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EXTRACTO

Se revisaron 225 colecistografias tomadas en el afio
1974 por el Servicio de Radiologia del Hospital Uni-
versitario del Valle. En 140 (62.29) de ellas hubo
informe de normalidad mientras 85 (37.8%) fueron
consideradas positivas.

Los 85 casos de colescistografias positivas fueron
comparados con 85 controles escogidos al azar entre
los casos normales y se calculé la probabilidad de
colecistografia positiva en presencia de sintomas y
signos. Se encontraron un conjunto sintomatico y
un conjunto de signos que independientemente tienen
la probabilidad de colecistografia positiva mds alta.
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INTRODUCCION

La Medicina ha definido desde hace mucho tiempo criterios
y claves diagndsticos que son el resultado de la frecuencia
estadistica y el predominio de las diferentes enfermedades.
El médico en su trabajo identifica las enfermedades y pre-
dice su evolucion de acuerdo con el tratamiento que escoja.
El arte del médico es su habilidad para manejar datos que
obtiene de su paciente en la entrevista y en el examen cli-
nico (sintomas y signos).’ Obtenidos los sintomas y signos,
el médico debe seleccionar, comprender, interpretar, afir-
firmar y utilizar las ayudas diagnosticas que le brinda la
tecnologia para cuidar de la salud de los enfermos.

Muchas veces un hallazgo clinico no es una entidad diag-
nostica, ni es un criterio diagndstico pero sirve de clave

v . . 1
para la seleccion de un estudio de laboratorio adecuado.
Los costos que se generan por el uso de las ayudas de
diagnéstico son en la actualidad altos y esto ha sido motivo
de gran preocupacién por los administradores de salud
y para el mismo paciente.

La estandarizacién de los criterios y de las claves diagnos-
ticas es todavia una actividad relativamente nueva. Para la
mayorfa de las enfermedades que aparecen en las estadisti-
cas epidemiolégicas no se han creado todavia esos criterios
o claves, o si existen, no se emplean.2 Cuando se hace uso
de la tecnologia diagndstica sin considerar los criterios, o
sin las claves diagnosticas, se llega al despilfarro de los esca-
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sos recursos para el cuidado de los enfermos.
MATERIALES Y METODOS

Se revisaron todas las colecistografias tomadas en el afio de
1973 en el Hospital Universitario del Valle Yy se escogieron
225 colecistografias que cumplian el requisito de tener His-
toria Clinica en Ia institucién. Los resultados fucron infor-
mados por el Departamento de Radiologia del Hospital de
la siguiente forma:

Resultado de Colecistografia No. 9
Normal (negativa) 140 62.2
Anormal* (Positiva) 85 37.8
Total 225 100

* Como anormal se clasificaron los siguientes resultados: excluida

48 casos (56.59), litiasis 31 casos (36.5%) v débilmente concen-
trada 6 casos (7.0%).

Como se aprecia, 62.2% de las colecistografias tomadas co-
rresponden a resultados normales,

Se tomaron las 225 historias clinicas y se aplicé un formu-
lario compuesto de 49 variables distribuidas en: a) Datos
personales, b) Sintomas, c) Signos, d) Exdmenes de Labo-
ratorio, ) Diagnéstico clinico.

La informacion recolectada se trasladé a tarjetas perforadas,
se obtuvieron resultados de frecuencias y se realizé un
calculo de probabilidad correspondiente a los antecedentes,
sintomas y signos y su asociacién con colecistografias posi-
tivas y negativas.

Los 85 casos radiologicamente informados como “cole-
cistografias positivas” para enfermedad de la vesicula se
compararon con 85 controles escogidos al azar entre los
pacientes cuyas colecistografias se informaron como anor-
males.

A partir de los resultados de la colecistografia y de los
antecedentes, sintomas y signos de los pacientes se aplicd
teorema de Bayes>* seglin su presencia o ausencia
en los casos y controles. Igualmente se aplicé el mismo
teorema a asociaciones binarias de cada uno de los sintomas
frente al resto de sintomas y de cada uno de los signos
frente al resto de signos.

Como en el medio colombiano se desconoce la prevalencia
de la enfermedad de la vesicula fue necesario tomar esta
informacién de un estudio realizado en South Wales®
donde en una muestra de 1127 personas (hombres y
mujeres de 45 a 69 afios) se encontrd un ndmero estimado
de 86.5 personas con enfermedad vesicular, es decir una
prevalencia de 7.68%.

