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Los signos clínicos no son constantes ni exclusivos
de cada enfermedad. Aún dentro de un mismo pro-
ceso, pueden observarse o no según el estadio evolu-
tivo. Las pruebas diagnósticas son imperfectas y tie-
nen un número de errores al clasificar un paciente
por su resultado. Mediante los atributos sensibili-
dad, especificidad y valor predictivo, podemos
cuantifícar la capacidad de un test para clasificar co-
rrecta o erróneamente. La actitud, a su vez frecuente
y cómoda, de muchos profesionales dedicados a la
asistencia clínica es la de que estos aspectos no son
de su incumbencia o, mejor dicho, escapan a su
área de interés o aplicación. ¡Dejemos para los inves-
tigadores este tipo de preocupación, piensan! (y
quede en nuestras manos aquello que tras el califica-
tivo de «clínico» nos hace sentir cómodos y seguros).

Con la misma facilidad con que un investigador se
propone estudiar en el laboratorio la sensibilidad de
los índices espirométricos en el diagnóstico de la
obstrucción bronquial o la especificidad del tipo ce-
lular del lavado broncoalveolar en el seguimiento de
los procesos intersticiales, el médico en general,
puede y debe plantearse en su consulta diaria, la sen-
sibilidad, especificidad y valor de predicción de la
disnea, las sibilancias o la acropaquia, en la valora-
ción de la hipersecreción bronquial crónica, el asma
o la fibrosis intersticial. Si queremos clínicos que uti-
licen su experiencia y no sus impresiones personales
anecdóticas en relación a casos individuales vividos,
debemos exigir que planteamientos como el antes
mencionado, se desarrollen con mayor frecuencia en
todos los niveles del quehacer médico, desde el am-
bulatorio al gran hospital, desde la sala de pacientes
ingresados a los laboratorios de exploración más
complejos.

Al observar las publicaciones médicas de los últi-
mos años, podremos constatar el enorme incre-
mento experimentado por la utilización de técnicas
estadísticas aplicadas a los trabajos de investigación
en medicina, hecho facilitado por la incorporación
de modernos ordenadores que almacenan y relacio-
nan gran cantidad de datos, permitiendo la aplica-
ción de fórmulas matemáticas con gran rapidez y con
mínimo margen de error. Sin embargo, paralela-
mente a este incremento, las propias publicaciones

denuncian a menudo la incorrecta utilización de los
enunciados estadísticos, hecho que cuestiona, por lo
tanto, buena parte de los resultados, incluso en te-
mas de investigación punta. Algunas revistas médi-
cas, en boca de sus comités editoriales1, han hecho
llegar a sus lectores y para su debate, una guía de uti-
lización sobre los test estadísticos más habituales, en
especial los criterios de selección del test, para ade-
cuarlo a la pregunta que se trata de contestar.

La frecuencia con que se plantean erróneamente
estas cuestiones, unida al interés por interpretar con
corrección los hallazgos clínicos, aconsejan destacar
aquí aquellos puntos fundamentales, condiciones de
aplicación y forma de cálculo para la sensibilidad, es-
pecificidad y valor de predicción de un test o una ob-
servación clínica.

Entendemos por sensibilidad la capacidad de un
test para identificar una enfermedad cuando está
realmente presente, es decir, la proporción de positi-
vos entre los que padecen la enfermedad. La especi-
ficidad es la capacidad del test para identificar la
ausencia de enfermedad, es decir, la proporción de
negativos entre los que no padecen la enfermedad.
Para poder valorar correctamente la sensibilidad y
especificidad de un test o una observación clínica,
deben cumplirse previamente varias condiciones2:

— En primer lugar debe compararse el test en es-
tudio con un auténtico patrón reconocido. Es decir,
debe tenerse un punto de referencia lo más cercano
posible a la verdad, entendiendo por tal, la presencia
o ausencia de la enfermedad o proceso en cuestión.

