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Aunque la literatura médica pone en general un mayor
énfasis en el tratamiento de las enfermedades, las tareas
diagndsticas constituyen un ndcleo muy importante de la
practica médica. Se presentan cuatro casos clinicos que
muestran como interacciona la probabilidad pre-prueba con
la capacidad diagndstica de las pruebas realizadas (sensibili-
dad, especificidad, valor predictivo y cocientes de probabili-
dad). EI primero de los ejemplos analiza la influencia de la
presencia de los signos meningeos en la probabilidad diag-
nostica de meningitis. El sequndo, investiga la utilidad diag-
nostica de las pruebas complementarias en los pacientes con
sospecha de demencia. El tercero, examina la modificacion de
la probabilidad de un sindrome de tunel carpiano en funcion
de los hallazgos exploratorios y de los estudios neurofisiol6gi-
cos. El ultimo ejemplo ilustra el empleo de las areas bajo la
curva (ROC) en el diagnodstico de la enfermedad desmielini-
zante mediante el indice de IgG en liquido cefalorraquideo.
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Practical exercises on diagnostic tests interpre-
tation

Although medical literature places great emphasis
on therapy, diagnosis remains an essential part of medi-
cal practice. We present four clinical cases that show the
interaction between pre-test probabilities and the accu-
racy of investigations (sensitivity, specificity, predictive
values and likelihood ratios)

The first example studies the influence of meningeal
signs in the diagnosis of meningitis. The second one
analyzes the diagnostic utility of investigations in pa-
tients suspected of dementia. The third example exami-
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nes the change in the probability of carpal tunnel
syndrome depending on the physical examination and
the electrodiagnostic studies. The last example explains
the use of ROC curves in the diagnosis of demyelinating
disease with CSF-IgG index.
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EJEMPLO 1

El primer ejemplo se presenta en un escenario muy ha-
bitual. Un hombre de 40 afios acude a urgencias por fiebre y
cefalea, planteandose la posibilidad diagnostica de una me-
ningitis.

El paciente no tiene antecedentes médicos relevantes.
La exploracion fisica general no muestra alteraciones salvo
una temperatura de 38 °C. El estado mental del paciente es
normal y la exploracion neuroldgica no muestra signos fo-
cales. No hay rigidez de nuca ni se aprecian signos de Kernig
ni de Brudzinski.

¢Cudl es el valor diagndstico de los signos meningeos
(rigidez de nuca, signos de Kernig y Brudzinski) en los pa-
cientes con sospecha de meningitis?

En la literatura existe una unica publicacion en la que
se haya determinado de manera prospectiva el valor diag-
nostico de los tres signos meningeos clasicos en adultos con
sospecha de meningitis'. En dicha publicacion el diagnostico
de meningitis se baso en la deteccion de la presencia de mas
de 5 células/ml en el liquido cefalorraquideo. Los resultados
se recogen en la tabla 1.

Calcularemos los valores de sensibilidad (S), especifici-
dad (E) y cocientes de probabilidad positivo (CPP) y negativo
(CPN).

— Signo de Kernig: S=5%, E=95 %, CPP=0,97 y CPN=1.
— Signo de Brudzinski: S=5090, E=95 %, CPP=0,97 y CPN=1.
— Rigidez de nuca: S=30 9, E=68 %, CPP=0,94 y CPN=1,02.
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‘ Signos meningeos en pacientes con sospecha de meningitis

Tabla 1
N.c de pacientes
Signo Con meningitis Sin meningitis Total
Kernig
Presente 3 8 1
Ausente 63 163 226
Brudzinski
Presente 3 8 1
Ausente 63 162 225
Rigidez de nuca
Presente 24 69 93
Ausente 56 148 204

Fuente: Thomas KE, Hasbun R, Jekel J, Quagliarello VJ. The diagnostic accuracy of Kernig's sign, Brudzinski's sign, and nuchal rigidity in

adults with suspected meningitis. Clin Infect Dis 2002;35:46-52.

Desde el punto de vista clinico, los parametros mas uti-
les en este ejemplo serian los cocientes de probabilidad ya
que nos indican si una prueba diagndstica aumenta o dismi-
nuye la probabilidad pretest de una enfermedad. Los co-
cientes de probabilidad de los signos meningeos en este es-
tudio estan muy cercanos a 1 lo que nos sefiala que los sig-
nos meningeos no tienen valor diagndstico en el espectro
amplio de los pacientes adultos con sospecha de meningitis.

