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Resumen

En primer lugar, esta revision discute la exactitud predictiva de las aproximaciones clinica
y estadistica en el contexto de la neuropsicologia aplicada. Asimismo, provee evidencia
que permite comparar ambos métodos predictivos, destacando los beneficios de la pre-
diccion estadistica en contextos clinicos. En la segunda seccidn, se describen diferentes
estadisticos de eficiencia diagndstica, con ejemplos que sustentan su uso. Finalmente,
en la discusion se resumen ambos enfoques dando especial énfasis a algunos aspectos
clinicos, pragmaticos y éticos que podrian traer potenciales efectos en la vida cotidiana
de los pacientes.
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Summary

This review firstly discusses the predictive accuracy of both, the clinical and actuarial ap-
proaches in the context of applied neuropsychology. It also provides evidence that allows
to compare both predictives methods, highlihting the benefits of using actuarial predictive
procedures in clinical settings. In the second section, different Diagnostic Efficiency Sta-
tistics are presented and explained. Some examples are given. Finally, the discussion
summarizes both approaches with an especial emphasis on some clinical, pragmatic and
ethical aspects that may have some potencial effects in patients’ everyday life.
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Introduccion

El origen de la neuropsicologia moderna
se remonta a los siglos XIX y XX, asocia-
do frecuentemente a los trabajos de Bro-
ca, Vigotsky y Luria(1, 2). No obstante, la
Asociacion Americana de Psicologia (APA)
ha reconocido a la neuropsicologia clinica
como una subespecialidad de la psicolo-
gia, hace menos de dos décadas®. Una de-
finicion reciente de la Asociacién America-
na de Neuropsicologia Clinica (AACN) la
entiende como “una ciencia aplicada que
examina el impacto del funcionamiento ce-
rebral normal y anormal sobre un amplio
rango de funciones cognitivas, emociona-
les y conductuales (p.211)"(3). A partir de
tal definicion, el neuropsicélogo es conce-
bido basicamente como un profesional psi-
cologo con conocimientos especificos en
neurociencias y las bases neuroldgicas del
comportamiento.

El prefijo “neuro” supone conocimien-
tos especiales de las relaciones cerebro-
conducta(4) pero, en tanto “psicélogo”,
implica manejo en aquellas competencias
propias de la profesion. Entre ellas, cobra
especial relevancia el entrenamiento en
la utilizacién de instrumentos de medicion
psicolégica. Su uso apropiado puede con-
tribuir al establecimiento de hipotesis que
guien las estrategias terapéuticas a seguir.
No obstante, en la practica clinica, rara
vez contamos con un unico test que cons-
tituya el estandar de referencia (i.e., gold
standard) para obtener un diagnéstico de
manera inequivoca. Quien realiza una eva-
luacién cuenta ademas con una gran can-
tidad de informacion que, contextualizada
al paciente y su entorno, le permitira emitir
juicios clinicos que forman parte importan-
te del proceso diagnéstico.

Sin embargo, a menudo tales juicios
se ven afectados por la manera en que el
clinico maneja e interpreta la informacién.
Por ello, el proceso diagnostico no esta
exento de la influencia de sesgos. Tales
inclinaciones pueden provenir de simples
errores de percepcion o interpretaciéon de
la informacién, asi como de la formacién
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académica o de la experiencia clinica per-
sonal. Desconocer la existencia de sesgos
en los procesos de toma de decisiones
seria practicamente desconocer la natu-
raleza de nuestro sistema cognitivo. Al
respecto, Paul E. Meehl argumenta que
“es absurdo, asi como arrogante, preten-
der que el adquirir el grado académico de
doctor nos inmuniza de alguna manera de
cometer errores de muestreo, percepcion,
memorizacion, retencion, recuperaciéon e
inferencia, que se suponen propios de la
mente humana” (p.728)(5).

Considerando lo anterior, no resulta
ilogico preguntarse: ;qué tan acertadas
resultan ser las predicciones basadas en
juicios clinicos? Este tema ha sido aborda-
do con anterioridad y, hasta la fecha, aun
genera controversia. Sin embargo, mas
que alimentar el debate, el objetivo de la
presente revision es proveer evidencia que
respalda el uso de métodos cuantitativos
formales para mejorar la precision y exac-
titud al establecer hipotesis diagnosticas.
Por ello, en primer lugar, abordaremos el
rol predictivo de las aproximaciones clinica
vs. estadistica, dentro del proceso diag-
nostico. En segundo lugar, propondremos
el uso de algunos algoritmos cuantitati-
vos (i.e., estadisticos) que pueden contri-
buir a mejorar la capacidad predictiva en
la practica clinica cotidiana. Finalmente,
presentaremos algunas consideraciones
generales respecto de la adopcion de una
aproximacion cuantitativa como comple-
mento a los procedimientos diagndsticos.

Prediccion clinica vs. estadistica

Millis plantea la pregunta diagnostica
fundamental que todo clinico quisiera po-
der contestar: ;Dado un resultado positi-
vo en un test, cual es la probabilidad de
que el paciente padezca la condicion en
cuestion?(6) Concluir su presencia luego
del resultado positivo en un test podria,
ciertamente, simplificar las cosas. No obs-
tante, tal manera de razonar es a menudo
equivoca. El resultado positivo de un test
constituye evidencia a favor de una hipé-
tesis diagndstica solamente si es integra-
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do con otras piezas de informacion(6). Por
este motivo, el clinico analiza, procesa y
complementa informacion proveniente de
diversas fuentes (e.g., observacion clinica,
historia del paciente, examenes fisicos y
de laboratorio, resultados de tests psicolo-
gicos, etc.) para luego emitir un juicio clini-
CO que representa su apreciacion respecto
de una o mas hipétesis diagnosticas. Este
procedimiento es conocido también como
prediccién clinica(7) v, tal como lo define
Meehl(8), se basa principalmente en “jui-
cios clinicos informales™(sic) para arribar
a conclusiones diagndsticas.

