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Tabla 1
Pardmetros definitorios de una prueba diagnostica con sus intervalos de confianza
al 95%

Valor (%) 1C95%
Indices para PATb Convencional
Sensibilidad 68% 54% a 80%
Especifidad 100% 100% a 100%
Valor Predictivo positivo 58% 45% a 75%
Valor predictivo negativo 58% (48% a 75%)
Coeficiente probabilidad positivo - -
Coeficiente probabilidad negativo 0,32 0,2 a 0,49
Indices para USEB radial
Sensibilidad 63% 56% a 83%
Especifidad 100% 100% a 100%
Valor Predictivo positivo 100% 100% a 100%
Valor predictivo negativo 66% (48% a 78%)
Coeficiente probabilidad positivo - -
Coeficiente probabilidad negativo 0,37 0,2 a 047

PATb: Puncibn aspirativa transbronquial; USEB: Ultrasonografia endobronquial.

de PD incorrectamente evaluadas, lo que podria suponer la toma
de decisiones erréneas con consecuencias adversas®.

Los autores consideran que la estimacion puntual de parame-
tros (sin intervalos de confianza al 95% [ICos5%]) son validas, lo que
no es correcto, ya que todas las determinaciones puntuales estan
sujetas a error aleatorio, cuya magnitud depende del tamafo
muestral y la dispersion de observaciones individuales, por tanto,
con PD, no es valido no calcular ICgsy y sustituirlos por el valor de
p>>. De hecho si se hace el cilculo de los mismos (tabla 1),
observamos que, al solaparse los ICgs4 de ambas pruebas, no
podemos concluir que una sea mejor que la otra®>. Ademas, los
autores afirman que la Sy E de las pruebas varian en funcién de la
prevalencia (Pv) de la enfermedad, lo que no es correcto, ya que
éstas al ser propiedades intrinsecas a la PD, definen completa-
mente su validez, independientemente de la Pv en la poblacién a
la cual se aplica; por el contrario, los valores predictivos si estan
influidos por la Pv, de manera que, si la tasa de enfermedad es
baja, un resultado negativo descartara la enfermedad con mayor
seguridad, siendo el valor predictivo negativo (VPN) mayor. Por el
contrario, un resultado positivo no permitira confirmar el
diagnéstico, resultando un bajo valor predictivo positivo (VPP)3.
De todo esto se deduce que la S y E carecen de utilidad practica
clinica, ya que proporcionan informacion acerca de la probabilidad
de tener un resultado positivo o negativo en funciéon de la
verdadera condicion del enfermo con respecto a la enfermedad.
Sin embargo, cuando realizamos alguna prueba, carecemos de
dicha informacion a priori. Los valores predictivos, al ser
dependientes de la Pv en cada lugar, tampoco pueden ser
utilizados como indices para comparar dos métodos diagndsticos
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diferentes, ni tampoco para extrapolar resultados de otros
estudios al nuestro®>~. Por tanto, debemos calcular los coeficien-
tes de probabilidad positivo (CPP) y negativo (CPN), que son
clinicamente ttiles y, al no dependen de la prevalencia en cada
lugar, permiten comparar estudios diferentes®**. Conceptual-
mente, miden cuanto es mas probable un resultado concreto
(positivo o negativo) seglin la presencia o ausencia de enferme-
dad>. Si los calculamos en este estudio (tabla 1), vemos que el CPP
tiende a infinito en las dos pruebas (no podemos decir qué prueba
es mejor), y el CPN, en ambas pruebas esta en torno a 0,3, por lo
que ninguna de las pruebas sirve para descartar la enfermedad
(una prueba se considera ftil si su CPN es menor de 0,1).

Tanto autores como correctores debemos ser conscientes de
todos estos detalles con el fin de mejorar, entre todos, el nivel
cientifico y la utilidad de las PD. Asi, Gémez Saez el al*, en un
magnifico estudio han puesto de manifiesto la escasa calidad
metodologica de los trabajos sobre estudios diagndsticos que se
publican en Espafia, en concreto entre 2004 y 2007, de los 8
articulos sobre diagnostico publicados en Archivos de Bronconeu-
mologia, menos del 50% cumplen los requisitos minimos para un
estudio de estas caracteristicas.
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Respuesta de los autores

Authors’ Reply
Sr. Director:

Agradecemos la carta de Campillo-Soto et al referente a
nuestro trabajo recientemente publicado en ArcHivos DE BRONCONEU-
moLocial. Estamos de acuerdo en sus apreciaciones acerca de las
limitaciones metodologicas de algunos estudios que reflejan
disefios epidemioldgicos concretos, y para los cuales hay guias

especificas sobre la redaccion del manuscrito (véase http://
www.equator-network.org/). Sin embargo, discrepamos de la
interpretacion que realizan sobre nuestro estudio. En él no se
analiza la “precision” diagnostica (diagnostic accuracy) de una
técnica, sino su utilidad en la practica clinica. Por ello, la lista de
comprobacion STARD y las consideraciones que de ella se derivan

no serian aplicables en nuestro caso.
Una vez clarificado este punto, no podemos dejar de mostrar

nuestra sorpresa cuando afirman que “la sensibilidad y la
especificidad carecen de utilidad practica clinica”. Articulos
publicados en revistas tan prestigiosas como Chest o JAMA®3
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muestran la sensibilidad, la especificidad y los valores predictivos
de la ultrasonografia endobronquial sin que, hasta la fecha, se
haya cuestionado la validez de los resultados obtenidos mediante
esta técnica diagnostica. Por otro lado, queda demostrado en un
interesante metaanalisis publicado en Thorax por Holty et al* que
la sensibilidad de la puncion aspirativa transbronquial depende de
la prevalencia de infiltracion tumoral en las adenopatias medias-
tinicas. Como sefialan Burguefio et al®, “cuando se afirma que la
sensibilidad y la especificidad son independientes de la preva-
lencia se hace referencia a la prevalencia de enfermos en la
muestra global a la que se aplica la prueba. La sensibilidad si
depende de la prevalencia de los distintos grados de la
enfermedad en un grupo de pacientes”. En nuestro caso, esto
hace referencia a la existencia o no de cancer de pulmén. Podemos
recomendarles, en este sentido, la lectura de un interesante
trabajo metodolégico de Brenner y Grefeller®.

