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Dispepsia y redes
neuronales

Sr. Director: Sdenz et al han sugerido re-
cientemente que la utilizacién sistemdtica
de las redes neuronales en las consultas de
atencién primaria (AP) facilitaria al clinico
su labor, aumentando la rentabilidad de
cualquier decisién diagnéstica y terapéuti-
cal. Esta afirmacién estd basada en un es-
tudio retrospectivo con 81 pacientes dis-
pépticos (diagnéstico previo de dlcera
péptica [n = 36] o de dispepsia funcional [n
= 45]), que da lugar a un modelo que con-
sigue clasificar correctamente el 81% de los
casos. A partir de estos resultados los auto-
res concluyen que esta herramienta permi-
tird mejorar el rendimiento de las pruebas
complementarias y las derivaciones a los
especialistas, minimizando los costes y ma-
ximizando los beneficios. No obstante,
existen algunos argumentos que ponen en
entredicho estas conclusiones.

Las redes neuronales son una manera de
emular una de las caracteristicas propias
de los humanos: la capacidad de memori-
zar y asociar hechos. Si examinamos con
atencién aquellos problemas que no pue-
den expresarse a través de un algoritmo, to-
dos ellos tienen una caracteristica comun:
la experiencia. El ser humano es capaz de
resolver estas situaciones acudiendo a la ex-
periencia acumulada. Igualmente, las redes
neuronales son una forma de aproximarse
al problema y consisten en la construccién
de sistemas que sean capaces de reproducir
esta caracteristica en un intento de disefiar
un modelo artificial y simplificado del ce-
rebro humano?.

A pesar de no ser expertos en el tema de
redes neuronales, hemos creido oportuno
sefialar algunas posibles limitaciones del
estudio que hacen discutible que los datos
utilizados estén basados en la experiencia
acumulada en la consulta de AP. A nuestro
parecer, los pacientes seleccionados en este
estudio no son representativos del paciente
dispéptico en AP (prevalencia de ulcera
péptica, 15-25%, y de dispepsia funcional,
60%)3. Asimismo, no todos los pacientes
que acuden a la consulta de AP con sinto-
mas dispépticos requieren la realizacién de
pruebas complementarias y éstos no estdn
incluidos en el estudio. El haber realizado
el estudio en una poblacién dispéptica se-
leccionada en funcién de su diagnéstico fi-
nal, ya sea mediante endoscopia o un trin-
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sito, y no en pacientes dispépticos consecu-
tivos no seleccionados, podria ser, por tan-
to, una limitacién a la hora de construir el
modelo. Asimismo, no parece adecuado
que algunos de los pacientes del estudio es-
tén diagnosticados solamente a partir de
un transito esofagogastroduodenal, ya que
esta prueba es menos precisa que la endos-
copia, la cual es considerada el patrén refe-
rencia para confirmar o descartar la presen-
cia de patologia orginica. Todo ello puede
limitar la aplicabilidad del modelo, ya que
s6lo serfa extrapolable a futuros pacientes
en los cuales la realizacion de pruebas com-
plementarias hubiese sido considerada pre-
viamente. Por otro lado, no podemos ob-
viar el sesgo de memoria, ya que al realizar
parte de la recogida de datos mediante una
entrevista a posteriori, no siempre es facil
recordar los detalles del cuestionario por
parte del entrevistado.

A pesar de que los resultados obtenidos en
este estudio con los clasificadores determi-
nista y estadistico son similares a los dispo-
nibles en la bibliografia cientifica*, conside-
ramos que las conclusiones a las que llegan
los autores no estin sélidamente funda-
mentadas. Antes de poder generalizar la
utilidad y el uso de estas redes, son necesa-
rias nuevas validaciones prospectivas para
poder confirmar su verdadera utilidad clini-
ca. Estas redes, al igual que los modelos
predictivos o scores (puntuaciones obtenidas
a partir de cuestionarios para seleccionar los
pacientes de riesgo) disefiados para la dis-
pepsia, necesitan demostrar el rendimiento
diagnéstico inicial en condiciones clinicas
reales mds alld del entorno en el cual fueron
disefiados. Los cuestionarios (scores) no lo
han logrado hasta ahora’. La presente red
neuronal para la clasificacién del paciente
dispéptico no ha sido todavia validada en
un entorno diferente en poblaciones con
prevalencias no comparables ni en pacientes
dispépticos no seleccionados representati-
vos de la consulta de atencién primaria.
Desafortunadamente, en el momento ac-
tual este estudio no presenta datos suficien-
tes ni los requisitos necesarios para justifi-

car las conclusiones que realiza.
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Respuesta de los autores

Sr. Director: En respuesta a los comenta-
rios suscitados en relacién con nuestro tra-
bajo, en primer lugar los autores sefialan
que la muestra utilizada para el estudio, por
el hecho de no ser pacientes dispépticos
consecutivos no seleccionados, supone una
limitacién metodolégica. Sin embargo,
consideramos que para el objeto de nuestra
investigacién, entrenar una red neuronal y
probarla, se trata de una muestra represen-
tativa, al tratarse de pacientes que han ne-
cesitado ser sometidos a pruebas comple-
mentarias para confirmar un diagndstico;
es decir, son los que resultan mis dificiles
de clasificar. El resto de enfermos con dis-
pepsia ya habian sido discriminados sin ne-
cesidad de ninguna herramienta adicional
en funcién de la experiencia acumulada de
sus propios médicos. Ademds, es légico
pensar que la dispepsia se ajusta a un pa-
trén determinado, que es el que la red neu-
ronal reconoce, y es bastante probable que
éste sea el mismo independientemente de
la muestra analizada.