¢La ausencia de signos meningeos en este paciente modi-
ficaria nuestra actitud diagndstica?

No. Supongamos que la probabilidad en nuestra zona
de que un paciente con fiebre y cefalea que acude a urgen-
cias tenga una meningitis es del 10 %. Al estar los cocientes
de probabilidad negativos tan proximos a la unidad, el pro-
ducto de las odds pretest [p/(1—p) = 0,1/0,9] por la unidad,
volvera a darnos la misma odds pretest. Asi, la ausencia de
signos meningeos en la exploracion fisica no modificaria la
probabilidad de que el paciente tenga una meningitis, lo
que indicaria la realizacion de una puncion lumbar si quere-
mos finalmente descartarla.

EJEMPLO 2

Vardn de 70 aiios sin antecedentes personales o familia-
res de interés salvo hipertension arterial bien controlada, que
acude a la consulta extrahospitalaria de neurologia por alte-
racion de la memoria y deterioro cognitivo, gradualmente
progresivo, de un afio de evolucion. Tras la exploracion neu-
roldgica, se llega al diagnostico de un sindrome de demencia,
y como primera posibilidad enfermedad de Alzheimer.

¢Qué pruebas diagnosticas realizaria a este paciente?

Podriamos consultar, en primer lugar, si existen guias
clinicas sobre el diagnostico de la demencia publicadas en
Espafa. Una primera aproximacion es realizar una busqueda
en Medline seleccionando «practice guideline» en el tipo de
publicacion, y que esté escrito en espafiol. Empezaremos
con una estrategia de busqueda no restrictiva utilizando el
término «dementian. El resultado se muestra en la figura 1.

Esta estrategia de busqueda no ha producido ningun
resultado, pero consultamos a un colega que nos informa
que el Grupo de Estudio de Neurologia de la Conducta y De-
mencias de la Sociedad Espafiola de Neurologia ha publica-
do el aflo pasado una monografia titulada «Guias en de-
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Figura 1 Estrategia de busqueda bibliogrdfica
sobre guias clinicas en demencia escritas en espafiol.

e ‘ Neurologia 2003;18(10):46-52



B | Neurologia 2003;18(Supl 2):46-52

A. Pérez Sempere, et al.

Ejemplos practicos de interpretacion de pruebas diagnosticas

mencias». En dicha monografia, en la tabla 19-5 se sefala
que hay pruebas necesarias y otras optativas; dentro de las
pruebas necesarias se indica TC o RM, ECG y analitica que
incluya hemograma, VSG, bioquimica, hormonas tiroideas,
vitamina B,,, folato y serologia luética.

¢Como evaluaria la utilidad clinica de la estrategia diag-
ndstica recomendada en el estudio de los pacientes con
demencia?

Kent y Larson? han propuesto una enfoque estandariza-
do para la evaluacion de la utilidad de las tecnologias diag-
nosticas. En €l se distinguen cinco niveles jerarquicos, de
modo que un buen resultado en un nivel requiere buenos
resultados en el nivel anterior. Sin embargo, un buen resul-
tado en un nivel no implica un buen resultado en el nivel
superior.

La evaluacion mas importante sobre la utilidad de la
bateria diagnostica en el estudio de la demencia correspon-
deria al nivel 5 (impacto sobre la salud); por desgracia, este
tipo de estudios son muy escasos. Walstra et al.’ realizaron
un estudio de este tipo sobre la utilidad de las investigacio-
nes rutinarias en una serie prospectiva de pacientes con sos-
pecha de demencia. Los autores evaluaron cuatro parame-
tros: 1. Cognicion. 2. Actividades de la vida diaria. 3. Cam-
bios conductuales. 4. Carga del cuidador. De 170 pacientes
con una edad media de 79 afios, 31 fueron tratados por
causas potencialmente reversibles de demencia. A los 6 me-
ses, todos los pacientes sequian con demencia. Cinco habian
mejorado en la impresion clinica pero solamente uno mejo-
ro en las pruebas objetivas.

¢Qué valor diagnostico tiene la serologia luética en este
paciente?

Para poder analizar esta prueba diagnostica debemos
conocer la probabilidad de neurosifilis como causa de de-
mencia en un paciente de 70 afios con las caracteristicas
clinicas presentadas, ademas de la sensibilidad y especifici-
dad de la serologia luética.