Entonces, podriamos reformular la
pregunta inicial de la siguiente manera:
¢ Dado un juicio clinico que apoya cierta hi-
potesis diagndstica, cual es la probabilidad
de que el paciente padezca la condicién en
cuestion? Nuevamente, no podemos dar
respuesta a tal interrogante. Al menos no
de manera precisa. Al igual que en el caso
del resultado positivo de un test, concluir
la presencia de una condicion unicamen-
te sobre la base de un juicio clinico puede
resultar también, a veces, equivoco. Mas
aun si consideramos la existencia de datos
que sugieren que la prediccion clinica es
poco precisa en comparacion con la capa-
cidad predictiva de otros métodos existen-
tes (i.e., estadisticos)(7, 11).

Ya a mediados de la década de los 50,
Meehl establecié la distincion entre “pre-
diccién clinica vs. estadistica”(7). En su
libro homoénimo, Meehl entiende la predic-
cion estadistica como aquella en que la in-
formacion es sistematizada y cuantificada,
de modo tal que no se requiera un juicio
profesional posterior para arribar a una
conclusion diagnostica(8). Ello es posible
gracias al uso de procedimientos algoritmi-
cos, objetivos y formales (e.g., ecuaciones
o formulas) que proveen al clinico de in-
dices que poseen interpretaciones estan-
dar y que, por tanto, no requieren lecturas
adicionales. De este modo, la utilizacion
de una aproximacion predictiva formal y

objetiva, aporta mayor precision y exacti-
tud a los juicios clinicos empleados al ela-
borar un diagnostico. Aun cuando ambas
aproximaciones predictivas (i.e., clinica y
estadistica) buscan lo mismo, la diferen-
cia basica radica en “las fuentes o tipos de
informacion empleadas para realizar pre-
dicciones y la manera en que esta infor-
macion es empleada con fines predictivos
(p.15)°(7).

Antes de continuar, resulta importante
aclarar que un método es simplemente una
aproximacion, forma o modo de abordar un
problema determinado, y la evaluacion de
sus ventajas y desventajas sera incomple-
ta si no consideramos los fines para los
cuales sera empleado. De ello se despren-
de que no existen métodos adecuados o
inadecuados per se. Por ejemplo, si el fin
es describir o comprender la vivencia de
una persona, el empleo de un método cli-
nico descriptivo o fenomenoldgico sera, sin
duda, mas adecuado que el uso de uno es-
tadistico. Bajo la misma légica, cuando los
fines son predictivos, tal vez una aproxi-
macion cuantitativa resultaria mas ade-
cuada. Una vez establecida la aclaracion,
revisaremos algunos estudios que avalan
la supremacia predictiva de los métodos
estadisticos por sobre los clinicos.

Un estudio de White et al.(11) sobre
confiabilidad inter-jueces en la evaluacion
neuropsicologica, revel6 la existencia de
niveles de correspondencia “moderada-
mente confiables” al momento de diagnos-
ticar deterioro cognitivo general. El mismo
estudio puso en evidencia que los niveles
de correspondencia sélo alcanzan el esta-
tus de “razonables” y “buenos” cuando se
trata de diagnésticos mas especificos. Otro
estudio, conducido por Grove y Meehl(9),
reporta que de un total de 136 estudios
de investigacion, en una amplia variedad
de dominios predictivos, no mas del 5%
demostré que la prediccion clinica fuera
mas precisa que la estadistica. Un meta-
analisis realizado por Grove y colegas(10)

1 En este contexto, la palabra “informal” hace referencia a la no utilizacion de métodos
predictivos “formales” (e.g., estadisticos) para arribar a una conclusién diagndstica.
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sobre estudios de salud y comportamien-
to, reveld que las técnicas de prediccion
estadistica fueron, en promedio, cerca de
un 10% mas precisas que las predicciones
basadas en juicios clinicos. Dependiendo
de los tipos de analisis, las predicciones
clinicas fueron superadas por las estadis-
ticas en un rango que va entre el 33% al
47% del total de los estudios examinados.
Lo contrario ocurri6 solamente entre un
6% y un 16% de los casos. Mas aun, las
predicciones clinicas funcionaron relativa-
mente peor cuando los predictores inclu-
yeron datos provenientes de entrevistas
clinicas.

La superioridad de las técnicas de pre-
diccion estadisticas fueron consistentes,
independientemente del tipo de datos que
se utilizaron para realizar las predicciones,
del tipo de jueces e incluso de los afios de
experiencia de estos ultimos. Si conside-
ramos que la experiencia clinica es alcan-
zada mayormente a través de la praxis, es
posible suponer que distintas experiencias
clinicas podrian conducir a la adopcion de
diferentes parametros para determinar el
cumplimiento de criterios?, al uso de dife-
rentes heuristicos y a la aparicion de diver-
sos tipos de sesgos. Por lo tanto, no seria
ilbgico sostener que la heterogeneidad
inherente al método clinico puede contri-
buir de manera importante al aumento en
el error de prediccion al elaborar un diag-
nostico.

Por lo tanto, el uso de métodos cuantita-
tivos contribuye a reducir la cuota de sub-
jetividad asociada a los métodos predicti-
vos clinicos, mejorando asi la exactitud de
las predicciones diagndsticas. Desde el
punto de vista de la “teoria bayesiana” de
toma de decisiones(12), el mejor esquema
predictivo sera aquel que maximice las
utilidades esperadas en aquella persona
sobre la cual las predicciones son realiza-
das(8). Entonces, la eleccién de un modelo

predictivo deberia siempre estar orientada
a maximizar las utilidades esperadas para
el paciente.

En la préxima seccion, adoptando una
aproximacion predictiva cuantitativa (i.e.,
estadistica), revisaremos diferentes esta-
disticos de eficiencia diagndstica que pue-
den resultar utiles a la labor clinica.

