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ABSTRACT

	 The paraclinical examinations in patients undergoing surgery have been the subject of study for many years, especially regarding their relevance 
and impact on anesthetic or surgical management. This has led to a shift from routine preoperative tests to the request for examinations tailored 
to the specific risk of the patient and/or the procedure. Nevertheless, the healthcare system still incurs significant costs due to avoidable paraclini-
cal examinations, and delays in surgical procedures due to waiting for these tests can influence patient prognosis. Even though clinical judgment is 
crucial in deciding the relevance of preoperative laboratory tests, the scientific discretion of professionals can result in conflicting criteria regarding 
the necessity of a diagnostic test. Therefore, there is a need for information that contributes to objective considerations. This paper reviews the 
concept of Likelihood Ratio, explaining how to calculate and interpret it as a possible additional tool in decision-making regarding preoperative 
examinations.
What do we know about this problem?
Enhancing patient safety and well-being in surgical procedures requires accurate and efficient clinical decision making.
Patients go through a series of obstacles and stages that often go unnoticed and can affect their prognosis.
The request for paraclinical tests is one of the causes of delays that, together with other administrative delays, end up distancing the patient from 
the ideal time of intervention.
What does this study contribute to?
The use of the Likelihood Ratio concept works as an additional tool in decision making on pre-surgical examinations and the recognition of 
the difference between high and low probability pretest assessments helps in the accurate selection of tests, avoiding repetitions and focusing 
resources.
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RESUMEN

	 Los exámenes paraclínicos en el paciente que va a ser llevado a cirugía han sido motivo de estudio durante muchos años, especialmente en lo 
relacionado con la pertinencia y el impacto en la conducta anestésica o quirúrgica, lo cual ha llevado a un cambio desde donde se hablaba de exá-
menes preoperatorios de rutina hacia la solicitud de exámenes orientados por el riesgo específico del paciente y/o del procedimiento. Aun así, el 
gasto para el sistema de salud por concepto de exámenes paraclínicos evitables sigue siendo alto y los retrasos en la realización de procedimientos 
quirúrgicos debido a la espera para la realización de dichas pruebas pueden influir en el pronóstico de los pacientes. Aun cuando el criterio clínico 
es la piedra angular en la toma de decisiones sobre la pertinencia de las pruebas de laboratorio prequirúrgicas, la discrecionalidad científica de los 
profesionales puede terminar en criterios encontrados sobre la necesidad de realizar o no una prueba diagnóstica y se hace necesario disponer de 
información que ayude a aportar elementos de juicio objetivos. En el presente escrito se revisa el concepto de Razón de Verosimilitud (Likelihood 
Ratio) recordando la manera de calcularlo e interpretarlo como una posible herramienta adicional en la toma de decisiones sobre exámenes pre-
quirúrgicos.
¿Qué conocemos acerca de este problema?
Fortalecer la seguridad y bienestar de los pacientes en procedimientos quirúrgicos exige una toma precisa y eficiente de decisiones clínicas.
Los pacientes atraviesan una serie de obstáculos y etapas que a menudo pasan desapercibidos y que pueden afectar su pronóstico.
La solicitud de paraclínicos es una de las causas de demoras que sumadas a otras de índole administrativo terminan por alejar al paciente del 
tiempo idóneo de intervención.
¿En qué contribuye este estudio?
La utilización del concepto de Likelihood Ratio funciona como herramienta adicional en la toma de decisiones sobre exámenes prequirúrgicos 
y el reconocimiento de la diferencia entre valoraciones pretest de alta y baja probabilidad ayudan en la selección precisa de pruebas, evitando 
repeticiones y enfocando recursos.

Palabras clave: Razón de verosimilitud, epidemiología clínica, medicina perioperatoria, educación en salud, anestesiología.

