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Sensibilidad, especificidad y valores predictivos (Parte II)
Sensitivity, specificity, and predictive values (Part II)

Javier Pascual Huerta

Clínica del Pie Elcano. Bilbao, España

En el anterior número de esta sección del Rincón del Investigador, intro-
dujimos los términos de sensibilidad, especificidad y valores predictivos en 
pruebas diagnósticas dicotómicas utilizadas en salud. Cuando los estudios 
se refieren a estos conceptos para describir las características de un test, la 
simplicidad y familiaridad con la que se utilizan estas métricas enmascaran 
la existencia de un número de complejidades en las mismas que no suelen 
ser tenidas en cuenta. En esta sección hablaremos de dos ideas en la inter-
pretación de estos conceptos: la interpretación y confusión que generan 
sensibilidad y especificidad, y cómo la prevalencia de la enfermedad afecta 
al valor predictivo positivo y negativo de un test.

La sensibilidad mide la proporción de personas con enfermedad que 
tienen un resultado positivo con el test de estudio o test de screening (sen-
sibilidad = VP / (VP + FN) × 100) (Tabla I). El valor de sensibilidad no pue-
de aportar una recomendación certera en la toma de una decisión de un 
paciente concreto a pesar de que el resultado del test sea positivo, porque 
el test tiene falsos positivos que no son tenidos en cuenta en el cálculo de 
la sensibilidad. De hecho, los falsos positivos son ignorados para calcular la 
sensibilidad (solo las celdas de VP y FN se usan para calcular sensibilidad). 
Un resultado positivo, por sí mismo, incluso cuando el test tenga alta sensi-
bilidad, no es realmente útil para decidir si una enfermedad está presente en 
un paciente concreto. De igual forma, la especificidad mide la proporción de 
personas sin enfermedad que tienen un resultado negativo del test de estudio 
(especificidad = VN / (VN + FP) × 100). La especificidad de un test no aporta 
una indicación adecuada sobre un paciente con resultado negativo en el test 
porque los resultados negativos del test pueden contener falsos negativos 
que se ignoran a la hora de determinar la especificidad de dicho test (solo 
las celdas de VN y FP se usan para el cálculo de especificidad). Un resultado 
negativo en un test con alta especificidad no es, de ninguna manera, defini-
tivo para descartar una enfermedad en un individuo particular. Estas ideas 
reflejan el error que comúnmente existe al creer que un resultado positivo 
en un test altamente sensitivo indica la presencia de una enfermedad o con-
dición y que un resultado negativo en un test altamente específico indica la 
ausencia de la enfermedad o condición.

A pesar de esto, ambos conceptos de sensibilidad y especificidad pue-
den ser muy útiles si los valores son altos. Existe una relación inversa entre 

verdaderos positivos y falsos negativos de tal forma que un test con muy alta 
sensibilidad indica un test en el que existen muchos verdaderos positivos y 
muy pocos falsos negativos. Es por esto que, en un test con alta sensibilidad, 
si da un resultado negativo, es muy raro que el paciente tenga la enfermedad 
o condición. Dicho de otra manera, cuando un test con alta sensibilidad da 
un resultado negativo permite descartar con bastante grado de seguridad 
que el individuo tenga la enfermedad. Esto ha llevado a la regla nemotécnica 
en inglés SNOUT (Sensibility, Negative, OUT-; nótese que la N en SNOUT se 
refiere tanto a sensibilidad como a negativo). De la misma forma, en el caso 
de la especificidad existe una relación inversa entre verdaderos negativos y 
falsos positivos, de tal forma que un test con muy alta especificidad indica 
un test en el que existen muchos verdaderos negativos y muy pocos falsos 
positivos. Individuos que han resultado positivos en un test con alta especi-
ficidad es muy probable que tengan la enfermedad o condición. Dicho de 
otra manera, cuando un test con alta especificidad da un resultado positivo, 

Tabla I. Tabla de contingencia obtenida de Tardáliga-García 
y cols. (n = 52)1.

Análisis histopatología
(Gold standard)

Sí No

Cultivo microbiología
(Screening test)

Sí
33
VP

3
FP

No
14
FN

2
VN

Sensibilidad = VP / (VP+FN) = 33 / (33 + 14) = 0.70

Especificidad = VN / (VN+FP) = 2 / (2 + 3) = 0.40

Valor predictivo positivo = VP / (VP+FP) = 33 / (33 + 3) = 0.92

Valor predictivo negativo = VN / (VN+FN) = 2 / (2 + 14) = 0.13
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permite asegurar con un grado importante de confianza que el individuo tie-
ne la enfermedad. Esta idea ha derivado en la regla nemotécnica en inglés 
SPIN (Specificity, Positive, IN-; nótese que la P en SPIN se refiere tanto a espe-
cificidad como a positivo).

Estos nemotécnicos SNOUT & SPIN son una aplicación contraintuitiva 
de los conceptos de sensibilidad y especificidad que funcionan únicamente 
cuando los valores de ambos son altos. Un test de screening con alta sensibi-
lidad no es necesariamente útil para encontrar enfermos. De hecho, es espe-
cialmente útil cuando el resultado es negativo en el test, ya que aporta una 
prueba fuerte que indica ausencia de enfermedad. Igualmente, un test con 
muy alta especificidad no es útil para descartar una enfermedad cuando no 
está presente. De hecho, es especialmente útil cuando el resultado es positivo 
para decidir que dicho paciente muy probablemente tenga la enfermedad. 

