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En el presente trabajo se investiga cudl es la dosis de
salbutamol y el modo de calcular la respuesta broncodilatado-
ra que resulta mds itil en la valoracién de la reversibilidad
bronquial. Para ello, en 150 sujetos adultos (64 sanos, 18 ri-
niticos, 53 asmdticos, 15 bronquiticos), se estudian los cambios
provocados en el FEV, tras la inhalacién de 3 dosis de 200 pg
de salbutamol, y se calcula la respuesta broncodilatadora de
4 modos diferentes: en valor absoluto o bien en cambio por-
centual respecto al FEV, basal, teérico o ponderado. Se
observaron diferencias significativas en la respuesta provoca
da, segun los distintos modos de calcular ésta. Los pacientes
asmaticos y bronquiticos fueron los que presentaron una ma-
yor respuesta al salbutamol y, en ellos, se investigé la eficacia
de estos indices de reversibilidad, para diferenciarlos entre si.
La mejor capacidad discriminativa se obtuvo cuando la res-
puesta broncodilatadora se calculé en porcentaje respecto al
valor tedrico de referencia si bien se obtuvo una sensibilidad
baja y una especificidad variable (0,73 a 1), segiin los distintos
puntos de corte. Este indice de reversibilidad junto con el
expresado en valor absoluto fueron los que mostraron menor
dependencia respecto al valor basal de FEV,.

Se concluye que para valorar la respuesta broncodilatadora,
el indice que resulta' mds 1til es el que se obtiene al calcular
las modificaciones en el FEV,, en relacion al valor teérico de
referencia. No obstante, con esta prueba broncomotora no es
posible clasificar correctamente los asmaticos y los bronqui-
ticos.

Palabras clave: Reversibilidad bronquial. Asma. Bronquitis
cronica.
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Contribution of the bronchodilator test in the
assessment of bronchoreversibility

This study sought to determine the optimum dose of salbu-
tamol and the most useful method for calculating bronchodila-
tor response. Changes in FEV, after inhalation of 3 doses of
salbutamol 200 ug were measured in 150 adults (64 healthy
individuals, 18 with rhinitis, 53 with asthma and 15 with
bronchitis). Bronchodilator response was calculated by 4 dif-
ferent methods: absolute value, percent change form baseline
FEV,, from theoretical value and from weighted value. Signi-
ficant differences in response were observed among the va-
rious methods of assessment. Patients with asthma and bron-
chitis showed the greatest response to salbutamol and their
results were used to analyze the usefulness of the reversibility
indices. The index that discriminated best was percent of
theoretical reference value, although the sensitivity of this
index was low and specificity varied from 0.73 to 1 depending
on the cut-off point used. This index of reversibility along
with absolute value proved to be the least dependent on baseli-
ne FEV,.

We conclude that bronchodilator response is best assessed
by calculating changes in FEV, in relation to a theoretical
reference value. This bronchomotor test, however, does not
adequately assess patients with asthma and bronchitis.

Key words: Bronchoreversibility. Asthma. Chronic bronchitis.

Introduccion

El estudio de la reversibilidad bronquial utilizando
farmacos betamiméticos resulta un quehacer frecuen-
te en cualquier laboratorio de exploracién funcional
respiratoria. De hecho, se ha recomendado! la incor-
poracion rutinaria de un test broncodilatador (TBD)
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al realizar una exploracion espirografica. Este nos per-
mite conocer ¢l mayor o menor grado de reversibili-
dad de la via aérea y nos ayuda en la orientacién
diagnéstica de los pacientes.

