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Resumen

Introduccion: en el proceso diagnéstico de las enfermedades hepaticas, la historia clinica y el perfil
bioquimico hepatico son fundamentales. La biopsia hepatica es el parametro de referencia para el diag-
nostico, evaluacion de la actividad, estado de fibrosis o respuesta terapéutica, pero es invasiva y con
riesgos. Para la estadificacion de la fibrosis, se han desarrollado pruebas no invasivas de facil acceso
y sin recurrir a la biopsia. Los indices FIB-4 y APRI son Utiles, pero no determinan el grado de fibrosis
en estadios precoces e intermedios. La fibrosis puede evaluarse mediante elastografia, técnica sensible
para diferenciar pacientes sin fibrosis de aquellos con fibrosis avanzada. Objetivo: describir el desem-
pefio diagndstico para la deteccion de fibrosis del FibroScan comparado con los indices APRI y FIB-4
frente a la biopsia de pacientes evaluados en un centro de atencién de pacientes con enfermedades
hepaticas de Bogota. Métodos: estudio de cohorte retrospectivo, transversal, que compard los indices
APRI, FIB-4 y Fibroscan con la biopsia; se describieron las medidas de precision diagndstica y un anélisis
de area bajo la curva (AUROC). Resultados: la biopsia fue positiva para fibrosis en el 40%, FibroScan
mostré un AUROC de 0,90 (intervalo de confianza [IC]: 0,83-0,97), indices APRI de 0,52 (IC: 0,35-0,68)
y FIB-4 de 0,52 (IC: 0,37-0,68). Conclusiones: FibroScan es Util para el diagnostico y seguimiento de la
enfermedad hepética cronica, y debe utilizarse en combinacion con otras pruebas y la clinica. FibroScan
mostr6 un excelente rendimiento en la discriminacién de pacientes con fibrosis hepatica comparado con
los indices APRI 'y FIB-4, y es mejor para detectar estadios avanzados.
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Abstract

Introduction: The medical record and liver biochemical profile are essential in diagnosing liver diseases.
Liver biopsy is the reference parameter for diagnosis, activity evaluation, fibrosis status, or therapeutic
response, but it is invasive and carries risks. For fibrosis staging, easily accessible non-invasive tests
without resorting to biopsy have been developed. The FIB-4 and APRI indexes are helpful but do not
determine the degree of fibrosis in the early and intermediate stages. Fibrosis can be evaluated using
elastography, a sensitive technique to differentiate patients without fibrosis from those with advanced
fibrosis. Objective: To describe the diagnostic performance of FibroScan in detecting fibrosis compared
to the APRI and FIB-4 indexes versus the biopsy in a care center for patients with liver diseases in Bogota.
Methods: A retrospective, cross-sectional cohort study compared the APRI, FIB-4, and Fibroscan with
biopsy; diagnostic accuracy measures and an area under the curve (AUROC) analysis were described.
Results: The biopsy was positive for fibrosis in 40%. The AUROC was 0.90 (confidence interval [CI]:
0.83-0.97) for FibroScan, 0.52 (CI: 0.35-0.68) for APRI, and 0.52 (CI: 0.37-0.68) for FIB-4. Conclusions:
FibroScan helps diagnose and monitor chronic liver disease and should be combined with other tests
and the clinical picture. FibroScan was better at detecting advanced stages when discriminating against
patients with liver fibrosis than the APRI and FIB-4 indexes.
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INTRODUCCION

Las enfermedades hepaticas cronicas debidas a esteatosis
hepatica metabélica (MASLD), hepatitis virales, alcohol y
enfermedad autoinmune son causas de morbimortalidad
en todo el mundo; la identificacién temprana de pacientes
con fibrosis hepdtica en cualquier grado permite tratamien-
tos con mejoria en los desenlaces.

La fibrosis hepdtica es la alteracion estructural comun a
muchas hepatopatias cronicas, su magnitud es el principal
factor prondstico y se correlaciona con el riesgo de desa-
rrollar cirrosis, que constituye una de las veinte causas
principales de muerte a nivel mundial, con una mortalidad
reportada a 1 afio que puede ir del 1% al 57%V).

