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Rendimiento de |la ecografia
abdominal en el diagnodstico
de apendicitis aguda.

La importancia del cociente
de probabilidades

Sr. Editor:

El proceso diagnéstico es en esencia un calculo de probabili-
dades: el rendimiento de las pruebas diagndsticas depende de
su validez, esto es, de su capacidad para clasificar correcta o in-
correctamente a un paciente segtin la presencia o ausencia de
una enfermedad. Cldsicamente, la validez de la prueba se pre-
senta en una tabla de contingencia en relacion con su patrén
de referencia y sus resultados se expresan como sensibilidad (S),
especificidad (E), valor predictivo positivo (VPP) y valor predic-
tivo negativo (VPN). Se han publicado numerosas recomenda-
ciones sobre la valoracion de pruebas diagnésticas, algunas des-
de la perspectiva de la medicina basada en la evidencia (MBE) o
en pruebas??, que proporcionan formas alternativas de describir
su comportamiento, utilizando indicadores como el cociente de
probabilidades (CP), en inglés likelihood ratio, que resulta
de gran utilidad en la préctica clinica*.

La valoracién de las pruebas diagnoésticas en la apendicitis
aguda en pediatria es un tema de interés por su alta incidencia e
importancia clinica. De ahi que destaque el articulo publicado
por Vazquez et al’ acerca del rendimiento de la ecografia abdo-
minal, sobre el que establecemos las siguientes consideraciones
respecto a su validez cientifica e importancia clinica.

En una primera aproximacion al articulo respecto a una guia
de calidad metodolégica para la valoracién de estudios sobre
pruebas diagnésticas®, se encuentran algunos puntos débiles
(que no invalidan los resultados del estudio, pero s limitan la
aplicacion de la informacién aportada y la calidad de su evi-
dencia cientifica):
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TABLA 1. Medidasde la utilidad de la ecografia
abdominal en el diagnostico de la apendicitis
aguda en la infancia®

Apendicitis aguda Total
Ecografia abdominal Si No
Positiva 104 (a) 8 (b) 112 (a +b)
Negativa 8 (c) 188 (d) 196 (c +d)
Total 112 (a+c) 196 (b+d) 308 (a+b+c+d)

IC95 %

S=af(a+c)=104/112=92,9% (*)
E=d/b +d) = 188/196 =95,9%

86,5 a 96,3%
92,2a97,9%

VPP=a/(a+b)=104/112=92,9% (*) 86,5 2 96,3 %
VPP =d/(c +d)) 188/196 =95,9 % 92,2297,9%
Proporciéon de FN=1-S=100-929 =7,1% 3,7a13,5%
Proporcion de FP = 1-E=100-95,9 =4,1 % 21a78%

Exactitud=(a+d)/a+b+c+d)=292/308=94,8% 91,7 a 96,8%
CPP o IR(+) =S/1-E=92,8 /4,1 =22,75 11,52 a 44,93
CPNo IR(-)=1-S/E=7,1/95,9 = 0,07 0,04 a0,15
Prevalencia o Ppre=(a+c)/a+b+c+d) =

112/308 = 36,4 %

Cilculos utilizando los CP en la prevalencia del estudio:
Odds pre = Ppre [(1-Ppre) = 36,4/63,7 = 0,56

Odds post(+) = CPP x Odds pre = 22,75 x 0,56 = 12,74
Ppost(+) = Odds post(+) AOdds post(+) + 1) =

12,74/13,74 =92,7 % 86,5 a96,3%
Odds post(-) = CPN x Odds pre = 0,07 x 0,56 = 0,04
Ppost(-) = Odds post(-) (Odds post(-) + 1) =

0,04/1,04=3,8% 2,1a79%

*Datos calculados a partir de la tabla 1 del articulo de Vazquez et al’ mediante el
soporte informatico de CASPe

(http: //www.redcaspe.org /herramientas /descargas /pruebasdiagnosticas.xls).
*Estos dos valores no coinciden con los proporcionados por el articulo de MA
Vazquez et al°.

S: sensibilidad; E: especificidad; VPP: valor predictivo positivo; VPN: valor
predictivo negativo; FN: falsos negativos; FP: falsos positivos; CPP: cociente de
probabilidad positivo; CPN: cociente de probabilidad negativo; LR(+): likelihood
ratio(+); LR(-): likelihood ratio(-); Ppre: probabilidad pre-prueba; Post:
probabilidad posprueba.

1. El patrén de referencia utilizado por los autores (hallazgo
anatomopatoldgico de la pieza quirtirgica), sélo pudo compro-
barse en los pacientes intervenidos, lo que implica un posible
sesgo de secuencia (o verification bias). El sesgo de secuencia
es habitual cuando el patrén de referencia es una técnica inva-
siva y tiene mds probabilidad de llevarse a cabo cuando la
prueba diagnéstica es positiva (ecograffa abdominal indicativa
de apendicitis). Aunque parece razonable considerar el segui-
miento clinico de los pacientes con ecografia negativa y no ope-
rados (n = 182) como un criterio alternativo de clasificacion, al
tratarse de un estudio retrospectivo siempre se debe asegurar un
seguimiento exhaustivo. En el peor de los casos, esta circuns-
tancia se traducirfa en una discreta sobrestimacion de la S e in-
fraestimacion de la E.

