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Ganancia, pérdida y concordancia en el diagnéstico
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OBJETIVO: Conocer y analizar el grado de acuerdo y des-
acuerdo en diagnosticar asma bronquial (AB) entre neumé-
logos y no neumélogos en el ambito de atencién primaria y
especializada en un hospital comarcal.

MATERIAL Y METODOS: Se estudian 96 pacientes (= 16 y
< 70 afios) de consulta externa en los que se diagnostica AB
por parte del médico que remite al paciente o del neumélo-
go. Se recogen: a) datos clinicos, determinando la probabili-
dad diagnéstica inicial (PDI) de asma en alta, media o baja;
b) espirometria, test broncodilatador (TBD), variabilidad de
flujo espiratorio maximo y prueba de provocaciéon bron-
quial con metacolina, y ¢) prick test y determinaciéon de eosi-
néfilos e IgE total en suero. Se registraron tres diagnosticos:
el inicial (DI), del médico que remitia al paciente, quien des-
conocia el desarrollo del estudio; el del neumoélogo, obtenido
solo con los datos clinicos (DCN), y el final (DF). En este
dltimo caso, para diagnosticar AB se exigié una PDI alta
o media y un test broncomotor positivo. Se estudia el grado
de concordancia entre los tres diagnosticos mediante el test
de Kappa (K), y mediante la prueba de la x> y analisis de la
variancia se analizan las caracteristicas de los grupos con
mayor o menor concordancia.

RESULTADOS: Se observé concordancia aceptable entre
DCNy DF (K = 0,63) y muy baja entre DI-DCN y DI-DF.
En estos dos casos, el grupo de pacientes con concordancia
diagnostica en AB presentaba mayor procedencia hospitala-
ria e IgE (p < 0,05), asi como PDI alta, tiempo de evolucion y
antecedentes de asma (p < 0,01) (odds ratio: 59,8). Los pa-
cientes discordantes lo eran fundamentalmente por ganan-
cia en AB, con un infradiagnéstico del 39%. Estos consultan
solo por algin sintoma relacionado con el asma (odds ratio:
119) y para su diagnéstico se requirié6 de pruebas bronco-
motoras distintas del TBD (p < 0,01).

CONCLUSIONES: a) El grado de acuerdo a la hora de diag-
nosticar AB es bajo; b) el perfil clinico funcional de los pa-
cientes en los que hay concordancia en AB difiere de aquellos
en los que existe ganancia diagnéstica, y ¢) en las condiciones
de nuestro estudio, se constata una amplia proporcion de in-
fradiagnostico.
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Gain, loss and agreement between respiratory
specialists and generalists in the diagnosis
of asthma

OBJECTIVE: To determine and analyze the degree of agre-
ement and disagreement in the diagnosis of bronchial asth-
ma (BA) by respiratory disease specialists and generalists in
regional hospital and primary care settings.

MATERIAL AND METHODS: Ninety-six outpatients (16 to
70 years of age) were studied; all had been assigned a
diagnosis of BA by the referring physician or by the respi-
ratory disease specialist. We recorded 1) clinical symp-
toms, determining the initial probability of a diagnosis
(IPD) of BA to be high, medium or low; 2) results of spiro-
metry and bronchodilator testing (BDT), peak flow varia-
bility and methacholine challenge testing; 3) prick test re-
sults, eosinophil levels and total serum IgE levels. Three
diagnoses were recorded: the initial diagnosis (ID) by the
referring physician to whom follow-up data were unavai-
lable; diagnosis by the respiratory disease specialist based
only on clinical symptoms (RSS); and the final diagnosis
(FD). To arrive at a FD of BA, it was necessary to have a
high or medium IPD and a positive BDT. A Kappa test
was used to analyze the degree of agreement among the
three diagnoses. Group features associated with greater or
lesser agreement were analyzed by chi-square tests and
analysis of variance.

RESULTS: Agreement was acceptable between RSS and FD
(K = 0.63) but very low between ID and RSS and between
ID and FD. In the latter two cases, agreement was greatest
for patients diagnosed in hospital and for those with high
IgE levels (p < 0.05), with high IPD, longer course of disease
and a history of asthma (p < 0.01) (odds ratio = 59.8). Diag-
nostic disagreement occurred mainly for patients for whom
a BA diagnosis was gained later, the of under-diagnosis
being 39%. The patients involved visited the physician only
because they had observed an isolated symptom related to
asthma (odds ratio = 119) and to arrive at a diagnosis bron-
chomotor tests other than BDT were required (p < 0.01).

