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Las pruebas diagnósticas tienen una validez que se debería estudiar en condi-

ciones ideales (ensayos clínicos) y en la práctica diaria. Se suele aceptar que la

sensibilidad y la especificidad son criterios de validez “independientes”, carac-

terísticas intrínsecas de las pruebas diagnósticas y que por ello se pueden

trasladar sin más de los ensayos clínicos a la consulta médica en cualquier lu-

gar del mundo. Es decir, por ejemplo, que no dependen de la prevalencia. La

prevalencia es importante por sí misma, pues sin otra información da idea de

la probabilidad pre-prueba pero además puede asociarse a cambios de la sen-

sibilidad y de la especificidad de la prueba, de las que dependen el cociente

de verosimilitud y en su conjunto la validez de la prueba. Conviene por ello

analizar hasta qué punto, en qué forma y por qué varían con la prevalencia la

sensibilidad y la especificidad de las pruebas diagnósticas.

Objetivo
Hay fundamento teórico para esperar la asociación de cambios de la prevalen-

cia a cambios de la sensibilidad y de la especificad de las pruebas diagnósti-

cas, como han analizado previamente los autores del trabajo comentado (1).

Por ejemplo, el impacto del “filtro” en la derivación por el médico general a ur-

gencias hospitalarias de pacientes con dolor abdominal por probable apendici-

tis aguda (sesgo de verificación parcial pues los pacientes derivados incluyen

los que dan positivo a la prueba de Bloomberg, y una parte seleccionada de

los que dan negativo por consideraciones acerca de su gravedad, “mal aspec-

to” y otras características). En este caso los autores se proponen realizar una

revisión sistemática de la asociación de cambios de la prevalencia a cambios

en la sensibilidad y la especificidad de pruebas diagnósticas.

Tipo de estudio y métodos
Análisis de las revisiones sistemáticas con meta-análisis publicadas entre ene-

ro de 1999 y abril de 2002 centradas en la validez de pruebas diagnósticas en

pacientes y situaciones con distintas prevalencia de enfermedad. Se excluye-

ron los estudios de casos y controles porque suelen sobre-estimar la validez de

la prueba. Se incluyeron todas las revisiones sistemáticas en las que al menos

se incluían 10 ensayos clínicos sobre la misma prueba diagnóstica, no se ha-

bían excluido estudios por el diseño de los mismos y contaban con datos de los

estudios originales para calcular tablas de 2×2. Se analizaron los resultados

de forma que se pudo valorar la correlación entre la sensibilidad y la especifici-

dad de cada prueba mediante el logit (logaritmo natural de la sensibilidad/es-

pecificidad dividido por su complementario, 1 menos la sensibilidad/especifici-

dad). Se midió el efecto de la prevalencia considerándola variable continua.

Además, se tomaron en consideración otras variables que podrían explicar la

asociación entre cambios de prevalencia y sensibilidad/especificidad (lugar de

atención, causa de derivación, captación consecutiva de pacientes, exclusión

de pacientes de difícil diagnóstico y verificación diferencial y parcial). Se com-

pararon los modelos de prevalencia contra los de cada otra variable con los cri-

terios de información de Akaike.

Resultados
Se localizaron 31 revisiones sistemáticas con meta-análisis, y se excluyeron

8 por no cumplir los criterios de inclusión. Los 23 meta-análisis incluían da-

tos de 416 estudios clínicos individuales. La prevalencia en los meta-análisis

variaba entre 1 y 77%; en los estudios clínicos individuales osciló entre 0,1 y

96%. Se encontró asociación entre prevalencia y logit sensibilidad/especifi-

cidad en 8 meta-análisis (35% del total). En conjunto, la asociación es signi-

ficativa entre especificidad y prevalencia, de forma que el aumento del 1%

de la prevalencia se corresponde con un descenso de 0,02 unidades del lo-

git especificidad. Por ejemplo, en un estudio sobre la TAC en el diagnóstico

de embolia pulmonar (2), con prevalencias entre el 25 y el 82%, la especifici-

dad pasaba del 97% al 58% (y la sensibilidad del 69 al 98%). No se encon-

traron diferencias sistemáticas entre los meta-análisis con/sin correlación

prevalencia-especificidad. Al comparar los modelos de prevalencia contra los

de otra variable considerada, la prevalencia explicaba mejor la variación en

el logit especificidad en todos los casos excepto en uno de translucencia nu-

cal ecográfica para el diagnóstico del síndrome de Down.
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COMENTARIO

La asociación entre prevalencia y validez de la prueba no es cuestión ge-

neral, pero no se puede ignorar. El impacto de la prevalencia sobre la es-

pecificidad sugiere que los cambios tienen que ver con el cuadro clínico

(signos y síntomas) de los pacientes que no sufren la enfermedad. Dicha

asociación tiene que ver con situaciones que afectan simultáneamente a

la prevalencia y a la validez de la prueba diagnóstica; quizá en relación

con factores que afectan simultáneamente a presentación clínica, lugar

de la atención y prevalencia. Lo demuestra bien el caso del sesgo de veri-

ficación parcial antes comentado en pacientes con dolor abdominal remi-

tidos a urgencias hospitalarias (los médicos generales no derivan al

“azar” los casos negativos, sino que seleccionan a los que probablemente

son falsos negativos, por otras características que sugieren apendicitis

aguda pese a no ser positivo el signo de Bloomberg). En el mismo meta-

análisis del uso de TAC como prueba diagnóstica para embolia pulmonar

(2), con una prevalencia del 30% da un cociente de verosimilitud de 18,

una probabilidad post-prueba del 89%. Pero si para la misma población

se emplean datos de un estudio con prevalencia del 57%, el cociente de

verosimilitud baja a 6,2, y la probabilidad post-prueba al 73%. Por ello es

importante tener en cuenta en la clínica la posible interacción prevalen-

cia-validez de la prueba.
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