La segunda idea de esta carta hace referencia a cómo los valores predicti-
vos positivos (VPP) y negativos (VPN) están condicionados por la prevalencia 
de la enfermedad de la muestra estudiada. La sensibilidad se calcula utilizan-
do únicamente los casos con enfermedad y especificidad utilizando única-
mente los casos sin enfermedad según la prueba de referencia. Ambas son 
características del test de estudio y la prevalencia no afecta a sus resultados. 
Sin embargo, el cálculo de los VPP y VPN incluye individuos con enfermedad 
y sin enfermedad, por lo que su cálculo está afectado por la prevalencia de 
la enfermedad en la muestra. Tardáguila-García y cols. realizaron un estudio 
en 2021 para comparar la precisión diagnóstica del cultivo microbiológico 
(test de screening) con respecto al análisis histopatológico (gold standard) 
en pacientes diabéticos con sospecha de osteomielitis. La Tabla I presenta 
una tabla 2 × 2 mostrando los resultados obtenidos por los autores. Cada 
caso es asignado a uno de los cuatro recuadros de la tabla según haya sido su 
resultado en el cultivo microbiológico (positivo o negativo) y su resultado en 
el análisis histopatológico (positivo o negativo). 

La prevalencia de la enfermedad en esta muestra utilizada por los autores 
es muy alta. Según el test de referencia (análisis histopatológico), 47 de los 
52 casos presentaba osteomielitis en la muestra analizada (90.4 % de pre-
valencia). Imaginemos ahora que los resultados se hubieran hecho con una 
muestra en la que la prevalencia de la enfermedad hubiera sido más baja, por 
ejemplo en torno al 60 %, y calculemos los estadísticos en base a esta nueva 
hipotética prevalencia. La Tabla II muestra unos resultados hipotéticos del 
estudio de Tardáguila-García y cols. en los que se ha modificado los casos 
para disminuir la prevalencia de la enfermedad a 30 casos con osteomielitis 
(57.7 % de prevalencia) pero manteniendo los valores de sensibilidad (0.70) 
y especificad (0.40) del estudio. 

En la Tabla II, los VPP y VPN cambian de forma importante con respecto 
al estudio original de los autores. El VPP pasa de 0.92 a 0.62 y el VPN pasa 

de 0.13 a 0.50. Para un clínico el punto importante de los estudios que valo-
ran la eficacia de test diagnósticos es si los pacientes que han sido positivos 
(o negativos) en el test pueden ser diagnosticados o no de la enfermedad. 
En el estudio original un 92 % de los pacientes que tenían un cultivo positivo 
tenían osteomielitis. En el ejemplo hipotético, este porcentaje era solo de un 
62 %. De los que tenían un test negativo en el estudio original solo un 13 % 
no tenía la enfermedad (un 87 % tenían osteomielitis a pesar de tener un 
resultado negativo), mientras que en el ejemplo inventado este porcentaje 
era del 50 %. Estos datos ilustran el hecho de que la capacidad de un test de 
realizar un diagnóstico concreto a partir de sus resultados depende del valor 
discriminatorio del test y de la prevalencia de la enfermedad en la muestra 
estudiada. Si la prevalencia de la enfermedad es muy alta en la muestra (más 
que en la población normal) el VPP tiende a sobreestimarse y el VPN tiende a 
infravalorarse y viceversa en el caso contrario.  

Como punto final, en estudios de eficacia de pruebas diagnósticas, el 
test a estudiar es comparado con lo que se piensa como indicador definiti-
vo, comúnmente referido como gold standard. Las palabras “gold standard” 
sugieren que dicho test aporta una evidencia presumiblemente indiscutible 
acerca de si la enfermedad existe o no. Sin embargo, pueden existir dudas con 
respecto a la validez de los llamados gold standards y en el caso de la validez 
del  estudio histopatológico en el diagnóstico de OM existen2. Es por esto que 
estos test han comenzado a denominarse de forma menos entusiasta como 
“standard de referencia”. En esta y la anterior carta hemos usado el término 
gold standard, aunque la denominación correcta por las razones expuestas 
actualmente es “estándar de referencia”.

Tabla II. Tabla de contingencia hipotética con una 
prevalencia del 60 % (n = 52).

Resultado histopatología
(Gold standard)

Sí No

Cultivo microbiología
(Screening test)

Sí
21
VP

13
FP

No
9
FN

9
VN

Sensibilidad = VP / (VP + FN) = 21 / (21+ 9) = 0.70 

Especificidad = VN / (VN + FP) = 9 / (9 +13) = 0.40

Valor Predictivo Positivo = VP / (VP + FP) = 21 / (21 + 13) = 0.62

Valor Predictivo Negativo = VN / (VN + FN) = 9 / (9 + 9) = 0.50

Puntos clave

• La sensibilidad y la especificidad suelen tender a confundirse en su 
interpretación a la hora de analizar el resultado de un test en un paciente 
concreto

• Un resultado negativo en un test con alta sensibilidad es una prueba 
fuerte para excluir la enfermedad (SNOUT). Un resultado positivo en 
un test con alta especificidad es una prueba fuerte para diagnosticar la 
enfermedad (SPIN)

• La sensibilidad y la especificidad son características del test de estudio y 
la prevalencia no afecta a sus resultados. Sin embargo, el cálculo de los 
VPP y VPN incluye individuos con enfermedad y sin enfermedad, por lo 
que su cálculo está afectado por la prevalencia de la enfermedad en la 
muestra estudiada
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