Sin embargo, existen aun problemas metodoldgicos
basicos que no han sido convenientemente aclarados
y que pueden distorsionar la interpretacidén de esta
prueba broncodilatadora. Diversos autores®> han des-
tacado la necesidad de detallar en los estudios de
reversibilidad bronquial el grado inicial de obstruc-
cion, el umbral de significacion establecido y algunos
datos antropométricos, dada la posible confusién que

28



C. PELLICER CISCAR ET AL~ APORTACION DEL TEST BRONCODILATADOR AL ESTUDIO

DE LA REVERSIBILIDAD BRONQUIAL

puede significar, en caso contrario, la valoracién de
cambios en la obstruccion de la via aérea. No obstan-
te, otros aspectos metodologicos siguen aun sin acla-
rarse. Por ejemplo: ;cudl es la dosis de betamiméticos
que debe ser administrada para conseguir una bronco-
dilatacion maxima?, ;qué punto de la curva dosis-
respuesta resultaria mas adecuado para valorar la re-
versibilidad bronquial?®!?, ;cémo hay que calcular los
cambios detectados en un determinado pardmetro
tras la administracion del broncodilatador? Respecto
a esta ultima pregunta, la literatura recoge una amplia
variedad de formulaciones!>!!"** que pretenden cuan-
tificar el grado de reversibilidad, bien en términos
absolutos, bien en términos relativos respecto a valo-
res basales, tedricos, etc., pero que sin duda ponen de
manifiesto que sigue sin estar claro cudl es el mejor
modo de expresar la respuesta a un TBD'S.

Nuestro objetivo ha sido investigar cudl es la dosis y
el modo de calcular la respuesta broncodilatadora mas
facil en la valoracion de la reversibilidad bronquial.

Material y métodos

Sujetos

Hemos estudiado 150 sujetos adultos distribuidos en 4
grupos diagnosticos. Grupo I: 64 sujetos sanos fumadores y
no fumadores (23 varones y 41 mujeres). Grupo II: consti-
tuido por 18 pacientes (7 varones y 11 mujeres) que referian
episodios repetidos de rinitis. Grupo III, formado por 53
pacientes (21 varones y 32 mujeres) que cumplian criterios
de asma bronquial'6. Todos ellos referian una historia de
episodios de disnea y sibilancias y se habia constatado la
existencia de una obstruccion variable de la via aérea. En
todos los casos, la enfermedad se encontraba estable y aun-
que algunos requerian medicacion broncodilatadora, ésta
pudo suprimirse en los plazos recomendados para proceder
a la exploracion funcional del paciente!. Finalmente, en el
grupo IV, se incluyeron 15 sujetos (11 varones y 4 mujeres)
portadores de bronquitis cronica (tos y produccién de espu-
to al menos durante 3 meses en 2 aflos consecutivos) con un
volumen espirado médximo en el primer segundo (FEV ) no
inferior al 50% tedrico y que podian prescindir transitoria-
mente de la medicacion broncodilatadora.

Procedimiento experimental

Los sujetos incluidos en el estudio otorgaron su consenti-
miento para la realizacion del mismo. A todos se les realizd

una exploracién funcional respiratoria basal y un TBD. El
estudio se realizé en nuestro laboratorio por la mafiana, por
personal técnico entrenado y habiendo tomado el sujeto
unicamente un desayuno ligero. Se utilizé para ello un espi-
rografo seco de campana MIN-JARDT modelo VG 2000. En
todas las exploraciones se siguieron las recomendaciones de
la SEPAR!, tanto en lo referente a los procederes técnicos
como en la seleccion de los parametros elegidos.

Exploracion funcional basal. La exploracién funcional res-
piratoria basal incluyé la realizacion de una espirografia y
curva de flujo-volumen. Tras finalizar ésta y no habiendo
transcurrido un tiempo superior a 30 minutos, se procedio a
la realizacion de la prueba broncodilatadora.

Prueba broncodilatadora. La prueba broncodilatadora se
llevé a cabo mediante el empleo de un simpaticomimético
B,, el salbutamol (GLAXO-ALLEN), que se administré uti-
lizando un cartucho presurizado y un espaciador Volumatic
(GLAXO-ALLEN). Se utiliz6 una técnica dosis-respuesta
acumulada, de forma que el sujeto inhald, en intervalos de
20 a 30 minutos, 200 pg de farmaco, hasta un total de 3
dosis. Entre 15 y 20 minutos después de cada dosis, se
registré en cada individuo su espirograma forzado y la curva
flujo-volumen.