Las causas mds frecuentes de hepatopatia crénica son la
esteatosis hepética metabdlica, el consumo de alcohol y la
hepatitis viral. La lesién progresiva puede conducir a com-
plicaciones como el carcinoma hepatocelular, colangiocar-
cinoma, coagulopatia, sindromes hepatorrenal y hepato-
pulmonar e hipertension portal pulmonar. Los factores de
riesgo son la obesidad, cirugfa baridtrica, transfusiéon de
hemoderivados, uso de firmacos intravenosos, conductas
sexuales de riesgo, cardiopatias congénitas y antecedentes
familiares de enfermedades autoinmunes o hepaticas®.

Los pacientes que cursan con dafio hepdtico y que tienen
riesgo de desarrollar cirrosis pueden estar asintomaticos
durante muchos afios y debutar con complicaciones como
ascitis, anasarca, sangrado variceal, ictericia y encefalopatia.
Esto ha centrado los esfuerzos del diagndstico de la fibrosis
en pruebas paraclinicas que identifiquen a los pacientes en
estadios tempranos®.

En este proceso diagndstico de las enfermedades hepa-
ticas, la historia clinica, el perfil bioquimico hepético y la
ecografia son fundamentales, y en cuanto a la estadificacién
de la fibrosis, punto clave en la toma de decisiones en el
seguimiento y tratamiento, se han desarrollado pruebas no
invasivas de facil acceso y sin recurrir a la biopsia®.

Aunque la biopsia hepética continta siendo el pardametro
de referencia para el diagndstico, la evaluacion de la activi-
dad, el estado de la fibrosis o la respuesta terapéutica, es un
procedimiento invasivo con riesgo de complicaciones, que
se reserva para los pacientes cuando el diagndstico estd
en duda y el conocimiento de la etiologia puede impac-
tar en las decisiones de tratamiento y prondstico. Esto es
asi porque la biopsia tiene limitaciones que van desde la
dificultad técnica, hasta las posibles complicaciones como
dolor, infecciones y sangrado®. Otras consideraciones
sobre la biopsia son: que la muestra obtenida corresponda
a una pequena parte del higado y que existe el riesgo de
que no refleje la cantidad de fibrosis debido a la distribu-
cién irregular de la misma. Adicionalmente, la biopsia no
permite evaluar el proceso dindmico involucrado en la
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fibrogénesis, en el cual puede haber regresion o progresion
segun la evolucion de la enfermedad y de los tratamientos.
Estas limitaciones han llevado al desarrollo de métodos no
invasivos serologicos y de imdgenes para la evaluacion de
la fibrosis hepética®.

Hay herramientas multivariadas como el indice APRI
Platelet Ratio Indexy el FIB 4 Index for Liver Fibrosis, entre
otros, basados en la medicién de las transaminasas y el con-
teo plaquetario; sin embargo, el cdlculo de los indices FIB-4
y APRI es util en la prictica general, pero no suficiente
para determinar el grado de fibrosis en estadios precoces e
intermedios, por lo que las guias recomiendan pruebas no
invasivas como la elastografia transitoria, la elastografia por
resonancia magnética o imdgenes de impulso de fuerza de
radiacién actstica, entre otras®.

La fibrosis hepatica aumenta la rigidez, disminuye la
elasticidad tisular y puede evaluarse mediante elastografia
hepatica, que actualmente es la técnica de imagen no inva-
siva preferida en la evaluacién de la fibrosis, mide la rigidez
hepatica como un biomarcador cuantitativo de la magnitud
de la fibrosis en pacientes con enfermedad hepitica crénica
e incluso es suficiente para sospechar enfermedad hepética
en sujetos asintomaticos(®.

