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S. Director:

Heleido coninterés el trabajo que bajo € titulo “Validacion
de un termdmetro auricular instantaneo por infrarrojos’ y cuyos
autores son J. Korta, A. Alberdi y J.I. Emparanza aparece pu-
blicado en estarevista®.

En dicho trabajo se desea comprobar €l grado de acuerdo o
concordancia (agreement) entre un termdmetro i nstantaneo por
infrarrojos con €l instrumento de referencia, € termdmetro de
mercurio. En este tipo de estudios lo que generalmente intere-
saes conocer s ambos reproducen o no, € mismo resultado. Es
decir, si son intercambiables.

Los estudios pueden ser de: @) Consistencia (reliability): s
ninguno de los dos procedimientos es considerado ideal, la
concordanciamide el grado de consistencia entre ambos proce-
dimientos; b) Conformidad (accuaracy): si un procedimiento es
comparado con otro considerado ideal, la concordanciamide el
grado de conformidad de aquél con este. En general, lamayoria
de los indices de concordancia se usan para describir tanto la
consistencia como la conformidad.

Otros conceptos a tener en cuenta son: a) Precision (fiabili-
dad o reproductibilidad): un aparato es preciso si en multiples
determinaciones del mismo pardmetro en un mismo sujeto en
condiciones idénticas proporcionavaloresmuy smilares. Lapre-
cisién cuantifica el error aleatorio derivado de las determina-
ciones repetidas; b) Exactitud (validez): € vaor esperado de me-
didas repetidas coincide con el verdadero valor. Lainexacti-
tud, se define también como error sistemético o sesgo (bias). Es
la capacidad de un instrumento para medir aquello paralo que
ha sido disefiado. La exactitud de un aparato indica el grado en
que lamedida se aproxima al valor real (patrén oro). No tiene
sentido evaluar la exactitud de un aparato poco preciso.

En € trabgjo de Kortay cols. lametodologia utilizada es la
comparacion de lat de Student apareada, el andlisis de lava-
rianza, la correlacion linea de Pearsony el andlisis de Bland-
Altman o método de las medias de las diferencias.

En el trabajo se observa como |os autores ponen el acento
en lacomparacion de lat de Student apareaday ofrecen unos
valores de significacion con diferencias estadisticamente sig-
nificativas entre |la medida de la temperatura auricular con res-
pecto alatemperaturarecta y alaora (lalecturadelatablaes
confusa). Es bien conocido que las diferencias estadisticamen-
te significativas no tienen por qué ser clinicamente relevantesy
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asi en dichatabla se observa como entre la temperatura auricu-
lar y larectal existe unadiferenciade 0,2°Cy entre latempera
turaauricular y laoral de 0,3°C que en clinicano se puede con-
siderar importante.

Se muestran los valores de la correlacion lineal de Pearson
con cifras de 0,8 entre latemperaturarectal y auricular y de 0,9
paralatemperaturaaxilar y auricular. El coeficiente de correla
cion mide laintensidad de la asociacion entre dos variables, no
su concordancia. Es obvio que dos métodos disefiados para me-
dir una misma variable deben tener, cuando menos, cierto gra-
do de asociacion. Unacorrelacion perfectano garantizalaconcor-
dancia. Si los métodos concuerdan en sus medidas, sus vaores
seran intercambiables y, por tanto, un método puede sustituir al
otro@.

Para poder valorar € grado de concordancia se debe utilizar
el coeficiente de correlacion intraclase, que permite valorar lain-
formacion de la variacion de los sujetos, la variacion sisteméti-
ca entre los métodosy, por Ultimo, la variacion aleatoria entre
mediciones®9). En este trabgjo no se menciona este método que
es considerado fundamental para este tipo de investigaciones.

El andlisis de Bland-Altman completael estudio anterior por
cuanto de forma sencillay gréfica se puede evaluar la concor-
dancia entre dos métodos de medida prefijando unos limites de
concordancia con sentido eminentemente clinico@67)., Pero de-
be ser realizado de forma correcta. De esta manera, se obtie-
nen las medias de las diferencias entre cada método asi como
losintervalos de concordancia con los limites de confianza co-
rrespondientes de forma que a intervalo més estrecho, mayor
grado de concordancia.