— El estudio de sensibilidad y especificidad debe
obligatoriamente efectuarse en la misma población
en que luego se aplicarán los resultados. No es válido
determinar estos índices en un tipo de población
concreta y luego extrapolarlos a un grupo o plantea-
miento diferentes.

— Debe evaluarse un número suficiente de indi-
viduos. No podemos obtener conclusiones fiables de
muestras pequeñas de pacientes que, además, en
muchos casos, no han sido seleccionados de forma
aleatoria. La representación deberá ser amplia y
abarcar ambas posibilidades en estudio, la existencia
y la ausencia de la enfermedad que estamos valo-
rando. No es necesario recurrir a una selección al
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50 % entre las dos posibilidades, ya que la sensibili-
dad y la especificidad son independientes de la fre-
cuencia de la enfermedad.

— Al tratarse de una valoración cualitativa, en la
que debe diferenciarse presencia o ausencia de en-
fermedad y positividad o negatividad de una obser-
vación o un test, es importante poseer valores de re-
ferencia autóctonos, que representen al mismo tipo
de población en estudio y permitan diferenciar con la
máxima garantía estos puntos.

— Los índices de sensibilidad y especificidad son
únicamente válidos para utilizar en el momento de
su determinación, y no tienen, en sí mismos, ningún
valor de predicción. Para poder estimar el valor pre-
dictivo de un test, es necesario poseer datos sobre la
prevalencia de la enfermedad en estudio, en el
mismo ámbito de población.

Los valores de sensibilidad y especificidad pueden
variar según el estadio del proceso que se considera.
Un test que se muestra útil en una fase avanzada del
proceso puede serio menos en la fase incipiente.
Ransohoff y Feinstein3 denominan a este problema
«espectro», y debe considerarse seriamente cuando
se evalúan los citados atributos de una prueba o
signo en relación a una enfermedad concreta.

— El investigador decidirá la presencia o ausen-
cia de la enfermedad utilizando el patrón adecuado,
y la positividad o negatividad del test por sus valores
de referencia, que tendrán, si es posible, un mar-
gen de confianza valorado estadísticamente4. De
esta forma podrán efectuarse los cálculos correspon-
dientes5:

a) Número de individuos con enfermedad y test
positivo.

b) Número de individuos sin enfermedad y test
positivo.

c) Número de individuos con enfermedad y test
negativo.

d) Número de individuos sin enfermedad y test
negativo.

Sensibilidad: a/a+c: Proporción de positivos en-
tre los que padecen la enfermedad.

Especificidad: d/b+d: Proporción de negativos
entre los que no padecen la enfermedad.

Valor predictivo(+): a/a+b: Proporción de posi-
tivos que actualmente padecen la enfermedad en re-
lación a los que muestran un test positivo.

Valor predictivo (—): d/c+d: Proporción de ne-
gativos que no padecen la enfermedad en relación a
los que muestran un test negativo.

Algunos autores hablan de «eficiencia» de un test
refiriéndose a una estimación general de la capaci-
dad del test para clasificar correctamente a los indi-
viduos. La eficiencia es la combinación de clasifica-
ciones correctas (verdaderos positivos + verdaderos
negativos) en relación al número total de casos valo-
rados. Así pues:

Eficiencia: (a+d)/(a+b+c+d).
El uso de los conceptos mencionados y el cumpli-

miento de las condiciones de aplicación expuestas,
favorecerán la credibilidad de los hallazgos, aumen-
tarán la propia confianza en las observaciones o en el
test que estamos proponiendo, ampliarán la trascen-
dencia y aplicación clínica de los datos y, en este caso
sí, supondrán verdadera experiencia contrastada. La
observación aguda de clínicos avezados propor-
cionó, en siglos anteriores, la base de la clínica ac-
tual. Hoy día, el progreso requiere la valoración
crítica de las diversas manifestaciones de enferme-
dad, sean signos clínicos o pruebas diagnósticas.
Sólo así, el clínico de hoy puede estar a la altura de
los excelentes médicos del pasado.
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