No existe una prueba diagndstica perfecta y puede que
una prueba tenga una sensibilidad alta, pero especifici-
dad baja, o viceversa”; debido a esto, deben evaluarse de
manera conjunta con los hallazgos clinicos. Hay estudios
que identifican el rendimiento diagnéstico de estas prue-
bas®, pero, aunque hay algunos en Colombia, es impor-
tante continuar aportando informacién sobre dichas prue-
bas en el tiempo y observar su comportamiento. El objetivo
de este estudio fue describir el rendimiento diagnéstico de
la elastografia para detectar fibrosis hepética comparado
con la biopsia, en pacientes reclutados en un centro de
atencion para enfermedades hepdticas en Bogota.

METODOS

Se realizé un estudio de cohorte retrospectivo, corte trans-
versal, en el que se revisaron 3066 historias de pacientes
atendidos entre el 2019 y 2022 en dos centros de consulta
particular ubicados en la ciudad de Bogotd, por enferme-
dad hepdtica de diferentes etiologias; hepatitis C, esteatosis
hepatica metabdlica, alcohol y hepatitis autoinmune.

Los criterios de inclusién fueron: pacientes mayores de
18 anos atendidos en la consulta particular en dos centros
privados de gastroenterologia Gastromedicall y unidad de
gastroenterologia integral de Bogotd, Colombia, con diag-
nésticos de esteatosis hepatica metabolica, hepatitis autoin-
mune, enfermedad hepdtica por alcohol, colangitis biliar
primaria, colangitis esclerosante, hepatitis B, hipertension
portal no cirrética y hepatopatia congestiva con resultado
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de biopsia hepética, y que a su vez en los seis meses previos
o siguientes a la fecha de la biopsia se les hubiera realizado
un FibroScan y tuvieran el reporte.

Los criterios de exclusion fueron: APRI, FIB-4, biopsia o
FibroScan incompletos. Se excluyeron S pacientes debido a
que en el resultado de la biopsia no se encontré descripcién
del estado de fibrosis.

Se incluyeron 65 pacientes en el andlisis final y se regis-
traron todas las variables clinicas y paraclinicas necesarias
para la construccion de los indices: edad, transaminasas y
recuento plaquetario. Se incluy6 de manera independiente el
sexo. Los datos se ingresaron a una hoja de célculo de Excel y
se analizaron con el paquete estadistico Stata 17.0. Las varia-
bles cualitativas se resumieron en frecuencias y porcentajes,
y las cuantitativas en media y desviacién estindar. Para el
andlisis bivariado, las variables cuantitativas se compararon
segun si cumplian la distribucién normal, con pruebas para-
métricas (t de student) y no paramétricas (prueba de rangos
de Wilcoxon si no la cumplian), y para las variables cualita-
tivas se utilizé x*, se consideré un valor p estadisticamente
significativo cuando fue < 0,0S.

Posteriormente, se construyeron los indices APRI y
FIB-4, se compararon con la elastografia (FibroScan) con-
tra el diagnostico de fibrosis hepdtica mediante biopsia, y
se describieron las medidas de precisién diagnéstica (sen-
sibilidad, especificidad, razén de verosimilitud positiva
y negativa) de los indices de APRI, FIB-4, y FibroScan.
Finalmente, se realizé un anélisis del drea bajo la curva
de caracteristicas operativas del receptor (AUROC) con
un intervalo de confianza (IC) del 95%. No se obtuvo el

aval de un comité de ética institucional debido a que los
pacientes fueron recolectados en dos centros de consulta
particular; sin embargo, se siguieron las recomendaciones
éticas de Helsinki y la resolucion 8430 de 1993 para inves-
tigacion en humanos, asi como la reserva y protecciéon de
datos, lo cual fue garantizado en una hoja de célculo de
Excel anonimizada.