Realizando una busqueda bibliografica, encontramos
una unica serie espafola extrahospitalaria que analizaba las
causas de demencia y que realizaba sistematicamente sero-
logia luética. De 121 pacientes, no habia ningun caso de
neurosifilis*. Son muy escasos los trabajos que den cifras de
prevalencia de sifilis en la poblacion general, y sesgados
(grupos de riesgo, pacientes jovenes, etc.), pero con datos
del Instituto Nacional de Estadistica (INE) sabemos que la
incidencia anual estd en torno a 1 por 100.000
habitantes/afio. Asumiendo una situacion de equilibrio epi-
demioldgico y una duracion media de la enfermedad entre
20 y 40 afos, podriamos asumir una prevalencia de 2-4 por
10.000. Pero en el caso de que nuestro paciente confiese
haber sufrido una enfermedad venérea, con datos de Espa-
fias, podriamos estimar esa prevalencia (probabilidad pre-
prueba) en un 20 %.

La sensibilidad y especificidad de la serologia luética
estd recogida en un trabajo realizado por los Centers of
Diagnostic Criteria (CDC) de Atlanta®. La sensibilidad de los
tests treponémicos en la sifilis tardia es del 96 % para la
FTA-Abs y del 94 % para la TP-MHA. La especificidad es del
97 % para la FTA-Abs y del 99 % para la TP-MHA.

En este caso, con una probabilidad pretest baja, nos in-
teresa especialmente conocer el valor predictivo positivo.
Expresado de otra manera, si la serologia luética es positiva,
/qué probabilidad hay de que el paciente tenga realmente
una neurosifilis, y no se trate de un falso positivo?

Prevalencia X Sensibilidad
VPP =

PXS+([1-E)X(1-P])

Especificidad X (1 - Prevalencia)

VPN =
EX(1-P)+PX(1-9)

P: Prevalencia; S: Sensibilidad; E: Especificidad

Si asumimos una prevalencia de 4 por 10.000 (0,0004) y
utilizamos los valores de sensibilidad y especificidad de la
FTA-Abs, el valor predictivo positivo seria de 0,013 (1,3 %) y
el valor predictivo negativo seria practicamente del 100 %. El
porcentaje de falsos positivos seria de 98,7 %. Si en lugar de
la FTA-Abs utilizamos los valores de sensibilidad y especifici-
dad de la TP-MHA, el valor predictivo positivo seria de 3,6 %
y el valor predictivo negativo seria igualmente del 100 %. Un
numero tan elevado de falsos positivos conllevaria una im-
portante iatrogenia, tanto diagnostica (punciones lumbares)
como terapéutica (tratamientos con penicilina). Si nuestro
paciente ha confesado haber sufrido una enfermedad vené-
rea, podriamos asumir una probabilidad pretest de 0,2, y en
ese caso, para FTA-Abs, el VPP seria de 88,9 %.

Parece evidente que no es asumible una estrategia in-
discriminada de realizar serologia luética a todos los pa-
cientes con clinica de demencia y habria que restringirla a
los pacientes con mayor sospecha clinica de sifilis con lo
que conseguiriamos aumentar la probabilidad pretest y
mejorar el valor predictivo positivo de la prueba diagnosti-
ca. Las ultimas recomendaciones de la Academia Americana
de Neurologia van en esta linea, y desaconsejan la realiza-
cion rutinaria de la serologia luética en los pacientes con
demencia’ y recomiendan su realizacion unicamente en pa-
cientes con factores de riesgo especificos, evidencia de in-
feccion sifilitica previa o que el paciente resida en algun
lugar con un nimero elevado de casos de sifilis.

EJEMPLO 3

Mujer de 55 afios que consulta por parestesias en la
mano derecha desde hace 6 meses que le impiden dormir. La
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Tabla 2

‘ Evaluacion de las pruebas diagnésticas

Nivel del estudio

1. Capacidad técnica
2. Validez diagnéstica
3. Impacto diagnéstico
4. Impacto terapéutico

5. Impacto sobre la salud

Ejemplos de resultados

Variabilidad test-retest

Sensibilidad, especificidad, curvas ROC
Utilizacion de pruebas diagnosticas
Cambio de tratamiento

Cambios en el estado funcional de los pacientes y grado de satis-
faccion de los pacientes y cuidadores

exploracion muestra pérdida de fuerza en la abduccion del
pulgar sin atrofia tenar. El signo de Tinel y el signo de Pha-
len son positivos. La primera sospecha diagnostica es que se
trate de un sindrome del tinel carpiano (STC).

