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INTRODUCCION

Lo primero que cabe plantearse antes de se-
guir desarrollando este articulo es una pregunta
elemental, ¢por qué medir? Entonces, se ha de
clarificar que el acto de medir es un componente
esencial en la investigacion cientifica. Los juicios
subjetivos, como “a mi me parece”, “el buen criterio
indica”, “a mi me ha ido bien”, etcétera, juegan un
papel anecdotico en el proceso de la investigacion
y debieran desaparecer de la practica habitual de la
medicina, que como sabemos esta llena de mitos,
algunos de los cuales provienen incluso de siglos
anteriores. Debemos pues procurar cada dia, ac-
tuar mas conforme a modelos matematicos, los que
seguramente nos permitiran realizar una medicina
mas objetiva y, por ende, mas predecible. Para ello,
el concepto de medicion es fundamental y lleva
implicito a su vez los conceptos de validez y con-
fiabilidad, los que le otorgan al proceso de medicion
un peso técnico y objetivo.

En la practica clinica nos vemos enfrentados
permanentemente a la necesidad de medir. Por
ejemplo, necesitamos conocer elementos de la ex-
ploraciéon fisica del paciente como la presién
arterial o la presion intraocular, y para ello utiliza-
remos instrumentos de medicion especificos,
como el esfingomandémetro y el tonémetro; por
otro lado, podemos requerir datos acerca de para-
metros bioquimicos del paciente, como glicemia,
creatininemia, electrélitos en plasma, etcétera, en-
tonces, requeriremos de instrumentos especiales,
ya sean estos analizadores mecéanicos o computa-
cionales; pero aun con los mejores instrumentos y
la tecnologia mas avanzada y sofisticada siempre

existiran errores de medicion, algunos de los cua-
les, sobre todo si son sisteméticos, se denominaran
sesgos.!

Esta claro, entonces, que siempre se necesita
medir, y para ello debe existir el sujeto que mide, el
que sera medido, y el instrumento con que se rea-
lizard la medicion; y por ende, se debe tener
meridianamente claro que a estos tres niveles po-
dremos cometer errores en la medicion.

Pero, uno de los grandes problemas de la
practica clinica es que debemos trabajar con una
serie de variables dificiles de objetivar, y por razo-
nes obvias muy dificiles de medir. A nadie le causa
inconveniente trabajar con variables cuantitativas
como el pulso, la presién arterial, los parametros
bioquimicos, hematolégicos, etcétera. Pero, es in-
dudable que a la hora de trabajar con variables
cualitativas como sensaciones, sintomas, calidad
de vida, indicacién y/o valoracion de terapias; nos
vemos en general ante escenarios de gran com-
plejidad, pues la medicion de elementos subjetivos
es muy dificil; lo que no significa que no debamos
hacerlo, que los minimicemos, o incluso que lo
reemplacemos por variables cuantitativas.

El objetivo de este manuscrito es dar una vi-
sion general de como trabajar con variables cualita-
tivas en la practica clinica y en especial en el am-
bito de la cirugia.

Medicion de variables cualitativas

La segunda pregunta que resulta en el desa-
rrollo de esta idea es obvia ¢con qué mediremos
variables cualitativas? Mediante instrumentos de
medicién ad-hoc vélidos y confiables.1:2 Estos ins-
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trumentos pueden ser estructurados, semi estructu-
rados, o no estructurados; y pueden generarse con
preguntas o items abiertos o cerrados dependiendo
de la forma de elaboracion y orden de éstas, por
ejemplo. ¢,Cudles son sus molestias? vs. ¢Ha teni-
do Ud. vomitos? (la primera pregunta puede gene-
rar respuestas variadas en calidad y cantidad, en
cambio la segunda puede tener como respuesta un
si 0 un no). Detras de esto figura la intencién de
preguntar a cada participante de la medicién y/o
estudio las mismas preguntas con una secuencia
idéntica, y obtener el mayor nivel de informacién (a
traves de preguntas abiertas) o evitar respuestas
ambiguas o no atingentes a la investigacién (me-
diante la aplicacion de preguntas cerradas).3

Estos instrumentos pueden llamarse encues-
tas, cuestionarios o escalas, y no son otra cosa
gue un conjunto de items que intentan revelar ni-
veles de variables tedricas dificiles de establecer
en forma directa.* Estos instrumentos permiten
valorar diferentes tipos de datos, por lo que sus
escalas de medicién pueden ser de 4 tipos: nomi-
nales (las observaciones se clasifican en catego-
rias; por ejemplo: sexo, etnia, color de 0jos),
ordinales (en las que se asignan rangos ordena-
dos a las categorias; por ejemplo: leve, moderado
y grave), de intervalos (en las que la distancia
entre dos mediciones ha sido definida; por ejem-
plo: los escores de las pruebas de inteligencia), y
de razon (en las que tanto la distancia como la
razon entre dos mediciones han sido definidas; por
ejemplo: longitud, incidencia de enfermedad, nu-
mero de hijos, etc.).