Introducción

En el dinámico campo de la anestesiología, fortalecer la se-
guridad y bienestar de los pacientes en procedimientos 
quirúrgicos exige una toma precisa y eficiente de decisio-

nes clínicas. Entre los desafíos propios de esta especialidad, re-
salta la evaluación y gestión de datos paraclínicos para orientar 
las elecciones médicas. Aunque estos datos son valiosos, su uti-
lidad diagnóstica y los posibles retrasos en la atención derivados 
de su solicitud requieren una consideración cuidadosa debido a 
las potenciales repercusiones.
	 En el mundo, se realizan cada año alrededor de 300 millo-
nes de procedimientos quirúrgicos. Sin embargo, subsiste una 
notable brecha de aproximadamente 150 millones de cirugías 
necesarias para alcanzar un equilibrio en la atención a las de-
mandas poblacionales y garantizar una atención médica opor-
tuna sin poner en riesgo el bienestar de los pacientes[1].
	 A pesar de que los pacientes que finalmente acceden a ci-
rugías esenciales reciben la atención requerida, este proceso 
encierra una serie de obstáculos y etapas que a menudo pasan 
desapercibidos para aquellos no familiarizados con la trazabili-
dad del paciente desde el inicio del síntoma hasta su interven-
ción. El modelo de las tres demoras encapsula este fenómeno, 
ofreciendo una visión integral de las múltiples fases que atravie-
sa un individuo antes de recibir tratamiento quirúrgico.
	 La primera dimensión de este modelo aborda la demora 
inicial desde la aparición de síntomas hasta la decisión del pa-
ciente de buscar atención médica. Conocida como la “primera 
demora”, esta fase engloba la importancia de reconocer seña-
les de alerta y la voluntad del paciente de enfrentar su estado 
de salud. Diversos factores, como la educación, la conciencia 
médica y las barreras socioeconómicas, influyen en esta crucial 
etapa.
	 La segunda demora está relacionada con el lapso que 

transcurre entre la elección del paciente de buscar atención y 
su llegada a un centro médico adecuado. Durante esta fase 
intermedia, el paciente debe sortear desafíos logísticos y geo-
gráficos para acceder a instalaciones médicas. El transporte, la 
disponibilidad y la distancia al centro de atención desempeñan 
un papel crucial, subrayando la importancia de la accesibilidad 
geográfica en la planificación de la atención médica.
	 Una vez superadas las dos primeras demoras y llegado al 
centro médico, surge la tercera demora en la sala de espera, 
donde el proceso de triaje y la asignación de prioridades deter-
minan el orden de atención. Es relevante destacar que no todos 
los pacientes acceden a centros médicos de alta referencia, ya 
que aproximadamente el 40% de estos centros enfrentan li-
mitaciones en la calidad y en los procesos de atención, lo que 
puede afectar el pronóstico del paciente.
	 Aunque el sistema de salud debe velar por garantizar que 
estas demoras sean lo menos posible, el personal de salud pue-
de llegar a tener injerencia en la tercera demora, diversos estu-
dios ha podido documentar cómo postergar una contacta pue-
de tener un impacto negativo sobre el paciente; posiblemente, 
uno de los procedimientos más estudiados donde la demora en 
la toma de decisiones repercute en el pronóstico es la cirugía de 
cadera. Estudios recientes enfatizan la relevancia de determinar 
el momento idóneo para llevar a cabo la intervención quirúr-
gica, ya que su influencia directa en los desenlaces médicos es 
innegable. Se ha verificado que aquellos pacientes sometidos 
a ésta cirugía en un lapso inferior a 48 h desde la decisión del 
cirujano experimentaron resultados más favorables en términos 
de mortalidad[2].
	 Este análisis se enfoca en la esfera intrahospitalaria, parti-
cularmente en la fase previa a la admisión a la sala de cirugía 
donde pone de manifiesto la existencia de una secuencia de 
demoras acumulativas, desde la evaluación por parte del anes-
tesiólogo hasta la realización de pruebas y consultas con espe-
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cialistas. Estos intervalos de tiempo se interconectan, se suman 
y terminan contribuyendo directamente en el pronóstico de los 
pacientes.
	 A pesar que la mayoría de estudios se focalizan en las de-
moras del paciente hospitalizado, no hay que dejar de lado al 
paciente ambulatorio donde el modelo de las tres demoras no 
es para nada diferente y donde la solicitud de paraclínicos se 
convierte en una de las causas de demoras que sumadas a otras 
de índole administrativo terminan por alejar al paciente del 
tiempo idóneo de intervención.
	 Por esta razón se destaca la necesidad imperiosa de un 
examen crítico y minucioso de los procedimientos y solicitudes 
médicas ejecutadas en la etapa preoperatoria ya que se ha evi-
denciado que un porcentaje sustancial de paraclínicos solicita-
dos carecen de justificación clínica. Por ejemplo, en pacientes 
ambulatorios, se identificó que el 73% de las solicitudes de 
hemogramas y el 70% de los paneles de creatinina carecían 
de una indicación clara[3]. Del mismo modo, se encontró que  
49% de las pruebas de coagulación se llevaron a cabo sin fun-
damentos sólidos[3]. Esta tendencia indica que la evaluación 
preoperatoria a menudo incorpora pruebas superfluas, perpe-
tuando demoras innecesarias y prolongando el tiempo hasta la 
cirugía sin contar el desperdicio de recursos en los que incurre 
el sistema con estas decisiones.
	 Un análisis sobre pruebas diagnósticas hospitalarias reve-
ló que un número nada despreciable de test preoperatorios y 
diagnósticos de imágenes tenían un valor limitado para la toma 
de decisiones médicas y muchas de esas pruebas mostraron al-
teraciones mínimas. Además, en una proporción importante de 
los casos, los médicos ya intuían la posible alteración antes de 
que se realizarán las pruebas, lo que subraya la importancia de 
una evaluación clínica profunda.
	 Un estudio amplio demostró que pocas pruebas alteradas 
requerían intervención inmediata y la mayoría no causaba com-
plicaciones. Desde la perspectiva financiera, el 93% de los re-
cursos se invirtieron en pruebas donde los resultados fueron 
normales, subrayando la necesidad de mejorar la evaluación 
clínica y selección de pruebas[4].
	 Determinar el valor diagnóstico es un reto; el juicio clínico, 
influenciado por el nivel de atención y la prevalencia local, jue-
ga un papel crucial. Reconocer la diferencia entre entornos de 
alta y baja prevalencia ayuda en la selección precisa de pruebas, 
evitando repeticiones y enfocando recursos.

