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4ESUMEN.-

Pregunta de investigacioén:

¢ Cudl es la capacidad diagnéstica clinica en tres
enfermedades gastrointestinales frecuentes previa
endoscopia alta”

Objetivos:

1. Medir sensibilidad, especificidad y valores predictivos
en Ulceras, cancer y esofagitis.

2. Medir los cambios de los indicadores en el tiempo.
Diserio:

Test diagndstico

Ambiente:

Hospital de tercer nivel

Pacientes:

Pacientes sometidos a endoscopia (1998 - 2001),con
criterios de elegibilidad. Para cada enfermedad, se calculd
error alfa maximo de 0.05, confiabilidad minima del 85%,
y poder minimo del 80%.

Mediciones:

Diagnésticos clinicos prospectivos e informes
estandarizados v codificados de endoscopias.

Métodos estadisticos:

Calculo de: Sensibilidad, especificidad, valor predictivo
positivo y negativo, razén de verosimilitud positiva y
negativa, probabilidad post test y prevalencia (IC 95%).

Resultados:

Sensibilidad Especificidad Prevalencia
Sindrome ulceroso 57%al 83%  66% 22%
Esofagitis por reflujo 28% 96% 38%
Cancer gastrico 43% 98% 2%

Conclusiones:

1. La capacidad clinica es buena en Ulceras, mediana en
cancer y baja en esofagitis, similar a otros estudios.

2. Hay mejoria en el diagndstico de esofagitis.

PALABRAS CLAVES: Precisiéon diagnéstica; sindrome
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@agnéstica; endoscopia digestiva.
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Research question:

What is the clinical diagnostic capacity in three common

gastrointestinal diseases before upper endoscopy?

Objectives:

3. To stablish sensitivity, specificity and predictive values
in ulcer, cancer and reflux esophagitis.

4. To measure their changes over time.

Design:

Diagnostic test

Setting:

Hospital de Clinicas Universitario of La Paz, Bolivia.

Endoscopy Unit.

Patients:

All patients submitted to upper endoscopy between 1998

- 2001, with eligibility criteria. For each disease Alfa error,

reliability and power was calculated.

Methods:

Gold standard: Coded upper endoscopy results,

Test to measure: Prospective clinical diagnosis

Usual statistical methods to calculate diagnostic test.

Results:

Sensitivity Specificity ~ Prevalence
Uicers 57%al83%  66% 22%
Reflux esophagitis  28% 96% 38%
Gastric cancer 43% 98% 2%

Conclusions:

4. Ciinical capacity is good in ulcers, fair in gastric cancer
and poor in reflux esophagitis. Results are similar to other
similar studies.

5. There is improvement of the reflux esophagitis diagnosis
over time.

KEY WORDS: Clinical diagnostic capacity; ulcers; reflux
esophagitis, gastric cancer; diagnostic test, upper
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INTRODUCCION.-

a).- Referente a la pregunta de investigacion:
Cada vez que un médico realiza un diagnéstico
clinico basado en los sintomas y signos de un
paciente, espera que este sea certero. Sin
embargo, la clinica tiene limitaciones por lo que
se solicitan examenes complementarios. La
Medicina moderna es tan dependiente de estos
examenes, que actualmente el diagnéstico clinico
es considerado como una “hipotesis diagndstica”,
en espera de que un método mas certero lo
confirme o lo descarte.

Durante muchas décadas algunas enfermedades
gastroenteroldgicas del tracto superior como la
tlcera, la esofagitis por reflujo, y el cancer gastrico
han sido diagnosticadas clinicamente, o con la
ayuda de métodos ‘mperfectos como la radiografia
contrastada simple, u otros como la acidimetria
gastrica, que muchas veces confundian mas de
lo que ayudaban (1234,

Con el advenimiento de la fibroendoscopia vy la
videoendoscopia, la calidad y la precision de los
diagnosticos en estas enfermedades ha mejorado
substancialmente, logrando una precision no antes
sofiada. La endoscopia se ha transformado en el
Gold Standard o “prueba de oro”, para las
enfermedades mencionadas, ya sea directamente,
o sirviendo como vehiculo para otras pruebas
altamente especificas como la histologia para las
lesiones tumorales ©®.

A pesar de esta realidad, la clinica es aun, y lo
sera por mucho tiempo mas, la piedra angular del
diagnostico de las enfermedades. Sin el criterio
clinico previo los examenes complementarios
simplemente no tendrian razén de ser, ademas
de la incomodidad causada a los pacientes y el
enorme gasto que se puede ocasionar inutilmente.

Existe el peligro que los clinicos tengamos una
actitud de dependencia de los examenes
complementarios, desconfiando, o lo que es peor,
siendo negligentes con la clinica con el
razonamiento que los métodos complementarios
van a corregir cualquier error o descuido que
hayamos podido realizar con nuestros pacientes.
Esta actitud es peligrosa, por decir lo menos. La
Unica forma razonable de ejercer la Medicina es
tratar de diagnosticar clinicamente con la maxima

precision posible, solicitando los examenes
complementarios justos, en los casos en que estos
estén plenamente justificados.