Una vez desarrollado el instrumento, el si-
guiente problema es como administrarlo, y esto
puede realizarse a través de entrevistas personales
(cara a cara o auto administrado), por teléfono o por
correo, y de una manera adicional que es a través
del computador, ya sea en forma directa o por
correo electronico.

La administracion cara a cara del cuestionario
tiene las ventajas de que el investigador puede
responder dudas, observar la conducta y otras ca-
racteristicas del encuestado, permite preguntar
items mas complejos, el entrevistador evita las pre-
guntas sin respuesta o las respuestas inapropiadas
y puede controlar el orden de las preguntas,® pero
presenta la desventaja de poder generar un sesgo
de respuesta por parte del entrevistador si éste no
es independiente a la investigacion.

Variables de la modalidad entrevista personal
son la aplicacion telefénica y en directo por medio
del computador. Estas son mas econémicas pero
carecen de la impronta propia de una conversacion.
Por otra parte, la administracion por correo ya sea

éste tradicional o electrénico es absolutamente
impersonal, y tiene los inconvenientes del sesgo de
respuesta y una pérdida no despreciable de sujetos
gue no contestaran el cuestionario por diversas
razones.

La auto administracion del cuestionario tiene la
ventaja de reducir los costos del estudio; por otra
parte, las instrucciones escritas reducen los sesgos
de diferencias de administracion del instrumento y
de interaccién con el entrevistador,? pero tiene las
desventajas de perder informacién valiosa como
observar la conducta y otras caracteristicas del
encuestado, explicar aquellos items que el encues-
tado no comprende en forma adecuada, etc.

Construccién de un instrumento de medicion

La tercera pregunta que aparece entonces no
es menos obvia ¢,coémo construir un instrumento de
medicién? Hay una gran variedad de detalles
metodoldgicos que se han de tener presentes al
momento de construir un instrumento de medicién,
de modo tal de minimizar errores de medicion que
posteriormente pueden inducir a resultados equivo-
co0s.157 Se ha de decir si se aplicara un cuestiona-
rio autoadministrado, una entrevista o0 un instru-
mento mixto que contenga ambas modalidades;
luego se ha de confeccionar una lista con todas las
variables que parecen de interés a la investigacion
(es decir los items); a continuacion escribir un bo-
rrador del instrumento; someterlo a revision por pa-
res; realizar un estudio de pretest, aplicando el instru-
mento a 3 6 5 personas similares a aquéllas en que
se va a utilizar de modo tal de apreciar el nivel de
comprension de los items por parte de los sujetos en
que se aplicara; luego, si se constata que es muy
largo, es el momento de acortar y volver a revisar;
para finalmente aplicarlo a la poblacién en estudio.

Los items. En términos generales, podriamos
definir un item como toda aquella pregunta, varia-
ble o parametro que forma parte del instrumento
que se esta generando.

1. ¢ De addnde provienen los items?  Existen
multiples fuentes de obtenciéon de items para la
construccion de un instrumento, cada una de ellas
tiene ventajas y desventajas, por lo que el usuario
debe saber de donde provienen y estar atento a los
posibles sesgos que a partir de esta fuente se pue-
de introducir en la investigacion. Los items pueden
provenir de escalas ya existentes (algunas escalas
existentes pueden no cubrir todos los aspectos de
un &rea, sin embargo, sus items suelen seguir uti-
lizandose, entonces, se rescata lo util y se desecha
lo indtil); de observaciones clinicas (siguen exis-
tiendo territorios virgenes a escalas de medicion,
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por otro lado, cada dia aparecen topicos que no son
cubiertos por las herramientas actuales); de la opi-
nion de expertos (esto es util siempre y cuando sea
en forma de un panel de expertos, y que existan
diferentes enfoques del problema, de lo contrario,
se corre el riesgo que aparezcan los sesgos pro-
pios de esta situacion); de hallazgos de investiga-
ciones previas (las investigaciones aportan otra
fuente de items potenciales); e incluso de observa-
ciones hechas por los mismos pacientes acerca de
sus propias experiencias (a través del aporte de
elementos subjetivos que en oportunidades no son
tomados en cuenta por los clinicos). Otras fuentes
de obtencion de informacion para la construccion
de items son: los informantes clave (agentes espe-
ciales de acceso a una comunidad de la que se
pretende obtener informacion, normalmente son li-
deres dentro de su comunidad o personas respeta-
das por sus pares); las entrevistas por grupos
focales (método que consiste en una “discusion”,
en la que un pequefio grupo de personas guiados
por un “facilitador”, hablan en forma libre y espon-
tanea acerca de materias importantes para una
investigacion); y, las denominadas entrevistas cua-
litativas (método que consiste en acceder a la pers-
pectiva del individuo entrevistado sin influir en ella,
especialmente en lo que dice relacion con eventos
relacionados con el conocimiento, los valores, los
sentidos, etc.).!