Estadisticos de eficiencia diagnéstica

Como sefialamos al comienzo de la sec-
cion anterior, un resultado positivo en un
test no implica directamente la presencia
de la condicién en cuestion. El resultado
de un test es una cosa y su interpretacion
otra. Precisamente, es en este espacio
interpretativo donde se da lugar a la apa-
ricion de imprecisiones que afectan la cla-
sificacion diagndstica. Por ello, cobra rele-
vancia la adopcion de una aproximacion
cuantitativa que establezca la presencia de
una condicion en términos probabilisticos
y que, ademas, proporcione criterios inter-
pretativos uniformes. Al respecto, Millis es
enfatico al establecer la “absoluta necesi-
dad de utilizar métodos cuantitativos expli-
citos en el proceso diagnostico” (p.21)(6).

Desde una aproximacion cuantitativa,
contamos con algunos indices que apor-
tan exactitud a la clasificacion diagnéstica,
conocidos genéricamente como estadisti-
cos de eficiencia diagnostica (EED)? (del
inglés, Diagnostic Efficiency Statistics)
(13). A continuacion describiremos algunos
EED, proporcionando simples algoritmos
estadisticos para su célculo, junto con las
respectivas indicaciones para su correcta
interpretacion.

Sensibilidad y especificidad (Sensitivity
and Specificity)

La sensibilidad es definida como la
proporcién de personas que poseen una

2 Aun cuando existen criterios unificados para la realizacion de diagnésticos en salud mental (e.g.,
DSM-IV-TR, ICD-10), no podemos asegurar que la interpretacion de éstos sea completamente
uniforme entre todos los profesionales de la salud mental.

3 También referidos en la literatura bajo los términos “indices de precision clasificatoria” (Classifica-
tion Accuracy Indices), o “indices de precision diagndstica” (Diagnostic Accuracy Indices).
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condicion y que son detectadas por un
test(13). Como contraparte, la especifici-
dad es definida como la proporcion de per-
sonas que no poseen una condicion y que
no son detectadas por un test(13). Ambos
indices estan intimamente relacionados,
por ende su interpretacion debe efectuarse
siempre en funcién del otro.

Cada test sugiere un punto de corte
ideal para determinar un resultado positivo,
el cual estara asociado al mejor equilibrio
entre sensibilidad y especificidad. Cada
vez que modifiquemos el punto de corte de
un test, aumentaremos el nivel de sensi-
bilidad en desmedro de la especificidad y
viceversa(14). Aun cuando ambos indices
son usualmente vistos como propiedades
fijas de un test(15), lo seran solo si éste es
empleado en poblaciones con caracteristi-
cas similares. Por lo tanto, si el test ha de
ser empleado en poblaciones con diferen-
tes caracteristicas, tales indices deberan
ser recalculados(13).

Una creencia ampliamente difundida
entre algunos clinicos es que una alta sen-
sibilidad es una caracteristica necesaria de
todo test. No obstante, tal razonamiento no
siempre es correcto. En algunos contex-
tos es incluso recomendable adoptar una
postura mas conservadora y privilegiar
una alta especificidad a expensas de una
disminucion en la sensibilidad(16). El equi-
librio entre sensibilidad y especificidad de-
pendera, en parte, del contexto evaluativo
y de los propdsitos para los cuales el test
sera empleado.

En general, existen al menos dos con-
sideraciones que deberiamos tomar en
cuenta cada vez que utilizamos un test.
Primero, cuando el punto de corte esta
asociado a una alta especificidad, un re-
sultado negativo apoyara el descarte de
la condicion estudiada. Por ende, un test
con alta especificidad nos prestara mayor
utilidad para descartar un diagnostico y no
para confirmarlo. Segundo, a la inversa del
caso anterior, cuando un punto de corte
estd asociado a una alta sensibilidad, un
resultado positivo en el test nos permitira
confirmar la presencia de una condicion,
no asi descartarla. Obviamente, la condi-
cion ideal es encontrar el mejor equilibrio
entre sensibilidad y especificidad. Mas
adelante, ensefiaremos una técnica util
para poder identificar el punto de corte que
esta asociado a un equilibrio 6ptimo entre
ambos indices.

La tabla 1 muestra los EED para el hipo-
tético MM test, con las respectivas férmulas
para su calculo. El estandar de referencia
estuvo constituido por 100 pacientes con
diagndstico confirmado de deterioro cogni-
tivo*. EI MM test tiene un total de 30 pun-
tos, donde el maximo puntaje representa
un desempefio cognitivo perfecto. El punto
de corte ideal para un determinar un resul-
tado positivo (i.e., presencia de deterioro
cognitivo) fue establecido en 22 puntos o
menos. Con la informacion proporcionada
trataremos de tomar una decision sobre
dofia Juana, de 66 afios, que ha obtenido
23 puntos en el MM test.

4 Enlaseccién final de esta revision efectuaremos algunos comentarios y reflexiones respecto del

establecimiento del estandar de referencia.
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Tabla 1

Sensibilidad y especificidad del MM test para la deteccion de deterioro cognitivo.

Deterioro cognitivo

Presente Ausente
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=4
[VP/(VP+FN)] = [a/(atc)] = Sensibilidad =  92,5%
[VN/(VN +FP)] = [b/(b+td)] = Especificidad = 42.9%

Nota: (a) = [VP] = Verdaderos Positivos; (b) = [FP] = Falsos Positivos ;
(c) = [FN] = Falsos Negativos; (d) = [VN] = Verdaderos Negativos.

