramente peritoniticos. El cirujano
convence al gerente y al jefe de radiologia de que esta estra-
tegia va a ahorrar ecografias innecesarias y va a ayudar a
tomar las decisiones adecuadas en cada situacidn clinica.
Ambos felicitan a nuestro héroe por su perspicacia (esto ya
es mds improbable).

(Qué hubiera ocurrido si hubiésemos solicitado la ecogra-
fia a pesar de un resultado negativo en la RDC? Pues que inclu-
so con ecografia positiva para apendicitis, habria que pensar
que se trata de un falso positivo, ya que suponiendo una LR+
de 5 para la ecografia (que es mucho suponer?) la probabili-
dad de apendicitis pasarfa del 2,5% al 11,4%. Ni asi habria que
avisar a cirugia (umbral 12,5%). Exactamente eso es lo que
ocurrié con 6 pacientes del estudio de Kharbanda®: fueron cla-
sificados como de «bajo riesgo» por la RDC pero se les reali-
z6 una TC. Todos fueron diagnosticados de apendicitis e inter-
venidos, aunque finalmente la anatomia patolégica no mos-
tré apendicitis en ningun caso. Este ejemplo es, ademds, enor-
memente ilustrativo porque la LR+ de la TC para la apendi-
citis es 13 (test excelente)!, pero atn asi el cambio que pro-
voca en la probabilidad de apendicitis cuando la RDC ha sido
negativa es del 2,5% a s6lo el 25%: de nuevo muy lejos del
umbral de accidn para cirugfa urgente (que podriamos estimar,
luego lo veremos, alrededor del 80%). Este es un buen ejem-
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TablaV ~ Umbrales de diagnéstico y de tratamiento en funcion del objetivo final (Hagendorf y cols.)4

Objetivo Actitud Probabilidad umbral Actitud Probabilidad umbral Actitud

para solicitar prueba para indicar

diagndstica tratamiento
Estancia hospitalaria Alta del paciente 0,09 TC 0,88 Cirugfa
Costes hospitalarios Alta del paciente 0,38 Ultrasonido 0,78 Cirugfa
Reduccién perforaciones Alta del paciente 0,11 TC 0,61 Cirugfa
Reduccion cirugias blancas Alta del paciente 0,47 TC 0,91 Cirugfa
Riesgo/Beneficio Alta del paciente 0,09 TC 0,87 Cirugfa

(perforacién/cirugia blanca)

plo del uso inadecuado de la prueba diagndstica: si un resulta-
do positivo no es capaz de situarnos mds alld del umbral de
accion, entonces ¢ para qué pedir la prueba?

EPILOGO

Aunque nuestro cirujano ha llegado a una solucién de
conveniencia para sus intereses, si fuéramos ortodoxos, los
pasos a seguir en caso de que la RDC hubiera sido positiva
para apendicitis no serfan exactamente los mismos. Imagi-
nemos que la paciente hubiera tenido un 80% de neutrdfilos:
en ese caso el pediatra deberia avisar al cirujano, pero ;debe
el cirujano indicar la laparotomia urgente, o debe solicitar
siempre nuevas pruebas de imagen (ecograffa, TC, etc.) antes
de operar al paciente? Como deciamos en el capitulo ante-
rior, cada nueva prueba diagnostica modifica la probabilidad
de enfermedad, y ahora la probabilidad posprueba de la RDC
se ha transformado en la probabilidad preprueba de las prue-
bas de imagen.

El cirujano se enfrenta ahora a un nuevo escenario con
un segundo nivel de decision para el que el planteamiento de
Pauker-Kassirer-Latour vuelve a ofrecer una solucién racio-
nal. Primero debe determinar su propio UA en el nuevo esce-
nario. La actitud terapéutica que se plantea ahora es si se debe
practicar o no una laparotomia urgente. Para operar de urgen-
cia a un nifo, obviamente el umbral de accion debe ser muy
superior al 12,5% (que era el que tenfan los pediatras para
solicitar valoracién por cirugia). Para establecerlo, el ciru-
jano sabe que intervienen otras consideraciones como, por
ejemplo, el porcentaje de laparotomias blancas que esta dis-
puesto a asumir, o distintas consideraciones econdmicas (en
las cuales los gerentes también deberfan participar de la deci-
sién). La literatura, en este punto, también puede ayudarle.
En la tabla V encontramos distintos umbrales de accién obte-
nidos mediante andlisis de decisiones!¥. Observe como el
umbral para la cirugia se va modificando en funcién de los
distintos objetivos: si su interés principal fuera evitar las per-
foraciones usted deberfa indicar la cirugfa a partir de una pro-
babilidad de 0,61 (61%), mientras que si quisiera ponderar
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ese riesgo con el de una laparotomia innecesaria tendria que
subir su nivel de «sospecha» a un 0,87. Supongamos que este
87% es el umbral elegido por nuestro cirujano para tomar la
opcién terapéutica de laparotomia de urgencia.