RESULTADOS

De 70 pacientes elegibles, se excluyeron S porque en la
biopsia no habia reporte del estado de fibrosis, y quedaron
65 incluidos en el andlisis final. De los incluidos, 26 pacien-
tes (40%) tuvieron biopsia positiva para cualquier grado de
fibrosisy, con respecto al FibroScan, se estableci6 un punto
de corte de 7 kPa, que se consideraba positivo si su reporte
era mayor o igual a 7 kPa y negativo cuando era menor a 7
kPa. De aquellos con reporte de fibrosis positiva en la biop-
sia para cualquier grado de fibrosis, 16 pacientes (61,54%)
presentaron FibroScan positivo y 10 (38,36%), negativo.
Del total de pacientes incluidos, 39 pacientes tuvieron
biopsia negativa para cualquier grado de fibrosis y, de éstos,
4 tuvieron FibroScan positivo (10,26%) y 35 (89,74%) fue-
ron negativos; finalmente, el FibroScan presentd 4 falsos
positivos (10,26%) y 10 falsos negativos (38,36%), como se
muestra en el diagrama de flujo de participantes (Figura 1).
Respecto a sus caracteristicas demograficas, el 24,62%
eran de sexo masculino, la edad media fue de 53,53 anos,
la minima 23 anos y la mdxima 77 afios; con respecto al
estado de fibrosis, 8 pacientes fueron clasificados por la

Pacientes elegibles (n = 70)

b

Pacientes excluidos
5 sin reporte del grado de fibrosis

Pacientes incluidos en el
analisis (n = 65)

\J
Biopsia negativa n = 39
(60,0%)

FibroScan negativo n = 35
(89,74%)

Falsos positivos de
FibroScan n =4 (10,26%)

v
Biopsia positiva n= 26
(40,0%)

FibroScan positivo n = 16
(61,54%)

Falsos negativos de
FibroScan n =10 (38,36%)

Figura 1. Diagrama de flujo de participantes. Figura propiedad de los autores.
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biopsia con estadios avanzados F3y F4 (12,8%). Las carac-
teristicas generales restantes se muestran en la Tabla 1.

La Tabla 2 presenta las caracteristicas ajustadas por
la positividad de la biopsia para algin grado de fibrosis y
reporta las estadisticas de prueba para los pacientes con
y sin fibrosis con su respectivo valor p. La diferencia para
las variables cualitativas con distribucién normal fue la
diferencia de medias y para las de distribucién no normal
se reporto la estadistica de la prueba de medias de rangos.
La tnica variable que mostré6 diferencias estadisticamente
significativas entre los dos grupos fue el resultado de la
elastografia. Luego de realizar una prueba de correlacion de
Spearman, se encontrd que no habia correlacién positiva o
negativa entre el valor de la elastografia y el de los indices
APRIy FIB-4.

La Tabla 3 resume las medidas de precision diagnos-
tica para los distintos puntos de corte de la elastografia a
partir de >7 y hasta 13,1 kPa, que son los puntos que se
recomiendan en la literatura para distinguir la fibrosis. El
mejor rendimiento diagndstico se observo para el puntaje
mayor o igual a 7, que clasificé correctamente al 78,46%
de los pacientes con una razén de verosimilitud positiva
de 6,00.

La Figura 2 muestra la comparacién entre curvas ROC
para la elastografia y los indices FIB-4 y APRI con la biop-
sia, en la que se evidencia un rendimiento superior para la
elastografia, con un 4rea bajo la curva de 0,50 y 0,57 para
los indices APRI y FIB-4, respectivamente.

1,00

0,754
g 0907 FibroScan 0,9068
= — FIB-40,5705
= — APRI0,5015
é 0,25 — Referencia

0,00+

T T T T T
0,00 0,25 0,50 0,75 1,00

Especificidad

Figura 2. Comparacién de las curvas ROC para la elastografia y los
indices FIB-4 y APRI con la biopsia. Figura propiedad de los autores.

La Tabla 4 resume las dreas bajo la curva de las pruebas
AUROC con sus respectivos intervalos de confianza, y la
elastografia es la de mejor rendimiento.