En el trabajo de Korta se muestra un nivel de significacion
parala prueba de Bland-Altman (p < 0,001) del que descono-
cemos su significado, puesto que en este andlisis no existe nin-
gun tipo de contraste ni nivel de significacion. Ademas, se mues-
tran dos graficas confusas con lineas de regresion lineal que no
corresponden a esta metodol ogia.

Seria deseable que la revista Anales Espafiol es de Pediatria
realizararevisiones en €l aspecto metodoldgico y que también
se analizaran desde este punto de vista los trabajos recibidos.
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S. Director:

Agradecemos |os comentarios del Dr. Andrés anuestra car-
ta. Coincidimos con él en algunos de sus comentarios sobre
estudios de concordancia de mediciones clinicas, que por otra
parte, son tratados en diversos textos de bioestadistica basica,
donde se incluye también el caso de concordancia entre varia-
bles categoricas.

En el caso que nos ocupa, de medicion y variables cuanti-
tativas, los estudios de concordancia son muy frecuentes en la
clinicay pocas veces se realizan con una metodol ogia correc-
ta. De modo préactico, deben incluir tres fases.

1. Comparacion pareada de las mediciones. Esto nosda una
idea, por unaparte, delamagnitud de las diferenciasy de su re-
levanciaclinicay, por otra, de lasignificacion estadistica

2. Andlisis de correlacion. Si mediante este andlisis con-
cluimos que no existe asociacion, €l estudio de concordanciase
puede dar por finalizado. La existencia de asociacion no ga-
rantizala concordancia, pero es un requisito imprescindible pa-
raque seaposible.

3. Andlisis de la concordancia en si mismo. Existen diver-
sas formas de realizarlo, como explicamos a continuacion.

El primero de elloses el calculo del coeficiente de correla
cionintraclase, preferido por el Dr. Andrés. Ciertamente, laob-
tencion de unacifraque puede variar entre Oy 1 (losvalores ne-
gativos son poco probables en la préctica), expresando falta
total de acuerdo (concordancia) o acuerdo perfecto, parece atrac-
tiva. Dado que existen varios coeficientes de correlacion intra-
clase (CCl), tanto paramétricos como no paramétricos, el pri-
mer problema es cud elegir.

El primero, publicado por Fisher en 1925, asume igual dad
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de mediasy de varianzas, y es equivalente aun ANOVA de una
via, en e que se descompone la varianza en intrasujeto e inter-
sujeto. Posteriormente se empled e ANOVA de dos vias, yasea
considerando alos observadores como una muestra aeatoria o
fija. En estos dos métodos la varianza intrasujeto se descom-
pone en variabilidad interobservadores, interaccion entre ob-
servadoresy sujetos (mediciones) y un término error. Por |o tan-
to, estos dos model os permiten diferenciar entre sesgo'y error
aeatorio. Tras los trabajos de Fleiss, fue descrito otro CCI uti-
lizando la suma de cuadrados de ANOVA en lugar de los cua
drados medios. Este CCl depende directamente del tamafio mues-
tral, por lo que hasido criticado. El Gltimo CCI paramétrico des-
crito se compone del coeficiente «r» de Pearson y un factor co-
rrector del sesgo, que mide la distancia entre las mediciones y
lalinea de identidad. Ademas de estos cinco CCl paramétricos
citados, se han descrito otros cuatro CCl no paramétricos.

El uso de los CCl paramétricos puede, en general, ser criti-
cado, porque pueden ocurrir violaciones de las condiciones de
aplicacion o asunciones: distribucion normal multivariante eigua-
dad de varianzas. Se ha demostrado también que cuaquier CCl
paramétrico depende del rango de la escala de medicion. En ge-
neral, cuanto més amplio es € rango mejor CCl se obtiene.

Del mismo modo, €l uso de los CCl no paramétricos tiene
sus desventajas. En primer lugar, ninglin pagquete estadistico per-
mite realizar su calculo de modo sencillo. Por otra parte, estos
CCl son poco sensibles ala presencia de «outliers». Por Gltimo,
presuponen laintercambiabilidad de las mediciones de los ob-
servadores, asuncion que frecuentemente no es cierta en la cli-
nica.