Integración de catos clínicos y paraclínicos en la toma de 
decisiones médicas: una perspectiva cuantitativa

	 En el contexto de la práctica médica, la correlación efectiva 
entre los datos clínicos y los resultados paraclínicos es esen-
cial para una atención óptima del paciente. Esta sinergia in-
terconectada es similar al concepto de “yin y yang”, donde la 
existencia y utilidad de un enfoque dependen intrínsecamente 
del otro. En este sentido, el papel de la intuición clínica y la 
evaluación cuidadosa de cada paciente en la solicitud y análisis 
de pruebas preoperatorias cobra una importancia crucial.
	 Un desafío al que nos enfrentamos es la necesidad de no 
considerar las pruebas paraclínicas como entidades aisladas. 
La obtención de resultados sin una base clínica sólida puede 
resultar en una cascada de demoras y confusión, afectando 
negativamente tanto al paciente como al sistema de salud en 

su conjunto. La planificación basada en la evaluación clínica 
profunda es la base para una integración efectiva de los datos 
paraclínicos.
	 La cuantificación precisa de un diagnóstico final requiere 
la consideración de dos elementos esenciales: la probabilidad 
previa (pretest) y el cociente de probabilidad (Likelihood Ratio, 
LR) de la prueba. La probabilidad previa, también conocida 
como “pretest”, se erige como una herramienta invaluable en 
este proceso, carente de la cual la solicitud de un paraclínico 
podría considerarse una práctica subóptima. Esta probabilidad 
engloba lo que se denomina sospecha clínica, la cual emana de 
años de experiencia, conocimiento académico y una evaluación 
exhaustiva del paciente[5].
	 Por otro lado, el LR de la prueba constituye un valor nu-
mérico elemental que todas las pruebas presentan cuando se 
conocen tanto su sensibilidad como su especificidad. La cuan-
tificación de la probabilidad post-test, mediante la conjunción 
de la probabilidad previa (clínica) y el LR de la prueba, otorga 
una comprensión tangible y precisa de la relación intrínseca 
entre los datos clínicos y paraclínicos. Este enfoque facilita la 
toma de decisiones de manera informada, empoderando a los 
profesionales de la salud para adoptar medidas precisas y bien 
fundamentadas en beneficio del paciente.
	 La razón de verosimilitud (likelihood ratio) se presenta como 
una herramienta estadística poderosa y prometedora en este 
contexto, capaz de abordar la cuestión de la utilidad clínica de 
los paraclínicos y su impacto en la toma de decisiones anestési-
cas. La aplicación de la razón de verosimilitud en anestesiología 
puede arrojar luz sobre la verdadera relevancia diagnóstica de 
los paraclínicos y ayudar a los profesionales a discernir entre las 
pruebas que verdaderamente aportan valor diagnóstico y aque-
llas que pueden estar siendo solicitadas de manera excesiva, sin 
un impacto significativo en la toma de decisiones clínicas[6].

