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Cartas al Editor

¿Es útil la radiografía de tórax
en la bronquiolitis?

Sr. Editor:

El artículo de García García et al1 publicado recientemente

en su revista, valora la capacidad predictiva de distintas variables

clínicas para identificar la existencia de alteraciones en la radio-

grafía de tórax de lactantes con bronquiolitis. Los autores con-

cluyen que en ausencia de fiebre elevada o descenso de la sa-

turación de oxígeno (SaO2) es muy poco probable que exista

infiltración o atelectasia; sugiriendo que en estas situaciones se-

ría innecesaria la realización de estudio radiológico.

Debo expresar mi felicitación a los autores por el interés clí-

nico del trabajo realizado. No abundan los estudios en que se

aborden la toma de decisiones en la práctica clínica o la utili-

dad de pruebas diagnósticas de uso rutinario. No obstante, qui-

siera aportar algunos comentarios relacionados con el análisis e

interpretación de sus resultados.

Los autores se plantean dos objetivos complementarios, el pri-

mero diseñar un modelo predictivo de existencia de alteraciones

en la radiografía de tórax del lactante con bronquiolitis y el se-

gundo describir el rendimiento clínico de dicho hallazgo sobre

el manejo terapéutico de estos pacientes. Con la información

disponible en el artículo puede contestarse al primer objetivo,

aunque el análisis presentado requiere algunas apreciaciones;

sin embargo, faltan datos para contestar al segundo objetivo. El

interés principal del estudio debería ser aclarar si la realización

de la radiografía de tórax en la bronquiolitis modifica nuestras

decisiones diagnósticas o terapéuticas, no sólo la indicación de

ingreso hospitalario, sino la realización de otros procedimientos,

prescripción de medicaciones, prolongación de la estancia hos-

pitalaria, etc.

Se ha elegido para el estudio una muestra de oportunidad,

aunque con suficiente tamaño muestral para obtener estimacio-

nes precisas, y se ha realizado una apropiada y meritoria reco-

gida de variables clínicas. Sin embargo, no se han incluido

algunas variables reconocibles en la exploración física (caracte-

rísticas de la auscultación, trabajo respiratorio, alargamiento de

la espiración, etc.), con el argumento de que presentaban una

baja concordancia entre observadores2, a pesar de que están

asociadas al hallazgo de alteraciones en la radiografía2,3, se han

empleado en escalas de valoración de gravedad en bronquioli-

tis4 y con frecuencia influyen en el ingreso hospitalario. Es muy

probable que estas variables hayan intervenido en la decisión de

ingreso hospitalario antes de realizar la radiografía, aunque su

contribución al modelo predictivo final queda encubierta por la

influencia de la desaturación de oxígeno en dicha decisión (que

es la causante de la colinealidad que impide su análisis median-

te regresión logística). En este sentido, hubiera sido deseable

incluir en el modelo toda variable de importancia clínica, al mar-

gen de su nivel de significación, descomponiendo la informa-

ción incluida en la decisión de ingreso. Esta información se acla-

raría con una tabla en la que constara la contribución de cada

variable a las decisiones inicial y final de ingreso.

García García et al1 presentan los indicadores de validez de

las variables clínicas para la detección de alteraciones radiográ-

ficas (sensibilidad, especificidad, valores predictivos), pero no

los del modelo predictivo final. Estos indicadores deberían pre-

sentarse con sus intervalos de confianza (IC) y completarse con

los cocientes de probabilidades (CP), con los que poder estimar

su contribución al cálculo de probabilidades posprueba de ra-

diografía alterada. No obstante, a partir de los datos de la ta-

bla 2 se pueden calcular los CP de algunas variables5; para la

SaO2 menor de 94 %, los CP positivo y negativo son 2,17 (IC

95 %, 1,28-3,67) y 0,77 (IC 95 %, 0,58-1,00). Considerando que

la probabilidad preprueba de radiografía alterada es 14,3 %, si

la SaO2 es menor de 94% la probabilidad (posprueba) ascende-

ría al 26,6% y, en caso contrario, descendería al 11,3%. Se pue-

de observar que la contribución de la variable al diagnóstico es

pobre, especialmente en el caso negativo (observar que ade-

más el intervalo de confianza del cociente de probabilidades ne-

gativo alcanza la unidad).

Se puede realizar un cálculo similar con la temperatura igual

o superior a 38 °C (CP positivo: 1,60; CP negativo: 0,54), pero no

tenemos datos para realizar el cálculo con el modelo final. Sin

embargo, los autores sí nos presentan la probabilidad posprue-

ba del modelo predictivo final para el paciente de menor riesgo

teórico (SaO2 � 94 % y temperatura < 38 °C) que es del 8 %.

Ello quiere decir que la contribución del modelo origina un des-

censo de la probabilidad (preprueba) de 14,3 % hasta el 8 %

(posprueba). Desde el punto de vista del clínico que se enfren-

ta a este escenario parece sensato interpretar que la probabili-

dad de encontrar alteraciones en la radiografía de tórax del lac-

tante con bronquiolitis es baja, tanto en presencia como en

ausencia de fiebre o desaturación de oxígeno.

Con respecto a la concordancia en la interpretación de las ra-

diografías de tórax, los autores mencionan que dos radiólogos

realizaron una evaluación ciega a posteriori, que se comparó

con la interpretación no enmascarada del radiólogo de guardia.

No se aclara si las evaluaciones contrastadas fueron dos (en el

caso de que sólo uno de los 2 observadores interpretó cada ra-

diografía) o tres. Puede aceptarse que un índice � de 0,64 es

bueno (no se presentan los datos ni su precisión), aunque se

ve influido por el pequeño porcentaje de radiografías alteradas,

de manera que dicha concordancia es compatible con que

una de cada 4 radiografías consideradas patológicas por el ra-

diólogo de guardia no lo fuera en la evaluación diferida.

En cuanto al rendimiento del resultado de la radiografía, Gar-

cía García et al1, destacan que el 30% de los niños con infiltra-
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do/atelectasia que hubieran sido dados de alta tras la evaluación

inicial fueron hospitalizados tras conocer su resultado. Este por-

centaje corresponde a 11 pacientes en los que la existencia de

alteraciones en la radiografía condicionó su ingreso hospitalario.

No obstante, falta información sobre las características clínicas

previas de estos pacientes y su evolución, fundamentalmente

procedimientos a los que fueron sometidos, tratamientos que re-

cibieron, complicaciones, estancia hospitalaria, etc. Estos datos

son especialmente importantes si tenemos en cuenta que en

nuestros hospitales los factores que influyen en el ingreso hos-

pitalario son muy heterogéneos y no siempre se ajustan a una

necesidad objetiva.

La decisión de realizar o no una radiografía de tórax a los

lactantes con bronquiolitis no debería supeditarse a los hallazgos

encontrados, sino a si dichos hallazgos conllevan un manejo te-

rapéutico diferente, con referencia a variables de resultados

más robustas que el ingreso hospitalario. No tenemos datos so-

bre si los pacientes con infiltrado/atelectasia en la radiografía re-

cibieron con más frecuencia tratamiento antibiótico, aunque será

poco probable que dicha actitud haya modificado el curso de su

enfermedad6.

A pesar de que no se recomienda la realización de radiogra-

fías rutinarias en las bronquiolitis7-9, es posible que continuemos

solicitándolas, especialmente en los pacientes con sintomatolo-

gía dudosa. Sin embargo, debemos ser conscientes de que este

procedimiento diagnóstico, al igual que otros, sólo será útil

cuando modifique nuestra actitud terapéutica y dicho cambio re-

sulte beneficioso para el paciente.
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