Una manera muy efectiva de que los clinicos no
bajemos la guardia y que nos mantengamos
constantemente actualizados y no descuidemos
el trabajo clinico necesario en cada paciente es
conocer el nivel de certeza o precision clinica en
que nos encontramos en un momento dado. Las
modernas herramientas de la Medicina Basada en
Evidencia, permiten actualmente pasar del
concepto vago de un clinico “bueno”, a poder medir
y objetivar esta certeza diagnostica con el calculo
y el uso de indicadores exactos y precisos que
permiten, no solo medir cuan “bueno” es un método
complementario o un examen de laboratorio, sino
también medir con la misma exactitud el
desempefio clinico de una persona 7).

La intencion de este trabajo es evidente. Al conocer
objetivamente el nivel al que un médico o un grupo
de ellos se encuentra en un momento dado, se
pueden tomar las acciones, tanto personales como
de grupo para mejorar y afinar el trabajo
diagnéstico, y también se puede volver a medir
los mismos indicadores para evaluar el impacto
que estas medidas hayan tenido en la precision
diagnostica.

De todas las enfermedades que se pueden
diagnosticar mediante la endoscopia alta, se han
escogido para este trabajo, las tres que se pueden
medir mas objetivamente, tanto clinica como
endoscépicamente.

1. El sindrome ulceroso, que representa a una
variedad de lesiones que pueden tener una
fisopatologia completamente distinta, como la
tlcera gastrica y la Ulcera duodenal, tienen la
ventaja de que comparten muchos de sus
sintomas, y por lo tanto pueden tratarse como
una sola entidad clinica. Por otra parte, la
sensibilidad y Ia especificidad de la endoscopia
en su diagndstico es casi perfecta, siendo muy
dificil de tener casos falsos negativos y mucho
menos falsos negativos, a menos que el
endoscopista sea realmente inexperto )

2. La enfermedad por reflujo gastroesofagico por
otra parte, es una entidad que se manejaba
de manera muy defectuosa hasta hace una
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década atras, cuando se comenzo a
comprender mejor sus mecanismos
fisiopatoldgicos, y se han aclarado sus
sintomas que antes estaban englobados
dentro de los términos vagos de dispepsia.
Endoscopicamente, una serie de lesiones
pequenas en el tercio inferior del eséfago, que
antes se descuidaban y pasaban sin
diagnostico, ahora se han precisado mediante
el uso de escalas de alta confiabilidad, como
la desarrollada por Savary y Miller y modificada
por Berstad, y se han confirmado con el uso
de otros métodos aun mas precisos como la
pHmetria intraesofagica de 24 horas. Este
desarrollo rapido se ha traducido en una
explosion de la literatura médica al respecto,
congresos, conferencias, talleres, de las
cuales no ha estado ajena nuestra Unidad que
ha desarrollado una serie de eventos médicos
de educacion continua en colaboracion con la
Facultad y Sociedades Cientificas afines, mas
el desarrollo de sus propias investigaciones y
de la diseminacion de ellas. Todas estas
actividades se han traducido en un cambio en
el diagndstico clinico de la Esofagitis por reflujo
(la manifestacion endoscopica de la
Enfermedad por Reflujo Gastroesofagico), que
se ha llevado a cabo durante el tiempo en que
los datos para este estudio se estaban
reuniendo &9,

3. Finalmente, el cancer gastrico es otra
enfermedad que tiene un diagnostico clinico y
endoscopico preciso, y que se pueden medir
para conocer el estado de precision
diagnéstica, termino que en adelante se
cambiara para usar los indicadores precisos
que se estudian a continuacion 4.

b).- Referente al disefio metodoldgico:

Para este trabajo se ha utilizado el disefo de
investigacion de Test Diagnostico. Este permite
traducir los términos vagos de “bueno”, “malo”,
“preciso” y otros, en los indicadores precisos
de sensibilidad, especificidad, valores
predictivos positivos y negativos, razén de
verosimilitud positivo y negativo, probabilidades

pre y post test ©10,

Calculos del test diagnéstico:
Estos calculos se realizaran segun los métodos
clasicos, basados en la tabla de contingencia 2x2

que resulta al completar el estudio. Esta esta
estructurada de la siguiente forma :

DIAGNOSTICO ENDOSCOPICO + MARGINALES

+ -
3
Sal + a b a+b
B<
80| - c d c+d
(]

a+b b+d at+b+c+d

Las casillas de la tabla se definen como :

Pacientes con diagndstico clinico y que
tienen la enfermedad confirmada por
Endoscopia, (verdaderos positivos).