¢Cual es el «estandar de oro» para el diagnostico del STC?

Seguin una conferencia de consenso, no existe un «es-
tandar de oro» perfecto para el diagnostico del STC8. Aun-
que se considera que la mejor prueba diagnostica es el estu-
dio electrofisioldgico, esta prueba se asocia a falsos positi-
vos y falsos negativos. Se considera como el mejor diagnos-
tico el basado en la combinacion de sintomas y hallazgos
electrofisioldgicos caracteristicos de STC.

¢Cual es la probabilidad de STC en una mujer de 55 afos
con dolor y parestesias en la mano?

Existen varios estudios epidemioldgicos sobre el STC.
Segun los datos del estudio de Atroshi et al.?, la prevalencia
en la poblacion de sintomas como los que refiere la pacien-
te del ejemplo (dolor y parestesias en las manos) es del 23 %
en el grupo de mujeres de 55-64 afos y la prevalencia de
STC con confirmacion electrodiagndstica es del 3 %. Con los
datos epidemioldgicos que obtienen los autores, la preva-
lencia poblacional de STC en el grupo de mujeres con edad
comprendida entre los 55-64 afios, con sintomas sugerentes
es de un 13 %. Esta cifra serd nuestra probabilidad a priori
para nuestro ejemplo, en lo que sigue.

¢Los datos de la exploracion fisica (debilidad en la abduc-
cion del pulgar, ausencia de atrofia tenar, signos de Tinel
y Phalen positivos) aumentarian o disminuirian la proba-
bilidad de que la paciente tenga STC?

Para contestar a esta pregunta unicamente necesita-
mos conocer los cocientes de probabilidad, tanto positivos
como negativos de los diferentes hallazgos de la explora-
cion fisica en el STC. Existe una excelente revision sobre este

tema'® en la que encontramos esta informacion (tabla 3):

— 0dds preprueba= prevalencia/(1-prevalencia).

— 0dds posprueba= odds preprueba X cociente de probali-
dad.

— Probabilidad posprueba= odds posprueba/(1 + odds pos-
prueba).

— 0dds preprueba= 0,13/0,87 (aproximadamente 1/7).

— 0dds posprueba (realizamos los calculos de manera se-
cuencial con cada hallazgo exploratorio):

1. Debilidad de la abduccion del pulgar: 1/7 X 1,8= 1,8/7.
2. Ausencia de atrofia tenar: 1,8/7 X 1= 1,8/7.

3. Signo de Tinel: 1,8/7 X 1,4= 2,5/7.

4. Signo de Phalen. 2,5 X 1,3= 3,3/7.

La odds tras la exploracion fisica habria aumentado de
aproximadamente 1/7 a 3,3/7.

— Probabilidad posprueba: 32 %.

La probabilidad de que la paciente tenga un STC habra
aumentado del 13 al 32 9% después de la exploracion fisica.

Se realiza un estudio neurofisioldgico a la paciente en el
que nos informan que la velocidad de conduccion sensi-
tiva del nervio mediano derecho muiieca-dedo es nor-
mal. ;Descartaria la presencia de un STC?

En primer lugar necesitamos conocer la sensibilidad y
la especificidad de los estudios neurofisiologicos para el
diagnostico del STC. Existe un excelente informe de la Aca-
demia Americana de Neurologia al respecto'" del afio 2002.
Se da la paradoja que la validacion de los estudios neurofi-
siologicos se ha realizado utilizando como referencia el
diagndstico clinico final, lo que supone subrogar el criterio
diagndstico y sesgar hacia la sobreestimacion el valor diag-
nostico de la prueba. En este informe podemos leer que la
sensibilidad media de la velocidad de conduccion sensitiva

b ‘ Neurologia 2003;18(10):46-52
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del nervio mediano es de 0,65 y la especificidad media es
de 0,98.

Conociendo la sensibilidad y la especificidad de la prue-
ba, y la probabilidad preprueba («prevalencia de la enferme-
dad»), podemos estimar la probabilidad posprueba. En pri-
mer lugar, ya que el resultado de la prueba ha sido negativo,
calcularemos el valor predictivo negativo, es decir la proba-
bilidad de que realmente no se trate de un STC.