CoNcCLUSIONS: a) The degree of agreement for a diagno-
sis of BA is low. b) The functional profile of patients for
whom diagnostic agreement exists differs from that of pa-
tients for whom diagnosis is gained through testing. c) In
the context of this study, a high rate of under-diagnosis is
evident.

Key words: Bronchial asthma: diagnostic agreement, under
diagnosis. Asthma in primary care and specialized care.
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Introduccion

En los dltimos afios, se ha publicado un amplio ni-
mero de trabajos cuyas aportaciones nos han permitido
tener constancia de diversos hechos: a) el asma es una
enfermedad frecuente pero con datos variables en su
prevalencia, no sélo atribuibles a diferencias geografi-
cas sino también dependientes de la forma en que ésta
se diagnostique'“. Asi, la aplicacién de instrumentos
epidemioldgicos o clinicos al diagnéstico de asma no
siempre permite obtener conclusiones concordantes res-
pecto al mayor o menor impacto de esta enfermedad, y
de hecho la relacién entre lo que se detecta con herra-
mientas epidemioldgicas y lo que, en la clinica, los mé-
dicos interpretan como asma no estd bien establecido;
b) se ha constatado que existe una amplia proporcién de
enfermedad infradiagnosticada®’; ¢) la mayor parte de
los pacientes presentan un asma leve®, y d) un amplio
porcentaje de estos pacientes se atienden en el drea de
atencién primaria’.

La falta de un gold standard no contribuye a clarifi-
car estos hechos con mads detalle pero, independiente-
mente de la controversia existente respecto a cudl es
realmente la magnitud del problema y sus repercusio-
nes, lo cierto es que el diagnéstico y el tratamiento de la
enfermedad, hoy por hoy, se establece en el dmbito cli-
nico y concierne a un amplio nimero de profesionales
con formacion y criterios de actuacién diversos, y entre
los cuales la comunicacién es poco fluida'®'2,

En la actualidad, para un correcto diagndstico sélo
podemos disponer de la adecuada combinacion de crite-
rios clinicos y funcionales, cuya caracterizacion ha sido
objeto de reiteradas recomendaciones publicadas por di-
versas Sociedades cientificas'*!*. Pero por el momento
desconocemos si los criterios diagndsticos que se utili-
zan en los distintos 4mbitos en los que se atienden a es-
tos pacientes son o0 no superponibles.

El interés de nuestro trabajo ha sido, pues, conocer el
grado de acuerdo y desacuerdo a la hora de diagnosticar
asma bronquial (AB) entre los médicos neumdlogos y
no neumologos en el dmbito de atencidn primaria y es-
pecializada de un hospital comarcal, asi como analizar
los factores que pueden influir en explicar las variacio-
nes en el grado de concordancia.

Material y métodos

Se estudian 96 pacientes (> 16 y < 70 afios) que fueron re-
mitidos en primera visita a uno de los tres neumdlogos de la
consulta externa de nuestra drea sanitaria'>, y en quienes se
diagnosticaba asma, bien por parte del médico que los remi-
tfa, bien por parte del neumdlogo. En ellos, se completé un
protocolo prospectivo que incluyé: a) datos clinicos con de-
terminacién de la probabilidad diagndstica inicial (PDI) de
AB, segtin la siguiente gradacion: probabilidad alta, cuando
el paciente referia mas de dos episodios al afio con clinica
de tos y/o disnea de intensidad y curso variables, de mas de
2 aflos de evolucidn, o bien, cuando la evolucién clinica era
inferior a 2 afios pero los episodios descritos eran muy fre-
cuentes; probabilidad intermedia, cuando se describian 2 o
menos episodios de tos y/o disnea al afio y de uno a dos afios
de evolucidn, y probabilidad baja, cuando estos sintomas eran
poco frecuentes y de menos de un afio de evolucién; b) estu-
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dio funcional respiratorio, que incluyé espirometria con test
broncodilatador (TBD), variabilidad del flujo espiratorio ma-
ximo (FEM) y prueba de provocacién bronquial (PPB) con
metacolina, y ¢) valoracién del grado de atopia mediante la
determinacion en suero del nimero de eosinéfilos e IgE total
y la realizacién de un prick cutdneo para los alergenos habi-
tuales de nuestro habitat.