El cdlculo de la respuesta broncodilatadora se realizé se-
gun los siguientes criterios y formulaciones:

a) Cambio porcentual respecto del valor inicial del FEV:
(post-BD-preBD/preBD) x 100.

b) Cambio porcentual, respecto del valor tedrico del FEV:
(postBD-preBD/tedrico) x 100.

¢) Cdlculo del incremento ponderado: ([2(FEV, post-BD-
FEV, pre-BD)] / [FEV, post-BD + FEV1 pre-BD]) x 100.

d) Cambio en valores absolutos (ml), desde el FEV, basal
al FEV, posbroncodilatador.

Andlisis de los resultados

El analisis de nuestros resultados se realizd con el soporte
estadistico e informadtico del programa Statistics Packet For
Social Sciences (SPSS)!7,

El estudio comparativo de los distintos modos de calcular
la respuesta broncodilatadora se realizé mediante un analisis
de la variancia de doble via de Friedman y un test de la t
para la comparacién de muestras pareadas. La dependencia
de los indices de reversibilidad calculados respecto del FEV,
basal se estudié mediante un andlisis de correlacion!8 vy,
finalmente, usando un razonamiento bayesiano!%:20, busca-
mos ¢l poder discriminativo de las respuestas provocadas
con cada dosis de salbutamol para diferenciar entre bronqui-
ticos y asmaticos.

TABLA I

Caracteristicas antropométricas y funcionales de los sujetos estudiados

Total Sanos Riniticos Asmadticos Bronquiticos
Numero 150 64 7 53 15
(V/IM) (68/88) (23/41) (7/11) (21/32) (11/4)
Edad 39,6 £ 16,1 41,1 + 15,8 36,0 £ 12,5 34,44 + 15,36 53,2 £ 10,2
Talla 163,5 £ 8,2 163,2 = 9,0 1654 + 8,4 163,1 £ 7,5 162,1 £ 7,0
Peso 67,0+ 12,4 65,8 12,2 66,2 + 10,1 67,8 + 13,7 68,3 £ 11,2
FEV, 3,1 0, 32 +0,8 3,5+ 09 3,1 £0,8 2,310,
(% teor)* (100,8 + 15,9) (106,3 + 12,8) (109,8 = 14,1) 97,1 £ 12,8) (82,8 £ 20,1)
Vv 50 34+ 14 3,7+ 1,3 4,0+ 1.3 32+ 1,3 1,9+ 1,0
(%)* (70,4 £ 25,8) (78,7 £ 23,5) (82,4 £ 21,2) (64,0 £+ 24,2) (48,2 £ 23.4)

Los valores se expresan como X *+ DE. *En porcentaje del tedrico de referencia®'22,
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Fig. 1. Curva dosis-respuesta a salbutamol en individuos sanos ((J), riniti-
cos (O), asmiticos () y bronquiticos (V).

Resultados

Los datos antropométricos y exploracién funcional
respiratoria basal pueden verse en la tabla I.

La administracién de salbutamol a dosis crecientes
y acumulativas (200 a 600 pug) provoco, segin el grupo
diagndstico, grados variables de relajacion bronquial
(fig. 1). Los asmaticos y pacientes con bronquitis cro-
nica fueron los que presentaron mayor broncodilata-
ci6n; sin embargo, entre ellos, la magnitud de la rela-
jacion bronquial obtenida fue similar con cualquiera
de las dosis de salbutamol utilizadas.

