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Este afo el curso de la AGA dentro de DDW se llamé6
“El reconocimiento y la reduccién del riesgo en la préac-
tica de la Gastroenterologia”.

Se compuso de cinco temas, la discusién de cada uno
se inicié con una conferencia sobre método cientifico y,
en ocasiones, otra sobre los aspectos legales. Seguidas
de ejemplos de aplicacién en diversas enfermedades. Los
temas fueron:

A) Riesgos de error diagndstico.

B) Riesgos relacionados con el tratamiento.
C) Riesgos de no encontrar algo importante.
D) Riesgos de que la enfermedad progrese.
E) Riesgos de malgastar el dinero.

Resumo lo que me parecié mds importante:

A-1. La comprensién de los limites de una prueba diag-
noéstica (Glenn Eisen, Portland, Oregon). Para sa-
ber la utilidad de una prueba diagndstica debemos
hacernos unas preguntas: ;Los datos que avalan su
calidad son vélidos?: Para contestar debemos pre-
guntarnos: ;Se realiz6 una comparacion indepen-
diente, a ciegas, con un patrén de referencia?; ;se
evalué la prueba con pacientes de todas las posibi-
lidades de la enfermedad?, ;ha sido la prueba (o
grupo de pruebas) validado en otro estudio, inde-
pendiente del inicial?; ;puede la prueba distinguir
entre los que tienen la enfermedad y los que no la
tienen?; es decir, los viejos conceptos de sensibili-
dad y especificidad y los m4s recientes de valor de
prediccidn de una prueba positiva y de una negati-
va, cociente de probabilidad (likelihood ratio) y el
uso de curvas ROC. La ultima pregunta es la més
importante: Una vez convencido de la excelencia
de la prueba ;se la puedo aplicar a este paciente?:
Disponibilidad, costo, probabilidad previa de que
tenga la enfermedad.’

2. Riesgos médico-legales en relacion con el diagnés-
tico (Andrew Feld, Seattle, Washington). Si se re-
visan las estadisticas de las aseguradoras, se en-

B-1.

cuentra que las demandas por mala prictica son
mds frecuentes por acusaciones de errores diagnds-
ticos (60%), que por errores terapéuticos. Las dreas
de alto riesgo son el retraso en el diagndstico del
céncer del colon (potencialmente curable), la falta
de biisqueda de complicaciones de la enfermedad
inflamatoria intestinal (EII) y las reacciones adver-
sas de los tratamientos (tema relacionado con el
consentimiento).

Después de esas dos conferencias basicas, Stephan
R. Targan, de Los Angeles, revis6 los riesgos de
usar pruebas seroldgicas para el diagndstico del
esprue celiaco y la EIl. Concluye que en la enfer-
medad celiaca las pruebas seroldgicas y la sospe-
cha clinica tienen alta especificidad y sensibilidad,
lo que limita la necesidad de la biopsia intestinal.?
En la EEI, por ahora, las pruebas serolégicas son
poco utiles.

Rajender Reddy, de Filadelfia, discuti6 los riesgos
de obtener (o no) una biopsia hepatica. Se ha con-
siderado que la biopsia es el “metro patrén” para
el diagnéstico, estadificacion y decisiones terapéu-
ticas de muchas enfermedades hepdticas crénicas,
a pesar de que frecuentemente hay error de mues-
treo y muestras inadecuadas. Se estdn evaluando
marcadores serolégicos en varias enfermedades
cronicas, particularmente hepatitis C. En el trata-
miento de las hepatitis B y C crénicas, el higado
graso no alcohdlico y el diagnéstico del hepatocar-
cinoma, las pruebas clinicas, de laboratorio y de
imagen pueden hacer la biopsia innecesaria.’®
Cémo evaluar la seguridad y eficacia de un trata-
miento (Uri Ladabaum, San Francisco, California).
Tres preguntas se tienen que contestar: ;Son vali-
dos los resultados?: Se estudiaron grupos compa-
rables con diferentes tratamientos, a ciegas, con
un prondstico similar y el seguimiento fue com-
pleto. ;Cuadles son los resultados?: El efecto tera-
péutico fue superior clinicamente (no sélo estadis-
ticamente) y se pudo medir con precisién. Por
ultimo, ;puedo aplicar los resultados a mis pacien-
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tes?: Los pacientes estudiados son como los mios,
todas las variables de importancia clinica se toma-
ron en cuenta, los beneficios superan los riesgos
potenciales (y el costo).*

. Riesgos legales de las guias clinicas (Richard E.
Moses, Filadelfia). Las guias clinicas se definen
como escritos, desarrollados sistematicamente, para
ayudar al médico a tomar decisiones sobre la me-
jor atencion a la salud en una circunstancia clinica
especifica. Se estdn utilizando en los juicios por
mala préctica tanto por la parte acusadora como
por los defensores de los médicos. El demandante
tiene que probar que el médico tenia la obligacién
de atender al paciente y que habia incumplido esa
obligacidn, por lo cual el paciente habia sufrido un
dano. Existen 1,400 guias médicas (http://
www.guideline.gov).

. Amnon Sonnenberg (Portland, Oregon) discute los
riesgos y beneficios del uso de aspirina y AINE en
el tubo digestivo y més alla. El uso regular de aspi-
rina o de AINE reduce el riesgo de desarrollar can-
cer esofdgico o colorrectal en 50%. El problema
estd en que las complicaciones gastroenteroldgi-
cas del uso de AINE se presentan de 1.5 a4.5% de
los usuarios; por ello, su administracién a la po-
blacién general no es efectiva en relacién con el
costo de sus complicaciones excepto en pacientes
con eséfago de Barrett y displasia de alto grado.