2. Desarrollo de los items. Desarrollar un
pool de items es el primer paso necesario para
construir una escala. Sin embargo, es dificil que
todos sean entendidos por los encuestados. Algu-
nos items pueden ser mal interpretados, por lo tan-
to, es necesario eliminar estos “malos items” si no
cumplen ciertos criterios. Sin embargo, algo que
parece sencillo no lo es, pues en la formulacion de
los items existen varios pasos que se deben consi-
derar. Uno de ellos es el nivel de comprensién de
los items, pues en general, los profesionales de la
salud suelen utilizar una jerga denominada “medi-
calese”, entonces, los individuos que contestan un
cuestionario no tienen por qué conocer esta termi-
nologia y pueden mal interpretar los términos de las
preguntas.

3. Items ambiguos u ofensivos. Cuando un
sujeto no responde a una pregunta, puede signifi-
car que no esta claro como se debe contestar. Por
otro lado, es posible que algunos items puedan ser
una intromisién en aspectos intimos de un indivi-
duo, por lo que estos aspectos deben ser omitidos
o tratados con mucha cautela. Para evitar ser am-
biguo u ofensivo, se debe realizar un estudio piloto,
gue consiste en aplicar las preguntas a personas
similares a las que el cuestionario va dirigido antes

de ponerlo en marcha, para asi poder captar erro-
res de este tipo.

Validacion de un instrumento de medicion

La validez se puede definir como el grado con
que los resultados de una medicion se correspon-
den con el estado de veracidad del fenémeno me-
dido. Son sin6nimos exactitud y precision. Existen
diversos tipos de validez que se pueden estable-
cer.l

1. Validez de contenido. Una medicién que
incluya una muestra muy representativa de lo que
se desea estudiar permitira una mayor capacidad
de deduccion. Si existen aspectos importantes del
resultado que han sido obviadas por la escala de
medicion, entonces serd interesante hacer algunas
deducciones que permitan probar que existen estos
errores. Asi, el poder de la validez de contenido de
una medicion, es la amplitud de las deducciones
gue se pueden validar acerca de los sujetos bajo
una serie de condiciones, y en diferentes situacio-
nes.

2. Validez de criterio. Es la correlacion de una
escala con otras mediciones de la caracteristica del
fenébmeno en estudio; idealmente, un estandar de
referencia que haya sido ya utilizado y aceptado en
este campo. La validez de criterio se puede dividir
a su vez en validez concurrente y validez predictiva.

3. Validez concurrente. Se encuentra inserta
en el estudio de validez de criterio, y representa el
grado de correlacion de la escala generada, con
otras mediciones propias del estandar de referen-
cia. Existen estandares de referencia que estan
compuestos por diversas variables que se resumen
finalmente en un escore o puntuacion, la que puede
ser utilizada para establecer validez de criterio. Si
esto acontece, se podra verificar a continuacion
validez concurrente entre la escala generada con
las variables que componen el estandar de referen-
cia.

4. Validez predictiva. Se encuentra inserta en
el estudio de validez de criterio, y determinando
validez predictiva se intenta establecer la capaci-
dad de la nueva escala para predecir resultados o
el desarrollo de algun acontecimiento en estudio.

5. Validez de constructo. Un constructo se
puede definir como una mini-teoria, que permite
explicar la relacion entre diversas actitudes y con-
ductas. Las razones que inspiran la creacion de un
constructo son que constituye un nuevo instrumen-
to de medicion, que no existen escalas que lo mi-
dan; o que las herramientas disponibles omiten al-
gunos aspectos que se encuentran insertos en el
constructo.® Por lo tanto, validez de constructo, se
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utiliza para valorar variables no medibles (por ejem-
plo, la “ansiedad”), donde se construye un instru-
mento de medicion a través de conceptos que el
paciente relata pero que no son observables, como
sensaciones 0 motivaciones. Un constructo se pue-
de validar utilizando grupos extremos y determinan-
do la validez convergente.

6. Validez de grupos extremos. Como recién
se menciond, es parte del estudio de validez de
constructo, y consiste en aplicar la escala a dos
grupos, uno que tenga la caracteristica en estudio
(puntuaciéon muy alta de la escala) y otro que no
(puntuacion muy baja, hecho que puede ser inverso
y que dependera del tipo de escala que se utilicen);
de esta forma se podra conocer el comportamiento
de la nueva escala en sujetos con caracteristicas
extremas del fenébmeno en estudio.