La tabla II muestra en cada grupo diagnodstico los
cambios en el FEV, inducidos por el salbutamol, cal-
culados segun las distintas formulaciones aplicadas. El
analisis de variancia mostr6 diferencias significativas
(F < 0,001) en cuanto al modo de calcular la respues-
ta broncodilatadora tanto de forma global como para
cada uno de lo grupos estudiados. No obstante, al
realizar el estudio comparativo de las distintas formu-
laciones de forma pareada (prueba t), las diferencias
que se establecian eran variables y dependian del
grupo diagndstico y del tipo de formulacién (tabla II).
Asi, los bronquiticos presentaban diferencias estadis-

ticamente significativas al comparar cualquiera de los
modos de calcular la respuesta broncodilatadora,
mientras que para los asmaticos éstas se establecian
cuando se compararon el cdlculo ponderado o tedrico
frente al valor basal. En el grupo de riniticos y sujetos
sanos, las diferencias se establecian s6lo para algunas
dosis y entre algunos de los indices de reversibilidad.

A la vista de estos resultados nos planteamos anali-
zar qué dosis de salbutamol y cudl de las diversas
formas de expresar la respuesta broncodilatadora nos
permitirian diferenciar con mayor claridad la reversi-
bilidad bronquial de los asmaticos de la de los bron-
quiticos. Para ello, se procedié del siguiente modo:
para cada dosis de salbutamol administrada, se eligie-
ron diversos puntos de corte. Para la dosis de 200 pg
se consider6é un incremento en el FEV, > 10, 12 y
15% mientras que para las dosis de 400 y 600 ug se
exigieron aumentos superiores al 15 y 20%. Para to-
dos estos puntos se calcularon los indices de sensibili-
dad (S), especificidad (E), frecuencia de falsos positi-
vos, frecuencia de falsos negativos, valor predictivo
positivo (VPP), valor predictivo negativo (VPN) y
tasa de probabilidad (L) del test para discriminar
entre asma y bronquitis, segun los distintos modos de
calcular las variaciones detectadas en el FEV, postsal-
butamol.

La tabla III muestra los datos obtenidos en ¢l estu-
dio de probabilidad. Para cualquiera de los puntos de
corte elegidos, los mejores indices bayesianos se obtu-
vieron al calcular la reversibilidad bronquial en rela-
cion al valor tedrico de referencia. En este caso, se
detectan unos indices de sensibilidad muy bajos, si
bien con una especificidad variable, segin cudl fuese
el punto de corte elegido. Esta oscilé entre 0,73 y 1,
conforme se fueron incrementando las dosis de
salbutamol y a medida que se fueron exigiendo incre-
mentos superiores en ¢l FEV,. Los puntos de corte
que reunieron los valores mas altos de sensibilidad y
especificidad fueron los siguientes: un incremento en
el FEV, > 12% con la administracién de 200 pg de
salbutamol; o bien > 15% tras la administracidon

TABLA 11
Respuesta al salbutamol. Distintos modos de calcular la respuesta broncodilatadora
Sall():tgx;mol bmll:::(ll’ill':ts;:om Sanos Riniticos Asmiticos Bronquiticos

Valor absoluto (1) 0,11 £ 0,10 0,13 + 0,09 0,22 £ 0,19 0,19 £ 0,14

200 % tedrico 3,61 = 3,12 424 + 311 [ 7,13 + 5,62 * [ 6,43 + 5,08 -
% basal * [ 3,51 + 3,06 } * 4,06 + 342 [ 7,83 £ 7,08 " [ 8,69 + 7.81 *
% ponderado 3,40 + 2,96 3,93 + 3,22 7,33 £ 6,26 8,08 + 7,09 -
Valor absoluto (1) 0,12 £ 0,13 0,14 + 0,09 0,27 + 0,24 0,26 + 0,14

400 % teorico 3,88 + 4,07 4,64 + 347 [ 8,58 + 7,06 « [ 8,85 + 491 1
% basal " [ 3,86 + 4,11 :I * 4,51 £ 3,88 [ 9,40 + 9,19 * [ 12,20 + 8,60 *
% ponderado 3,71 + 3,98 4,34 £ 3,61 8,65 = 7,70 11,22 £ 7,38 -
Valor absoluto (1) 0,14 £ 0,13 0,12 + 0,12 0,29 £ 0,26 0,29 £ 0,16

