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Resumen

Objetivo: Elaborar un modelo predictivo de cancer de vejiga en una poblacion clinica no selec-
cionada derivada a cistoscopia.

Materiales y métodos: Pacientes consecutivos sometidos a cistoscopia debida a sospecha o
seguimiento de un cancer de vejiga previamente diagnosticado. Todos los pacientes fueron
sometidos a citologia urinaria y un BTA-stat®-test (BTA). Para evitar sesgos de evaluacion,
BTA, citologias y cistoscopias fueron realizados de forma ciega. Usamos regresion logistica para
predecir los resultados de la cistoscopia a partir de citologia, BTA y variables clinicas.
Resultados: Entre agosto de 2011 y julio de 2012 seleccionamos 244 pacientes y 237 fueron
validos para el analisis. Un 13% fueron de nuevo diagnostico y un 87% de seguimiento. Las
sensibilidades de la citologia y el BTA fueron 57,9% (IC 95%: 42,2-72,1) y 63,2% (IC 95%: 47,3-
76,6) con especificidades de 84,4% (IC 95%: 78,7- 88,8) y 82,9% (IC 95%: 77,1-87,5). El modelo
predictivo incluyd BTA, citologia, tiempo transcurrido desde el diagndstico del tumor previo y
tratamiento con mitomicina o BGC en los Gltimos 3 meses. La precision del modelo (AUC) fue
0,85 (0,78-0,92), y bajo a 0,79 al excluir el BTA (p=0,026). En los casos de seguimiento, un
umbral de 10% en las probabilidades predichas por el modelo resulté en un valor predictivo
negativo de 95,7%, y 95,0% en los tumores de bajo grado.

Conclusién: En un contexto de contencion de costes nuestro modelo puede usarse para espaciar
las cistoscopias en pacientes con tumores de bajo grado previos, resultando en un uso mas
eficiente de recursos del sistema de salud.
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Predicting Results of Daily-practice Cystoscopies

Abstract

Objective: Our objective was to elaborate a predictive model of bladder cancer, in an unselec-
ted clinical population submitted to cystoscopy.

Materials and methods: We recruited consecutive patients that underwent cystoscopy due to
suspicion of bladder cancer or surveillance of a previously diagnosed bladder cancer. Urine
cytology and a BTA-stat® (BTA) test were carried out for all patients. To avoid an assessment
bias, the BTA-tests, cytologies and cystoscopies were conducted in a blinded fashion. We used
logistic regression to predict cystoscopy results from cytology, BTA-test and clinical variables.
Results: From August 2011 to July 2012, we recruited 244 patients and 237 were valid for
analysis. Newly diagnosed and surveillance cases were 13% and 87% respectively. Cytology and
BTA-test sensitivities were 57.9% (C1 95: 42.2-72.1) and 63.2% (Cl 95: 47.3-76.6) with specificities
of 84.4% (Cl 95: 78.7-88.8) and 82.9% (Cl 95: 77.1-87.5). The predictive model included the
BTA-test, cytology, time since previous tumour, and treatment with mitomicin or BGC during
the last three months. The model predictive accuracy (AUC) was .85 (.78-.92), and dropped
to 0.79 when excluding the BTA-test (P=.026). For the surveillance of bladder cancer, a 10%
threshold on the model predicted probabilities resulted in an overall negative predictive value
of 95.7%, and 95.0% in low grade tumours.

Conclusion: In a cost containment environment, our prediction model could be used to space
out cystoscopies in patients with previous, low grade tumours, resulting in a more efficient use

of resources in the healthcare system.
© 2013 AEU. Published by Elsevier Espafa, S.L.U. All rights reserved.

Introduccion

El cancer de vejiga es la neoplasia mas frecuente del tracto
urinario, con tasas estandarizadas por edad a nivel mundial
de 10,1y 2,5 por cada 100.000 personas/ano (PA) para hom-
bres y mujeres respectivamente’. En Espafa la incidencia
del cancer de vejiga es 41,5 por cada 100.000 PA, con una
tasa de mortalidad de 6,9 por cada 100.000 PA?, una de las
cifras mas elevadas de la Union Europea.