Si operamos de manera mecani-
ca, 23 puntos arrojan un resultado nega-
tivo. Ello permitiria descartar la presencia
de deterioro cognitivo. Sin embargo, dado
el bajo nivel de especificidad asociada al
punto de corte (42,9%) lo aconsejable es
la realizacion de examenes adicionales u
obtencion de informacién adicional para
descartar el diagndstico con mayor segu-
ridad. Por el contrario, si la sefiora Juana
obtuviese 20 puntos en el mismo test, la in-
terpretacién cambia. Dado que el punto de
corte esta asociado a una alta sensibilidad
(92,5%), ello aporta evidencia a favor de la
confirmacion de la condicion. No obstante,
como veremos mas adelante, existen otros
factores importantes a considerar antes
de tomar alguna decision al respecto. Uno
de estos factores es que usualmente no
existe un unico puntaje de corte adecua-
do. Entonces, con el fin de ayudar al cli-
nico en el proceso de toma de decisiones,
es altamente recomendable que quienes
publiquen o validen un test, provean de
EED para diferentes puntos de corte®. Este
asunto sera abordado con mas detalle en
la siguiente subseccion.

TRASTORNOS DEL ANIMO

42

Curva ROC (Receiver Operating
Characteristic)

Recientemente, sefialamos que no
siempre existe un Unico punto de corte
adecuado. De hecho, en ocasiones, es
incluso dificil de determinar cual punto de
corte puede ser el mas apropiado. Enton-
ces, la pregunta es: jcomo encontrar el
punto de corte optimo? Al mismo tiempo
ocurre con frecuencia que tenemos dos
tests distintos que, aparentemente, miden
lo mismo pero reportan diferentes niveles
de sensibilidad y especificidad. La pregun-
ta, en este caso, es ¢,cdmo saber cudl test
deberiamos escoger? A continuacion pro-
pondremos el uso de una técnica util para
intentar responder ambas interrogantes.

La curva de las caracteristicas ope-
rativas del receptor (del inglés, Receiver
Operating Characteristic Curve), o sim-
plemente curva ROC, es un grafico que
representa el funcionamiento operativo
de un test. Dicho de un modo mas simple,
refleja la eficiencia diagndstica general de
un test. Una ventaja es que tal eficiencia
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diagnostica puede ser estimada, ademas,
para diferentes puntos de corte.

Para construir una curva ROC hemos
de graficar la sensibilidad del test en fun-
cion de su proporcion de falsos positivos
(1 - Especificidad). Usualmente, la sensi-
bilidad se ubica en el eje de las abscisas y
la proporcion de falsos positivos en el eje
de las ordenadas. Cada punto en el grafico
corresponde a un punto de corte especifi-
co del test. Al conectar los diferentes pun-
tos obtendremos una curva que nos per-
mitira identificar cual es el puntaje de corte
asociado a una mejor relacion sensibilidad
vs. especificidad. Aquel punto de corte que
se acerque mas hacia la esquina superior
izquierda del grafico representara el nivel
Optimo de funcionamiento.

Un indicador importante es el I"area bajo
la curva” ROC (AUC; del inglés “Area un-
der the curve”). Usualmente, mientras ma-
yor sea el area bajo la curva (AUC), mayor
sera la eficiencia diagndstica general del
test. Aun asi, es posible contar con dos test
que posean AUC similares, pero diferentes
curvas caracteristicas. En este caso, he-
mos de evaluar si los puntajes de corte
Optimos favorecen la sensibilidad o, bien,
la especificidad. Por ello, es importante no
perder de vista el contexto ni los propdsitos
evaluativos. El valor del AUC nos permitira
comparar las caracteristicas operativas de
diferentes tests y, por ende, nos ayudara
a escoger cual seria el mas adecuado. A
continuacién, la figura 1 muestra las cur-
vas ROC para el hipotético MM test y el
recientemente validado NN fest.
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Figura 1. Curva ROC (Receiver Operating Characteristic curve) para el MM testy el NN test.
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Primero trataremos de establecer los
puntos de corte dptimos. Para el caso del
MM test podemos observar que un punto
de corte de 22 puntos es aquel que posee
el mejor equilibrio entre sensibilidad vs.
proporcion de falsos positivos (i.e., 1 — Es-
pecificidad), en comparacion con los otros
puntos de corte para el mismo test. Si qui-
siéramos contar con mayor sensibilidad,
podriamos aumentar el punto de corte a 24
(o incluso hasta 28 puntos). De este modo,
puntajes inferiores a 24 (o 28, segln sea
el caso) darian con un resultado positivo.
Si observamos atentamente la curva ROC,
un punto de corte de 22 puntos esta aso-
ciado a un sensibilidad de 92,5% y a una
especificidad de 42,9% (i.e., 57,1% de fal-
sos positivos), lo que ya es poco deseable.
Entonces, en la medida que aumentemos
el punto de corte, el incremento en los ni-
veles sensibilidad serd& minimo, en com-
paracion con el importante aumento en la
proporcion de falsos positivos. Evidente-
mente, la ponderacion de los costos vs. los
beneficios resulta ser poco conveniente.
En consecuencia, mantendremos un punto
de corte de 22 puntos 0 menos para deter-
minar un resultado positivo. Por otra parte,
si quisiéramos aumentar la especificidad
del MM test (i.e., reducir la proporcion de
falsos positivos) podriamos considerar
bajar el punto de corte a 20 puntos. Ello
lograria reducir la proporcion de falsos po-
sitivos a un 39%. No obstante, el sacrificio
en sensibilidad seria también ostensible,
bajando de un 92,5% a un 75%. Ello cons-
tituye evidencia que nos sugiere, nueva-
mente, mantener el punto de corte previo.

Si evaluamos la misma situacion para

el nuevo NN test, el punto de corte de 22
puntos esta claramente asociado a un me-

(@  AUC=5 =
(b)  AUC=.70-.79 =
()  AUC=.80-.89

@  AUC29

jor balance entre sensibilidad y especifici-
dad. El punto de corte ideal puede ser facil-
mente identificado en el grafico. Mas aun,
si quisiéramos mejorar la especificidad
del NN test, la disminucion del puntaje de
corte a 20 puntos mantendria aun niveles
mas que aceptables de sensibilidad. Por lo
tanto, no seria una mala opcion en caso de
requerir mejor especificidad.