Parámetros generales de una prueba diagnóstica. Valor 
predictivo y likelihood ratio

	 En el ámbito del diagnóstico médico, cuatro conceptos des-
empeñan un papel fundamental en la evaluación de pruebas 
diagnósticas: sensibilidad, especificidad, valor predictivo y likeli-
hood ratio. Analicemos en un ejemplo clínico estos conceptos.
	 Supongamos que en un servicio de urgencias, los médicos 
deben evaluar a pacientes que llegan con síntomas de dolor 
torácico para determinar si tienen una enfermedad cardíaca, 
como un infarto agudo de miocardio (IAM). Para ayudar en el 
diagnóstico, los médicos pueden realizar una prueba de tro-
ponina, que es un biomarcador que puede indicar daño en el 
músculo cardíaco.

Valor predictivo positivo (VPP)

	 El VPP nos dirá cuán probable es que un paciente tenga 
un IAM si obtiene un resultado positivo en la prueba de tro-
ponina. Para obtener el VPP, los médicos necesitan conocer la 
sensibilidad, la especificidad de la prueba y la prevalencia de la 
patología en la población a la que se aplica. Supongamos que 
la sensibilidad de la prueba de troponina para detectar IAM es 
del 90% y la especificidad es del 95%. Si la prevalencia de IAM 
en la población evaluada es del 30%, entonces el VPP se calcula 
de la siguiente manera:
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VPP = (Sensibilidad * Prevalencia) / ((Sensibilidad * Prevalencia) 
+ ((1 - Especificidad) * (1 - Prevalencia)))

VPP = (0,90 * 0,30) / ((0,90 * 0,30) + ((1 - 0,95) * (1 - 0,30))) 
≈ 0,86

	 Esto significa que si un paciente obtiene un resultado positi-
vo en la prueba de troponina, aproximadamente el 86% de las 
veces tendrá un IAM.

Valor predictivo negativo (VPN)

	 El VPN nos dirá cuán probable es que un paciente no tenga 
un IAM si obtiene un resultado negativo en la prueba de tropo-
nina. Siguiendo con los datos anteriores, podemos calcular el 
VPN de la siguiente manera:

VPN = (Especificidad * (1 - Prevalencia)) / (((1 - Sensibilidad) * 
Prevalencia) + (Especificidad * (1 - Prevalencia)))

VPN = (0,95 * (1 - 0,30)) / (((1 - 0,90) * 0,30) + (0,95 * (1 - 
0,30))) ≈ 0,99

	 Esto significa que si un paciente obtiene un resultado nega-
tivo en la prueba de troponina, aproximadamente el 99% de 
las veces no tendrá un IAM.

Likelihood ratio positivo (LR+)

	 El LR+ nos dirá cuánto más probable es que un paciente 
tenga un IAM si obtiene un resultado positivo en la prueba de 
troponina en comparación con la probabilidad previa (impre-
sión diagnóstica) de tener un IAM antes de realizar la prueba. El 
LR+ se calcula de la siguiente manera:

LR+ = Sensibilidad / (1 - Especificidad)

LR+ = 0,90 / (1 - 0,95) = 0,90 / 0,05 = 18

	 Un LR+ de 18 indica que es 18 veces más probable que un 
paciente con un resultado positivo en la prueba de troponina 
tenga un IAM en comparación con la probabilidad previa.

