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Sr. Editor:

En primer lugar, queremos expresar nuestro agradecimiento
al Dr. Ochoa por el interés que ha demostrado en nuestro tra-
bajo y nos gustaria hacer algunas puntualizaciones a sus co-
mentarios.

El objetivo principal de nuestro estudio ha sido conocer la fre-
cuencia de alteraciones radiolégicas significativas en los lactan-
tes atendidos en un servicio de urgencias hospitalario por bron-
quiolitis. Los objetivos secundarios fueron evaluar si la presencia
de esta alteracion modifica la actitud en urgencias y si determi-
nadas variables clinicas pueden ayudar a identificar a los nifios
con radiografia de térax normal.

Con respecto a la eleccién de las variables, se han elegido
unas variables clinicas lo mds objetivas y con la menor variabili-
dad posible intraobservador e interobservador, ya que los lac-
tantes con bronquiolitis que acuden a un servicio de urgencias
seran atendidos en unas ocasiones por residentes en periodo
de formacion y otras por médicos con mas experiencia. Maha-
bee-Gittens et al! estudiaron la variabilidad de diversos para-
metros de la exploracion fisica de los lactantes con sibilancias:
rinorrea, quejido, hipoventilacion, estridor, crepitantes, tempera-
tura rectal, frecuencia respiratoria y saturacion de oxigeno
(Sa0,) mediante pulsioximetria, encontrando que sélo la SaO,,
el quejido y los crepitantes mostraron una variabilidad interob-
servador aceptable (k > 0,6).

Otro estudio muy reciente que evalia de forma prospectiva y
ciega la concordancia interobservador en la auscultacion del lac-
tante con bronquiolitis, muestra un grado global de acuerdo es-
caso para sibilancias y crepitantes (k = 0,18 [intervalo de con-
fianza del 95 %], —0,08-0,44), sugiriendo que la auscultacion,
aunque indispensable, puede no ser una herramienta fiable para
evaluar la gravedad de la bronquiolitis y es claramente inferior
a la monitorizacion de la SaO, mediante pulsioximetria®. Nues-
tro grupo tiene amplia experiencia en la utilizacion3 de la esca-
la clinica descrita por Lowell et al* (Respiratory Distress Assess-
ment Instrument) y debido a la variabilidad interobservador
que hemos comprobado en su utilizacion, hemos preferido no
emplearla en este estudio. Hasta donde llega nuestro conoci-
miento no se ha publicado hasta ahora ningtin estudio que eva-
lGe la validez y fiabilidad de esta escala en lactantes con bron-
quiolitis. Indudablemente es necesario desarrollar una escala
vilida, fiable y sensible a los cambios clinicos para evaluar la
gravedad de estos pacientes.

Respecto a la probabilidad posprueba del modelo final en el
caso de que el paciente tenga una temperatura menor de 38 °C
y Sa0, > 94% es de 8%, es decir, aproximadamente la mitad
que la probabilidad preprueba (14,3 %). Obviamente, puesto
que la probabilidad preprueba es baja, es dificil esperar reduc-
ciones espectaculares.

122



Cartas al Editor

EL IC 95% del indice k observado en nuestro estudio para las
lecturas radiolégicas fue 0,40-0,87.

El Dr. Ochoa comenta en su carta que el principal interés de
este estudio deberfa ser aclarar si la radiografia de torax en la
bronquiolitis modifica nuestras decisiones diagnésticas o tera-
péuticas. Estamos completamente de acuerdo y es por ello que
en nuestro estudio se ha realizado una valoracion inicial ciega
del paciente, decidiendo si éste seria susceptible de alta o de
ingreso antes de conocer el resultado del estudio radiogrifico,
anotando si una vez conocido el resultado del mismo, el pa-
ciente fue ingresado o no. El hecho de que el 30% de los lac-
tantes con infiltrado pulmonar, que en funcion de los datos cli-
nicos iban a ser dados de alta, fueran finalmente ingresados por
la alteracion radiologica, nos parece el cambio mas importante
en la actitud terapéutica, ya que es el que mayor repercusion tie-
ne en el nifo, en su familia y en el consumo de recursos sanita-
rios y demuestra claramente que la realizaciéon o no de una ra-
diografia de térax modifica, y mucho, el curso de la enfermedad.
Lamentablemente no estamos de acuerdo con el Dr. Ochoa en
que deberiamos haber seleccionado otras variables mas robustas
que el ingreso hospitalario para valorar si la realizaciéon de una
radiografia de térax modifica el manejo terapéutico, ya que
como es sabido no hay tratamiento especifico para la bronquio-
litis del lactante’, limitindose éste a terapia de soporte y no es
practica habitual en nuestro servicio el tratamiento antibidtico de
los infiltrados pulmonares en el contexto de una bronquiolitis,
salvo en casos de sospecha de sobreinfeccién bacteriana. Por
ello, hemos considerado que la decision de hospitalizar al nifo
como consecuencia de la alteracion radiolégica era la variable de
resultado mds solida de la que podiamos disponer. Actualmente
estd en marcha un estudio en nuestro servicio que permitird co-
nocer si la evolucion final de estos pacientes fue distinta a la del
resto de los nifos cuyo ingreso se decidio en la valoracion inicial
antes de conocer la presencia de infiltrado pulmonar.

Nuestra conclusion es que dada la escasa frecuencia de alte-
raciones radioldgicas significativas en la bronquiolitis del lac-
tante, especialmente en ausencia de fiebre y de hipoxia, no es
recomendable la realizacion habitual de una radiografia de t6-
rax, salvo que la evolucién del nifio u otros datos clinicos asi lo
aconsejen, maxime cuando en ocasiones no s6lo no se obtiene
ningin beneficio, sino que puede llevar a hospitalizaciones qui-
z4 innecesarias.
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