Cuando hay sospecha de cancer de vejiga la evaluacion
inicial consiste en una citologia de la orina, cistoscopia y
un estudio radiolégico de los tractos superiores. Aunque
en la actualidad la prueba no invasiva de eleccion para su
diagnostico es la citologia de la orina, esta tiene una baja
sensibilidad, especialmente en el caso de los tumores de
bajo grado®. Se han desarrollado numerosas pruebas de orina
para el diagnostico del cancer de vejiga. Aunque diferentes
estudios han demostrado la superioridad de los marcado-
res de orina en cuanto a su sensibilidad para la deteccion
del cancer de vejiga respecto a la citologia, algunos autores
consideran que ninguna de estas pruebas es la ideal*, y que
son insuficientes para un seguimiento y manejo efectivos del
paciente’. De hecho, las guias actuales afirman que «la cito-
logia o los marcadores urinarios no pueden reemplazar de
manera segura a la cistoscopia en el seguimiento del cancer
de vejiga no musculo-invasivo»'. Sin embargo, otros autores
han sugerido que las pruebas de orina podrian desempenar
un papel en el seguimiento del cancer de vejiga, sustitu-
yendo a la citologia rutinaria en pacientes con tumores de
bajo grado/estadio® o prolongando el periodo entre las cis-
toscopias en el seguimiento de pacientes con carcinoma de
células transicionales”?, y facilitando la deteccidon precoz
de recurrencia tumoral en pacientes con tumores de alto
grado®.

El test BTA-stat® (BTA) es una rapida prueba inmuno-
cromatografica en un Unico paso para la deteccion del
antigeno asociado a tumores de vejiga en la orina*, que ha
mostrado significativamente mas sensibilidad, y una especi-
ficidad similar respecto a la citologia®. Es una prueba que se
realiza en el mismo centro médico, con las caracteristicas de
lo que se considera una prueba ideal: objetividad, precision,
rapidez y resulta facil de administrar’. Un estudio que com-
paraba 7 pruebas de orina para el cancer de vejiga en cuanto
a su validez (sensibilidad y especificidad), fiabilidad (repro-
ducibilidad) y rendimiento (valor predictivo, complejidad y
costes) concluyd que el método de examen (individual) mas
conveniente era la prueba BTA-stat®’.

Se han llevado a cabo pocos intentos de elaborar un
modelo predictivo del cancer de vejiga'®'!, pero ninguno de
ellos proporcioné un modelo adecuado para la practica cli-
nica habitual, ya que se limitaban a pacientes seleccionados
o empleaban una muestra de «conveniencia». El objetivo de
nuestro estudio fue explorar la posibilidad de crear dicho
modelo predictivo del cancer de vejiga en una poblacion
clinica natural no seleccionada.

Pacientes y métodos

Se seleccionaron para nuestro estudio todos los pacientes
consecutivos que habian sido sometidos a cistoscopia en
nuestro servicio de urologia durante un ano, ya fuera debido
a la sospecha de cancer de vejiga o como seguimiento de
un cancer de vejiga previamente diagnosticado. El segui-
miento de tumores previos se llevod a cabo de acuerdo con
el programa recomendado por las guias europeas’. También
se siguieron dichas guias para establecer la indicacion de un
tratamiento adyuvante con MMC o BCG.
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Las cistoscopias fueron siempre realizadas por el mismo
equipo de expertos en urologia. En los 7 dias previos a la cis-
toscopia se realizo en todos los pacientes una citologia de la
orina y una prueba BTA. Las muestras de orina para la citolo-
gia (la segunda emision de orina por la mafana) se tomaron
en 3 dias consecutivos y la citologia siempre fue realizada
por el mismo equipo de patélogos generales; el resultado se
considero positivo si se hallaban células malignas o atipicas
en alguna de las 3 muestras. La prueba BTA se realizo sobre
una muestra de orina espontanea y refrigerada, siempre en
los 7 dias siguientes a la recogida de la muestra. Para evitar
una evaluacion sesgada, los evaluadores de la citologia, la
cistoscopia y de la prueba BTA fueron cegados respecto a los
resultados obtenidos en evaluaciones previas.