Si comparamos visualmente ambas cur-
vas ROC, podriamos estimar de inmedia-
to que el NN test tiene un funcionamiento
operativo general mejor al del MM test. No
obstante, una para obtener una estimacion
precisa del area bajo la curva, hemos de
considerar el indice AUC®. Entonces, ante
la pregunta ¢cual test deberiamos esco-
ger?, observaremos los valores AUC res-
pectivos para tomar una decisién adecua-
da. El area bajo la curva del MM es AUC
= .676. Por su parte, el NN fest tiene un
indice AUC =.785. En este caso, el NN test
posee un indice AUC que indica una me-
jor capacidad discriminativa. Por lo tanto,
entre ambos, seria recomendable utilizar
el NN test.

Sin embargo, lo anterior s6lo nos indica
que el NN test opera mejor que el MM test,
pero nada dice respecto de si alguno de
ellos posee una buena capacidad discri-
minativa. Para aclarar este punto, diremos
que los valores del indice AUC fluctian
entre 0 y 1. Valores cercanos a 1 indica-
ran, por lo tanto, una excelente capacidad
discriminativa. Valores equivalentes a .5
caeran exactamente sobre la diagonal tra-
zada en el grafico, e indica que el test es
inatil en términos discriminativos. Hosmer
y Lemeshow(18) sugieren los siguientes
parametros para interpretar el AUC:

Nula capacidad discriminativa
Capacidad discriminativa aceptable
= Capacidad discriminativa excelente

= Capacidad discriminativa sobresaliente

5 Un buen tutorial respecto de cémo calcular de manera simple el valor AUC, puede ser encontra-
do en Obuchowski NA. Receiver Operating Characteristic Curves and Their Use in Radiology.

Radiology. 2003; 229:3-8.
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Si nos basamos en estos parametros,
podriamos aseverar que las caracteristi-
cas operativas del MM test son menos que
aceptables y que el NN fest se ubica en
el limite superior de la categoria “capaci-
dad discriminativa aceptable”. Por lo tanto,
podriamos ahora optar con mayor tranqui-
lidad por el NN test. No obstante, de tener
acceso a otro test con mejores EED, de
seguro seria el recomendado.

Hasta ahora nos hemos referido a las
bondades y deficiencias de dos tests hipo-
téticos, pero poco hemos dicho respecto
de quién obtiene un resultado positivo en
ellos: el paciente. La pregunta ahora es,
i podriamos obtener alguna informacion
sobre el paciente interpretando el valor
AUC? La respuesta es: si, pero de manera
parcial. Por ejemplo, el NN test tiene un va-
lor AUC = .785. Una posible interpretacion
del area bajo la curva nos permite afirmar
que “si seleccionamos aleatoriamente a un
paciente con deterioro cognitivo y a uno sin
tal diagnostico, el primero tendra un 78,5%
de probabilidad de obtener un resultado
positivo en el test en comparacion con el
segundo”. Esta interpretacion nos entrega
informacion mas especifica, y nos ayuda
en el proceso de toma de decision. Pese a
ello, esto no nos permite afirmar nada res-
pecto del resultado positivo en un test de
un paciente en particular. En la siguiente
subseccién avanzaremos un poco mas en
tal direccion, con el fin de obtener informa-
cion mas especifica y relacionada con el
paciente.

Razon de verosimilitud (Likelihood
Ratio)

Aun cuando tengamos un test con ex-
celentes caracteristicas operativas, existe
siempre la posibilidad de obtener falsos
positivos (i.e., pacientes con un resultado
positivo en el test que, efectivamente, no
presentan la condicién) y falsos negativos
(i.e., pacientes con un resultado negativo
en el test que, efectivamente, presentan la

condicion). Paralelamente, estan los casos
correctamente identificados (i.e., verda-
deros positivos y verdaderos negativos).
Todas estas posibilidades estan intrinse-
camente ligadas a la sensibilidad y espe-
cificidad del test.

Existe la posibilidad de resumir ambos
estadisticos de eficiencia diagndstica en
un solo indice, conocido como razén de
verosimilitud® o LR (del inglés Likelihood
Ratio). La razon de verosimilitud se refie-
re siempre a la “probabilidad de tener la
condicién”, y, su designacion positiva (+) o
negativa (=), se refiere simplemente al re-
sultado del test. Al igual que la sensibilidad
y la especificidad, el LR puede ser consi-
derado como una propiedad fija del test.

Por una parte tenemos el LR(+), que
nos indica la probabilidad de que un resul-
tado positivo en el test provenga de una
persona que efectivamente posea la condi-
cion(13). EILR (+) equivale a la razén entre
los verdaderos positivos y los falsos posi-
tivos(14). Por otra parte, tenemos el LR(-)
que nos dice cual es la probabilidad de que
un resultado negativo en el test provenga
de una persona que no posea la condicion.
El LR(-) es la razoén entre los falsos negati-
vos Yy los verdaderos negativos(14).