A cada uno de los sintomas y signos y a sus combinaciones
binarias se les construyeron tablas de 2x2 considerando
las variables signo o sintoma vy el resultado de la cole-
cistogratfa. Por ejemplo para el signo de Murphy se en-
contré6 que 20 pacientes tenfan colecistografia positiva y
signo de Murphy positivo (verdaderos positivos); 51 pacien-

Vol. 8 No. 4, 1977

tes tenian colecistografia positiva y signo de Murphy nega-
tivo (verdaderos negativos).

En cuanto a los pacientes con colecistografia negativa 14
presentaron signo de Murphy positivo (falsos positivos) v
58 pacientes no tenfan signo de Murphy (falsos negativos).

Resultado de la Colecistografia

Casos Controles
(+) (-)
(+) 20 14
Signo de Murphy (2) (b)
(-) 51 58
(c) (d)
Total 71 72
(a+b) (b+d)

De los 85 casos, 14 no tuvieron informacién sobre el signo
de Murphy. De los 85 controles, 13 no tuvieron infor-
macion sobre el signo de Murphy.

A continuacion se_tiene el desarrollo de la aplicacién del
teorema de Bayes:3 -

a) Proporcién de pacientes con
signo de Murphy y colecistogra- 20
fia positiva P (Pos/colecist.pos) ==~ =0.28
) . 71
b) Proporcién de pacientes con -
signo de Murphy v colecisto-

grafia normal P (Pos/coelcist.normal) =14 =0.19
¢) Prevalencia de enfermedad 2
vesicular P(E)=0.076
d) Prevalencia de no enfermedad
vesicular P(E')=1-0.076 = 0.924

La probabilidad de tener signo de Murphy y colecistogra-
fia positiva en toda la poblacidén es:

a) P (Post/colecist. pos) x P (E) = (-3—(]!) (0.076) = 0.02

La probabilidad de tener signo de Murphy y colecistografia
normal en toda la poblacion es:

b} P (Post/colecist.normal) x P (E’) = (-17:; ) (0.924) = 0.18

La probabilidad de tener signo de Murphy positivo es:

=20 + (12 = 0.
(asb)=(7) (0.076)+ (57) (0.924)=0.20

Finalmente, la probabilidad de tener una colecistografia
positiva en presencia de un signo de Murphy positivo es:

P (Pos/colecist.pos) x P (E) _
P(E}P(pos/colecist.pos)+ P (pos/colecist.normal)

P (colecist/pos) =

20 (0.076)

P(E)=_T1 =0.11
20
71

14
0.076)+ -2 (0.924
(0.076)+ = (0.924)



Acta Med Valle

Si un paciente tiene signo de Murphy positivo, existe 119
de probabilidad de que el resultado de su, colecistografia
sea positivo.

Una expresion general del teorema de Bayes derivada del
cuadro de 2 x 2 es (4):

P (D/Pos) —_"asc P (D)
a + b
e TR (D)

Donde P (D/Pos) = Probabilidad de tener una enfermedad
dada una prueba positiva.

P (D) =Prevalencia de la enfermedad
P (D) =Prevalencia de no enfermedad (1-P(D) )

Para el célculo de esta probabilidad se disefi6 un programa
en lenguaje BASIC y los datos se procesaron en el mini-
computador WANG-2200 de la Unidad de Procesamiento
de Datos de la Divisién de Salud de la Universidad del Valle.

RESULTADOS

El antecedente paridad mostré la mds alta probabilidad
para las pacientes con 1 hijo (32.89) seguido de 3 hijos,
(18.99) y 4 hijos (10.79) (Cuadro 1).

Cuadro 1. Probabilidad de Colecistografia Positiva segn
el Antecedente Paridad

Un hijo 0.3282
Tres hijos 0.1398
Cuatro hijos 0.1074
Dos hijos 0.1036
Siete hijos 0.0769
Cinco hijos 0.0674
Ocho hijos 0.0641
Seis hijos 0.0432

El sintoma individual que presenté la mas alta probabilidad
de colecistografia positiva fue el dolor irradiado al dorso
11.89, seguida de dolor que aparece después de las comidas
11,49 vy dolor en el hipocondrio derecho 9.19 (Cuadro 2).