Likelihood ratio negativo (LR-)

	 El LR- nos dirá cuánto más probable es que un paciente no 
tenga un IAM si obtiene un resultado negativo en la prueba 
de troponina en comparación con la probabilidad previa de no 
tener un IAM antes de realizar la prueba. El LR- se calcula de la 
siguiente manera:

LR- = (1 - Sensibilidad) / Especificidad

LR- = (1 - 0,90) / 0,95 = 0,10 / 0,95 ≈ 0,11

	 Un LR- de 0,11 indica que es aproximadamente 0,11 veces 
más probable que un paciente con un resultado negativo en la 
prueba de troponina no tenga un IAM en comparación con la 
probabilidad previa.

	 En el vasto escenario de la práctica anestésica cotidiana, los 
profesionales encuentran en los valores predictivos (VP) y en 
los likelihood ratios (LR) herramientas invaluables para descifrar 
el enigma que yace en los resultados de las pruebas diagnós-
ticas. Una disyuntiva significativa entre ambos radica en que, 
en el caso de los valores predictivos, es imperativo tener pleno 
conocimiento de la prevalencia de la patología en la población 
objetivo. Esto actúa como un pilar en la interpretación de los 
resultados y en la evaluación del panorama clínico. Por otra par-
te, los likelihood ratios, parten de una probabilidad previa de la 
presencia de la enfermedad, confeccionada meticulosamente a 
partir de los síntomas, signos y el examen físico al paciente. Es 
por esta razón que en la práctica diaria manejar el concepto del 
LR se convierte en una herramienta práctica y fácil de compren-
der. Como ejemplo, lo detallaremos paso a paso con uno de los 
paraclínicos que más se solicitan, el hemograma.

Evaluación del hemograma y el LRV en la detección de 
anemia en la valoración preanestésica

	 La evaluación preanestésica es fundamental en la prepa-
ración quirúrgica. En este caso, analizamos la utilidad del he-
mograma y el concepto del LR en la detección de anemia en 
pacientes sometidos a cirugía. Se realizó un caso hipotético de 
un paciente de 45 años, sin síntomas de anemia, programado 
para una herniorrafia umbilical. En este escenario, el profesio-
nal decide solicitar una hemoglobina para evaluar su estado de 
salud. Dado que no hay datos clínicos que sugieran anemia, la 
probabilidad de tenerla se limita a la prevalencia estimada de 
anemia en la población (< 5%) (Figura 1)[7].
	 En esta situación específica en anestesiología, la solicitud de 
un hemograma en la evaluación preanestésica tiene dos obje-
tivos: detectar anemia y estimar pérdidas sanguíneas permisi-
bles en cirugías. Al aplicar el concepto del LR a esta situación, 
observamos que la prueba tiene una sensibilidad del 81% y 
una especificidad del 75% para detectar anemia[8]. Con un LR 
positivo de 3,24 y un LR negativo de 0,25, podemos evaluar 
pragmáticamente si los resultados del hemograma respaldan o 
descartan la sospecha de anemia en este paciente.
	 A pesar de la baja probabilidad clínica previa de tener ane-
mia, el resultado del hemograma no necesariamente se alinea 
en la misma dirección. Si el reporte del paraclínico solicitado 
indica anemia debido a los niveles de hemoglobina, esto cues-
tiona la baja probabilidad inicial y surge la pregunta de si la 
anemia es un hallazgo confiable relacionado con su condición.
	 Para abordar este caso y determinar la probabilidad de que 
este paciente realmente tenga anemia, podemos recurrir a los 
valores de LR del hemograma, calculado, para el diagnóstico de 
anemia, que es de 3,24 para LR+.
	 Cuando el paciente presenta una probabilidad inicial baja 
de anemia (pretest - clínica) y la combinamos con un LR+ (resul-
tado de anemia en el paraclínico) en el nomograma de Fagan, 
resulta que la probabilidad real (postest) de tener anemia es 
solo del 15%. Ante esta situación, surge la duda y la conside-
ración de repetir el examen, lo que podría llevar a la pérdida de 
tiempo para el paciente y a un uso ineficiente de los recursos 
del sistema de salud.
	 Por otro lado, si este mismo paciente tuviera síntomas sos-
pechosos, como sangrado o fatiga, la probabilidad clínica pre-
via aumentaría considerablemente. En esta nueva perspectiva, 
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Figura 1. Normograma de Fagan. Hemograma. Fuente: Auto-
res.