(a).-

(b).- Pacientes con diagndstico clinico y que no
tiene la enfermedad confirmada por
Endoscopia, (falsos positivos).

(c).- Pacientes que no tienen el diagnodstico
clinico, pero que si presentan la enfermedad
por Endoscopia, (falsos negativos).

(d).- Pacientes que no tienen el diagndstico
clinico y que tampoco presentan la
enfermedad por Endoscopia, {verdaderos
negativos).

Marginales:

a+c.- Total de pacientes con la enfermedad.

atb .- Total de pacientes con el diagnéstico clinico.
b+d.- Total de pacientes sin la enfermedad.
ctd.- Total de pacientes sin diagnostico clinico.
a+b+c+d .- total de pacientes estudiados.

Definicion de indicadores estudiados:
Sensibilidad: Es la proporcion de pacientes que
tienen el diagndstico clinico y presentan la
enfermedad por Endoscopia = a/ a+c.

Especificidad:

Es la proporcion de pacientes gque no tienen el
diagnéstico clinico y que no tienen la enfermedad
por Endoscopia = d / b+d
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Valor predictivo positivo:

Es la probabilidad de tener la enfermedad
endoscopica en pacientes que tienen el
diagnostico positivo: pv+ =a/a+b

Valor predictivo negativo:

Es la probabilidad de no tener la enfermedad
endoscoépica en pacientes que tienen el
diagnéstico clinico negativo: pv- = d / ¢c+d.

Determinantes de los valores predictivos:

El valor predictivo de un test no es propiedad del
test solamente. Esta determinada ademas por la
prevalencia de la enfermedad en la poblacion a
estudiar.

Prevalencia (o probabilidad pretest):

Es la proporcién de personas en una poblacién
definida en un punto de tiempo dado con la
enfermedad. Prevalencia de la enfermedad dentro
del presente trabajo sera, porlo tanto, la proporcién
de personas en una poblacién definida como la
perteneciente al area de influencia del hospital,
en el tiempo en el que se realice el estudio, con la
enfermedad mencionada: p = a+c / a+b+c+d

Valor global de la prueba:

Es equivalente a los valores predictivos,
tomando en cuenta la prevalencia. Se define
como la probabilidad de tener (o no tener) la
enfermedad en los pacientes que tengan (o no
tengan) positivo el test de interés, y se debe
calcular tomando en cuenta la prevalencia de
la enfermedad de interés: a/a+ b para posttest
+; d/ c + d para posttest -. (Una manera
alternativa de calcular el valor global de una
prueba sera multiplicar la probabilidad pretest
(o prevalencia) de la enfermedad por reflujo
gastroesofagico, una vez convertido en odds
pretest por el valor de la razén de verosimilitud)

Razén de verosimilitud positiva:

Se define como la probabilidad del resultado
de un test de interés en presencia de la
enfermedad dividida por la probabilidad del
resultado en pacientes sin la enfermedad.
Expresa cuantas veces mas o menos probables
son los resultados de untest de ser encontrados
en enfermos, comparados con no enfermo: Rv+
=alatc/b/b+d

Razoén de verosimilitud negativa:

Es la razén entre uno menos la sensibilidad,
dividido entre la especificidad: RV -=c/a+c/d/
b+d.

MATERIAL Y METODOS:

Objetivos:
Este trabajo plantea los siguientes objetivos:

1. Medir la capacidad diagnostica clinica en las
tres enfermedades estudiadas, utilizando las
técnicas de la Medicina Basada en Evidencia.
Es decir, utilizar los estadigrafos que traducen
en cifras cuan bueno (o malo) resulta un
conjunto de diagndsticos clinicos. Estos
estadigrafos son: ia sensibilidad, la
especificidad, los valores predictivos positivos
y negativos, la razén de probabilidades
positivas y negativas, el valor giobal de la
prueba, (también llamada la probabilidad post
test), y la prevalencia encontrada en cada
prueba, dato que es muy importante para la
futura interpretacion en caso de cambios.

2. Medir si esta capacidad clinica se modifica en
el tiempo, tomando en que cuenta que desde
la Unidad de Endoscopia y otras instancias
académicas se han lanzado una serie de
actividades, conferencias, talleres, etc en
relacion a la Enfermedad por Reflujo Gastro
Esofagico, para adecuar a los médicos a una
respuesta adecuada para una entidad que es
de interés de la Unidad, y ha sido objeto de
una serie de investigaciones, de mostrando
cambios importantes en ios ultimos afos.

Disefio de investigacion:
Test diagndstico

Calculo del tamano muestral:

Para el célculo del tamano de la muestra en un
test diagnéstico, se debe utilizar el sistema de
realizar dos calculos separados, uno para la
sensibilidad y otro para la especificidad por cada
una de fas enfermedades a estudiarse (1213},

Planteando una sensibilidad esperada de 0.80 con
un intervalo de confianza del 95%, y un error del
10% alrededor de la sensibilidad:
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Proporcion esperada = 0.20 (dado que 0.80 es
mas que la mitad, el tamafo de la muestra se
estima de la proporcion esperada tener resultados
negativos).