Cuadro 2.  Probabilidad de Colecistografias Positivas
seghn ‘Sintomas Individuales Presentes
Dolor irradiado al dorso 0.1177
Dolor después de las comidas 0.1146
Dolor en el hipocondrio derecho 0.0912
Dolor con menos de 1 afio de evolucién 0.0889
Dolor tipo colico 0.0889
Dolor 0.0823%
Dolor en epigastrio 0.0791
Dolor en todo el abdomen 0.0791
Intolerancia grasa 0.0781
Dolor de mds de 1 afo de evolucién 0.0765
Dolor sin relacién con las comidas 0.0521
Dolor sin irradiacién 0.0451
Dolor continuo 0.0431
Dolor de tipo puntada 0.0362
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El signo individual que presentd la mds alta probabilidad
de colecistografia positiva fue la defensa abdominal gene-
ralizada (24.5%) seguida de defensa abdominal localizada
(19.69), obesidad (14.69) (Cuadro 3).

Cuadro 3. Probabilidad de Colecistografias Positivas segun
Signos Individuales Presentes

Defensa abdominal generalizada 0.24509
Defensa abdominal localizada 0.19582
Obesidad 0.14551
Masa abdominal palpable 0.13370
Signo de Murphy positivo 0.10646

La asociacion binaria de sintomas mostrd que el dolor
célico en crisis frecuente tiene una probabilidad de 15.29
de colecistografia positiva, le sigue el dolor irradiado al
dorso después de las comidas 14.09, dolor en hipocondrio
derecho irradiado al dorso 13.7% (Cuadro 4).

Cuadro 4. Probabilidad de Colecistografias segiin
Asociacion Binaria de Sintomas Presentes

Dolor cblico con crisis frecuentes 10.1567
Dolor irradiado al dorso después de las
comidas 0.1401
Dolor en el hipocondrio derecho irradiado
al dorso 0.1366
Dolor cdlico irradiado al dorso 0.1242
Dolor colico despues de las comidas 0.1200
Dolor continuo en epigastrio 0.1027
Dolor en epigastrio crisis frecuentes 0.0960
Dolor célico ¢ intolerancia grasa 0.0948
Dolor célico en hipocondrio derecho 0.0911
Dolor en el hipocondrio derecho e
intolerancia grasa 0.0883
Dolor cblico en epigastrio 0.0871
Dolor cdlico sin intolerancia grasa 0.0866
Dolor en el epigastrio ¢ intolerancia grasa 0.0851
Dolor en el epigastrio irradiado al dorso 0.0821
Dolor en ¢l epigastrio después de las comidas  0.0804
Dolor cblico crisis inica 0.0798
. Dolor de tipo puntada e intolerancia grasa 0.0732
Dolor continuo sin irradiacién 0.0712

Dolor en el hipocondrio derecho sin irradiacion 0.0557

Dolor continuo crisis ocasionales 0.0692
Dolor en todo el abdomen crisis frecuentes 0.0692
Dolor en el hipocondrio derecho crisis inica  0.0692
Dolor de tipo puntada crisis inica 0.0692
Dolor de tipo puntada crisis frecuentes 0.0692
Dolor célico con crisis ocasional 0.0627
Dolor en el epigastrio sin relacién con las

comidas 0.0621

La asociacion binaria de signos mostrd que la presencia
de signo de Murphy y obesidad de 48.6% de probabilidad
de colecistografia positiva y desciende hasta presencia de
signo de Murphy y no obesidad con 4.99 de probabilidad
de colecistografia positiva (Cuadro 5).
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Cuadro 5. Probabilidad de Colecistografias segin
Asociacién Binaria de Signos Presentes

Murphy positivo y obesidad 0.4859
Murphy positivo y defensa abdominal

localizada 0.2668
Defensa abdominal localizada y

obesidad 0.2588
Murphy positivo y masa abdominal -

palpable 0.0934
Defensa abdominal localizada y masa

abdominal palpable 0.0846
Murphy positivo y no obesidad 0.0494

ANALISIS

Al analjzar los resultados llamé la atencién el hecho que el
dolor en sus diferentes formas (Cuadro 6) proporcionaba
individualmente las probabilidades mas altas de tal manera
que con los 3 tipos de dolor se identificdé un conjunto
sintomdtico caracterizado por presentar en sus compo-
nentes las probabilidades mis altas de colecistografias
positivas. Dicho conjunto sintomaético es el siguiente: Dolor
tipo célico, localizado en hipocondrio derecho, irradiado
al dorso, crisis frecuentes que aparecen después de las
comidas.