7. Validez convergente. También correspon-
de al estudio de validez de constructo y se puede
explicar como que tan relacionados se encuentran
la nueva escala con otras variables y otras medicio-
nes del mismo constructo relacionado.

Confiabilidad de un instrumento de medicién

La confiabilidad o reproducibilidad, constituye
un aspecto fundamental en medicion. Significa que
las mediciones realizadas en ocasiones diferentes,
o por observadores diferentes, o por pruebas para-
lelas, determinaran los mismos resultados. Existen
varias formas de medir confiabilidad.!

1. Consistencia interna. La confiabilidad de
consistencia interna, como su nombre lo indica, se
relaciona con la homogeneidad de los items que
comprenden una escala. Las escalas basadas en
modelos de medicidn clasicos estan pensadas para
medir un fenébmeno singular. Si los items de una
escala tienen una relacién fuerte con su variable
latente, ellos tendran entonces una relacion fuerte
entre ellos. Una escala se considera internamente
consistente si sus items se encuentran altamente
interrelacionados. Las correlaciones fuertes entre
los diferentes items se encuentran altamente
interrelacionados. Las correlaciones fuertes entre
los diferentes items sugieren que todos ellos se
encuentran todos midiendo la misma cosa.

2. Confiabilidad test-retest. Una escala debe
ser estable permanentemente, y se asume que
nada debe cambiar en el intertanto de las medicio-
nes. Si un escore es diferente sin haber mediado
algin cambio, entonces, es imposible saber que
namero es una reflexién precisa del estado de una
persona en estudio. El valor aceptado para el coefi-
ciente de confiabilidad test-retest depende del inter-
valo entre las dos administraciones, y de la estabi-

lidad hipotética del efecto que se esta midiendo. Si
el test ha sido muy largo, el retest no debe ser
efectuado antes de 2 semanas del primero. De otra
forma los sujetos estaran recordando sus respues-
tas previas, y tenderan a repetirlas. La confiabilidad
test-retest de 0,60 se considera marginal; de 0,70
aceptable; y, sobre 0,80 muy alta.

3. Confiabilidad interobservador o intercla-
sificador. Consiste en que dos 0 mas observado-
res, y en forma independiente evaluando al mismo
sujeto obtengan el mayor grado de acuerdo posible
en la medicion que realizan. Esto habla del grado
de reproducibilidad del instrumento al ser aplicado
por diferentes observadores. Tal como en la confia-
bilidad test re-test, la falta de acuerdo usualmente
significa que los resultados no serén verdaderos.
Agui existen 2 potenciales fuentes de error: los
clasificadores u observadores son diferentes; y, los
sujetos en estudio pueden haber cambiado en el
intertanto, o alterado sus respuestas entre ambos
evaluadores. La confiabilidad no debe ser inferior
de 0,60, idealmente debe ser al menos de 0,70;
considerandose como casi perfectos cuando es
superior a 0,80.

4. Confiabilidad intraobservador. Consiste
en que un observador, evaluando al mismo sujeto
dos o mas veces, logre puntuaciones similares, es
decir sea capaz de reproducir su medicion. Esta
tiene el inconveniente de que el entrevistador cono-
ce al sujeto entrevistado al momento de aplicar por
segunda vez el cuestionario.

Limitaciones metodolégicas en la construccion
de un instrumento de medicion

Las limitaciones del disefio se relacionan fun-
damentalmente con problemas del estilo y redac-
cién de la fraseologia, y la influencia de potenciales
sesgos.

1. Estilo y redaccion de la fraseologia. Es
de importancia la consideracion de este aspecto,
ya que cualquier palabra puede influir en la validez
y confiabilidad de la respuesta. Entre los proble-
mas relacionados con la fraseologia se encuentra
la claridad, la simplicidad y neutralidad de la pre-
gunta; ademas del uso del “y/0”, y la necesidad de
establecer tiempos precisos a las preguntas. Este
problema se puede minimizar con una cuidadosa
observancia de los pasos sugeridos en la confec-
cion del cuestionario (confeccion de una lista de
las variables, estudio de instrumentos similares
previamente utilizados, escritura de un borrador,
revision de cada pregunta, prueba del borrador,
abreviacion del borrador, nueva revision, y preco-
dificacion).t
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2. Sesgos potenciales. El principal tipo de
sesgo en el disefio de un instrumento de medicion
es el denominado sesgo de medicion. Este aumen-
ta cuando el investigador que aplica el cuestionario
conoce los resultados de los otros examenes prac-
ticados al individuo en estudio. Por ejemplo, si el
investigador que aplica el cuestionario tiene cono-
cimiento acerca de los resultados del estandar de
referencia del mismo individuo. Este problema se
puede atenuar con un disefio adecuado del instru-
mento de medicién, con un sistema apropiado de
administracion del instrumento, y una revision pe-
riodica de los hallazgos del trabajo en curso. El
investigador que aplicara el cuestionario sélo sa-
bra si el sujeto en estudio tiene sintomas y aplicara
por igual el cuestionario a todos los individuos que
ingresen en esta etapa del estudio de acuerdo a
los criterios de inclusion y de exclusion. El instru-
mento sera guardado y no se entregara al investi-
gador principal hasta que el examen constituyente
del estandar de referencia se haya aplicado y fina-
lizado para un sujeto dado. En resumen, el control
general del sesgo de medicién esta dado por la
independencia de los investigadores que aplican
el cuestionario, el ciego total a los resultados de la
aplicacion del cuestionario por parte del encarga-
do de aplicar el estandar de referencia, y la dureza
de éste en la determinaciéon de una entidad dada.!