600 % teoérico 4,66 + 4,14 * [4,02 T 417 [ 93,8 + 7,56 « [ 10,04 £ 5,77 ~
% basal « [ 4,64+ 435 :| * . [3,92 + 4,10 [ 10,30 £ 9,87 " [ 13,90 £ 9,52 *
% ponderado 4,44 £ 4,14 3,77 + 3,92 9,42 + 8,16 12,65 £ 8,29 -

Los valores se expresan como X * DE. |, litros. *p < 0,05.
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TABLA III
Pardmetros bayesianos en la discriminacion entre asmdticos y bronquiticos segtin los diversos indices de reversibilidad
bronquial
Sensibilidad Especificidad VPP VPN
Punto de corte T | B ’ P T | B | P T , B , P T I B [ P
Salbutamol, 200 pg
FEV, 10% 0,26 0,24 0,23 0,80 0,60 0,73 0,82 0,68 0,75 0,23 0,18 0,21
FEV, 12% 0,21 0,21 0,17 0,87 0,80 0,80 0,85 0,79 0,75 0,24 0,20 0,21
FEV, 15% 0,11 0,13 0,11 0,93 0,80 0,93 0,85 0,70 0,85 0,23 0,21 0,23
Salbutamol, 400 pug
FEV, 15% 0,13 0,17 0,15 0,93 0,66 0,66 0,87 0,64 0,61 0,23 0,18 0,18
FEV, 20% 0,07 0,07 0,07 0,93 0,93 0,93 0,80 0,83 0,80 0,22 0,29 0,22
Salbutamol, 600 pg
FEV, 15% 0,15 0,19 0,15 0,73 0,60 0,60 0,73 0,62 0,57 0,20 0,17 0,17
FEV, 20% 0,07 0,07 0,07 1 0,73 0,80 1 0,50 0,57 0,23 0,18 0,20

VPP: valor predictivo positivo. VPN: valor predictivo negativo. Indices de reversibilidad bronquial. T: en porcentaje respecto al tedrico. B: en porcentaje respecto al

basal. P: en porcentaje ponderado.

TABLA IV
Coeficientes de correlacion FEV,/indices de reversibilidad
Salbutamol I'ndi?e.s de Sanos Riniticos Asmiticos Brongquiticos
(ng) reversibilidad
Valor absoluto 0,036 -0,054 0,046 ~-0,0166
200 % tedrico -0,117 -0,272 -0,212 -0,038
% basal -0,295* -0,377 -0,287* -0,266
% ponderado —-0,294* -0,371 -0,287* -0,247
Valor absoluto 0,108 -0,275 0,204 -0,261
400 % tedrico -0,132 -0,517* -0,133 -0,277
% basal -0,169 -0,589* —0,293* -0,504*
% ponderado -0,164 -0,589* —-0,299* -0,505*
Valor absoluto 0,104 ~0,125 0,027 -0,304
600 % tedrico -0,181 -0,314 -0,139 -0,310
% basal -0,217 -0,422 -0,301* -0,541*
% ponderado -0,211 -0,417 -0,305* -0,530*
*p < 0,05.

de 400 ug (VPP, 0,87; VPN, 0,23); o bien > 20% al
administrar 600 pg de salbutamol (VPP, 1; VPN,
0,23). Del mismo modo, los valores m4s elevados de L
para discriminar entre asmadticos y bronquiticos se
obtuvieron para estos tres puntos de corte y fueron
1,61, 1,80 e infinito, respectivamente.

Cuando la respuesta broncodilatadora se expreso en
términos absolutos, se utilizé como punto de corte un
incremento en el FEV, > 200 ml, para cualquiera de
las dosis administradas. Con este indice no se logrd
mejorar la probabilidad de discriminar entre asma y
bronquitis.