Se registraron las siguientes variables para todos los
pacientes seleccionados: demografia (edad, sexo), diag-
nostico previo de tumores de vejiga (si o no), tiempo
transcurrido desde el Gltimo tumor diagnosticado, grado del
tumor previo (bajo o alto, segun las directrices de la OMS
de 2004"?), uso de mitomicina o BCG en los Gltimos 3 meses
(si 0 no) y resultados de la citologia, prueba BTA y de la
cistoscopia (positivos o negativos).

Métodos estadisticos

Las medidas de exactitud diagndstica (sensibilidad, especifi-
cidad y valores predictivos negativos) y los correspondientes
intervalos de confianza del 95% (IC 95%) se calcularon a partir
de la tabulacion cruzada de los resultados de la cistoscopia
(como estandar de referencia), de la prueba BTA y de la
citologia. Se empleo la prueba de McNemar para comparar
la prueba BTA y la citologia en términos de sensibilidad y
especificidad. Se uso la regresion logistica para investigar
la capacidad para predecir el resultado de la cistoscopia a
partir de los resultados de la citologia y de la prueba BTA, el
grado tumoral, el tiempo transcurrido desde el Gltimo tumor
diagnosticado (<18 meses, 18 meses o mas, o ningln
tumor previo) y la edad y sexo del paciente. Empleamos
un procedimiento de eliminacion retrograda para seleccio-
nar los predictores significativos (p<0,05 en las pruebas
de Wald) y validamos internamente el procedimiento para
desarrollar dichos modelos con el método bootstrap (10.000
réplicas). Para el modelo seleccionado exploramos las
posibles interacciones entre los indicadores (que fueron
ignoradas si no eran significativas), trazamos la curva ROC
para las probabilidades derivadas de dicho modelo y cal-
culamos el area bajo la curva (ABC) como medida de
exactitud predictiva. Asimismo, exploramos 2 modelos redu-
cidos, excluyendo a su vez la citologia y la prueba BTA, para
evaluar su contribucion relativa al ABC. El efecto de los fac-
tores prondsticos del modelo se describen como odd ratio y
los correspondientes intervalos de confianza del 95% (IC 95%)
y se proporciona un nomograma para facilitar la utilizacion
del modelo en el ambito clinico.

Se exploraron las implicaciones practicas del modelo
predictivo para el seguimiento de pacientes con tumores
previos aplicando un umbral del 10% a las probabilida-
des derivadas del modelo, sometiéndolas a tabulacion
cruzada con los resultados reales de la cistoscopia y cal-
culando las medidas de precision diagnostica para dicho
umbral.

Tabla 1  Caracteristicas de los pacientes del estudio

Variable Tumor previo  Ningn tumor
(n=206) previo (n=31)

Edad® 65 (10) 63 (11)

Sexo, masculino 167 (81,1) 24 (77,4)

Tumor previo

Cain situ 18 (8,7) -

T1 Gl 7 (3,4) -

T1 Gl 10 (4,8) -

T1 Glll 28 (13,6) -

Ta Gl 40 (19,4) -

Ta Gl 74 (35,9) -

Ta GllI 21 (10,2) -

T2 GllI 1(0,5) -

No disponible 7 (3,4) -
Grado tumoral, alto 67 (33,5) -
Mitomicina o BCG, ultimos 55 (26,7) -

3 meses
Tiempo desde el ultimo 14 (29,7) -

tumor (meses)®
Resultado de la citologia, 39 (18,9) 14 (45,2)

positivo
Resultado de BTA, positivo 46 (22,3) 12 (38,7)
Resultado de la cistoscopia, 23 (11,2) 15 (48,4)

positivo

Los datos se describen como n (%), 2media (DE), o Pmediana

(IQR).