40 Revista. colomb. Gastroenterol. 2024;39(1):37-43. https://doi.org/10.22516/25007440.1097

Tabla 1. Caracteristicas demogréficas y clinicas bdsicas de los
participantes

Caracteristicas generales de los pacientes con biopsia hepatica y

FibroScan
Total de la poblacion n (%)

Masculina 16 (24,62)
Femenina 49 (75,38)
Edad (afios) 53,53 (12,11)
Plaquetas (10%ulL) 259.276,92 (94.151,39)
AST (ULL) 44,32 (38,57)
ALT (UL) 52,56 (53,45)
FIB-4 1,59 (1,43)
APRI 0,61(0,73)
Elastografia (kPa) 6,60 (3,80)

ALT: alanina-aminotransferasa; APRI: AST to Platelet Ratio Index;
AST: aspartato-aminotransferasa; FIB-4: Index for Liver Fibrosis. Tabla
elaborada por los autores.

Tabla 2. Comparacién segun el reporte de biopsia positivo para algun
grado de fibrosis*

Caracteristica Sin fibrosis Con fibrosis P
¥*Rank sum ¥*/Rank sum
Masculino 10 (62,50) 6 (37,50) 0,781
Edad (%) 52,74 (52,74) 56,42 (56,42) 0,271
Plaquetas (10%ulL) 258.121 267.578 0,715
AST (UIL) 1.222 923 0,383
ALT (UL) 1.369,5 7755 0,269
FIB-4 1.215,5 929,5 0,338
APRI 1.285,5 859,5 0,984
Elastografia (kPa) 8745 1.270,5 < 0,001

*Se reportaron las estadisticas. ALT: alanina-aminotransferasa; APRI:
AST to Platelet Ratio Index; AST: aspartato-aminotransferasa; FIB-4:
Index for Liver Fibrosis. Tabla elaborada por los autores.

DISCUSION

Este estudio determin6 el rendimiento diagndstico del
FibroScan para detectar fibrosis al comparar su AUROC
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Tabla 3. Sensibilidad, especificidad, razones de verosimilitud positiva (LR+), negativa (LR-) y porcentaje de clasificados correctamente segtn los

puntos de corte de la elastografia

Correctamente clasificado

Punto de corte Sensibilidad Especificidad

>7 61,54% 89,74%
>74 57,69% 89,74%
>75 53,85% 89,74%
>7,7 42,31% 94,87%
>79 38,46% 94,87%
>85 30,77% 94,87%
>88 26,92% 94,87%
>10 26,08% 94,87%
>10,6 19,23% 94,87%
>11,5 19,23% 97,44%
>12 19,23% 100,00%
>12,2 15,38% 100,00%
>13,1 11,54% 100,00%

LR: razén de verosimilitud. Tabla elaborada por los autores.

Tabla 4. Area bajo la curva de la elastografia y los indices FIB-4 y APRI

Prueba Area ROC IC (95%)
Elastografia (kPa) 0,90 0,83-0,97
FIB-4 0,57 0,42-0,71
APRI 0,50 0,35-0,64

APRI: AST to Platelet Ratio Index; FIB-4: Index for Liver Fibrosis; IC:
intervalo de confianza. Tabla elaborada por los autores.

con el diagnoéstico de fibrosis por biopsia y se encontré un
AUROC de 0,90%, considerada como excelente, ademds
de que evalué los rendimientos de los indices APRI del
0,50% y FIB-4 del 0,57%, que mostraron rendimientos
regulares, por lo que se demostr6 que la elastografia tiene
un mejor rendimiento diagndstico.