Intervalo total = (1.10 (0.05 por encima y 0.05 por
abajo)

Intervalos de confianza = 95%

Tamano minimo de la muestra = 61 casos por cada
enfermedad.

El mismo calculo se realiza para la especificidad,
con lo que el numero de pacientes a estudiar se
duplica.

Este calculo se ha realizado para cada una de las
tres entidades a estudiarse, es decir: Para el
sindrome ulceroso: Calculo para sensibilidad
(enfermos de ulcera a estudiarse) y para
especificidad (no enfermos de ulcera); para la
esofagitis por reflujo gastroesofagico: Calculo para
la sensibilidad (enfermos de esofagitis a
estudiarse), y para la especificidad (no enfermos
de esofagitis y de manera similar para cancer
gastrico. El programa de estadisticas utilizado para
el calculo de tamafo muestral fue: Epi Info 2000.
Menu: Programas; submenu Statalc: programa:
Tamano muestral y poder.

La féormula utilizada es: n/1(1-(n/poblacion)),
siendo n = z*z(p(1-p)/(d*d)

La muestra minima a estudiarse resuita compuesta
por 122 personas por cada entidad. En la realidad
se estudiaron los anos 1997,1998,1999,2000 y
2001 con un total de 990 pacientes, lo que puede
llevar el error (a menos del 0.01) y la confiabilidad
(sobre todo en Esofagitis y Ulcera) a un nivel de
99%.

Protocolizacién:

El estudio de test diagnostico se realizo de manera
prospectiva. A finales del ano 1996 se establecio
un formutario de pedido de endoscopias altas,
donde se detallaba (por parte del clinico),el
nombre, la edad y |a patologia que se sospechaba
clinicamente. Simultaneamente se estandarizaron
los formularios de informe de endoscopia alta, con
la informacion minima a contener en cada informe

y una adecuacion de la terminologia a utilizarse
para cada segmento estudiado, y la adopcién de
escalas escogidas entre aquellas de maxima
validez y confiabilidad demostrada para la
categorizacion de las entidades a diagnosticarse.

Criterios de inclusion:

* Todos los pacientes estudiados en la Unidad de
Endoscopia que tenian los formularios de solicitud
completos, y los formularios de informe
endoscoépico completos entre los afos 1997 y
2001, fueron incluidos en el trabajo.

Criterios de exclusién:

* Aquellos pacientes con sglicitud incompleta (sin
diagnostico, o con un diagnéstico que no pueda
ser adecuado a los estandarizados).

* Los pacientes con formulario de informe
endoscopico incompleto en los datos
indispensables para los objetivos de este trabajo.

* Los pacientes cuyas endoscopias fueron
realizadas e informadas por personal que no tuvo
el entrenamiento en estandarizacion de escalas.

* Los pacientes en los que por algun motivo no se
pudo completar el examen.

Las solicitudes y los informes de endoscopia
fueron estudiados y los datos pertinentes al estudio
fueron vaciados en una plantilla del programa de
estadisticas, de acuerdo a los siguientes cédigos:

Diagnésticos clinicos:
1.- Sindrome ulceroso
2.- Sindrome pilérico

3.- Cuerpo extrafno

4 .- Hemorragia Digestiva Alta
5.- Gastritis

6.- Dolor abdominal

7.- Varices esofagicas
8.- Cancer gastrico

9.- Anemia en estudio
10.- Esofagitis por reflujo
11.- Esofagitis caustica
12.- Fistula

13.- Nauseas

14 .- Diarrea

15.- Hernia hiatal

16.- Odinofagia
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17 .- Dispepsia
18.- Disfagia

19.- Alcoholismo
20 .- Tuberculosis

Hallazgos de Endoscopia:
0.- Examen normal

1.- Ulcera duodenal

2.- Sindrome pilérico

3.- Varices esofagicas

4 .- Cuerpo extrafio

5. Hemorragia digestiva alta
6.- Ulcera gastrica

7.- Sindrome de Mallory Weiss
8.- Esofagitis por reflujo 1°
9.- Gastritis (de todo tipo)
10.- Duodenitis

11.- Reflujo ducdeno gastrico
12.- Lesion extra gastrico
13.- Cancer gastrico

14 .- Reflujo gastroesofagico 2°
15.- Hernia hiatal

16.- Polipos

17 .- Otros

18.- Xantoma

19.- Esdfago de Barret

20.- Gastrectomia

21.- Esofagitis caustica

22 - Estenosis esofagica

23.- Pancreas aberrante

24 - Candidiasis

35 .- Gastritis verrugosa

26.- Duodenitis verrugosa
27 .- Ascaridiasis

28.- Diverticulos

Procedimientos estadisticos (3:

Los datos fueron analizados utilizando el programa
de estadisticas Stata 6.0, utilizado con la
respectiva licencia legal de funcionamiento. Las
estadisticas utilizadas fueron: Estadisticas
descriptivas usuales, calculo de sensibilidad,
especificidad, valores predictivos, razéon de
verosimilitudes. odds pre y post test y valor global
de la prueba. Para los datos apropiados se
utilizaron pruebas de correlacion de Pearson, con
célculo de significancia de Spearman. Para ver el
comportamiento de los indicadores en el tiempo
se estratificaron los datos por anos, realizando un
céalculo de sensibilidad y de especificidad para
cada enfermedad por cada aRo. Esta
estratificacion fue posible de realizar para el

sindrome uliceroso y la esofagitis por reflujo, ya
que el numero de casos estratificados se
encontraba aun dentro de los limites del tamario
muestral calculado. Para el cancer gastrico, el
numero pequeio que resultd con la estratificacion
por afios aumento de tal manera el error aleatorio,
que anulo los posible resultados.

Una vez realizados los calculos se confirmaron
utilizando el programa Epidat 2.0, menu:
programas, submenu: calculos de test diagnostico,
programa: pruebas diagndsticas.

RESULTADOS:

Estadisticas descriptivas:

Se estudiaron un total de 990 casos, (58% mujeres
y 42% varones), con una edad promedio de 41.26
afios (desvio standard de 15.77, rango 14 a 84
afos). La distribucién de la edad no sigue una
curva normal (test de Shapiro - Wilk p = 0.000), y
tiene un desvio hacia la derecha, 1o que es logico
ya que la Unidad atiende solamente pacientes
adultos. (Grafico 1).

Grafico 1.- Distribucion de la edad de los pacientes
estudiado

164959 -
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La Tabla 1. muestra a las diez enfermedades que  endoscopico, (esto ocurrié en casi el 50% de los
se diagnosticaron mas frecuentemente mediante  casos), de manera que la enfermedad considerada
endoscopia. Se tiene que tomar en cuentaque en mas relevante se coloco en primer lugar, y la
muchos casos, no se tiene un solo diagndstico menos relevante en segundo:

TABLA 1.- Lista de las 10 enfermedades mas frecuentes diagnosticadas endoscdpicamente.

ENFERMEDAD % EN PRIMER % EN SEGUNDO ﬁT——FRECUENCIA
DIAGNOSTICO DIAGNOSTICO TOTAL
1.- Esofagitis por reflujo 34.85 8.45 43.3
2.- Gastritis (de todo tipo) 15.97 38.97 55.94
3.- Ulcera duodenal 14.65 2.11 16.76
4.- Endoscopia normal 9.39 9.39
5.- Ulcera gastrica 5.76 0.97 6.73
6.- Vérices esofagicas 3.03 0.94 3.97
7.- Duodenitis de Mallory Weiss 1.92 0.47 2.39
8.- Céncer gastrico 2.02 0.23 2.25
9.- Sindrome de Mallory Weiss 1.92 0.47 2.39
10.- | Hernia Hiatal 1.41 1.17 2.58

Comparese con la Tabla 2, que muestra a los diez primeros diagnodsticos clinicos.

TABLA 2.- Lista de los 10 primeros diagnasticos clinicos

DIAGNOSTICO FRECUENCIA (%)
1.- Sindrome ulcero 50.15
2.- Hemorragia Digestiva Alta 16.38
3.-- Esofagitis (de tosdo tipo) 13.04
4.- Gastritis por reflujo 5.76
5.- Dolor abdominal 3.76
6.- Cancer gastrico 2.53
7.- Anemia en estudio 1.82
8.- Sindrome pilérico 1.42
9.- Esofagitis caustica 1.31
10- Alcoholismo crénico 0.81
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a).- Esofagitis por reflujo:

en la Tabla 3, se tomaron el total de los
diagnosticos clinicos tomados directamente de los

formularios. Para tomar los diagnésticos
Para construir la tabla de contingencia mostrada endoscopicos, se sumaron los diagnésticos en

TABLAS 3. Analisis de los datos de Esofagitis por Reflujo (RGE)

3a.- Tabla de contingencia

primer y segundo lugar, descartandose a los
diagnosticos de Esofagitis secundaria.