Se describen los datos como n (%), media (DE) o mediana
(RIC) seglin proceda. El analisis estadistico se llevd a cabo
con R en su version 2.15.1.

Resultados

Desde agosto de 2011 hasta julio de 2012 se seleccionaron
244 pacientes para nuestro estudio, 237 de los cuales eran
pacientes validos para el analisis (7 casos fueron excluidos
debido a que faltaban valores en variables cruciales). La
edad media (DE) de los pacientes fue de 65 (10) anos y 191
eran varones. El desglose de casos recién diagnosticados y de
casos de seguimiento fue del 13% y del 87% respectivamente,
y sus caracteristicas se describen en la tabla 1.

Precision diagnéstica de la citologia y de la prueba
BTA

La citologia y la prueba BTA detectaron 22 y 24 de los
38 casos positivos de la cistoscopia, dando por resultado
una sensibilidad del 57,9% (IC 95%: 42,2-72,1) y 63,2% (IC
95: 47,3-76,6) respectivamente; y fueron negativos en 168
y 165 de los 199 casos negativos de la cistoscopia, dando
lugar a una especificidad del 84,4% (IC 95%: 78,7-88,8) y
82,9% (IC 95: 77,1-87,5) respectivamente. La comparacion
de la citologia y de la prueba BTA no fue estadisticamente
o significativa ni en términos de sensibilidad (Chi cuadrado
de McNemar=0,1; df =1; p=0,751), ni de especificidad (Chi
cuadrado de McNemar =0,08; df=1; valor de p=0,770). El
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Tabla 2 Modelo de regresion logistica

Indicador OR (IC 95%) Valor de p
Término inde- 0,24 (0,09-0,66) 0,005
pendiente
Prueba BTA 8,96 (3,37-23,83) < 0,001
Citologia 4,01 (1,66-9,67) 0,002
Mitomicina 0,21 (0,06-0,74) 0,014
0 BCG los
ultimos
3 meses
Tiempo desde el tumor anterior?
<18 meses 0,31 (0,10-0,96) 0,042
18 meses 0,13 (0,04-0,45) 0,001
0 mas

Modelo ABC=0,854 (IC 95%: 0,785-0,922)

IC: intervalo de confianza; OR: odds ratio.
a Referencia es ninglin tumor previo.

valor predictivo negativo fue 91,3% (86,3-94,6) para la cito-
logia y 92,2% (87,3-95,0) para la prueba BTA.

Prediccion de resultados de la cistoscopia

El resultado del analisis de regresion logistica multivariante
se muestra en la tabla 2. Se seleccionaron 4 variables como
factores predictivos independientes de un resultado positivo
de la cistoscopia. El grado tumoral no desempefi6 un papel
significativo una vez que se tomaron en cuenta las mencio-
nadas 4 variables. La validacion bootstrap confirmé que el
modelo recogido en la tabla 2 era el mas seleccionado de
entre las 10.000 réplicas del proceso de eliminacion hacia
atras. Las interacciones de los factores predictivos no fueron
estadisticamente significativas (resultados no mostrados).

Cuando se redujo el modelo al excluir el resultado de
la prueba BTA como un factor predictivo, el ABC disminuyd
de 0,854 (ver la tabla 2) a 0,795 (IC: 0,710-0,880), lo cual
resultd en una reduccion significativa del ABC (p=0,026).
Cuando se mantuvo en el modelo la prueba BTA, pero se
excluyo el resultado de la citologia, el ABC fue 0,839 (0,772-
0,906) y este cambio no fue estadisticamente significativo
(p=0,344). La figura 1 muestra la curva ROC para el modelo
de las 4 variables y para los 2 modelos reducidos que exclu-
yeron la citologia o la prueba BTA. En la figura 2 se presenta
un nomograma del modelo de 4 variables.