Al analizar el mayor 0 menor grado de dependencia
de los indices de reversibilidad calculados respecto del
FEV, basal se observé que sélo cuando la broncodila-
tacién se expresaba en valor absoluto o en porcentaje
respecto del valor tedrico de referencia, el estudio de
correlacién era no significativo. En cambio, cuando se
calculaba la respuesta en porcentaje respecto del valor
basal o en el llamado célculo ponderado, se obtenian
valores variables en el coeficiente de correlacién pero,

31

en general, éste presentaba significacion estadistica
(p < 0,005), sobre todo para las dosis mas elevadas de
salbutamol y en ¢l caso de los pacientes asmdticos y
bronquiticos (tabia IV).

Finalmente cabe resaltar la buena tolerancia que
presentaron todos los sujetos a la inhalacidn de dosis
elevadas de betamimético. Sélo una paciente del gru-
po de sujetos sanos presentd tras la administracion de
la tercera dosis de salbutamol, una taquicardia sinusal
a 130 I/min que remitié paulatinamente sin requerir
ningun tipo de tratamiento.

Discusion

En nuestro estudio, la administracion de salbuta-
mol provoco grados variables de relajacion bronquial,
en funcién del grupo diagnodstico al que se pertenecia.
Tanto en el grupo de sujetos sanos y riniticos, en los
que la magnitud de la relajacion bronquial era escasa
y que fueron incluidos en el estudio como un control
interno, como en el grupo de asmdticos y bronquiticos
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en los que ésta era mayor, se podian establecer dife-
rencias significativas al comparar los distintos modos
de calcular la respuesta broncodilatadora.

Nuestro trabajo, al igual que han sefialado otros
autores'!"'’, pone también de manifiesto la dependen-
cia del indice de reversibilidad respecto del FEV,
inicial, si se utiliza el calculo ponderado o el referido
al FEV, basal, fundamentalmente para el grupo de
bronquiticos y asmaticos. En esta situacién, al menos
desde el punto de vista tedrico, se introduce un sesgo
matemadtico que atribuye una ventaja injustificada a
los valores basales mds bajos. De este modo, se selec-
cionan como mds reversibles precisamente los pacien-
tes mds obstruidos, que parten de un menor calibre
bronquial y tienen, potencialmente, una mayor proba-
bilidad de mejorar su funcion pulmonar. Por el con-
trario, los pacientes que se sitilan mas préoximos a la
madxima respuesta posible son tedricamente los menos
“respondedores” y pueden, por este criterio, ser consi-
derados como no reversibles. Sin embargo, si las res-
puestas se calculan en relacién al FEV, tedrico o en
valores absolutos, el grado de reversibilidad es menos
dependiente de la situacién basal del paciente y, al
ajustarse éstas a un mismo punto de referencia, se
pueden analizar con mayor objetividad las posibles
diferencias entre los sujetos que eran bronquiticos y
asmaticos.

Como ya hemos sefialado, los asmdticos y bronqui-
ticos presentaron grados muy similares de relajacion
bronquial, reflejados en incrementos en el FEV, en
valores absolutos casi idénticos, a lo largo de todas las
dosis de salbutamol inhaladas. Estos hallazgos con-
trastan con lo referido habitualmente en la literatura
tradicional?®, en donde se expone que, por lo general,
los asmadticos son mads broncorreversibles que los
bronquiticos. De hecho, la mejoria que se produce en
la obstruccion tras administrar un agente broncodila-
tador se usé en el pasado como criterio para diferen-
ciar el asma de la LCFA?* No obstante, estudios
posteriores han destacado la dificultad que entrafia
distinguir entre estas dos entidades basdndose en cri-
terios de reversibilidad!'>!>2%,

A este respecto, como ya sefialadbamos en la descrip-
cién de los resultados, para cualquiera de los puntos
de corte elegidos, los mejores indices bayesianos se
obtuvieron al calcular la respuesta bronquial en rela-
cion al valor tedrico de referencia. Utilizando esta
formulacidn y, en el caso de que se administraran sélo
200 ug de salbutamol, el valor mds elevado de L se
obtuvo para un incremento en el FEV, > 12%. Estos
resultados apoyan las recientes recomendaciones de la
European Respiratory Society?¢ en el sentido de utili-
zar como significativo un cambio en el FEV, > 12%
en relacién al valor teérico pero no nos permiten
apoyar que esta respuesta pueda discriminar entre
asmadticos y bronquiticos, al menos en nuestras condi-
ciones experimentales dado el bajo indice de S obte-
nido.