Después, el cirujano debe ser capaz de estimar la proba-
bilidad de apendicitis en el paciente del nuevo escenario.
En ese caso, un paciente remitido por otro médico para valo-
racién de apendicitis (probabilidad pre-RDC para apendici-
tis del 30%) ha dado un resultado positivo en la RDC, cuya
RL+ es 1,44. Ello da una probabilidad post-RDC del 38,2%.
Esta es una buena estimacion de la probabilidad de apendi-
citis cuando los pediatras solicitan la valoracion quirdrgica.

Por tltimo, el cirujano debe conocer la capacidad de los
test diagndsticos de que dispone en el momento del esce-
nario, para cambiar esta probabilidad. Cuando llegue ante
el enfermo, el cirujano debe realizar minuciosamente una
anamnesis y una exploracion clinica. Si, al terminar, se con-
vence de que la probabilidad de apendicitis es del 90% (valor
por encima de su UA) debe operar de urgencia al nifio, no
pedir mas pruebas. Si, por el contrario, la exploracién del
paciente sdlo ha sido capaz de subir la probabilidad de apen-
dicitis al 60%, deberd solicitar una prueba de imagen: aque-
1la que posea el LR+ mds alto, para que sea capaz de lle-
var la probabilidad de apendicitis més alld del umbral para
operar. Cuando el umbral elegido sea el 87%, la TC es una
muy buena candidata (LR+ = 13), aunque tal vez en su medio
de trabajo no sea factible su uso. Si el umbral es mas modes-
to (p. ej., 65%), la ecografia, mucho més barata e inocua
pero con una LR+ inferior a 5, podria servir (aunque el geren-
te también deberia saber que a riesgo de asumir mayor por-
centaje de laparotomias blancas: no gastard en TC pero gas-
tard en camas).

Moraleja: en la prictica, el rendimiento diagndstico de
un test depende sobre todo de la probabilidad preprueba, de
ahi la importancia de aprender a estimar nuestro nivel de «cer-
teza» en cada momento del proceso de diagndstico. Sélo asi
utilizaremos las pruebas diagnésticas juiciosamente. Si mi
probabilidad preprueba es muy alta o muy baja, la solicitud
de una prueba diagndstica apenas producird cambios, por muy
buena que sea la prueba confirmando o descartando la enfer-
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Tabla VI  Variacién en la probabilidad posprueba con un test
con LR=13. Observe cémo los cambios son minimos
con probabilidades preprueba extremas. El rendi-
miento diagndstico (cambio en las probabilidades) es
maximo en la situacion de maxima incertidumbre

Probabilidad Probabilidad
preprueba (%) postprueba (%)

11,6

2 21

10 59,1

25 81,3

50 92,9

75 97,5

90 99,2

medad (Tabla VI). El méximo beneficio se produce cuando
no somos capaces de inclinarnos ni a favor ni en contra del
diagndstico, es decir, cuando la probabilidad preprueba es del
50%. {Qué hacemos cuando dejamos a un paciente con sos-
pecha de apendicitis y ecografia negativa en observacién?
Dejamos pasar unas horas y lo volvemos a valorar para ver
si su probabilidad preprueba ha aumentado. Quiza entonces
nos encontremos por encima del umbral de accién y no sea
necesario solicitar nuevas ecografias, aunque también corre-
mos el riesgo de que se haya perforado. También éste es el
motivo por el que la ecografia no ha conseguido reducir el
numero de perforaciones: si la clinica del paciente es de gas-
troenteritis, su probabilidad de apendicitis es estimada como
muy baja por parte del médico que explora al paciente, y
las actitudes diagndsticas irdn orientadas en otro sentido.

CONCLUSIONES

Ao largo de estos dos articulos hemos conocido los requi-
sitos que debe tener un estudio sobre pruebas diagndsticas
para que sus resultados sean aceptables. Sin embargo, que
una prueba diagndstica tenga una alta sensibilidad y especi-
ficidad no significa que su uso proporcione un redimiento
adecuado en todos los casos. Conocer el umbral de accion, la
probabilidad previa de enfermedad en un paciente concreto
y la capacidad que tiene el test para modificar esta probabi-
lidad (su LR+ y LR-) serén los requisitos basicos para un uso
racional. Recuerde que por bueno que sea el test en cuestion,
el rendimiento maximo lo obtendrd cuando se encuentre en
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situacién de maxima incertidumbre o, lo que es lo mismo,
estime —en ese momento determinado del proceso diagndsti-
co- una probabilidad de enfermedad del 50%. Un secreto: use
los tests cuando haya aumentado al maximo la probabilidad
preprueba, con un minuciosa anamnesis y exploracion fisi-
ca. Si se fija, verd que asi es como acierta el Dr. House...
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