Implicaciones del modelo

La tabla 3 muestra el resultado de los pacientes con tumo-
res previos clasificados por grado, el resultado real de la
cistoscopia y la probabilidad derivada del modelo usando
un umbral del 10%. Al agrupar los tumores de bajo y alto
grado, la sensibilidad y especificidad globales del umbral
del 10% fue 73,9% (53,3-87,5) y 73,8% (67,0-79,6), con un
valor predictivo negativo (VPN) de 95,7% (91,0 a 98,0). Este
VPN supone que solo un 4,3% de los casos con una proba-
bilidad del 10% o inferior son positivos en la cistoscopia.
Para los tumores de bajo grado los valores de sensibili-
dad, especificidad y VPN fueron 66,7% (41,7-84,8), 76,6%

0,84

0,6

Sensibilidad

0,4

0,2

0,0

T T T T T T
1,0 0,8 0,6 0,4 0,2 0,0

Especificidad

Figura 1 Curvas ROC del modelo predictivo (linea continua)
de las 4 variables (ver el texto) y 2 modelos reducidos, con
exclusion de los resultados de la prueba BTA (linea discontinua)
o citologia (linea de puntos).

Puntos
Positivo

BTA T !

Negativo

Positivo

Citologia T :

Negativo

No
Mitomicina BCG f '
Si
< 18 meses
Tumor previo r 1
++18 meses No

Puntuacion Total y T T T T T T ]
50 100 150 200 250 300 350 400

- 0,03 05 05 07
Probabilidad L H i H

00501 02 04 06 08 09

Figura 2 Nomograma para calcular la probabilidad de un
resultado positivo en la cistoscopia de 4 factores predictivos:
prueba BTA, citologia, tiempo desde el tumor anterior y trata-

miento con mitomicina o BCG durante los Gltimos 3 meses.

Tabla 3
cistoscopia

Probabilidades de modelo y resultado de la

Grado tumoral Resultado de Probabilidad del

previo (n=206) la cistoscopia modelo?
<10% >10%

Bajo Negativo 95 29
Positivo 5 10
Total 100 39

Alto Negativo 40 19
Positivo 1 7
Total 11 26

2 Probabilidad de modelo de una cistoscopia positiva.
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(68,4-83,2) y 95,0% (88,8-97,8) respectivamente. Para los
tumores de alto grado dichos valores fueron 87,5 (52,9-
99,4), 67,8 (55,1-78,3), y 97,6 (87,4-99,9) respectivamente.

Discusion
Resultados principales

Nuestros resultados sugieren que la prueba BTA es un fac-
tor predictivo independiente del cancer de vejiga, al igual
que la citologia, el tiempo transcurrido desde el ultimo
tumor y el tratamiento con mitomicina o BCG en los ultimos
3 meses. Aunque el grado tumoral es un conocido factor
predictivo de recidiva en pacientes con tumores previos, no
desempend un papel estadisticamente significativo en nues-
tro modelo, una vez que se tomaron en cuenta las variables
anteriormente mencionadas. Consideramos que esto se debe
probablemente a la fuerte asociacion de los resultados de
la prueba BTA y de la citologia con el resultado de la cisto-
scopia (OR 8,96 y 4,01 respectivamente, tabla 2). Para los
pacientes con tumores previos el empleo de las probabili-
dades estimadas en nuestro modelo con un umbral del 10%
resultd en un valor predictivo negativo considerablemente
alto (95,7% global, 95% para los tumores de bajo grado y
97,6% para los tumores de alto grado).

