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En una publicación anterior1 desarrollamos los conceptos de 
sensibilidad y especificidad. La sensibilidad es la probabilidad 
de clasificar correctamente a los enfermos o, lo que es lo 
mismo, la proporción de verdaderos positivos. Por su parte, 
la especificidad es la probabilidad de clasificar correctamente 
a los sanos o, lo que es lo mismo, la proporción de verdaderos 
negativos2. Ambos indicadores nos dan información, antes de 
saber los resultados de una prueba, sobre su esperada validez.

El problema, como ya vimos entonces, es que cuando noso-
tros realizamos una prueba diagnóstica a un paciente quere-
mos saber la probabilidad de que el paciente esté enfermo en 
función del resultado de la prueba, una vez conocido este. Sin 
embargo, la sensibilidad nos da la probabilidad de que la prue-
ba sea positiva una vez que sabemos que el paciente está 
enfermo, mientras que la especificidad nos da la probabilidad 
de que el paciente tenga un resultado negativo una vez cono-
cido que está sano. Por lo tanto, aunque ambos parámetros 
miden la capacidad de la prueba diagnóstica para discriminar 
entre sanos y enfermos (cuando ya sabemos si lo están), no 
modifican nuestra posición entre los umbrales diagnóstico y 
terapéutico3.

La pregunta es: ¿tenemos forma de saber la probabilidad de 
que el paciente esté enfermo una vez que la prueba sea posi-
tiva, o sano una vez que sea negativa? Esto es lo que buscamos 
en nuestra práctica diaria y una forma de saberlo es calculan-
do los llamados valores predictivos4.

Recordemos el ejemplo del artículo anterior de 100 pacien-
tes con síndrome miccional a los que realizamos tira reactiva 
y urocultivo (patrón de referencia) según se describe en la 
tabla 1.

Definamos en primer lugar el valor predictivo positivo (VPP) 
como la probabilidad de estar enfermo una vez que el resultado 

es positivo. En el denominador pondremos el total de positi-
vos, mientras que en el numerador pondremos aquellos en-
fermos que dan positivo a la prueba. En nuestro caso es de  
26 / 42 = 0,61 (o 61%).

Por su parte, el valor predictivo negativo (VPN) será la pro-
babilidad de que un negativo esté sano. En el denominador 
pondremos el número total de negativos y en el numerador 
en número de sanos que tienen prueba con resultado negati-
vo. En el ejemplo vale 54 / 58 = 0,93 (o 93%).

En la figura 1 tenemos esquematizados los valores predictivos 
positivo y negativo.

Bien, ya tenemos dos parámetros que nos informan acerca 
del valor de la probabilidad posprueba, que es lo que busca-
mos desde el comienzo. ¿Cuál es el problema? Que los valo-
res predictivos, tanto el positivo como el negativo, dependen 
de la prevalencia de la enfermedad o, lo que es lo mismo, de 
la probabilidad preprueba.

Si lo pensamos detenidamente tiene su lógica. Si la enferme-
dad es muy frecuente, la probabilidad de que el positivo sea 
verdadero será mayor. Aunque sea por azar, será más proba-
ble que un positivo esté enfermo que cuando la enfermedad 
es más rara.
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TABLA 1. EJEMPLO DE REALIZACIÓN DE TIRA REACTIVA  
Y UROCULTIVO (PATRÓN DE REFERENCIA) EN UNA  
POBLACIÓN DE NIÑOS CON SÍNDROME MICCIONAL
Prueba Enfermos Sanos
Positiva 26 16 42
Negativa 4 54 58

30 70 100

FIGURA 1. ESQUEMA DE LOS VALORES PREDICTIVOS  
POSITIVO Y NEGATIVO

Prueba –

Prueba +

Valor predictivo negativo 54/58=0,93

Valor predictivo positivo 26/42=0,61
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Por otra parte, si la enfermedad es muy rara existirá una 
mayor probabilidad de que el negativo esté sano, aunque sea 
solo por azar.

Veamos que esto se cumple con un ejemplo práctico. Supon-
gamos que realizo una prueba diagnóstica a 1598 pacientes de 
una consulta hospitalaria y obtengo los resultados mostrados 
en la tabla 2. Podemos calcular los valores de sensibilidad, 
especificidad, VPP y VPN de la siguiente forma:

•	 	Sensibilidad	=	428	/	520	=	0,82.
•	 	Especificidad	=	1060	/	1078	=	0,98.
•	 	VPP	=	428	/	446	=	0,96.
•	 	VPN	=	1060	/	1152	=	0,92.
•	 	Prevalencia = 520 / 1598 = 0,32.

Ahora vamos a suponer que realizo la misma prueba diagnós-
tica y en las mismas condiciones en una población tomada de 
un Centro de Salud y obtengo los datos mostrados en la tabla 3. 
Si repetimos el proceso obtenemos los siguientes valores:

•	 	Sensibilidad = 100 / 122 = 0,82.
•	 	Especificidad = 1000 / 1020 = 0,98.
•	 	VPP = 100 / 120 = 0,83.
•	 	VPN = 1000 / 1022 = 0,97.
•	 	Prevalencia = 122 / 1144 = 0,10.

Vemos que sensibilidad y especificidad son idénticas a las an-
teriores, mientras que el VPP es inferior y el VPN más alto.

¿A qué se debe este cambio en los valores predictivos? Si nos 
fijamos, la prevalencia de enfermedad es más alta entre los 
pacientes del hospital (32%) que entre los del centro de salud 
(10%). Esto es esperable porque el paciente que acude a un 
hospital es más probable que esté enfermo. Así, el VPP es 
mayor cuando la prevalencia es más alta, mientras que el VPN 
es mayor cuando la prevalencia es más baja. Cuanto mayores 

sean las diferencias de prevalencia mayores serán los cambios 
en los valores predictivos o probabilidades posprueba. En 
este caso el cambio es pequeño, el valor predictivo positivo 
ha bajado de un 96% a un 83%, pero podría influir en nuestra 
toma de decisiones (aceptar el diagnóstico o tratar de confir-
marlo con la prueba de referencia).

Esto supone una limitación. Solo podemos utilizar los valo-
res predictivos de la prueba en poblaciones con la misma 
prevalencia de enfermedad que la que utilizamos para calcu-
larlos en primer lugar. Si aplicamos la prueba diagnóstica a 
una población con prevalencia diferente los valores predic-
tivos previamente calculados dejarán de ser útiles en la nue-
va población.

¿Y qué podemos hacer en estos casos? ¿Existe alguna forma 
de calcular la probabilidad posprueba en una población con 
distinta prevalencia a la original? La respuesta es sí, pero para 
eso tendremos que calcular la tercera pareja de parámetros 
que definen la capacidad de las pruebas diagnósticas: los co-
cientes de probabilidad positivo y negativo.
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TABLA 2. EJEMPLO DE PRUEBA DIAGNÓSTICA REALIZADA 
EN POBLACIÓN HOSPITALARIA
Prueba Enfermos Sanos
Positiva 428 18 446
Negativa 92 1060 1152

520 1078 1598

TABLA 3. EJEMPLO DE PRUEBA DIAGNÓSTICA REALIZADA 
EN POBLACIÓN AMBULANTE
Prueba Enfermos Sanos
Positiva 100 20 120
Negativa 22 1000 1022

122 1020 1144