Especificidad X (1 — Prevalencia)
VPN =

EX(1-P)+PX(1-S)
P: Prevalencia; S: Sensibilidad; E: Especificidad

Obtenemos un valor predictivo negativo de 0,86, es de-
cir, la probabilidad de que no se trate de un STC es del 86 %;
expresado de otra manera, a pesar de que la velocidad de
conduccion sensitiva del nervio mediano es normal, existe
una probabilidad del 14 9% de que se trate de un STC.

EJEMPLO 4

En la cafeteria del hospital estamos comentando con un
companero dos casos recientes que han ingresado con un
cuadro neuroldgico similar. Se trata de dos pacientes jove-
nes, mujeres, con dificultad en la marcha y en el lenguaje. El
analisis de la semiologia de uno de los casos nos hace sospe-
char que pueda tratarse de un trastorno funcional, y el de la
otra paciente, que pueda tratarse de una enfermedad des-
mielinizante (esclerosis multiple como primera posibilidad).
En la experiencia del centro, la mitad de las pacientes con
cuadro neuroldgico similar tienen finalmente una enferme-
dad desmielinizante. No hay disponible resonancia magnéti-
ca, pero la TC craneal en ambas pacientes es normal, y esa
misma mafiana se les ha practicado una puncion lumbar, con
una citobioquimica urgente normal. Hasta disponer de las

bandas oligoclonales van a pasar varios dias, y los colegas
neurologos estamos haciendo cabalas sobre la importancia
del punto de corte 0,7-0,8 para el indice de IgG en el LCR, e
incluso «apostando» cuan lejos del punto de corte (por deba-
jo para la paciente funcional, y por encima para la sospecho-
sa de padecer esclerosis multiple) van a quedar los resultados
de sus indices de IgG. En ese momento, en la mesa de al lado,
tercia el epidemiologo clinico del hospital, que estaba al tan-
to de la conversacion, y nos pregunta: /No habéis oido ha-
blar de las curvas ROC para solucionar vuestro problema?

¢Qué significa el «punto de corte» en una curva ROC?

Como ya se ha comentado en otro articulo de este su-
plemento, una curva ROC no es mas que la representacion
grafica del resumen del valor de una prueba diagnostica,
considerando los verdaderos positivos y negativos, y los fal-
sos positivos y negativos, agrupados en unas coordenadas
de Sy E. En estos casos la prueba diagnostica rinde resulta-
dos de un modo cuantitativo, a modo de variable cuantita-
tiva (discreta o continua), y resulta que cada valor que toma
esa variable, a efectos de clasificar correctamente a los pa-
cientes, tendra su propia S y E. De este modo, para una va-
riable continua tendremos infinitos puntos de corte, y para
una discreta, N puntos de corte. El punto de corte que se
suele proporcionar para la toma de decision estandar en
una prueba diagnostica es el que reune mayor S y mayor E,
por tanto el que queda mas arriba y a la izquierda de la re-
presentacion grafica de la curva.

¢Como interpretamos una curva ROC del indice de IgG el
LCR para el diagndstico de la esclerosis multiple?

Después de una busqueda bibliografica, seleccionamos
un articulo de Souverijn et al.’? en el que comparan, entre
otros, al indice de IgG en LCR como estimador de la sintesis
intratecal de inmunoglobulinas, frente al isoelectroenfoque
como estandar de oro. Aunque los autores solo nos dan el
punto de corte optimo, aquel que reune la mejor tasa de

Tabla 3 Valor diagndstico de diferentes hallazgos exploratorios en el sindrome del tunel carpiano
Hallazgos exploratorios CPP CPN

Debilidad abduccion del pulgar 1,8 (1,4-2,3) 0,5 (0,4-0,7)

Atrofia tenar 1,6 (0,9-2,8) 1(0,9-1)

Signo de Tinel 1,4 (1-1,9) 0,8 (0,7-1)

Signo de Phalen 1,3 (1,1-1,6) 0,7 (0,6-0,9)

Fuente: Electrodiagnostic studies in carpal tunnel syndrome. Report of the American Association of Electrodiagnostic Medicine, American
Academy of Neurology, and the American Academy of Physical Medicine and Rehabilitation. Neurology 2002;58:1589-92.
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Figura 2 Curva ROC del valor diagndstico del indice de I9G (I IgG | en el liquido cefalorraquideo [LCR] respecto a la sintesis

intratecal de inmunoglobulinas. Cada punto (A, B, C) asocia el valor de | IgG (entre paréntesis, en la figura), con una tasa de verdaderos
positivos (TVP, sensibilidad) y falsos negativos (TFN, 1 - especificidad). Asi, A: TVP = 0,39, TFN = 0,02; B: TVP = 0,71, TFN = 0,12;
C: TVP =097, TFN = 0,28). Creada a partir de datos del trabajo de Souverijn et al.”?