A pesar de presentar una sensibilidad y especificidad
similares, la prueba BTA y la citologia aparecieron en nues-
tro analisis de regresion logistica como factores predictivos
independientes. Esto se debe a la considerable falta de
acuerdo a la hora de clasificar a los pacientes como positivos
0 negativos. Asi, de entre los 38 pacientes positivos en cis-
toscopia, 10 obtuvieron resultados discrepantes en BTAy en
la citologia. De manera similar, de entre los 199 casos nega-
tivos en cistoscopia, 47 obtuvieron resultados discrepantes
en BTAy en la citologia. Sin embargo, cuando observamos la
capacidad de discriminacion (medida a través del area bajo
la curva ROC) de los modelos incluyendo, o excluyendo, el
resultado de la citologia, no fue posible hallar diferencias
estadisticamente significativas (p=0,344), pero esto podria
deberse a la baja potencia.

Comparacion con estudios previos

Estudios previos han mostrado que la prueba BTA es mas sen-
sible que la citologia*® y presenta una especificidad similar®.
Nuestra comparacion directa de sensibilidades carecia de
capacidad para detectar la mayor sensibilidad de la prueba
BTA, ya que el disefio de nuestro estudio resultdé en un
numero reducido de pacientes con cancer de vejiga (n = 38).
En cuanto a las especificidades nuestros resultados estan en
linea con investigaciones previas.

Shariat et al. desarrollaron un modelo para predecir
la recurrencia y progresion de la enfermedad a partir de
una muestra de «conveniencia» de pacientes con carcinoma
de vejiga de células transicionales empleando una amplia
cohorte internacional'®. Su modelo incluyé la edad y el sexo
del paciente (aunque el sexo no parecia contribuir en el
ajuste del modelo, p=0,49), la citologia y la prueba de la
proteina de matriz nuclear 22 (NMP22) en la orina, obte-
niendo una exactitud predictiva global (ABC) de 0,798; este
valor es ligeramente inferior que el nuestro (0,85), quizas

porque no tomaron en consideracion el tiempo transcurrido
desde el ultimo tumor y el tratamiento con mitomicina o
BCG, como hicimos nosotros. En cambio, no se selecciono
la edad del paciente en nuestro procedimiento de elimina-
cion hacia atras, pero dado que se mantuvo en el 25% de
las 10.000 réplicas bootstrap, exploramos el impacto de su
inclusion en el modelo en términos de exactitud predictivay
el incremento del ABC no fue estadisticamente significativo
(ABC 0,859, p=0,691).

En lo que respecta a los pacientes recién diagnosticados,
Boman et al. presentaron una exactitud predictiva (ABC)
de 0,886 a partir de un modelo de regresion logistica que
incluia la edad, la citologia y la prueba BTA'". Sin embargo,
su analisis se baso en 3 grupos seleccionados (92 canceres de
vejiga recién diagnosticados, 64 casos de micro-hematuria
idiopatica y 42 pacientes con nefritis) dando lugar a un 46,5%
de prevalencia de casos de cancer de vejiga. Esta cifra es
desproporcionadamente elevada para cualquier poblacion
clinica no seleccionada y podria haber afectado enorme-
mente sus resultados.

Huber et al. emplearon la regresion logistica para evaluar
el impacto de varios factores predictivos en el resultado de
la prueba NMP22, en lugar de elaborar un modelo predic-
tivo del cancer de vejiga a partir del resultado de la prueba
y de otras variables. Ademas, llevaron a cabo su estudio
en una cohorte de empleados jubilados que habian estado
expuestos a aminas aromaticas, y solo realizaron cistosco-
pias a aquellos que habian tenido un resultado positivo en
uno de los 3 test de orina, probablemente sobreestimando
la sensibilidad y el valor predictivo negativo de la prueba
NMP22. Por todas estas razones su estudio no es comparable
al nuestro.

Segln nuestro mejor conocimiento, ningln otro estudio
publicado ha intentado elaborar un modelo predictivo de
cancer de vejiga basandose en los examenes estandar actua-
les (citologia), en los marcadores de orina (como la prueba
BTA) y en otras variables clinicas.