Analisis estadistico y tratamiento de los datos

En este punto se definira cdmo se determina la
consistencia interna, la confiabilidad y la validez del
instrumento de medicién.

1. Determinacion de la consistencia interna.

La consistencia interna se puede medir mediante
las pruebas de Kuder-Richardson o KR-20 y el alfa
de Cronbach o “coeficiente alfa”. El KR-20 es apro-
piado para escalas de items cuyas respuestas son
dicotémicas, en cambio, el alfa de Cronbach, puede
ser utilizado cuando los items tienen mas de dos
alternativas de respuesta. Por otro lado, si el alfa de
Cronbach es usado en items dicotémicos, los resul-
tados seran idénticos a los obtenidos al aplicar el
KR-20. El coeficiente alfa, tiene un rango entre 0,00
y 1,00, y se considera que una escala es adecuada
en este sentido cuando tiene un coeficiente mayor
a 0,70. De todos modos, éste se puede incrementar
con el nimero de items en la escala, asi, cuestio-
narios de 20 items suelen tener valores de alrede-
dor de 0,90.16

2. Determinacién de confiabilidad.  La confia-
bilidad interobservador o interclasificador se puede
medir a través del coeficiente kappa, que es la
proporcion de respuestas en las que dos observa-

ciones coinciden. Este método permite estudiar la
proporcion de respuestas en las dos celdas de
acuerdo (si/si, no/no), en relacién con la proporcion
de las respuestas que por azar se esperaria encon-
trar en estas celdas.1®
3. Determinacion de validez del instrumen-

to. Para ello se utilizan herramientas como regre-
sion lineal mdltiple y regresion logistica. Posterior-
mente, una vez establecido el nuevo instrumento
de medicion, se determina sensibilidad, especifici-
dad y valores predictivos positivo y negativo. Estos
céalculos se realizan segun los métodos clasicos
basados en la construccion de tablas contingencia
ode2x278

Ejemplos

Antes de analizar algunos ejemplos relaciona-
dos con el proceso de medicion con variables cua-
litativas y con la construccién de instrumentos que
permitan evaluarlas, parece necesario describir for-
mas de andlisis critico de la literatura biomédica
para articulos de esta naturaleza. A modo de ejem-
plo se expone una pauta de andlisis para estudios
de prevalencia, que pueden ser utilizados en la
practica quirtrgica habitual para conocer o determi-
nar la prevalencia de fendmenos clinicos dificiles
de dimensionar como sintomas, sensaciones, etcé-
tera. Esta pauta fue construida en el curso de una
Tesis de Grado, tendiente a determinar prevalencia
de enfermedad por reflujo gastroesofagico (ERGE)
en poblacion general,® y ha sido aplicada a los arti-
culos que a continuacién se discuten (Tablas 1y 2).

1. Bohmer C y cols. The prevalence of gastro-
esophageal reflux disease based on non-specific
symptoms in institutionalised, intellectually disabled
individuals.10 Se trata de un estudio realizado en
Holanda con el objeto de determinar la frecuencia
de ERGE en individuos con discapacidad mental
(coeficiente intelectual inferior a 50). Se investiga
la prevalencia de ERGE, esofagitis por reflujo y
factores predisponentes. Se aplica una escala
para pesquisa de sintomas inespecificos de reflujo
y factores relacionados; por otro lado, se realiza
una pHmetria y endoscopia. Se encontr6 un 65%
de esofagitis y en el 55% de los casos la pHmetria
fue patoldgica, cifras que no se relacionan con los
resultados de la escala aplicada. Al comparar los
resultados del instrumento aplicado en estos indivi-
duos con las pruebas diagnésticas, se pudo cons-
tatar cierta asociacion de ERGE con paralisis cere-
bral y uso de drogas anticonvulsivantes. Se conclu-
ye en que existe una elevada prevalencia de ERGE
en este grupo de sujetos. Al aplicar la pauta se
logra el siguiente analisis:
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Tabla 1
PAUTA DE ANALISIS CRITICO DE LA LITERATURA, PARA ARTICULOS DE PREVALENCIA @

I. Aspectos generales del estudio

¢ Tiene el estudio un objetivo claro y preciso?