Los elementos principales del rendimiento de una prueba
diagndstica son la sensibilidad o proporcién de sujetos que
padecen la enfermedad, segtn la prueba de referencia, y
resultan positivos en la prueba estudiada; la especificidad

78,46% 6,00 0,42
76,92% 5,62 0,47
75,38% 5,25 0,51
73,85% 8,25 0,60
72,31% 7,50 0,64
69,23% 6,00 0,72
67,69% 5,25 0,77
66,15% 4,50 0,81
64,62% 3,75 0,85
66,15% 7,50 0,82
67,69% - 0,80
66,15% - 0,84
64,62% - 0,88

o proporcién de sujetos sin la enfermedad, segun la prueba
de referencia, que salen negativos en la prueba estudiada;
el valor predictivo positivo o proporcion de sujetos con
resultado positivo en una prueba, que tienen la enfermedad
seguin la prueba de referencia, y el valor predictivo negativo
o proporcién de sujetos con resultados negativos en una
prueba, que no padecen la enfermedad segun la prueba de
referencia. Estas proporciones deben interpretarse en el
marco de la prevalencia de la enfermedad y al combinar-
las resultan las razones de verosimilitud o LR positiva o
negativa que describe la cantidad de veces en que es més o
menos probable hallar un resultado en enfermos en compa-
racién con personas sanas®®.

No se conoce a la fecha de trabajos que reporten la pre-
valencia de la enfermedad hepatica en Colombia y los estu-
dios recientes realizados sobre la enfermedad hepitica y el
uso de la elastografia provienen de trabajos descriptivos
de experiencias de centros asistenciales!'?), lo que limita la
interpretacion de los valores predictivos positivos y negati-
vos, por lo que no se reportan en este estudio.

Para combinar la sensibilidad y la especificidad de una
prueba se elabora una curva de eficacia diagndstica o curva
ROC, que permite comparar varias de manera grafica'y por
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puntos de corte. Esta curva compara la sensibilidad frente
a 1- especificidad a lo largo de un intervalo de valores.
Los valores en los ejes van de la 0 a 1 o del 0%-100%. Las
pruebas con buen rendimiento muestran una tendencia
hacia el extremo superior izquierdo de la curva ROC y, a
medida que aumenta la sensibilidad debido a la reduccion
en el punto de corte, se pierde especificidad; en cambio, las
pruebas con bajo rendimiento diagndstico tienden hacia el
extremo inferior izquierdo y el extremo superior derecho®.

Este estudio arrojé un rendimiento para el FibroScan
del 0,90, que se considera excelente, y es consistente con
el encontrado por Mozés y colaboradores, que reportaron
un rendimiento del 0,85®; adicionalmente, complementa
lo reportado en Colombia en el 2021 por Prieto y colabora-
dores, que describieron la experiencia en 654 sujetos de un
centro de referencia para pacientes con enfermedad hepa-
tica y a quienes se les practicaron pruebas de elastografia
(Supersonic) y biopsia, y concluyeron que la prueba es util
para la determinacién de fibrosis®!?).

Nuestro estudio evidencié rendimientos discretos para las
pruebas APRI y FIB-4, lo que contrasta con el metaandlisis
de Zhong, que evalué los rendimientos del APRI para el
diagnoéstico de fibrosis significativa, fibrosis grave y cirrosis
del 0,77, 0,80 y 0,83, respectivamente('; sin embargo, esos
hallazgos se dieron en pacientes con fibrosis relacionada con
la hepatitis C, dato con el que no contamos en este trabajo.

En el caso del FIB-4, utilizado en especial para pacientes
con enfermedad hepética por virus de la hepatitis C e infec-
cién por el virus de la inmunodeficiencia humana (VIH),
en 2022 en un metaandlisis de 37 estudios primarios reali-
zado por Mozés y colaboradores se reportaron rendimien-
tos AUROC del 0,76 para predecir fibrosis avanzada™; sin
embargo, es importante aclarar que solo 8 de los pacientes
de nuestro estudio tenian un estado avanzado de fibrosis, lo
que podria explicar el rendimiento de los indices.

En los metaanilisis mencionados previamente*') se
sugiere la combinacién secuencial de biomarcadores basados
en el perfil bioquimico y los puntajes de la elastografia con
puntos de corte ajustados para fibrosis avanzada y cirrosis,
dependiendo de la causa, debido al comportamiento varia-
ble de los rendimientos; estos indices deben ser interpreta-
dos con precaucién por el clinico en el marco de la sospecha
y del seguimiento del paciente con fibrosis hepética.