Respecto al posible sesgo de recuerdo de
los pacientes a la hora de referir su sinto-
matologfa, cabe resaltar primero que la red
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neuronal es capaz de adaptarse a cualquier
patrén de datos que presente, incluso in-
formacién imprecisa, incompleta o dudosa.
A modo de ejemplo, se puede reconocer a
una persona en una fotografia parcialmen-
te incompleta o con una calidad de imagen
imperfecta. Por otro lado, es poco probable
que un sesgo de memoria contribuya a cla-
sificar mejor, porque si bien los pacientes
conocen su diagndstico, ignoran el sintoma
que discrimina mds, de forma que este
error sistemdtico quedarfa minimizado.

La bibliografia cientifica hace tiempo que ha
fundamentado la superioridad de las redes
neuronales frente a los clasificadores deter-
ministas y estadisticos a la hora de reconocer
formas complejas, ya que estos dltimos s6lo
son capaces de ajustarse a datos con formas
lineales o cuadriticas, respectivamente. Con
este trabajo hemos comprobado que el pro-
blema analizado se ajusta relativamente peor
con los clasificadores estadisticos y determi-
nistas, por lo que se deduce que el patrén a
reconocer no era ni lineal ni cuadrético. Por
otro lado, los modelos predictivos basados en
scores 0 en ecuaciones polinémicas tienen
una capacidad predictiva menor que la de las
redes neuronales.

El método que hemos utilizado para vali-
dar la red neuronal ha sido tomar aleatoria-
mente un 50% de los casos para su entre-
namiento hasta que ha clasificado de modo
correcto al 100% de los pacientes, y mds
tarde se ha comprobado su efectividad con
el 50% restante. Creemos que nuestro tra-
bajo ha validado el uso de redes neuronales
en nuestro grupo seleccionado (pacientes
en los que las dudas diagnésticas del médi-
co no permitian obviar el uso de una prue-
ba complementaria), y estamos de acuerdo
con los autores en que en este momento
procede probar la red en un entorno mds
amplio, con mds pacientes y prospectiva-
mente, para confirmar su utilidad.
Consideramos, por tanto, que las criticas
metodolbgicas realizadas no estdn tan soli-
damente fundada como expresan los auto-
res e ignoran por otra parte la enorme apli-
cacién demostrada por los reconocedores
de patrones basados en redes neuronales
artificiales.

N. Sdenz
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Hepatitis C, infeccion

por el virus de la
inmunodeficiencia humana
y retraso en el diagnéstico

Sr. Director: Al leer el articulo de Sans et
al! sobre la conveniencia de vacunar a los
portadores de hepatitis C frente al virus de
la hepatitis A, nos ha llamado la atencién
el dato que ofrecen sobre el desconoci-
miento de la situacién seroldgica frente al
virus de la inmunodeficiencia humana
(VIH) del 32,8% de los 134 pacientes in-
fectados por el virus de la hepatitis C in-
cluidos en su estudio.

Esta desinformacién nos parece especial-
mente preocupante si tenemos en cuenta
que el 56,7% de sus pacientes son o han si-
do usuarios de drogas por via parenteral y
que, tal y como algunos de los autores del
articulo publicaron hace unos afios, es mas
que conocido el riesgo de coinfeccién de
hepatitis C y VIH que presentan estos pa-
cientes?2.

Asi, de acuerdo con los datos ofrecidos en
su articulo, cerca del 50% de los 44 pacien-
tes portadores de hepatitis C a los que no
se les ha realizado la prueba del VIH serian
seropositivos. Y si retrasamos su diagndsti-
co habremos perdido la oportunidad de
anticiparnos al deterioro de su sistema in-
munolégico y a la aparicién de nuevas in-
fecciones por el VIH.

Esta situacion resulta ain mds sorprenden-
te si consideramos la sencillez de la prueba
(son pacientes a los que se les solicitan
pruebas analiticas periédicamente) y sobre
todo los enormes beneficios que supone,
tanto desde el punto de vista individual
(mejor evolucidn) como colectivo (dismi-
nucién del nimero de infecciones), el rea-
lizar el diagnéstico de forma precoz en los
pacientes infectados por el VIH3.

sPor qué ocurre esto? A nuestro juicio, ca-
ben dos explicaciones: o bien porque los
profesionales que atienden a estos pacien-
tes todavia no han asumido y normalizado
la peticién de la prueba y tienen dificulta-
des para indicarla ain en pacientes con un
elevado riesgo de infeccién, o porque no
pueden transmitir a sus pacientes las venta-
jas que conlleva realizar la prueba. Y ante
esta segunda opcién habria que analizar los
multiples factores que dificultan la comu-
nicacién médico-paciente: desde la falta de
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un minimo de tiempo para cada paciente,
iqué menos que 10 minutos!, a las actitudes
y las habilidades de los profesionales.

Hay que recordar que entre 1977 y 1999
todavia en el 35% de quienes se infectaron
por el VIH el diagnéstico de la infeccién se
realizé al mismo tiempo que el diagnéstico
de sida*.

Entretanto, mientras usuarios y profesio-
nales de atencién primaria no seamos
conscientes de la realidad del VIH, de que
somos el pais con mds casos de sida decla-
rados de toda la Unién Europea, el tren de
esta enfermedad seguird su camino ante
nuestros ojos incorporando pasajeros, via-
jando a veces por via parenteral y otras, ca-
da vez con mds frecuencia, por la via sexual.
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Respuesta de los autores

Sr. Director: Tal como Alastrué et al re-
marcan en su carta, coincidimos en la im-
portancia de conocer si existe coinfeccién
del virus de la hepatitis C (VHC) y el VIH
en la poblacién de riesgo. Sin embargo, la
determinacién del VIH en pacientes sin un
riesgo especifico para la infeccidn por este
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