Cuadro 6. Probabilidades de Colecistografia Positiva
segiun Tipo de Dolor

Tipo de dolor Probabilidad de Colecis-

tografia positiva

Colico Continuo Puntada

Localizado en el hipocondrio derecho 0,091 0 0.024
Localizado en el epigastrio 0.087 0.102 ©
Localizado en todo el abdomen 0 0 0
Irradiado al dorso 0.124 0 0
Sin irradiacién 0.041 0.071 o0
En cinturén 0 0 0
Crisis frecuentes 0.156 0.018 0.069
Crisis Gnica 0.079 0 0.069
Crisis ocasional 0.062 0.069 0.018
Después de las comidas 0.120 0.087 0.036
Sin relacién con las comidas 0.057 0 0.024
Antes de las comidas 0 0 0
Intolerancia grasa 0.094 :0.038 0.073
Sin tolerancia grasa 0.087 0 0

Al analizar los signos se deduce que la mds alta probabilidad
de colecistografia positiva la representan el siguiente con-
junto de signos: Signo de Murphy positivo, obesidad, defen-
sa abdominal localizada, masa abdominal palpable.

DISCUSION

El desconocimiento de la prevalencia de enfermedad de la
vesicula en el medio colombiano dificulta una perfecta
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elaboracién del teorema de Bayes en este caso. De todas’
maneras se considera una buena aproximacion cuando se
utiliza la prevalencia de South Wales (7.7%)° porque en
el Valle del Cauca la colecistectomfa (Cédigo Internacional -
43.5) ocupa el 80 lugar de todas las operaciones con 1475
cirugfas realizadas (n =50.004) y en Inglaterra y Gales la
colecistectomia es una de las cirugias mas frecuentes siendo
sobrepasada solamente por la apendicectomia y la hernio-
rrafia inguinal. B

En el estudio de Friedman et al.” encontraron en la obser-
vacién longitudinal de 10 afios en 5209 pacientes de 30 a
62 afios una incidencia de 8.29 confirmada por evidencia
patologica, cirugfa, radiologfa y egresos hospitalarios.

Baker y Hodgson8 revisaron 2 series de colecistograffas de
la Clinica Mayo vy las compararon con los resultados qui-
rbrgicos y patoldgicos y encontraron 2.7% (n =1223)
24% (n =1180) de error. Posteriormente en otra serie
encontraron error en 1.9 (n = 1207). Estos resultados
sugieren que la colecistografia es una ayuda diagndstica
que asegura el 98.99, 99.09 y 98.89 de probabilidad de
enfermedad de vesicula, dado un resultado positive de
colecistografia, asumiendo en este cilculo la prevalencia
igual de enfermedad de vesicula en la Clinica Mayo.

El estudio de Sampliner et al.'® encontrd que el dolor en
el cuadrante superior derecho o en el epigastrio, aparece
3 veces mds en personas que presentan colecistografias
anormales. En este estudio el dolor de la misma localiza-
ciébn y mds especificado (célico irradiado al dorso) presenta
la méds alta probabilidad de que la colecistografia sea
positiva. : '

En el estudio de Baiton et al.’ el dolor abdominal de
localizacién superior tuvo una prevalencia de 209 en los
pacientes con cilculos biliares mientras que la prevalencia
fue 119 para aquellos pacientes que no tenfan célculos. La
asociacion de enfermedad vesicular y paridad mostrd que
hay mas probabilidad de colecistografia positiva en mujeres
con 1 hijo que’ con 7 y 8 hijos que fue la paridad mis alta
encontrada en el presente estudio. La obesidad individual-
mente da 14.69, de probabilidad de colecistografia positiva
y al asociarla con el signo de Murphy positivo se encontrd
que es la combinacidén que presenta la mis alta probabilidad
de colecistograffa positiva. Igualmente la probabilidad de
colecistografia positiva se aumenta al asociar obesidad y
defensa abdominal localizada.

Lo anterior muestra que la presencia individual de un signo
puede ser una asociacién véilida, pero que al combinarla
con otros signos se puede aumentar la probabilidad de ob-
tener colecistografias positivas teniendo en cuenta sintomas
y signos y de esta manera disminuir la enorme cantidad de
colecistografias normales que son resultado, en su mayor
parte de las costumbres y rutinas que establecen los depar-
tamentos médicos de los hospitales.

No se pretende recortar el uso de esta ayuda técnica tan
valiosa pero si se sugiere que el paciente que presenta los
dos’ conjuntos, el sintomético y el signoldgico, tiene la
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mas alta probabilidad de tener su colecistografia positiva. Medicina de la Divisién de Salud de la Universidad del Valle
su excelente ayuda en lo relacionado con programacion.
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