¢ Se desarroll6 sobre la base de un disefio de investigacion de corte

transversal?

¢ Describe variables y su patrén de distribucion?
¢ Se realiz6 la medicion deseada en una sola oportunidad?
¢lIntenta el estudio buscar alguna asociacion?

1. Aspectos referentes a la poblacién
en estudio

¢ Especifica la poblacién blanco?
¢ Como se calculd el tamafio de la muestra?

¢La muestra obtenida es representativa de la poblacién en estudio?

Ill. Aspectos referentes al instrumento
de medicién

¢ Se precisa en el estudio un instrumento de medici6n?
¢ Elinstrumento utilizado fue previamente validado?, ¢,cémo se evalu6?

¢El instrumento utilizado es confiable? ¢qué tipo de confiabilidad se

evalu6?

IV. Aspectos referentes a los resultados

¢ Se obtiene una medida de prevalencia?

¢Pueden los resultados inferirse a la poblacion en estudio?

V. Aspectos referentes a potenciales sesgos

¢ Cémo se evitd el sesgo de seleccién de la muestra?

¢Como se evitd el sesgo de memoria?

Tabla 2
MATRIZ RESUMEN DE LA LECTURA CRITICA DE LOS ARTICULOS SELECCIONADOS

Item a evaluar Ref. 10 Ref. 11 Ref. 12
¢ Tiene el estudio un objetivo claro y preciso? * * *
¢Se desarrollé un disefio de investigacion de corte transversal? * * *
¢ Describe variables y su patrén de distribucion? * * *
¢ Se realiz6 la medicion deseada en una sola oportunidad? * * *
¢lIntenta el estudio buscar alguna asociacion? * * *
¢ Especifica la poblacién blanco? * * X
¢ Se efectud célculo del tamafio de la muestra? X X X
¢La muestra obtenida es representativa de la poblacién en estudio? X X X
¢ Se precisa en el estudio un instrumento de medicién? * * *
¢El instrumento utilizado fue previamente validado? X X X
¢El instrumento utilizado es confiable? X X X
¢ Se obtiene una medida de prevalencia? * * *
¢Pueden los resultados inferirse a la poblacion en estudio? X X X
¢ Se evitd el sesgo de seleccion de la muestra? X X X
¢ Se evité el sesgo de memoria? X X X
Total de criterios cumplidos 8 8 7

“Cumple con el criterio.
*No cumple con el criterio.

I. Aspectos generales. El objetivo de este
trabajo es estudiar la prevalencia de ERGE en indi-
viduos discapacitados mentales hospitalizados y
buscar factores predisponentes. A pesar de que no
se menciona en forma expresa, el disefio corres-
ponde al de un estudio de corte transversal. Se
realiza una descripcién de las variables clinicas y
biodemograficas a estudiar. Se aplicé la escala y
las pruebas diagndsticas en un momento determi-

nado. Se intenta buscar asociacion entre ERGE en
discapacitados mentales, consumo de drogas de
accion sobre el sistema nervioso central y diversas
alteraciones mentales.

Il. Aspectos referentes a la poblacién en
estudio. Se trata de individuos con discapacidad
mental hospitalizados (coeficiente intelectual infe-
rior a 50). No se menciona si se realizo determina-
cién del tamarfio de la muestra necesario, sélo se
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hace referencia a que los sujetos que patrticiparon en
el estudio fueron escogidos en forma aleatoria. Con
la informacion que se entrego no es posible estable-
cer el grado de representatividad de la muestra.

Ill. Aspectos referentes al instrumento de
medicién. Se utilizé como instrumento de medicion
una escala para objetivar sintomas de ERGE, tipo
y caracteristicas de las alteraciones mentales del
individuo y uso de drogas para su tratamiento. No
existen evidencias de validacion del instrumento.
No existen evidencias de estudios de confiabilidad
del instrumento utilizado.

IV. Aspectos referentes a los resultados.  Se
obtiene la prevalencia de esofagitis y reflujo gastro-
esofagico patolégico. Es dificil inferir resultados a la
poblacion blanco, puesto que no se puede estable-
cer representatividad de la muestra.

V. Aspectos referentes a potenciales ses-
gos. No se menciona cémo se evitaron posibles
sesgos de seleccion. No se menciona como se
evitaron posibles sesgos de memoria.