2. La muestra estudiada se ha obtenido de forma retrospecti-
va, utilizando como principal criterio de inclusién la realizacién
de una ecografia (realizada en las dos terceras partes de los
cuadros de dolor abdominal). Las circunstancias que condicio-
nan esta peticién pueden ser caprichosas, por lo que el espectro
clinico de la muestra podria ser diferente del que nos encontra-
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remos en nuestra practica clinica, que principalmente se traduce
en una mayor o menor probabilidad preprueba o prevalencia
(¢dénde estén los pacientes con dolor abdominal a los que no se
realiz6 ecografia ni se les operd?).

3. Los autores no han valorado la fiabilidad de la prueba
diagnostica. Fsta podria evaluarse mediante un estudio de re-
producibilidad, en el que se realizardn repetidas valoraciones
ecogréficas por el mismo o distintos observadores (fiabilidad
intraobservador e interobservador), midiendo la concordancia
de los resultados (diagndsticos de “certeza”, “probable” o “poco
probable”) con el indice kappa.

4. Los resultados se presentan de forma incompleta no inclu-
yendo los CP ni la precisién de los estadisticos (a través del in-
tervalo de confianza).

El Evidence-Based Medicine Working Group plantea unas
preguntas sobre la validez cientifica, la importancia clinica y la
aplicabilidad de los resultados en los estudios de evaluacién de
pruebas diagnosticas?3. Centrando nuestra atencion en las pre-
guntas sobre la importancia clinica (;se han presentado los co-
cientes de probabilidad o los datos para calcularlos?, jcuan pre-
cisos son los resultados?), podemos comprobar que en el
estudio de Vazquez et al® la exposicion de los resultados mejo-
rarfa a través del calculo de los CP (positivo y negativo) con sus
intervalos de confianza.

En la tabla 1 se presentan los indicadores de validez de la
ecograffa abdominal para el diagnéstico de la apendicitis agu-
da en la infancia, a partir de los datos del propio articulo®, cal-
culados mediante el soporte informético del grupo CASPe
(http: //www. redcaspe.org/ herramientas/descargas /pruebas-
diagnosticas.xls).

Los CP nos indican hasta qué punto un resultado determina-
do de una prueba diagndstica aumentara o disminuira la proba-
bilidad preexamen de un trastorno objetivo, ya que reflejan
cuanto mas probable es que la prueba dé positivo (CPP) o ne-
gativo (CPN) en un paciente que tenga la enfermedad que en
uno que no la tenga. Su resultado puede interpretarse, segtin el
grupo canadiense de MBE3, como que CPP > 10 0 CPN< 0,1
(como ocurre en el articulo analizado, con CPP de 22,75 y CPN
de 0,07) generan cambios amplios y a menudo concluyentes
desde una probabilidad preprueba hasta una probabilidad pos-
prueba.

Los CP son medidas de gran utilidad en la practica clinica, ya
que permiten calcular la probabilidad posprueba ante cualquier
resultado (positivo, negativo o incluso dudoso) en cualquier es-
cenario clinico, en el que la probabilidad a priori o prevalencia
esperada puede ser distinta de la del estudio en el que se evalué
la prueba (en el articulo analizado se obtiene una prevalencia
del 36,4 %). Los VPP y VPN son las probabilidades posprue-
ba del estudio y sélo son aplicables a su muestra.

El problema de este enfoque radica en la dificultad de estimar
de forma adecuada la prevalencia (o probabilidad preprueba).
En un grupo con alta sospecha de apendicitis, como el analiza-
do en este estudio, se confirma el proceso apendicular en cerca
del 30 %, mientras que en otros estudios la confirmacién diag-
nostica flucttia entre el 12 y 26 %’. La utilizacion de los sintomas
y signos que presente el paciente, asi como los resultados de
otras pruebas complementarias pueden ayudar a estimar una
probabilidad preprueba para nuestro paciente. Cuando no este-
mos muy seguros de la fiabilidad de nuestra estimacién, pueden
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analizarse las implicaciones sobre la practica que puede tener
el considerar diferentes valores plausibles de prevalencia®.

En funcién de los resultados clave de la ecograffa abdominal
en la apendicitis aguda (CPF, CPN, Ppost[+], Ppost[-]) se susten-
ta la utilidad de esta prueba como herramienta diagndstica, muy
superior a la utilidad obtenida para los datos semiolégicos (sin-
tomas y signos) y pruebas complementarias bésicas (leucocito-
sis, radiografia de térax) en el estudio de Gil et al’ (si bien este
estudio inclufa pacientes entre 2 y 90 afios).

En resumen, nuestro andlisis llega a la misma conclusién que
los autores del articulo comentado’, pero en nuestro caso bajo la
perspectiva més profunda que proporciona la MBE (enfatizamos
la utilidad del CP en los estudios sobre pruebas diagnésticas).
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