El estudio funcional basal se realiz6 mediante registro espi-
rométrico con espirémetro seco PFT-Horizon (SANRO, Sen-
sormedics), y posteriormente se llevé a cabo un TBD median-
te la inhalacién de 600 pg de salbutamol administrados con
camara espaciadora Volumatic. Para considerar positiva esta
prueba se exigid: a) un incremento en el FEV, y/o FVC supe-
rior o igual al 12% tedrico, acompaiiado de cambios en valor
absoluto mayores o iguales a 200 ml'®, o ) un aumento en el
flujo espiratorio méximo (FEM) superior o igual a 60 1/min'’.

A los pacientes en los que el TBD fue negativo, se les reali-
zaron otras pruebas broncomotoras: a) registro domiciliario
durante 15 dias de la variabilidad diaria del FEM, o bien b)
PPB con metacolina. En el primer caso se midi6 la variabili-
dad de la FEM utilizando la férmula: (valor maximo — valor
minimo)%/valor medio', y para considerarla positiva se
exigié una variabilidad superior o igual al 20%". La PPB
con metacolina se realizé siguiendo el método abreviado de
Chathman et al®. Se consideré positiva la prueba si se lograba
alcanzar un descenso mayor o igual al 20% en el FEV,
(PD20), tras la inhalacién de 160 UIA de metacolina?'.

El grado de atopia se estudi6 realizando un prick cutdneo
con lancetas de 1 mm de punta y topes en los lados y extrac-
tos de alergenos estandarizados para pdlenes de gramineas,
malezas y drboles habituales de nuestro hébitat, dcaros del
polvo doméstico, epitelios de animales y hongos. Se utiliz6 el
didmetro del habén como indice para valorar la respuesta cu-
tdnea realizdndose la lectura a los 15-20 min y teniendo como
referencia el testigo positivo (de 10 mg/m histamina) y el tes-
tigo negativo (suero fisiolégico). Se considerd positivo el
prick test cuando el didmetro del habén fue igual o superior a
3 mm*.

Se registraron tres tipos de diagndsticos: el inicial (DI), del
médico que remitia al paciente; el establecido por el neumoélo-
go con los datos clinicos (DCN), y el final (DF), tras comple-
tar el protocolo. El diagndstico de asma se establecid siguien-
do el algoritmo que se presenta en la figura 1 y, en concreto,
se exigié una PDI alta o media y la coexistencia de un test
broncomotor (TBD, variabilidad FEM, y PPB con metacoli-
na) positivo. El diagndstico de asma extrinseca se establecio
ante la coexistencia de prick cutdneo positivo e historia clini-
ca compatible. Para valorar la gravedad del asma se utilizaron
los criterios del consenso GINA'™ en funcién de los datos cli-
nicos y funcionales obtenidos.

Para conocer el grado de concordancia entre los distintos
tipos de diagnéstico (DI, DCN y DF), se utiliz6 el test de
Kappa (K)»*?* y se configuraron tres grupos: a) pacientes con
pérdida en el diagndstico de AB; b) pacientes con ganancia
diagndstica, y c¢) pacientes concordantes.

Los datos se procesaron utilizando un paquete estadistico in-
tegrado SPSS. Se compararon entre si los distintos grupos utili-
zando un analisis de la variancia para las variables cuantitativas
y la prueba de la ¥ para las cualitativas. Finalmente, mediante
un andlisis de regresion logistica se estudiaron los factores de
mayor influencia para explicar las distintas opciones?.

Resultados

Las caracteristicas clinicas y funcionales de los pa-
cientes estudiados se presentan en la tabla I. En la ta-
bla II se recoge la relacion de diagndsticos realizados.
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TABLA1
Caracteristicas de los pacientes estudiados
N de Edad | Tabaquismo|  FEV,% FVC% FEV,% Procedencia IgE total Eosinofilia
pacientes (afios) (paquete/aio) (TBD) AP H (U/ml) (n)
Mujeres 64 42,7168 2,7+6,7 91,1+19,1 955+153 98,6+18,1 50 14 2653 +444,8 381,9 +356,2
Varones 32 414 +£17,7 82+12,8 82,8+243 89,1 +159 90,7+19,5 24 8 183,6£199,2 458,5+469,3
Total 96 423+17,1 45+95 883+21,3 934+157 96,0+18,8 74 22 2449 +£388,9 417,2+399,9

Los datos se expresan como valor medio + desviacién estidndar o bien en valor absoluto. FEV,%, FVC% y FEV,% (TBD): en porcentaje respecto al teérico de
referencia®. AP: atencién primaria; H: hospital; TBD: test de broncodilatacién; *p < 0,05; **p < 0,01.

Sélo se observé una concordancia aceptable (K =
0,63) entre DCN y DF. En la relacién DI/DCN y DI/DF,
el grado de acuerdo fue muy bajo (K = 0,034 y K =
0,06, respectivamente).