Como interpretacion general, un LR
mayor a 1 sugiere que el resultado del
test aumenta la probabilidad de que la
condicion efectivamente exista. Por defi-
nicion, los LR(+) deben ser mayores que
1y los LR(-) deben ser fracciones posi-
tivas entre 0 > LR(-) <1. Si tanto LR(+)
como LR(-) son iguales a 1, ello es in-
dicador de nula capacidad discriminativa
y por ende no aportan informacion diag-
néstica. Haciendo un paralelo con la cur-
va ROC, un LR = 1 caeria en cualquier
punto sobre la linea diagonal del grafico
ROC. En resumen, mientras mas aleja-
dos del valor 1 se encuentren LR(+) y
LR(-), mayor sera el poder resolutivo del
test(14). Esto quiere decir literalmente
que el clinico no necesitaria realizar ma-

6 También conocido como cociente de probabilidades.
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yores inferencias posteriores. Aesto es a
lo que se refiere Meehl con la prediccion
basada en métodos cuantitativos, objeti-

vos y formales. Siguiendo con el ejemplo
del MM test, el LR(+) asociado es obteni-
do como sigue:

LR(+) = Sensibilidad / (1 — Especificidad) W)

LR(+) = .925/ (1 - 429) = 1.62

La interpretacion correcta de este resulta-
do indica que alguien con deterioro cognitivo
tendra 1.62 veces mas probabilidades de ob-
tener un resultado positivo en el MM test que
alguien que no manifieste deterioro cognitivo.

(2)

Evidentemente, mientras mayor sea el valor
del LR+, mas certeza tendremos al momento
de confirmar la presencia de un diagndstico.
Ahora, ¢qué valor LR posee el NN fest para
resultados positivos?

LR(+) = Sensibilidad / (1 - Especificidad) (3)

LR(+) = .946 / (1 - .625) = 2.52

De acuerdo con la nueva estima-
cion, un resultado positivo tendra una
interpretacién diferente. En este caso
podemos afirmar que una persona con
deterioro cognitivo tendra 2.5 veces mas

(4)

probabilidades de obtener un resultado
positivo en el NN test que alguien que
no la manifieste.

Por su parte, el LR(-) es obtenido a
partir de la siguiente féormula:

LR(-) = (1 - Sensibilidad)/ Especificidad (5)

Mientras menor sea su valor (i.e., mas
cercano a cero) y, dado un resultado nega-
tivo en un test, podremos excluir una con-
dicion con mayor certeza. Para el caso del
MM test, el LR(-) = 0.175 y para el NN test
el LR(-) = 0.086. Por lo tanto, ante un re-
sultado negativo, el NN test nos daria ma-
yor certeza que el MM test al descartar la
presencia de deterioro cognitivo. Este re-
sultado era esperable, en tanto el NN fest
mostré una mejor especificidad que el MM
test.

Hasta aqui, hemos incorporado infor-
macién que nos permite obtener estima-
ciones probabilisticas que dan cuenta del
nivel de certeza diagndstica. No obstante,
podemos refinar aun mas nuestra certeza
diagndstica si hacemos uso de informacion
relativa a la prevalencia de la condicion en
la poblacion. Esta informacién juega un rol
importante en la precision de nuestras pre-
dicciones y sera abordado en la siguiente
subseccion.
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Valor predictivo (Predictive Value)

Hasta ahora, hemos revisado EED cu-
yas propiedades no se ven afectadas por
el efecto de la prevalencia de una condi-
cion. No obstante, revisaremos a continua-
cioén un indice conocido como valor predic-
tivo, que incorpora dicha informacion y nos
permite realizar estimaciones contextuali-
zadas, precisas y que pueden ser extrapo-
ladas a un paciente en particular.

La prevalencia es entendida basicamen-
te como la proporcion de personas que pa-
decen una condicion de interés en una po-
blacién determinada. Dependiendo del tipo
subpoblacion, podemos obtener las tasas
de prevalencia para diferentes sexos, grupos
etarios, zonas geogréficas, u otras variables
de interés. En términos generales, podemos
decir que cuando la prevalencia de una con-
dicién es muy baja (e.g., 1%) se hace menos
probable que un individuo cualquiera la pre-
sente. Como contraparte, si la prevalencia de
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una condicion es extremadamente alta en un
grupo determinado (e.g., 97%) se hace alta-
mente probable que un individuo la presente.

Al igual que para la razén de verosimili-
tud (LR), existe un valor predictivo positivo
(VPP) y valor predictivo negativo (VPN),
dependiendo del resultado obtenido en un
test. EI VPP corresponde a “la probabili-

dad condicional de poseer un diagndstico
(i.e., deterioro cognitivo) dado un resultado
positivo en un test’®. A la inversa, el VPN
corresponde a “la probabilidad condicional
de no poseer un diagnéstico dado un re-
sultado negativo en un test’(13). EI VPP y
VPN pueden ser obtenidos a partir de las
siguientes formulas:

Prevalencia X Sensibilidad

VPP =

(Prevalencia X Sensibilidad) + [(1 — Prevalencia) X (1— Especificidad)]

(6)

(1 — Prevalencia) X Especificidad

VPN =

[(1 —Prevalencia) X Especificidad)] + [Prevalencia) X (1 — Sensibilidad)]

A continuacién, mediante un ejemplo
obtendremos e interpretaremos el VPP.
Luego, a modo de ejercicio, el lector podra
calcular e interpretar el VPN sobre la base
de los mismos datos.

Como es ampliamente conocido, la pre-
valencia del deterioro cognitivo aumenta
segun aumenta el rango etario. De acuerdo
con la Encuesta Nacional de Salud'® (ENS
Chile 2009-2010) la prevalencia de deterioro
cognitivo entre el rango de 60 a 69 afios as-
ciende a un 7,2% de la poblacion (1.C. 4,1% —
12,1%). Para el rango comprendido entre 70
a 79 afos, la prevalencia aumenta a 12,8%

072 x
VPP =

(7)

(1.C. 7% — 22,5%). Para adultos mayores a
80 arios, la prevalencia alcanza el 20,9% (1.C.
4,1% — 12,1%). Consideremos entonces que
dofia Juana (66 afios) y dofia Maria (78 afios)
han obtenido un resultado positivo en el NN
test. Como indicamos anteriormente, su sen-
sibilidad es 94,6% vy su especificidad 64,1%.
Luego, calcularemos el VPP para ambas.
Dofia Juana pertenece al rango etario de 60
a 69 afos, por ende la prevalencia de deterio-
ro cognitivo asociada asciende a 7,2%. Con
esta informacion, mas los valores de sensi-
bilidad y especificidad podemos calcular el
VPP como sigue:

946

(072 X .946) + [(1-

Este resultado indica que dofia Juana
tiene un 16,4% de probabilidad de pade-
cer deterioro cognitivo, dado su resulta-
do positivo en el NN test. Recordemos
que hemos estimado una probabilidad
condicional. Claramente, la evidencia a
favor de tal diagndstico es relativamente

072) X (1-.625)]

164 ®)

débil. Por lo tanto, corresponderia efec-
tuar evaluaciones adicionales y conti-
nuar estudiando el caso. Por otra parte,
dofia Maria pertenece al rango etareo de
70 a 79 afios, cuya prevalencia asciende
al 12,8%. Entonces, el VPP es equiva-
lente a:

128 x .946

VPP =

(.128 X .946) + [(1—.128) X (1—.625)]

=.270 (9)
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Tal resultado indica que, para dofia Ma-
ria, la probabilidad de padecer deterioro
cognitivo dado su resultado positivo en
el NN test es de un 27%, es decir, poco
menos de un tercio. Aun cuando, en este
caso, el VPP es mayor, ello no constituye
evidencia concluyente.

Estos resultados reflejan que en la
medida que la prevalencia disminuye, el
poder predictivo de cualquier test dismi-
nuira. Entonces podemos sostener que,
mientras menor sea la prevalencia de una
condicion, un test sera mejor utilizado para
descartar la presencia de una condicion
mas que para confirmarla(13). De modo
inverso, en la medida que la prevalencia
sube, aumentara el poder predictivo de
cualquier test. Entonces, cuando la preva-
lencia es alta, el test sera mejor utilizado
para confirmar la presencia de la condicion
y no para descartarla’. Evidentemente, el
mejor escenario predictivo se constituye
cuando la prevalencia de la condicion es
exactamente 50%. En este caso, la preva-
lencia no ejercera ninguna influencia sobre
las caracteristicas operativas del test y, por
tanto, seria como realizar estimaciones
basadas en los EED anteriormente revisa-
dos. No obstante, cada vez que el clinico
no considera el valor de la tasa de preva-
lencia al realizar sus predicciones, esta
asumiendo “inadvertida e implicitamente”
que dicha tasa equivale al 50%. Ello im-
plica que, cada vez que la prevalencia sea
inferior a dicho valor, estaremos sobrees-
timando la probabilidad de ocurrencia de
un diagnéstico, dado un resultado positivo
en cualquier test. De este modo, el riesgo
de sobrediagnéstico aumenta significativa-
mente, sobre todo en aquellos casos en
que la prevalencia es particularmente baja.
Por ende, aconsejamos al lector poner es-
pecial atencién sobre este punto.

A continuacion, estableceremos algu-
nas consideraciones y reflexiones genera-
les respecto de la adopcién de una aproxi-
macion cuantitativa, como complemento a
los procedimientos diagnosticos.
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Discusion

De acuerdo con la Asociacion America-
na de Psicologia (APA), el establecimiento
de lineamientos resulta esencial para el
desarrollo profesional y la proteccion del
publico, mas alla de la existencia de diver-
sidad tedrica y practica dentro de las distin-
tas areas de la psicologia(20). Entre ellas
encontramos, por cierto, a la neuropsicolo-
gia. Asimismo, se indica que en la era de la
practica psicologica basada en la eviden-
cia (Evidence-Based Practice in Psycholo-
gy, EBPP), tales lineamientos deben estar
basados en un cuidadoso y sistematico ba-
lance entre la experiencia clinica y la evi-
dencia empirica®. Dentro de ese contexto,
es que esta revision ha intentado realzar y
enfatizar la importancia de contar con he-
rramientas que permitan mejorar la eficien-
cia y precision de los diagndsticos clinicos
en neuropsicologia, junto con promover su
uso. No obstante, no constituye un objeti-
vo encandilar al lector con las maravillas
y bondades de una aproximacién predicti-
va cuantitativa. Como toda aproximacion,
tiene sus ventajas y desventajas. Por ello,
expondremos a continuacioén algunas con-
sideraciones respecto de la adopcion de
una aproximacion cuantitativa en la predic-
cion diagnostica clinica.

Primero, aun cuando la adopcién de una
aproximacion formal contribuye a dotar de
mayor verosimilitud a nuestras hipdtesis
diagnésticas, en ningun caso permite esta-
blecer certezas absolutas. A lo que si pode-
mos aspirar es a obtener niveles de certeza
gue sean lo suficientemente confiables como
para constituir evidencia a favor de una o
mas hipdtesis diagnosticas. Segundo, hemos
de establecer que la eficiencia diagndstica de
cualquier test se vera afectada por la dificul-
tad para establecer estandares de referencia
claros y adecuados. Entenderemos por es-
tandar de referencia como, el mejor método
(o combinacién de métodos) disponible para
determinar la presencia o ausencia de una
condicién de interés(21). El establecimiento
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de un estandar de referencia constituye en
ocasiones un reto. Incluso, para el caso de
algunas condiciones, tales estdndares son
simplemente inexistentes(22). No obstante,
para nuestra tranquilidad, la carencia de es-
tandares de referencia es una situacion mas
bien comun en medicina y epidemiologia, y
no esta circunscrita solamente a la neurop-
sicologia(6). De acuerdo a Joseph, Gyorkos
y Coupal(22), podria argumentarse que esta
situacion es virtualmente invariable en tanto
que son muy pocos los tests que pueden
ser considerados 100% precisos. Este he-
cho, escasamente reconocido y reportado,
ha despertado el interés de algunos investi-
gadores, quienes han propuesto algunas di-
rectrices para la adecuada determinacion de
los estandares de referencia. Por ejemplo, la
iniciativa STAR D(6, 21, 23) (del inglés Stan-
dards for Reporting of Diagnostic Accuracy)
tiene por objetivo determinar criterios defini-
dos y claramente establecidos para reportar
la eficiencia diagndstica de un test. Este tipo
de iniciativas permite mejorar las condicio-
nes en que un instrumento es desarrollado
y validado, y por ende, permite mejorar su
eficacia diagnostica. Entre tales criterios, se
encuentra precisamente el establecimiento
claro de un estandar de referencia y los argu-
mentos que sustentan su eleccion. Tercero,
la variabilidad a la que estan afectas las tasas
de prevalencia puede alterar la precision de
las estimaciones de eficiencia diagnéstica’.
Esta variabilidad tiene diversas fuentes, tales
como cambios demograficos, la existencia
de poblacion no consultante o la disminucién
(0 aumento) en las tasas de incidencia o, in-
cluso, el sub y sobrediagndstico. Este ultimo
factor no debe ser minimizado o desestima-
do, dado que es mas frecuente de lo que se
piensa. Particularmente, el sobrediagndstico
se da con mayor frecuencia en servicios de
salud primaria y en aquellos trastornos que
tienden a ser mas prevalentes (e.g., depre-
sién)(24-26). Una manera de controlar la
variabilidad de las tasas de prevalencia es
la utilizacion de EED. Sin embargo, al no ser