VI. Conclusiones de la revision critica.  Se
trata de un estudio de corte transversal destinado a
estudiar la prevalencia de ERGE en discapacitados
mentales hospitalizados. No se puede establecer
representatividad de la muestra respecto de la po-
blacion blanco. Se utiliz6 como instrumento de
medicion una escala, de la que se desconoce infor-
macion respecto a estudios de validez y confia-
bilidad. Se obtiene la prevalencia de esofagitis y
reflujo patoldgico, informacién aparentemente no
inferible debido al problema de representatividad
de la muestra. No se mencionan instrumentos
metodoldgicos para minimizar sesgos. En resu-
men, este trabajo cumple sé6lo con 8 de los 15
criterios evaluados a través de la pauta confeccio-
nada.

2. Ruth M. y cols. The prevalence of symptoms
suggestive of esophageal disorders.*! Con el objeto
de determinar la prevalencia y gravedad de desor-
denes esofagicos en la poblacién general se distri-
buy6 por correo un cuestionario a 407 sujetos con
edades entre 20 y 79 afios seleccionados en forma
aleatoria. De los 407 sujetos seleccionados, sélo
337 contestaron el cuestionario (85%). Se encon-
traron sintomas sugerentes de reflujo gastroeso-
fagico en el 25% de los participantes, tos en el 27%,
dolor toracico en el 13%, disfagia en el 10% y
vémitos en el 8%. En la mayoria de los sujetos los
sintomas fueron considerados como leves a mode-
rados, y sélo el 1 a 4% de ellos considerd que los
sintomas eran graves. No se encontrd correlacion
entre sintomas, edad y sexo, como tampoco con el
reporte de consumo de tabaco, alcohol y antiinfla-
matorios no esteroidales. Mediante un andlisis de

regresion logistica, se demostrd que la tos crénica
y/o la disnea se relacionaron en forma significativa
con la existencia de sintomas sugerentes de reflujo
gastroesofagico. Al aplicar la pauta se logra el si-
guiente andlisis.

I. Aspectos generales. El objetivo de este
trabajo es determinar la prevalencia y gravedad de
sintomas sugerentes de desordenes esofagicos en
la poblacion general, con énfasis particular en reflu-
jo gastroesofagico. A pesar que no se menciona en
forma directa, el disefio corresponde aparentemen-
te al de un estudio de corte transversal. Se realiza
una descripcion de variables demogréficas, clinicas
y referentes al consumo de tabaco, alcohol y anti-
ifnflamatorios no esteroidales. A pesar que no se
menciona en forma expresa, aparentemente se
aplic6 un cuestionario a través de correo en un
momento dado a todos los sujetos en estudio. Se
intenta buscar asociacion entre sintomas y desor-
denes esofagicos, y por otro lado, entre sintomas
esofagicos y respiratorios.

Il. Aspectos referentes a la poblacién en
estudio. Se menciona que la poblacién blanco es
la poblacién general. No existe célculo del tamafio
de la muestra necesario. En primer término, se
aplicé el cuestionario a individuos entre 20 y 79
afios, por lo que no incluye otras edades que tam-
bién conforman la poblacién general. En segundo
lugar, no se aprecia si se efectud una estratificacion
de la poblacién que permita representar todos los
sectores de la poblacion general. Finalmente, como
no se calcula tamafio de la muestra, ni siquiera se
puede saber si la muestra estudiada es representa-
tiva de los individuos entre 20 y 79 afios de la ciudad
de Gotenburgo, Suecia, donde se aplic el cuestio-
nario.

lll. Aspectos referentes al instrumento de
medicién. Se utilizé como instrumento de medicion
un cuestionario, que se envié a domicilio por co-
rreo, junto con una nota explicativa acerca del pro-
poésito del estudio y de su caracter voluntario. En
ninguna parte del trabajo se menciona la validacion
del instrumento, so6lo que éste ha sido utilizado en
su laboratorio en conjunto con otras pruebas diag-
nésticas por mas de cinco afios. No se precisa
estudios de confiabilidad aplicados, sélo podria
considerarse cierto grado de confiabilidad inter-
observador, si es que este instrumento fue aplicado
en este laboratorio por diferentes observadores por
mas de cinco afios con resultados similares, hecho
gue no se especifica.

IV. Aspectos referentes a los resultados.  Se
obtiene la prevalencia de los siguientes sintomas:
27% de tos, 26% de pirosis y/o regurgitacion, 21%
s6lo de pirosis, 20% solo de regurgitacion, 15% de
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pirosis y regurgitacion, 12% de dolor toracico, 10%
de disfagia y 8% de vomitos. En primer lugar, la
muestra estudiada y a pesar de haber sido obtenida
en forma aleatoria entre los ciudadanos de Goten-
burgo, no fue sometida a célculo de tamafio de
muestra, y con sélo observar el nimero de items en
estudio parece insuficiente. En segundo lugar, la
muestra de individuos estudiados sé6lo podria re-
presentar a la poblacién entre 20 y 79 afios de edad
de esta ciudad y no a la poblacién general.

