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El propdsito declarado del estudio es
determinar si la tomografia predice correctamente
el diagndstico de apendicitis aguda en nifios,
comparada con el diagnéstico preoperatorio hecho
sélo por historia, examen fisico y otros estudios de
laboratorio.

Tratandose de un estudio de una prueba
diagnéstica de apendicitis (tomografia), o mejor
dicho, aparentemente de la comparacién de dos
pruebas diagnésticas, es muy importante establecer
cual es el patron ideal de comparacion o “gold
standard” por medio del cual se definira en cada
caso la presencia o ausencia de apendicitis aguda.
Se debe recordar que este criterio, patrén de
diagnéstico, no debe incluir a la prueba diagndstica
que se esta valorando.

En el articulo no se establece
especificamente cual sera el “gold standard”, pero
parece darse por entendido en el texto que en
definitiva seria, y fue, el estudio anatomopatoldgico
puesto que solo ingresaron a la investigacion
pacientes apendicectomizados.

En un lapso de 5 afos, los autores
revisaron a todos lo pacientes que fueron
sometidos a intervencion quirirgica por supuesta
apendicitis aguda. Excluyeron los casos que
tuvieron una apendicectomia incidental, como parte
de otro procedimiento y aquellos con exploracién
diagnéstica y apendicectomia por dolor abdominal
cronico. Reunieron 283 casos.

En la investigacibn de wuna prueba
diagnéstica es indispensable que la patologia en
estudio presente un espectro apropiado, tanto
cualitativamente como cuantitativamente. Ello
quiere decir que el grupo participante debe incluir
las diversas forma de presentacion del problema,
con casos altamente sospechosos, mediana y
escasamente, asi como con otras patologias con
las cuales se puede confundir la que estamos
investigando. Por otra parte, estas formas
probables de presentarse el problema mostraran
una proporcidon similar a la esperable en la
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poblacién donde se aplicara la prueba diagndstica
posteriormente.

El estudio sera prospectivo y en forma
independiente y ciega se aplicara el criterio patron
diagnéstico (gold standard) y la prueba en estudio.
Esto se refiere al hecho que si a un grupo de casos
que entran al estudio se les practica tomografia
(que aun no se sabe si es util 0 no lo es para los
fines del diagnéstico de apendicitis aguda) su
informe por el experto no se debe ser influido por el
conocimiento de otros resultados clinicos o de
laboratorio que se disponga del caso.

De los 283 casos ingresados al estudio
(operados), 268 fueron diagnosticados por
anatomia  patolégica como portadores de
apendicitis aguda y en 15 pacientes el 6rgano
estaba normal.

En 96 de los casos se practicé tomografia
preoperatoria y se compararon los dos grupos:
aquellos con vy sin tomografia (ciertamente
esperando que no mostraran diferencias en
caracteristicas consideradas basales).

La comparacion es, en principio, no valida
puesto que por alguna razén a unos se les realizd
tomografia y a otros no. (Mas apropiado habria sido
haber efectuado a todos el examen, o al menos en
un grupo elegido al azar.) Por otra parte, los dos
conjuntos diferian  significativamente en la
distribucién por género, factor de mucha
importancia en la patologia estudiada.

Se menciona el uso de la prueba exacta de
Fisher (en la comparacién de proporciones), pero
no se indica como se compararon los promedios de
edad y de recuento de leucocitos en sangre. En la
tabla respectiva (N°1), no se muestra ningun
estadigrafo de dispersion en estos dos casos, de
modo que el lector no puede formarse una idea de
la adecuacién de la comparacion, ni comprobar el
resultado expresado como valor de “p”.

Cinco casos de 96 con tomografia,
resultaron  erréneamente  informados  como
negativos para apendicitis.
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Al considerar género y edad, los autores
encuentran que en 81 nifias de 11 afos o mayores
la precision diagnéstica, en general, es
significativamente menor que la encontrada en
todos los demas pacientes, es decir nifias menores
y varones de todas las edades.

Tal comparaciéon no es apropiada, porque
la diferencia sefalada no se informa para cada
grupo, de modo que el lector pudiera creer que la
precision diagnostica es superior en nifias de 10
afos 0 menores asi como en varones mayores y en
varones menores, aspecto no sefialado como
estudiado.

El articulo informa que, comparando
quienes fueron o0 no sometidos a tomografia
preoperatoria, no se observo diferencia significativa
en la exactitud diagndstica en el total de casos ni

considerando sélo nifias de 11 afos de edad y
mayores, o los restantes.

En esta ultima comparacién se encuentra
sorprendentemente que p=1,00, lo que es erréneo:
96,8% (n=63) vs. 96,4%(n=139) genera p=0,79 por
Epitable de Epi6 y p=0,789 por Medcalc.

En esta investigacion se declara en la
discusion: "Este es un estudio retrospectivo no
aleatorizado y por lo tanto, tiene sus limitaciones.
Incluye soélo aquellos pacientes que fueron
apendicectomizados y no incluye un analisis de
aquellos pacientes a los que se les efectud
tomografia interpretada como negativa para
apendicitis y tratados sin operacién. La ausencia de
este subgrupo de pacientes impide las
determinaciones de especificidad, valor predictivo
negativo y la precision global de la tomografia en la
evaluacién de apendicitis aguda”.

Tabla 1. Guia de revisién para estudios sobre pruebas diagnésticas.

1.4, Se establece el objetivo de la prueba?

Si

2.;Hay un estandar diagndstico ideal?

No explicitado como tal

3.4 Hay fundamento para la eleccion del estandar ideal propuesto?

No comentado

de la enfermedad en estudio, tanto
cuantitativamente?

4.;Los resultados de la aplicacion del estandar ideal son Si
dicotémicos?

5.4, Se definié el universo y el procedimiento de muestreo? No
6.4,Se da una justificacion del tamafio muestral? No
7.¢Hay evidencias que se encuentra bien representado el espectro No

cualitativa como

con clinica similar?

8. ¢ Se incluyeron pacientes con y sin la enfermedad en estudio pero No

previo a la aplicacion del estandar ideal?

9. ¢Los casos con y sin la patologia de interés son reconocibles No

estandar diagnodstico ideal?

10.;,Se efectué una comparacion independiente y ciega con el

No explicitado

por el que pasaron los casos?

11. ¢ Se describié el medio donde se desarroll6 el estudio y el filtro

Parcialmente

cuando corresponde?

12.¢,Se describi6 la reproducibilidad de la prueba (precision) y de su No
interpretacion (concordancia inter-observador)?

13. ¢, Se definié clara y adecuadamente el término “normal”? No
14.;Se presenta la respectiva tabla 2 x 2 0 2 x n con los valores No
correspondientes que permitan calcular los indices escogidos?

15.;,Se proporcionan los intervalos de confianza de los indices, No

determind su contribucion a la validez global?

16.Si la prueba es parte de un grupo o secuencia de pruebas, se No

17.;La prueba esta suficientemente descrita como para Si
reproducirla?
18. ¢ Se establecio la “utilidad” de la prueba? No
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Por otra parte, no se discute acerca de la
prevalencia, es decir, la proporcion de casos con
apendicitis respecto del total estudiado. En una
prueba diagndstica, tal informaciéon es crucial,
puesto que los valores predictivos son afectados de
manera importante por la prevalencia.

Con limitaciones tan serias, mas otras
mencionadas previamente en este analisis, es muy
probable que muchos hubieran decidido no hacer la
revision.

Ahora, si consideramos el total de
aspectos a tomar en cuenta en el estudio de una
prueba diagnéstica, veremos lo que ocurre en la
situacion analizada. Tabla 1.
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