ésta la Unica fuente de variabilidad, nuestra
sugerencia apunta a estar debidamente in-
formados y permanentemente actualizados
respecto de eventuales variaciones en las
tasas prevalencia. Ello es particularmente im-
portante al estimar algunos EED que se ven
particularmente afectados por la prevalencia
de una condicién, por ejemplo, el valor pre-
dictivo.

Finalmente, y a modo de reflexion, dire-
mos que quien elabora un diagnéstico cli-
nico tiene la responsabilidad ineludible de
estar al tanto de aquellos métodos, tanto
diagndsticos como terapéuticos, que pue-
dan traducirse en algun beneficio potencial
o real para el paciente. Asimismo, quien
privilegie el uso de algunas técnicas diag-
nosticas o terapéuticas en conocimiento
de la disponibilidad de otras mas eficaces,
contraviene lo establecido por los princi-
pios éticos del psicdlogo y su respectivo
codigo de conducta (APA, Principio A: Be-
nevolencia y no maleficencia)(27). Desde
esta Optica, la eleccion de los métodos de
evaluacion diagnostica a utilizar deja de-
finitivamente de ser un tema de eleccion
o predileccion personal, y deberia estar
dentro de las recomendaciones de los es-
tudios de evidencia clinica. Sin embargo,
es bien sabido que la utilizacion de aproxi-
maciones clinicas basadas en la evidencia
se han concentrado mayormente en te-
maticas relativas al tratamiento, mientras
que su aplicacion al ambito diagnéstico ha
tenido un desarrollo bastante menor(28).
Considerando que dentro de los objetivos
de las pruebas diagnodsticas estan la de-
teccion o exclusion de trastornos, la con-
tribucion al manejo terapéutico, y la eva-
luacién del prondstico, entre otros(28), es
innegable que el diagndstico constituye el
eje de todo proceso clinico, razén por la
que no debe estar exento del uso de las
mejores técnicas o métodos disponibles
para su adecuado establecimiento.

Las consecuencias de un diagnostico
errado podria generar estrategias terapéu-

7 Aca hemos descrito el valor predictivo, no obstante existen otros EED que también se ven afec-
tados por el valor de las tasas de prevalencia de la condicion.
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ticas inapropiadas, poniendo en riesgo
el prondstico y la calidad de vida de un
paciente. Dentro de los procesos de ra-
zonamiento y toma de decisiones clinicos
descritos, estan el tradicional (no analiti-
co) y el analitico. El primero se basa en la
experiencia del clinico, mediante el reco-
nocimiento inconsciente o automatizado
de algunos patrones, que aunque cumple
un rol importante, podria llevar a errores
y sesgos diagnosticos. Como contraparte,
aunque no excluyente, esta la estrategia
diagnostica analitica que se basa funda-
mentalmente en el uso de probabilidades
condicionales®. La complementacion de
ambos tipos de estrategias diagnosticas
es lo mas aconsejado para la obtencion
de un diagnostico acertado(29). Por con-
siguiente, sin desmerecer el valor atribui-
ble a la experiencia y a la intuicion, seria
conveniente complementar nuestras hipo-
tesis diagndsticas con informacién obteni-
da por medio de procedimientos objetivos
y formales. Una aproximacion diagndstica
meramente intuitiva podria generar con-
secuencias pragmaticas tan complejas y
lamentables para los pacientes como las
que Rosenhan(30) demostro6 en su clasico
experimento de mediados de los setenta.
La actividad clinica en el area de la salud
mental no suele estar exenta de even-
tuales procesos de estigmatizacién. Por
ende, la determinacion y posterior etique-
tamiento de algunos diagnosticos (acer-
tados o no) podrian derivar en conductas
de estigma y discriminacion, con el con-
secutivo efecto negativo en la calidad de
vida general, tanto de un paciente como
de su familia(31,32,33). La situacién po-
dria, eventualmente, tornarse aun mas
grave cuando el costo personal y social
de una estigmatizacion se produce por un
diagndstico equivocado. Todo diagnosti-
co errado conlleva el riesgo de efectuar
intervenciones iatrogénicas que, cierta-
mente, generan un impacto negativo en
la recuperacion integral de los pacientes,
favoreciendo el deterioro social, y dificul-

tando la adquisicién de mayor autonomia
y reincorporacion a aquellas actividades o
roles sociales apropiados.

Por todo lo anterior, nuestra invitacion
es a no desestimar el uso de métodos que
podrian contribuir a la generacion de cam-
bios positivos y duraderos en la vida de
muchos de nuestros pacientes.
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