Finalmente, el solapamiento de los intervalos de confianza no
invalida, como mencionan Campillo-Soto et al, que una diferencia
pueda ser estadisticamente significativa’. En nuestro estudio,
con un intervalo de confianza del 95% el rendimiento de la
puncioén aspirativa transbronquial en las estaciones paratraquea-
les e hiliares fue del 19,6 al 48,7% para la puncion convencional,
y del 45,4 al 72,9% para la puncion guiada con ultrasonografia
endobronquial radial, siendo la diferencia de estos resulta-
dos estadisticamente significativa. Esto implica, corroborando
estudios anteriores realizados en otros paises, que la segunda
técnica tiene probablemente una utilidad clinica superior a la
primera.
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Toxicidad pulmonar por metenolona: a proposito de un caso

Pulmonary toxicity due to Methenolone: a Case Report

Sr. Director:

La toxicidad pulmonar por farmacos ocurre entre el 5 y el 30%
de los pacientes'. Describimos un caso que cumple criterios
diagnosticos de toxicidad pulmonar por metenolona.

Varon de 26 afios, sin antecedentes patoldgicos, culturista
profesional, que consulté por disnea de esfuerzo progresiva
de grado III y tos seca de 24h de evolucion tras administrarse
una primera dosis intramuscular de metenolona (300 mg).
En el examen fisico estaba afebril, con presion arterial, frecuencia
cardiaca y respiratoria normales. Se objetivd murmullo vesicular
conservado, sin ruidos patolégicos. El resto era normal. La
analitica mostraba 18.200 leucocitos/pl (un 85% neutréfilos y un
0,4% eosinoéfilos), y los resultados de la gasometria arterial
(fraccion inspiratoria de oxigeno de 0,21) fueron los siguientes:
pH de 7,45, presion arterial de anhidrido carb6nico de 35 mmHg,
presion arterial de oxigeno de 60 mmHg y HCO3 de 25 mmol/l; el
resto de los parametros bioquimicos y de coagulaciéon fueron
normales. La radiologia simple de térax mostr6 un patron
alveolointersticial nodular, bilateral. Se inici6 antibioterapia con
levofloxacino y se interrumpié la metenolona. La tomografia
computarizada de toérax al ingresar el paciente revelo areas
parcheadas de neumonitis en vidrio deslustrado, de predominio
periférico y en campos superiores. La tincion de Ziehl-Neelsen, el
cultivo de Lowenstein-Jensen, la antigenuria para Legionella
pneumoniae y Streptococcus pneumoniae, asi como la serologia
para neumonias atipicas (Mycoplasma pneumoniae, L. pneumoniae,
Coxiella burnetii, Chlamydia pneumoniae y virus respiratorio

sincitial), resultaron negativos. La espirometria mostraba: capaci-
dad vital forzada (FVC) de 4,761 (79%), volumen espiratorio
forzado en el primer segundo (FEV;) de 4,451 (93%) y FEV,/FVC
del 93%. La capacidad de transferencia de monoxido de
carbono (TLCO) fue de 10,17 mmol/min/kPa (75%), y el valor
corregido por el volumen alveolar (TLCO/VA), de 1,81 mmol/min/
kPa/l (86%). A las 48 h del ingreso se suspendi6 el tratamiento
antibiotico. El paciente experiment6é mejoria clinica y resolucion
radiografica al séptimo dia, con una saturacién de oxigeno
por pulsioximetria (respirando aire ambiente) del 97%. Al
cabo de un mes, la radiografia de térax (fig. 1) continuaba sin
anomalias y se observd una mejoria funcional: FVC de 5,451
(91%), FEV; de 5,061 (106%), FEV{/FVC del 92%. La TLCO era de
15,41 mmol/min/kPa (114%) y la TLCO/VA de 2,42 mmol/min/kPa/l
(115%).

La metenolona es un anabolizante hormonal que emplean los
deportistas para incrementar su rendimiento fisico. La bisqueda
bibliografica en MEDLINE (1976-2008) y en la pagina web
Pneumotox? confirmé que atin no se ha comunicado ningin caso
de toxicidad pulmonar por esteroides anabolizantes.

El mecanismo por el cual los farmacos producen lesiones
pulmonares parece ser de tipo inmunoldgico o citotoxico. La
forma de presentacion puede ser aguda o subaguda. La sospecha
clinica se establece ante el inicio de sintomas indicativos en un
paciente que ha tomado un farmaco nocivo, junto con las
anomalias radiolégicas® y funcionales de esta clase de enferme-
dades. La alteracion funcional suele ser de caracter restrictivo, con
baja capacidad de difusion del monéxido de carbono. El
diagnostico es por exclusion, deben descartarse etiologias infec-
ciosas y ambientales. Existe una relacién temporal entre la toma
del farmaco y el inicio de los sintomas, los cuales mejoran al
interrumpir el firmaco y recidivan si se reintroduce®. El caso
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