si se realizará un hemograma y este muestra niveles bajos co-
rrespondientes al diagnóstico de anemia, la probabilidad real 
(postest) de anemia se elevaría al 80% según el nomograma de 
Fagan.
	 La importancia de la sospecha clínica en la interpretación de 
pruebas paraclínicas es tan contundente que, cuando el pacien-
te tiene una alta probabilidad previa de tener la patología, esto 
puede invalidar el valor añadido de un resultado positivo en un 
paraclínico. Como en el caso del paciente con alta sospecha de 
anemia (palidez, disnea, taquicardia, sangrado), con una proba-
bilidad previa superior al 75%, si el hemograma muestra niveles 
sugestivos de anemia, la probabilidad posterior se elevaría al 
97% según el normograma. Es importante destacar que proba-
bilidades superiores al 75% de tener una patología justifican la 
acción médica inmediata, sin perder tiempo.
	 Estos ejercicios resaltan la importancia de contextualizar la 
interpretación de pruebas paraclínicas en anestesiología. La re-
lación entre la probabilidad previa y los resultados del examen 
tiene un impacto directo en la validez diagnóstica. No basta con 
que una prueba sea positiva para establecer la presencia de una 
patología; por lo tanto, es esencial considerar cuidadosamente 
la sospecha clínica antes de solicitar pruebas y al evaluar los 

resultados. Los profesionales en anestesiología pueden tomar 
decisiones informadas y eficaces, optimizando el proceso diag-
nóstico y asegurando una atención médica precisa y eficiente.
	 En este nomograma se grafican las 3 posibilidades frente a 
las cuales se puede enfrentar el clínico. El vector de color ama-
rillo represena la probabilidad clinica pretest baja, establecida 
como “clínica pobre“, en este caso un paciente que no repre-
senta signos de anemia, ni al examen físico ni anamnesis, cru-
zado frente al LR (resultado de la sensibilidad y especificidad de 
la prueba) nos da continuando el vector, en la tercera columna 
la baja probabilidad postest, aun siendo positivo el resultado de 
este para que realmente el paciente tenga anemia. Entre tanto, 
tenemos el vector de color rojo que representa a ese paciente 
con clínica dudosa, en nuestro ejemplo, aquel que tenga signos 
de sangrado, o alguna patología que incurra en probabilidad 
de anemia, sin embargo, sin hallazgos al examen físico que for-
talezcan dicha impresión diagnóstica, en este caso se traza la 
línea por el mismo LR + que tiene la prueba, reflejandose en la 
tercera columna de probabilidad postest, dandonos una pro-
babilidad del 80%, de presentar realmente la anemia, con un 
resultado positivo para el mismo, lo cual se toma como hallazgo 
positivo al estar por encima del 75%. Por último, el vector de 



816

Artículo de Revisión

Tabla 1. Pruebas de laboratorio para cirugía ambulatoria[9],[10]

Paraclínico Patología Prevalencia* S E LR+ LR- Postest**

Hemoglobina Anemia 5% (7) 81% (8) 75% (8) 3,24 0,25 14%

Plaquetas Anomalías de la hemostasia 6,70% (11) 96% (12) 95% (12) 19,2 0,04 58%

Uroanálisis/Nitritos Infección de vías urinarias 0,70% (13) 22% (13) 91% (13) 2,44 0,86 1,7%

RX tórax Neumonía 5% (14) 77% (15) 91% (15) 8,56 0,25 31%

PT Trastorno de la coagulación no 
farmacológico

5% (16) 81% (17) 98% (17) 40,5 0,19 68%

EKG Arritmias 3,80% (18) 98% (19) 96% (19) 24,5 0,02 49%

Prueba de esfuerzo Cardiopatía isquémica coronaria 18% (20) 73% (20) 80% (20) 3,65 0,34 44%

Eco stress IAM perioperatorio 5% (21) 83% (22) 86% (22) 5,93 0,2 23%

Péptido natriurético B 
NT-proBNP > 125 pg/ml

Falla cardíaca 4% (23) 94,6% (23) 50% (23) 1,89 0,11 6%

Creatinina Insuficiencia renal 1c (24) 71,6c (25) 79,4c (25) 3,48 0,36 3,5c

Glicemia Diabetes mellitus tipo II 10,5c en EE. 
UU. (26)