Se procedid en primer lugar a analizar las caracteris-
ticas de la relacién entre los diagndsticos con mayor
grado de discordancia DI y DF. En tal caso se observo
concordancia en el diagnéstico de AB en 52 pacientes,
ganancia en 36 y pérdida en 5 casos. Tres pacientes fue-
ron excluidos del andlisis al descartarse AB tanto en el
DI como en el DF. En la tabla III se expone el perfil de
los pacientes analizados.

El andlisis de la variancia puso de manifiesto diferen-
cias significativas en el valor del IgE total entre los pa-
cientes concordantes y no concordantes (325,7 + 486,3
frente a 143,9 £ 172,3; p < 0,05), no observandose dife-
rencias ni en la edad ni en los pardmetros funcionales o
de hiperrespuesta bronquial. En cambio, ambos grupos
presentaban diferencias significativas (x?) en las si-
guientes variables: antecedentes de AB, tiempo de evo-
lucién, procedencia de los pacientes, caracteristicas cli-
nicas y prueba broncomotora diagndstica.

En los sujetos con concordancia diagndstica, se reco-
gian con mads frecuencia antecedentes de AB (el 61,7
frente al 7,3%; p < 0,01); mayor proporcién de pacien-
tes con un tiempo de evolucién superior a 2 afios (el
71,1 frente al 19,5%; p < 0,01); procedencia hospitala-
ria (el 32,7 frente al 9,7%; p < 0,05); una PDI para
asma elevada (un 80,7 frente a un 43,7%; p < 0,01), de
modo que un 3,8% consultaba por la presencia de sélo
un sintoma (tos, disnea o broncospasmo) frente a un
68,3% que lo hacia en el grupo discordante (el 77,7%
en aquellos con ganancia diagnéstica; p < 0,01).

No se observaron diferencias significativas entre los
distintos grupos por lo que se refiere al sexo, naturaleza
atépica o no del asma, gravedad de la enfermedad, ni
con respecto al tipo de respuesta al TBD; sin embargo,
en el 55,5% de los pacientes con ganancia diagndstica,
se requiri6 la realizacién de un registro de FEM o PPB
con metacolina frente a un 40,4% en el grupo concor-
dante (p < 0,01).

El estudio de regresion logistica evidencié que los an-
tecedentes de AB eran la variable independiente que pre-
decia la concordancia diagnéstica con una odds ratio de
59,8, mientras que la consulta por s6lo un sintoma lo era
para la ganancia diagndstica, con una odds ratio de 119.

El andlisis de la relacion DI/DCN aport6 los siguien-
tes datos: concordancia con el diagnéstico de AB en 50
pacientes, ganancia en 36 y pérdida en 5 casos. Cinco
pacientes fueron excluidos del andlisis al no contem-

TABLA II
Relacion de diagnésticos realizados
Asma. re?:clggll:::isos EPOC . Otf"s.
bronquial - diagnésticos
con asma

Diagnéstico

inicial 55 31 9 1
Diagndstico

neumoldgico 85 1 4 6
Diagnéstico

final 88 2 3 3

*Sintomas relacionados con el asma: tos, disnea y broncospasmo. EPOC: enfer-
medad pulmonar obstructiva crénica.

plarse el diagnéstico de AB ni en el DI ni en el DCN.
Los resultados del andlisis de la variancia y de la %> fue-
ron similares a los descritos para la relaciéon DI/DF. En
la tabla IV se exponen los resultados obtenidos. El ana-
lisis de regresion logistica tampoco modificé las aporta-
ciones del estudio previo. Los antecedentes de asma
predecian la concordancia diagndstica con una odds ra-
tio de 22,5, mientras que la consulta por s6lo un sinto-
ma era la variable independiente predictiva en la ganan-
cia diagndstica con una odds ratio de 228.