Dado que los CCI no son una medida satisfactoria, debido
asu dependenciade lavariacion intersujeto y a que combinan
en una sola medida los dos tipos de errores que pueden afec-
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tar a acuerdo entre métodos de medicion (sesgosy errores ale-
atorios), Altman® propuso un nuevo método (alternativo, no
complementario). Mediante la media de las diferencias se cuan-
tificael sesgo, mediante la desviacion estandar de las diferen-
cias se cuantifica el error aleatorio, y mediante los limites de
acuerdo se predice la maxima diferencia esperable entre |os
dos métodos.

No creemos, por tanto, que el calculo del CCl sea un méto-
do fundamental como afirmael Dr. Andrés. Pese a que en €l
pasado |o hemos utilizado@3), creemos que su cdlculo daunafal-
saseguridad a clinico, y que existen muchas limitaciones para
que sea considerado como fundamental. En su lugar abogamos
por el uso del método de Altman, debido a sus ventgjas. es sen-
cillo derealizar y de entender. Dada su sencillez, no entendemos
la objecidn de que debe ser realizado de forma correcta: en pri-
mer lugar se presentan las medias de cada par de valores frente
asu diferencia. Por costumbre, se colocan lasmediasen el gede
las abscisas y las diferencias en el de ordenadas. Se dibuja una
lineahorizontal en el valor delamediadelasdiferenciasy otras
dos en los valores correspondientes a esta media méas y menos
1,96 desviaciones esténdar. El siguiente paso, de significado des-
conocido parael Dr. Andrés, consiste en un estudio de regresion
lineal entrelosvalores mediosy las diferencias, tomando esta dl-
tima como variable dependiente. Debe calcularse y mostrarse
el nivel de significacion. Niveles de significacion menoresa 5%
indican unatendencia a variar (aumentar o disminuir) la dife-
renciaentrelasmedicionesalo largo del rango de medicion. Las
gréficas obtenidas, lejos de ser confusas, son facilmente enten-

dibles por € clinico con una somera explicacion.

Parece evidente que, |ejos de recomendaciones simplistas,
los estudios de concordancia exigen conocer bien cudl esel pro-
pdsito del estudio (evidenciar sesgos, conocer influencia de «ou-
tliers», etc.). Si laeleccion esel calculo de un CCl, debemos ser
cuidadosos en su eleccion, conociendo exactamente el tipo de
muestreo al que hemos accedido. Frente al céculo del CCl pre-
ferimos el andlisis gréfico de Altman, que permite descubrir «ou-
tliers» y examinar tendencias (sesgos) mediante un andlisis de
regresion lineal. Su inconveniente es que no proporciona una
cifranuméricalnicay que, por lo tanto, laevaluacion del acuer-
do debe recaer finalmente en el juicio clinico. Para nosotros es-
te Ultimo inconveniente, lgjos de serlo, permite a clinico huir
del criterio estadistico, frecuentemente rigido, e incorporar su
propiamaestriay experienciaclinicaen ladecision. Unaventa
jaafiadidaimportante es que puede ser facilmente entendido por
personas sin formacién estadistica.
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S. Director:

Una practica muy extendida entre |os pediatras, tanto de
Atencion Primaria como de los servicios de urgencias hospita-
larios, es|a administracion secuencial de dos antitérmicos, de
forma que cada dos a cuatro horas €l nifio recibe un antitérmico
distinto.
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Utilizacion secuencial de
antitérmicos. ¢Basado en la
evidencia o en la costumbre?

Esta pauta es |lamativa, ya que en pediatria es excepcional
la utilizacion de dos farmacos como primera eleccion para un
proceso, y cuando se hace, por jemplo con los antibidticos, se
utilizan sustancias con mecanismos de accion diferentesy si-
nérgicos. Los tres farmacos mas utilizados en nuestro medio pa-
rael tratamiento de lafiebre, el &cido acetil salicilico (AAS),
el paracetamol y €l ibuprofeno, tienen, sin embargo, un meca-
nismo de accién comdn, que es lainhibicion de laciclooxige-
nesa.

Paralocalizar las pruebas cientificas que apoyen la utiliza-
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