RGE ENDOSCOPICO + RGE ENDOSCOPICO + | MARGINALES -
RGE clinico + 107 23 130
RGE clinico - 273 587 860
Marginales 380 610 990

3b.- Calculo de indicadores

INDICADORES VALOR INTERVALO DE CONFIANZA DEL 95%
Sensibilidad 28.15 23.74 - 33.01
Especificidad 96.23 94.30 - 97.54
Valor predictivo + 82.30 74.42 - 88.23
predictivo - 68.25 65.01-71.33
Razon de verosimilitud + 7.46 484-115
Razon de verosimilitud + 0.74 0.69-0.79

b).- Sindrome ulceroso:

Para construir la tabla de contingencia mostrada
en la Tabla 4, se sumaron todos los diagnésticos

Duodenal. Para los diagnésticos endoscopicos, se

sumaron las Ulceras Duodenales y las Ulceras
Gastricas, colocadas ya sea en primer o0 segundo

clinicos referidos a ulceras, expresadas ya sea lugar.

como Sindromre Ulceroso, Ulcera Gastrica o Ulcera

TABLAS 4.- Andlisis de los datos de ulceras

4a.- Tabla de contingencia

ULCERA ENDOSCOPICA + | ULCERA ENDOSCOPICA-| MARGINALES

Ulcera clinica + 125 260 385
Ulcera clinica - 96 515 611
Marginales 221 775 996

[70]



TRABAJOS ORIGINALES

CUADERNOS DEL HOSPITAL DE CLINICAS * Volumen 47 Nimero 2

4b.- Calculo de indicadores

-~ INDICADORES ‘ VALOR l» INTERVALODE CONF!AI!ZADELQ&%

Sensibilidad 56.56 49.74 - 63.14

Especificidad 56.45 62.98 - 69.75

Valor predictivo + 32.46 27.85-37.43

Valor predictivo - 84.28 81.10 - 87.03

Razdn de verosimilitud + 1.68 1.44 - 1.96

Razén de verosimilitud + 0.65 0.55-0.76

Valor global de la prueba 64.25 61.18 - 67.22

Prevalencia 22%

c).- Cancer Gastrico:

Para la construccion de la Tabla 5, se hantomado endoscéopicos de
todos los diagndsticos clinicos referidos a Cancer,

Tumor o similares, y todos los diagnésticos

TABLAS 5.- Andlisis de los datos de Cancer gastrico

5a.- Tabla de contingencia

lesiones que tuvieran
confirmacién histologica necesariamente.

CANCER ENDOSCOPICO +| CANCER ENDOSCOPICO + | MARGINALES

Céncer clinico + o) 20 29
Cancer clinico - 12 949 961
Marginales 21 969 930

5b.- Calculo de indicadores

INDICADORES VALOR INTERVALO DE CONFIANZA DEL 95%

Sensibilidad 42.85 22.59 - 65.56

Especificidad 97.93 96.77 - 98.70

Valor predictivo + 31.03 15.97 - 50.95

Valor predictivo - 98.75 97.76 - 99.32

Razon de verosimilitud + 20.76 10.76 - 99.32

Razén de verosimilitud - 0.58 0.40-0.84

Valor global de la prueba 96.76 95.41-97.74

Prevalencia 2.02%

(7]
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Para estudiar el comportamiento de los niveles de
sensibilidad y especificidad del diagnéstico de
Esofagitis por reflujo dentro de los ahos
estudiados, se realizaron los calculos estratificados

de los indicadores por cada afio, y se graficaron
por tiempo. Se necesitan dos graficos distintos por
la gran diferencia entre los niveles de sensibilidad
y especificidad (grafico 2).

GRAFICO 2. Evolucion de la Sensibilidad y la Especificidad de los diagnésticos de Esofagitis por

Reflujo (1997 - 2001).
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Similar procedimiento se ha realizado para ver la
evolucion de la sensibilidad y especificidad del

diagnéstico clinico de Sindrome Ulceroso
(grafico 3).

GRAFICO 3. Evolucién de la Sensibilidad y la Especificidad de los diagndsticos de
Sindrome Ulceroso (1997 - 2001).
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Dados los comportamientos disimiles de la
sensibilidad y la especificidad, y dado el

1, se ha buscado objetivizar las relaciones de

ambos en la Esofagitis por reflujo que se muestra

conocimiento tedrico que la suma de ambas son en el gréfico 4:

GRAFICO 4. Analisis de correlacion entre la Sensibilidad y la Especificidad mostrada por los
diagndsticos de Esofagitis por Reflujo y el Sindrome Ulceroso. (1997 - 2001)

Esofagitis por reflujo (1)

Sindrome Ulceroso(2)

448979
O

11,53
9509

Esper

64.15

50.9 2

42119 606

espu

(1)Indice de Correlacion de Pearson = - 8.47. Significancia de Spearman = 0.037
(2)Indice de Correlacion de Pearson = 0.178. Siginificancia de Spearman p = 0.747

DISCUSION:

Las tablas 1 y 2 presentadas ya muestran la
tendencia de los hallazgos del trabajo. No hay
correspondencia entre las frecuencias relativas de
los diagnésticos clinicos y endoscopicos. Estas
diferencias en algunos casos son muy evidentes.
Mientras que el diagnostico clinico mas frecuente
es de sindrome ulceroso con la mitad de las
solicitudes, la suma de las Ulceras duodenales y
gastricas apenas alcanzan a un 23%. Claro que
aqui hay que observar que otras entidades pueden
tener sintomas muy parecidos, como la duodenitis,
que practicamente no se diferencia de la Ulcera
duodenal. Sumadas estas tres enfermedades, se
alcanza un 42%, que es mucho mas aceptable.