verdaderos positivos y la menor de falsos negativos (mejor S
y E), gracias a la representacion en diagrama de barras de
todos sus datos, podemos construir una curva ROC como la
de la figura 2. En ella vemos que, ademas de la representa-
cion del punto de corte dptimo, que es el de un indice de
IgG en LCR de 0,80, podemos valorar al menos otros dos:
0,50 y 1,10. Cada uno de ellos llevara una S y E asociadas. Lo
que ocurre con el punto de corte idoneo (0,8 en nuestro
caso) es que, como se aprecia en la figura 2, es el que tiene
mas «area bajo la curvan (hasta la diagonal punteada), y asi,
para el paciente «estandar» sirve muy bien con propositos
de clasificacion: un valor de 0,8 o por encima confirmara
(aumentara la probabilidad en realidad) la enfermedad, y
por debajo la descartard (disminuird la probabilidad). Pero
en realidad podriamos poner el punto de corte donde qui-
siéramos en la curva, si tenemos la distribucion original de
los datos del trabajo, como se vera a continuacion.

Descartar la enfermedad con curvas ROC
Por fin llegan los resultados del indice de IgG de la pa-

ciente sospechosa de tener un trastorno psicogénico, y es de
0,45. Dado que lo que nos interesa es descartar la enferme-

dad, prestaremos atencion al valor predictivo negativo
(VPN) de la prueba. Si consideramos el punto de corte de
0,8, con S= 0,71y E= 0,88, el VPN, para la probabilidad pre-
test del 0,5, es de 75%. Es decir, el 75% de las veces acerta-
remos al pensar que la paciente no estd produciendo inmu-
noglobulinas en su LCR. Sin embargo, dado que el valor del
indice obtenido es de 0,45, si observamos la figura 2, en la
curva ROC vemos que podemos hacer un punto de corte
para un valor de 0,5 (punto «C»), que por quedar justo sobre
0,45 parece mas idoneo como punto de corte. En este caso,
S= 097,y E= 0,18, y volviendo a calcular el VPN para este
punto de corte, con una probabilidad preprueba del 0,5, ob-
tenemos VPN = 86 %. Vemos asi que considerando la nueva
localizacion en la curva de rendimiento diagnostico, el 86 %
de las veces acertaremos al pensar que la paciente no pro-
duce inmunoglobulinas en su saco tecal, y no sélo un 75 %
de las veces, como creiamos inicialmente, con el punto de
corte «Optimo» estandar.

Confirmar la enfermedad con las curvas ROC

En breve disponemos también del resultado de la pa-
ciente en quien se sospecha una esclerosis multiple, y resul-
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ta ser un indice de IgG = 1,15. Con razonamiento similar al
del apartado anterior, lo que en este caso nos importa mas
es el valor predictivo positivo (VPP), para valorar la probabi-
lidad de tener la enfermedad con el resultado obtenido. Uti-
lizando el punto de corte 6ptimo de 0,8 (S= 0,71, E= 0,88),
para una probabilidad pretest de 0,5, el VPP sera de 86 %.
Esto es, el 86 % de las veces estaremos seguros de haber
confirmado que la paciente en cuestion estd produciendo
inmunoglobulinas en su LCR. Sin embargo, y atendiendo al
punto de corte «A» de la figura 2, vemos que el valor obteni-
do (1,15) esta muy proximo, y quedaria a la izquierda del
punto «A» en la curva. Por tanto, podemos recalcular el VPP
para el punto «A», con S= 0,51 y E= 0,98, para probabilidad
preprueba de 0,5, resultando VPP = 96 %. Es decir, estamos
todavia mas seguros de que la paciente produce inmuno-
globulinas en su sistema nervioso de lo que estabamos al
cotejar nuestro resultado (1,15) con el del punto de corte
«Optimonr de 0,80.

El «xnavegar» a lo largo de la curva ROC es muy ilustrati-
vo y docente respecto al la relacion inversa de la sensibili-
dad y especificidad, y a la importancia del resultado para
descartar enfermedad (deberemos usar puntos de corte con
elevada sensibilidad) o confirmar enfermedad (deberemos
usar puntos de corte con elevada especificidad)'4,
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