Limitaciones y ventajas

Una limitacion de nuestro estudio es el numero relati-
vamente bajo de cistoscopias positivas (38). Esto supone
una baja potencia en la comparacion de las sensibilidades
de la prueba BTA y de la citologia. Asimismo, para que
las estimaciones de los parametros de regresion logistica
fueran fiables se ha recomendado un ndimero minimo de
10 eventos por variable'®. Dado que nuestro modelo tiene 4
variables, el nUmero de eventos por variable es 38/4=9,5,
que es ligeramente inferior a 10. Otra limitacion obvia de
nuestro estudio es la falta de validacion externa del modelo
predictivo: el tamafo de nuestra muestra nos impidio divi-
dirla en 2 mitades y emplear asi una mitad para la generacion
del modelo y la otra mitad para la validacion del modelo.
Ademas, se ha demostrado que la capacidad de discrimi-
nacion de los modelos varia considerablemente entre los
centros'® y nuestro estudio se realiz6 en un solo centro. Por
consiguiente, una reproduccion en un estudio multicéntrico
posterior beneficiaria la confianza en nuestro modelo. Por
ultimo, aunque la exactitud predictiva de nuestro modelo
es elevada, dista mucho de ser perfecta, y por lo tanto no
se puede emplear para sustituir a la cistoscopia.
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A pesar de dichas limitaciones consideramos que nuestro
estudio tiene una serie de méritos: en primer lugar, propor-
ciona evidencias de que la prueba BTA es un factor predictivo
independiente de la cistoscopia, no redundante de la citolo-
gia, anadiendo informacion valiosa que da lugar a una mejor
exactitud predictiva; en segundo lugar, documentamos un
umbral en las probabilidades derivadas del modelo, dando
lugar a un valor predictivo negativo considerablemente ele-
vado (95,7%) para el seguimiento de pacientes con tumores
previos; y en tercer lugar, el diseno de nuestro estudio per-
mite una estimacion directa de dicho valor predictivo, ya
que llevamos a cabo el analisis en una poblacion clinica no
seleccionada.

Interpretacion

En un entorno de contencion de gastos nuestro modelo pre-
dictivo podria emplearse para espaciar las cistoscopias en
pacientes con tumores previos. Emplear un umbral del 10%
en las probabilidades predichas del modelo supone un valor
predictivo negativo del 95,7%; en nuestro estudio esto habria
ahorrado 141 cistoscopias (ver la tabla 3) en un ano, que
es el 59,5% del numero total de cistoscopias realizadas,
resultando en una potencial y significativa mejora de la
comodidad de los pacientes y en un uso mas eficiente de los
recursos en el sistema sanitario. El nomograma que se mues-
tra en la figura 2 se preparé para facilitar el uso de nuestro
modelo predictivo en la practica. Cabe destacar que, ante
iguales resultados de la prueba BTA y de la citologia, los
pacientes sin tumores previos tendran una puntuacion mas
alta que los pacientes con algin tumor previo (dando lugar
a una puntuacion por encima de 90 puntos por ninglin tumor
previo, y de 70 puntos por ningun tratamiento con MMC o
BCG). Esto se debe al porcentaje mas elevado de cisto-
scopias positivas en pacientes sin tumores previos que en
pacientes con algun tumor previo (48,4 frente a 11,2%, de
la tabla 1). Por lo tanto, el nomograma tendera a produ-
cir estimaciones probabilisticas mas elevadas de cistoscopia
positiva en pacientes sin tumores previos.

Generalizacion

Como se ha senalado anteriormente, se han registrado
variaciones considerables en la exactitud predictiva de los
modelos de regresion logistica para el cancer de vejiga.
Varios factores podrian explicar estas variaciones, como las
diferencias en la casuistica, el diagnostico citopatologico,
los protocolos de tratamiento y los patrones de recurrencia,
asi como las variables no medidas y la variacion aleatoria.
Por consiguiente, nuestro modelo deberia ser validado, a
ser posible en un estudio multicéntrico, para soportar una
amplia generalizacion.
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