Al contrario, la entidad endoscopica mas frecuente
es la esofagitis por reflujo, con un 43% de todos
los diagnosticos. La frecuencia clinica es apenas
del 13%, a pesar de que el conocimiento de esta
entidad en los ultimos afos ha logrado precisar
muy bien sus sintomas (1.23.19.21),

Pero la simple medicion de las frecuencias

comparativas no es la manera mas completa ni
mejor de medir estos indicadores de precision
diagnostica. A objeto de mantener orden en la
discusion, se van a tratar los indicadores
separados por las enfermedades estudiadas.

1.- Sindrome ulceroso 414

Sensibilidad

El valor encontrado significa que de cada 100
pacientes que realmente tienen Uulcera,
clinicamente se pueden detectar a un 56.56% de
ellos. Sin embargo, cuando se suman a las Ulceras
los casos de duodenitis (que tiene sintomas
similares a la ulcera duodenal, la sensibilidad
alcanza al 83.71%, lo que es muy aceptable.

Especificidad

El valor encontrado significa que de cada 100
pacientes que NO tienen Ulcera, el clinico tampoco
diagnostico la lesiéon en un 66.45% de ellos. Esto
también significa tener un valor de falsos positivos
aceptable. (sobre todo cuando se toma en cuenta
que los pacientes pueden tener otras
enfermedades).
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Valor predictivo positivo

Este es un indicador interesante, y se aplica en el
momento en que a un paciente dado ya se le ha
diagnosticado clinicamente la ulcera. La
posibilidad de que esta salga confirmada por la
endoscopia, apenas resulta de un 32.46%, io que
resulta bajo, por que esta influenciada por una
prevalencia baja.

Valor predictivo negativo

Alainversa del anterior, significa que un paciente,
teniendo un diagnostico clinico negativo para
Ulcera, tiene una probabilidad de un 84.28% de
que sea confirmada por la endoscopia.
Nuevamente, este alto valor esta influido por la
prevalencia baja.

Razon de verosimilitud positivo y negativo
Como los valores predictivos estan tan influidos
por la prevalencia, estos dos indicadores tienen
en mismo valor, pero se usan multiplicados por la
prevalencia aproximada, para obtener un valor
global de la prueba, o probabilidad post test, de
manera practica en ambientes de prevalencia
cambiante.

Cambios de los indicadores en el tiempo
Durante los afios 1997 al 2001, se observa una
mejoria discreta tanto de ia sensibilidad como de
la especificidad en el diagnéstico de las ulceras
(grafico 3), lo que se confirma con la correlacion
entre ambas, que resuita inerte, y cuyo indicador
de r= 0.17 esta totalmente influenciado por la
suerte (grafico 4).

Prevalencia
El total de uiceras en nuestros 990 pacientes
resulté de 22%.

2.- Esofagitis por reflujo (14141617.18.19,20.2),

Sensibilidad

El valor encontrado significa que de cada 100
pacientes que tienen realmente esofagitis, se tiene
la capacidad de diagnosticar clinicamente al
28.15% de ellos en forma correcta. Incluso cuando
se suman los valores de esofagitis secundaria
estos valores no cambian. Esto se explica por que
muchos clinicos adn no estan comprendiendo los
sintomas precisos de esta enfermedad, que esta
actualmente mucho mejor caracterizada.

Especificidad

El valor encontrado significa que de cada 100
pacientes que no tiene esofagitis, tampoco tuvieron
este diagnéstico clinico en un 96.23%. Este alto
valor se explica por que los sintomas, aunque no
sean bien reconocidos, son muy dirigidos hacia la
esofagitis, y es dificil diagnosticar falsos positivos
en su ausencia.

Valor predictivo positivo

La alta prevalencia de esta enfermedad, hace que
cuando se la diagnostica clinicamente, la
probabilidad de estar acertado sea tan alta como
del 82.30%. (o una probabilidad inversa de estar
equivocados de solo el 18%)

Valor predictivo negativo

La misma prevalencia, hace que cuando no se
diagnostica clinicamente, la probabilidad de estar
equivocado sea relativamente alta, del 32%-

Razén de verosimilitud positivo y negativo

De la misma manera que en la Ulcera, los valores
predictivos estan tan influidos por la prevalencia,
estos dos indicadores tienen en mismo valor, pero
se usan multiplicados por la prevalencia
aproximada, para obtener un valor global de la
prueba, o probabilidad post test, de manera
practica en ambientes de prevalencia cambiante.