37% (27) 100% (27) 37 0,64 80%

Glicosilada Diabetes mellitus tipo II 10,5% en 
EE. UU. (26)

12,5% (28) 90% (28) 1,25 0,97 12%

Albúmina Desnutrición adultos 40% (31) 50% (30) 32% (30) 0,74 1,56 49%

Meticilin resistente test Resistencia a S. aureus 6,70% (31) 99% (32) 99% (32) 99 0,01 87%

Fuente: Autores; S: sensibilidad; E: especificidad; LR+: Likelihood Ratio positivo; LR-: Likelihood Ratio negativo.
*: sospecha clínica de la población en general, sin signos ni síntomas clínicos, con su respectiva referencia bibliográfica.
**: columna que representa esa probabilidad postest en un paciente sin ninguna sintomatología ni hallazgo clínico de presentar realmente 
esa patología que buscamos, al realizarse el examen correspondiente, toda vez que se queda con la prevalencia dada en la población general, 
la cual se representa en la primera columna.

color verde, representa aquel cuadro clínico con sospecha alta, 
iniciando desde una probabilidad de estar anemico, previo a la 
realización del test del 90%, se cruza como se hace en los casos 
previos con el LR + correspondiente, dando una probabilidad 
postest en la tercera columna de 97% para que esa persona 
tenga realmente anemia. En resumen, se plantea la importan-
cia de aplicar la Razón de Verosimilitud (Likelihood Ratio) en el 
campo de la anestesiología, especialmente en lo relacionado a 
la selección de pruebas paraclínicas preoperatorias. Una canti-
dad significativa de estas pruebas se realizan sin un claro valor 
agregado al proceso quirúrgico en bien del paciente, lo que 
no solo implica un desperdicio de recursos sino que también 
puede conducir a demoras innecesarias en los procedimientos 
quirúrgicos. La aplicación adecuada del Likelihood Ratio, com-
binada con un juicio clínico bien fundamentado, puede mejorar 
significativamente la eficiencia de las decisiones médicas, pro-
pendiendo porque solo se soliciten las pruebas que realmente 
aporten valor diagnóstico y contribuyendo a una atención mé-
dica centrada en el paciente. Así, este sencillo enfoque no solo 
optimiza el uso de recursos en el sistema de salud, sino que 
también mejora los resultados para los pacientes al reducir los 
retrasos en la atención y permitir la toma de decisiones perso-
nalizadas y basadas en evidencia disponible.
	 En la Tabla 1 se describen los valores de algunas pruebas 
utilizadas frecuentemente en anestesia como prequirúrgicas, 
con las cuales, adicionando la probabilidad pre test, fruto del 
exámen clínico y la sensibilidad y especificidad y aplicando el 

nomograma de Fagan, el anestesiólogo puede tener una he-
rramienta objetiva para la toma de decisiones en lo referente a 
solicitud de pruebas diagnósticas prequirúrgicas.
	 En resumen, se plantea la importancia de aplicar la Razón 
de Verosimilitud (Likelihood Ratio) en el campo de la anestesio-
logía, especialmente en lo relacionado a la selección de pruebas 
paraclínicas preoperatorias. Una cantidad significativa de estas 
pruebas se realizan sin un claro valor agregado al proceso qui-
rúrgico en bien del paciente, lo que no solo implica un desper-
dicio de recursos sino que también puede conducir a demoras 
innecesarias en los procedimientos quirúrgicos. La aplicación 
adecuada del Likelihood Ratio, combinada con un juicio clínico 
bien fundamentado, puede mejorar significativamente la efi-
ciencia de las decisiones médicas, propendiendo porque solo se 
soliciten las pruebas que realmente aporten valor diagnóstico y 
contribuyendo a una atención médica centrada en el paciente. 
Así, este sencillo enfoque no solo optimiza el uso de recursos 
en el sistema de salud, sino que también mejora los resultados 
para los pacientes al reducir los retrasos en la atención y permi-
tir la toma de decisiones personalizadas y basadas en evidencia 
disponible.
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