. Peter J. Kahrilas (Chicago) analiza los riesgos de
diferentes métodos para tratar la ERGE. La ERGE
tiene poco riesgo excepto el de adenocarcinoma
cuya importancia se ha exagerado. Ningtn trata-
miento lo reduce. Los IBP son efectivos y muy
seguros. La cirugfa antirreflujo tiene mayor mor-
bilidad que los IBP y que no tratar la ERGE,’ por
ello, debe aplicarse de manera muy selectiva. Los
tratamientos endoluminales (endoscépicos) tienen
mds riesgo que los IBP y que no dar tratamiento.
Aunque estén aprobados por la FDA, siguen sien-
do experimentales.

. Los riesgos de la obesidad y su tratamiento fueron
abordados por Samuel Klein (San Luis, Missouri).
La pérdida moderada de peso disminuye las com-
plicaciones metabdlicas de la obesidad; la pérdida
brusca de peso aumenta el riesgo de colelitiasis; la
cirugia baridtrica es el tratamiento mas efectivo
disponible para la obesidad mérbida.®

. Ann S.F. Lok (Ann Arbor, Michigan) discute los
riesgos de los tratamientos actuales para las hepa-
titis virales. La medida mds efectiva para reducir

C-1.

D-1.

los riesgos asociados con los medicamentos para
las hepatitis B y C consiste en poner cuidadosa-
mente en la balanza la intensidad y gravedad de la
enfermedad, la posibilidad de respuesta y las en-
fermedades acompanantes antes de iniciar el trata-
miento. Por ejemplo, pacientes con virus C, geno-
tipo 1 y minima fibrosis no deben ser tratados
porque la posibilidad de que se produzca una ci-
rrosis es baja y no justifica el riesgo potencial de
los efectos secundarios.’

El uso practico de las guias clinicas (James D. Lewis,
Filadelfia). La medicina basada en la evidencia re-
conoce que la intuicién, la experiencia clinica no
sistematizada y las extrapolaciones basadas en la fi-
siopatologia, forman una base insuficiente para la
toma de decisiones en la clinica, por lo que enfatiza
que se examine la evidencia obtenida en la investi-
gacion clinica. Las guias clinicas de calidad inclu-
yen la revision sistemadtica de la bibliograffa médi-
ca; se le debe dar la mayor credibilidad a las guias
basadas en resultados reproducibles de ensayos cli-
nicos; ademds, para ser Utiles, las guias clinicas de-
ben considerar los beneficios y dafios potenciales
de los tratamientos relevantes.®

Coémo disminuir el riesgo de no encontrar pélipos
o cancer del colon (Douglas K. Rex, Indiandpolis).
Tema para endoscopistas. Obtenga consentimien-
to con previa informacién para la posibilidad de
no encontrar lesiones presentes; documente la in-
sercion hasta el ciego, anote tiempos. Sin importar
la indicacién, un endoscopista cuidadoso debe en-
contrar p6lipos en cuando menos 25% de los hom-
bres y 15% de las mujeres de mds de 50 afios de
edad. Se ha demostrado que se encuentran méas po-
lipos y céncer si se invierten cuando menos seis
minutos en el examen de salida, si se examina el
borde proximal de los pliegues y dngulos, si la dis-
tension, limpieza y preparacion son adecuados.’
Coémo estudiar el prondstico y la historia natural
(Hashem B. El-Serag, Houston). Los estudios so-
bre prondstico ayudan a conocer los posibles re-
sultados de una enfermedad o un tratamiento, asi
como la probabilidad de que ocurran esos resulta-
dos. La “historia natural” no existe. Los estudios
se hacen atendiendo a los pacientes, lo cual ya no
es “natural”. Se debe llamar “curso clinico” o “pro-
néstico”. El conocimiento del prondstico ayuda a
paciente y médico a tomar decisiones sobre diag-
nodstico y tratamiento. Permite comparar la calidad
de la atencidn en diferentes centros. '
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E-1. Criterios basados en la evidencia para juzgar la

validez de un andlisis de factores econémicos en
una enfermedad (John IM. Inadomi, San Francis-
co, California). En un medio con recursos limita-
dos es necesario que los médicos entiendan los
principios econdmicos fundamentales que definen
las politicas de atencién a la salud. Se publican
muchos estudios de costo/beneficio, para saber si
son vdlidos debo preguntarme si la metodologia
es la correcta y cudles son los resultados. Al final
tengo que preguntarme si el resultado ayudara a
atender mejor a mis pacientes; es decir, ;los be-
neficios del tratamiento justifican los costos?,
(mis pacientes pueden esperar el mismo resulta-
do?, ;puedo anticipar que en mi caso el costo serd
similar?!!

Coémo manejar el riesgo en el diagndstico del sin-
drome del intestino irritable (SII) (Charlene M.
Prather, San Luis, Missouri). Los criterios basa-
dos en sintomas permiten identificar al paciente
con SII aunque subestiman la prevalencia; si a los
criterios positivos por sintomas se une la ausencia
de datos de alarma, el diagnéstico de SII seré co-
rrecto en la mayoria de los casos. Los estudios
paraclinicos son poco ttiles y no se justifica su
costo.!? La tinica excepcion es la bisqueda de en-
fermedad celiaca."
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