Las pruebas de correlacién no mostraron evidencia de
correlacidon positiva o negativa; sin embargo, dados los
rendimientos reportados en la literatura, el uso de los indi-
ces APRI y FIB-4 podrian mejorar la sospecha diagndstica
cuando son utilizados en entornos en los cuales no se dis-
pone del FibroScan, en los que la hepatopatia es prevalente
y hay factores de riesgo asociados.

Entre las técnicas de imagen no invasivas basadas en
ultrasonido, la elastografia de transicién controlada por
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vibracién (VCTE) es la més estudiada y validada a nivel
mundial, ademds de que es recomendada por la Asociacién
Estadounidense de Gastroenterologia (AGA), la Asociaciéon
Europea para el Estudio de las Enfermedades Hepaticas
(EASL) y la Asociacién Latinoamericana para el Estudio de
las Enfermedades Hepéticas (ALEH) en pacientes con hepa-
titis B y hepatitis C, y ha demostrado buenos rendimientos
diagndsticos en la deteccion de cirrosis y fibrosis hepatica
avanzada; incluso se ha reportado un valor predictivo nega-
tivo superior al 90% para descartar cirrosis'®.

Esta prueba se fundamenta en la generacion de una onda
cortante cuya velocidad de propagacion a través del higado
es proporcional a la rigidez y, a mayor velocidad de la onda,
mayor rigidez hepatica y gravedad de la fibrosis. En la elas-
tografia de transicién controlada por vibracién (FibroScan,
Echosens, Paris, Francia), un pistén vibrador colocado
a nivel del espacio intercostal genera una onda de 50 Hz
que atraviesa el higado en una distancia entre 25 y 65 mm
por debajo de la piel cuando se usa la sonda de adultos M o
entre 25y 75 mm con la sonda XL. La unidad de medida es
el kilopascal (kPa) y el rango de medida se encuentra entre
2,5y 75 kilopascales!?.

Con el paciente en dectbito supino, el brazo derecho se
ubica detras del cuello en abduccién, en el espacio intercos-
tal localizado en la interseccidn entre la linea axilar media
con una linea del cartilago xifoides o en el primer espacio
intercostal entre la linea axilar media por debajo del limite
superior de la matidez hepadtica. El procedimiento puede
ser realizado por un médico, enfermero o técnico entre-
nado con al menos 100 estudios supervisados. Todos los
criterios de calidad de las pruebas fueron verificados en el
centro donde fueron realizadas.

Este trabajo evidencié un rendimiento inferior a lo
reportado previamente para los puntajes APRI y FIB-4;
sin embargo, el FibroScan mantuvo un excelente rendi-
miento, lo que debe interpretarse con detenimiento debido
a que, como una de las limitaciones del estudio, se trata de
un estudio retrospectivo, de una muestra de 65 pacientes
y algunas biopsias no reportaron detalladamente el grado
de fibrosis; en cambio, entre las fortalezas se encuentra la
realizacién de pruebas en un centro con amplia experiencia
en la realizacion de FibroScan, que amplia la informacién
de otros trabajos colombianos que reclutaron muestras
mads grandes y que puede proporcionar preguntas para el
desarrollo de nuevos estudios con mayor poder estadistico
y que permitan anélisis mds robustos.

CONCLUSIONES

El FibroScan es una herramienta util para el seguimiento de
la progresion de la enfermedad hepética puesto que permite
una evaluacién no invasiva de la fibrosis; sin embargo, no

Trabajos originales



debe utilizarse como herramienta unica para el diagndstico
de enfermedades hepdticas y debe ser utilizado en combina-
cién con otras pruebas de diagnéstico y la evaluacién clinica
del paciente. Las pruebas FIB-4 y APRI muestran rendimien-
tos menores de los esperados, pero esto puede ser explicado
por la muestra pequena de pacientes y porque la mayoria no
se encontraban en un estado avanzado de fibrosis. La elasto-
grafia mostré un mejor rendimiento que los indices APRI y
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