Prevalencia

Resulté ser muy alta, de un 38%, siendo la
enfermedad mas frecuente en nuestro estudio, lo
que es confirmado por practicamente todos los
estudios internacionales.

Cambios de los indicadores en el tiempo

La sensibilidad del diagnostico de la esofagitis
muestra una mejoria sostenida e importante en
los afios estudiados. De manera reciproca, la
especificidad muestra una caida tambien
sostenida (grafico 2). La correlacion entre
ambas, muestra un indicador muy negativo de
menos 8.47, (grafico 4) y que es
estadisticamente significativo. Esto podria
deberse alas actividades de educacién continua
aunque por no haberse realizado estas
intervenciones de manera sistematica, no se
puede afirmar nada mas que la asociacion
temporal.
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- . . 14,18
3.- Cancer gastrlco( )

Sensibilidad.- De 100 pacientes con cancer,
clinicamente se pueden diagnosticar a un 42.85%
de ellos, lo que resulta alarmante. Esto una vez
mas reafirma la necesidad de investigar
endoscopicamente a cualquier sintoma
relacionado con el estdmago en pacientes sobre
los 40 afos. De hecho, en nuestra poblacion, un
58% de los canceres fueron de todas maneras
diagnosticados, aunque la presuncion diagnostica
haya sido otra.

Especificidad

En cambio diagnosticar cancer gastrico
clinicamente de manera equivocada es muy raro.
La altisima cifra de 98% de especificidad dice por
si sola que los falsos positivos clinicos son muy
raros.

Valor predictivo positivo

Cuando se diagnostica cancer en forma clinica, la
probabilidad de estar equivocado es del 69%. Esta
aparente contradiccidon con la especificidad se
explica por que la prevalencia es muy baja. Con
solo un 2%, lo raro es encontrarse con un cancet,
sea el que sea el diagnostico.

Valor predictivo negativo

Cuando el diagndstico descarta el cancer, sin
embargo, la probabilidad de equivocarse es del
1% apenas. Nuevamente, este valor ha sido muy
influenciado por la prevalencia.

Razén de verosimilitud positivo y negativo
Como los valores predictivos estan tan influidos
por la prevalencia, estos dos indicadores tienen
en mismo valor, pero se usan muitiplicados por la
prevalencia aproximada, para obtener un valor
global de la prueba, o probabilidad post test, de
manera practica en ambientes de prevalencia
cambiante. Este es el indicador que se deberia
usar, por lo tanto, para obtener resultados mas
claros, cuando existe una prevalencia tan baja.

Prevalencia

Solo un 2.02% del total de casos vistos. Estas
cifras confirman los reportes de la literatura
universal en sentido de un descenso continuo y
sin explicacion aparente de este tipo de cancer,
que hace unos 10 anos era uno de ios mas
frecuentes en nuestra poblacion.

Cambios de los indicadores en el tiempo.- Dado
el pequefio numero de casos relativos, no se
pueden estratificar por afos, y por fo tanto no
es factible medir los cambios de estos
indicadores.

CONCLUSIONES:

Las conclusiones de un trabajo de investigacion
deben responder puntualmente a los objetivos del
mismo.

1.- Medir la capacidad diagndstica clinica en las
tres enfermedades estudiadas.

Se han presentado los indicadores
estadisticos presentados en los resultados que
objetivizan con toda la complejidad discutida
la capacidad diagnostica del personal médico
trabajando en el hospital estudiado. Se puede
resumir esta capacidad como satisfactoria en
el sindrome ulceroso, mediana en el cancer
gastrico y no satisfactorio en la esofagitis,
aunque es similar a otros trabajos similares.

2.- Medir si esta capacidad clinica se modifica en
el tiempo.

Tanto en la enfermedad ulcerosa como en la
esofagitis por reflujo, se demuestra una
mejoria que es mayor y estadisticamente en
la esofagitis desde el momento que se empezé
el trabajo. Como no se realiz6 un protocolo de
intervencion especifico, no se puede afirmar
que las acciones para mejorar, y afinar el
diagnostico hayan sido las responsables de
esta mejoria, pero no se puede ignorar la
asociacién temporal con las actividades de
educacion continua.

RECOMENDACIONES:

1. Todo médico clinico deberia poder conocer el
nivel de su precision diagnéstica mediante la
investigacion de los indicadores apropiados.

2. Solo el conocimiento objetivo de indicadores
cientificos que demuestren el estado actual de
la precision diagnostica permite establecer la
linea de base que se tiene en la atencién de
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salud, por lo tanto, este tipo de estudios
deberian generalizarse.

3. Se deben plantear acciones de intervencion para

mejorar estos niveles.

4. Se deben plantear nuevos estudios de este tipo

para evaluar los resultados de estas acciones
de intervencion.
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