V. Aspectos referentes a potenciales ses-
gos. No se menciona como se evitaron posibles
sesgos de seleccién, ni como se evitaron posibles
sesgos de memoria. De hecho, al ser enviado el
cuestionario a domicilio, el sesgo de respuesta
puede ser considerable.

VI. Conclusiones de la revision critica.  Se
trata de un estudio de corte transversal tendiente a
conocer la prevalencia y gravedad de sintomas su-
gerentes de desordenes esofagicos en la poblacion
general. Existe una poblacién blanco, pero la mues-
tra estudiada no es representativa. Del instrumento
aplicado no se precisa validez ni confiabilidad, y los
resultados obtenidos no son inferibles. No se utili-
zaron herramientas metodolégicas tendientes a
minimizar los sesgos. En resumen, este trabajo
s6lo cumple con 8 de los 15 criterios evaluados a
través de la pauta confeccionada.

3. Isolauri J, Laippala P. Prevalence of
symptoms suggestive of gastro-esophageal reflux
disease in an adult population.l2 Se trata de un
estudio realizado con el objeto de determinar la
prevalencia de sintomas de ERGE en una pobla-
cién adulta no seleccionada. Para tal efecto se
envia un cuestionario por correo a 2.500 personas
de edad igual o superior a 20 afios. Los sintomas
estudiados son pirosis, regurgitacion, disfagia, do-
lor abdominal alto y toracico, y ademas se pregunta
por uso de drogas para el control de los sintomas
y consulta en servicios médicos a raiz de los sinto-
mas. Solo un 68% de los sujetos respondié el cues-
tionario; de éstos, se obtuvo una prevalencia de
pirosis de 9% el dia de la encuesta, 15%, 21% y
27% en la semana, el mes y el afio precedente a la
encuesta respectivamente. Algo similar se constaté
con el sintoma regurgitacion (5%, 15%, 29%, 45%).
Se encontrd, ademas, asociacion de sintoma de
ERGE con edad, embarazo, sobrepeso y habito de
fumar. Por otro lado, el 16% de los entrevistados
reconocié utilizar antiacidos para el control de sus
sintomas, y un 5,5% haber consultado médico por
su sintomatologia durante el afio. Al aplicar la pauta
se logra el siguiente andlisis:

I. Aspectos generales. El objetivo de este
trabajo es estudiar la prevalencia de sintomas de

ERGE en adultos. El disefio corresponde al de un
estudio de corte transversal. Se realiza una des-
cripcion de las variables clinicas y biodemograficas
a estudiar. Se aplico el cuestionario en un momento
determinado via postal. Se intenta buscar asocia-
cién entre sintomas de ERGE, edad, embarazo,
sobrepeso y habito de fumar.

Il. Aspectos referentes a la poblacién en
estudio. El trabajo menciona que el estudio se
realiza sobre una poblacién no seleccionada de
adultos. No se menciona determinacion del tamafio
de la muestra necesario. Con la informacion que se
entrega no es posible establecer el grado de repre-
sentatividad de la muestra.

lll. Aspectos referentes al instrumento de
medicién. Se utilizé como instrumento de medicion
un cuestionario autoadministrado, enviado por co-
rreo. No existen evidencias de validacion del instru-
mento. No existen evidencias de estudios de
confiabilidad del instrumento utilizado.

IV. Aspectos referentes a los resultados.  Se
obtiene la prevalencia de los diversos sintomas de
ERGE estudiados en forma diaria, semanal, men-
sual y anual. Es dificil inferir resultados, puesto que
no hay una poblacién blanco debidamente identifi-
cada.

V. Aspectos referentes a potenciales ses-
gos. No se menciona como se evitaron posibles
sesgos de seleccién. No se menciona como se
evitaron posibles sesgos de memoria.

VI. Conclusiones de la revision critica. Se
trata de un estudio de corte transversal, destinado
a estudiar la prevalencia de sintomas de ERGE en
adultos. No se puede establecer representatividad
de la muestra respecto de la poblacién blanco. Se
utiliza como instrumento de medicién un cuestiona-
rio despachado por correo del que se desconoce
informacion respecto a estudios de validez y confia-
bilidad. Se obtiene la prevalencia diaria, semanal,
mensual y anual de los sintomas estudiados, infor-
macién aparentemente no inferible debido al pro-
blema de poblacion blanco. No se mencionan ins-
trumentos metodolégicos para minimizar sesgos.
En resumen, este trabajo cumple con 7 de los 15
criterios evaluados a través de la pauta confec-
cionada.
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