Al igual que otros autores®'? hemos detectado que
la utilizacion de dosis de betamiméticos superiores a
los 200 pg de salbutamol convencionales, es capaz de
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aumentar progresivamente la respuesta broncodilata-
dora y, en nuestro estudio, permitié ademas elevar el
VPP para establecer el diagnostico de asma consi-
guiéndose una especificidad del 100% (VPP=1),
cuando se administraron 600 pg de salbutamol, se
exigié un aumento en el FEV, > 20% y se calculd la
respuesta provocada en relacién al valor tedrico. Sin
embargo, en cualquiera de las situaciones analizadas,
los indices de sensibilidad obtenidos en nuestro estu-
dio fueron inferiores a los comunicados tanto por Mes-
lier et al?’ como posteriormente por Brand et al'2

Cabe destacar que nuestro grupo de pacientes bron-
quiticos no presentaba una obstruccién demasiado
importante. Estos partian de un FEV, basal del 83%
de modo que en ellos cabia esperar una broncodilata-
cién menor que la de los asmdticos. Pues bien, atin en
esta situacion mds desfavorable, desde la perspectiva
de nuestra hipétesis, ambos grupos de pacientes mos-
traron una respuesta broncodilatadora similar, tanto
en términos absolutos como relativos, lo que nos per-
mite abundar en el criterio de que los pacientes asma-
ticos y bronquiticos no pueden diferenciarse sobre la
base de la respuesta broncodilatadora y, por tanto, al
menos en nuestras condiciones experimentales, no es
facil atribuir a los asmaticos ese protagonismo tan
excepcional que, en términos de reversibilidad, se les
ha otorgado.

Es quizds posible que la eleccién de un umbral
elevado de respuesta bronquial con dosis superiores a
600 pg de salbutamol pueda confirmar con una eleva-
da especificidad el diagndstico de asma, como de
hecho se obtuvo en nuestro estudio; pero, aunque se
pudiera afirmar con una elevada probabilidad que un
sujeto que presenta un incremento porcentual en el
FEV, > 20% respecto a su valor tedrico, tras la admi-
nistracion de 600 pg de salbutamol, es un paciente
asmatico, nuestros resultados no permiten utilizar
este criterio para excluir esta enfermedad, y mucho
menos para pretender clasificar correctamente a los
pacientes bronquiticos y asmaticos.

Estos comentarios, no obstante, no significan que
deba prescindirse del TBD para el estudio de la rever-
sibilidad bronquial, pero en nuestra opinién sigue
siendo necesario prestar una cuidadosa atencion a los
aspectos metodologicos y de interpretacion de la prue-
ba broncodilatadora, y al mismo tiempo destacamos
la conveniencia de disefiar estudios dirigidos a valorar
las aportaciones de dosis de betamiméticos superiores
a las convencionales, que nos permitan conocer mejor
el mayor o menor grado de reversibilidad de una
obstruccion bronquial, profundizar en los criterios de
seleccion de un determinado grupo diagndstico y
avanzar en el estudio de la reactividad de la via
aérea.

Entre tanto, para evitar interpretaciones equivocas
de los resultados y con ¢l objeto de asegurar una
menor manipulacion matematica de los datos, nuestro
trabajo indica que, para valorar la respuesta broncodi-
latadora, deben calcularse las modificaciones en el
FEV, en relacidn al valor considerado teérico de refe-
rencia.
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