Historia clinica

PDI alta o media

Espirometria + TBD |

N

+ Registro Prueba
FEM /metacolina

PDI baja

Sin asma

\i5

Diagnoéstico ¥+ |[—
de asma

HB
no filiada

Prueba de hiperreactividad bronquial |

—

Seguimiento 1 afo
Revaluacion

Fig. 1. Algoritmo diagnoéstico del asma bronquial. PDI: probabilidad
diagnéstica inicial; TBD: test de broncodilatacién; FEM: flujo espiratorio
maximo; HB: hiperreactividad bronquial.
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TABLA III
Relacién diagnéstico inicial-diagnéstico final
Procedencia Antecedentes de asma| Tiempo de evolucion PDI
N."’ de Egad — FEV. % IgE total
pacientes (afios) At.e neion Hospital Si No <2afios | > 2 afios A M+B ' (U/mi)
primaria
Pérdida 5 30,2 +5,6 5 0 2 3 3 2 0 0 96,8 £ 18,1 102,2 +103,8
54 54 © @D G2 G2 @b 0) 0
Ganancia 36 451+157 32 4 1 35 30 6 14 18 904 +19,9 149,1 £179,5
(38,7) 344) &3 (1D (37,7)  (32,3) (6,5 (16,6) (21,5)
Concordancia 52 40,7+ 17,7 35 17 32 20 15 37 42 10 87,4+21,1 325,6 +£486,3*
(55,9) (37,6) (18,3)* 34, 4)** (21,5 (16,1) (39,8)** (50)** (11,9)
Total 93  418+169 72 21 35 58 48 45 56 28 89,1 £20,4 2449 +388,9
(100) (77.4)  (22,6) (37,6) (62,4) (51,6) (48.4) (66,6) (33.4)

Los datos se expresan como valor medio + desviacién estdndar o bien en valor absoluto con el porcentaje entre paréntesis. FEV,%: en porcentaje respecto al tedrico de re-
ferencia®. PDI: probabilidad diagnéstica inicial de asma (A: alta; M: media; B: baja). *p > 0,05; **p < 0,01.

TABLA IV
Relacion diagnéstico inicial-diagnéstico clinico neumolégico
Procedencia Antecedentes de asma| Tiempo de evolucién PDI
N.°de Edad FEV. % IgE total
pacientes (afios) At.e ncié.n Hospital Si No <2 aiios | > 2 afios A M+B ' (U/mi)
primaria
Pérdida 5 30,2+ 12,5 5 0 2 3 3 2 0 0 96,8 £ 18,1 103,2 +103,8
(5.5 5.4 © 22 B3 B3 222 O (V)
Ganancia 36 448+£398 33 3 1 35 29 7 17 19 90,0 +20,9 149,0+180,0
(39,6) (36,3) (3,3 (LD (38,4) (31,8) 7,7y (19,7  (22,1)
Concordancia 50 39,8 £17,5 33 17 32 18 14 36 41 9 87,9 £21,1 329,0+491,3*
(54,9) (36,3) (18,7)* (35,2)** (19,8) (15,4) (39,6)** (47, 7)** (10,5)
Total 91 413+169 71 20 35 56 46 45 58 28 89,9 +20,8 245,7+391,4
(100) (78,00 (22,00 (38.,5) (61,5 (50,5 (49,5 (674) (32,6)

Los datos se expresan como valor medio + desviacién estdndar o bien en valor absoluto con el porcentaje entre paréntesis. FEV,%: en porcentaje respecto al tedrico de re-
ferencia®. PDI: probabilidad diagnéstica inicial de asma (A: alta; M: media; B: baja). *p > 0,05; **p < 0,01.

TABLA V
Relacion diagnéstico clinico neumolégico-diagnéstico final
Procedencia Antecedentes de asma| Tiempo de evolucién PDI
N.°de Edad FEV. % IgE total
pacientes (afios) At.e ndé.n Hospital Si No <2afios | > 2 aios A M+B ' (U/mi)
primaria
Pérdida 2 52,0 £22,6 2 0 0 2 1 1 2 0 75,5+474 29,0+£0,0
(2,2) (2,2) ) 0) 22 @G.hH @D 23 (0)
Ganancia 5 57,2+89 4 1 0 5 4 1 0 1 75,8 £22,1 86,75 + 58,6
(5.5) @4 @H O 55 @4 (LD 0) (1,2)
Concordancia 83 41,6 £16,9 63 20 33 50 41 42 56 27 894 +204 261,3+£4058
(92,2) (70)  (22,2) (36,6) (55.5) (455) (46,6) (65.1) (3L4)
Total 90 427+ 17,0 69 21 33 57 46 44 58 28 88,3 +21,0 246,6 +£393,6
(100) (76,6) (23,3) (36,6) (63,3) (51,1) (48,8) (67.4) (32,6)

Los datos se expresan como valor medio + desviacién estandar o bien en valor absoluto con el porcentaje entre paréntesis. FEV,%: en porcentaje respecto al tedrico de re-
ferencia®. PDI: probabilidad diagndstica inicial de asma (A: alta; M: media; B: baja).

Finalmente, se analiz6 la relacion DCN/DF (K =
0,63), con los siguientes resultados: concordancia diag-
néstica en AB en 83 pacientes, ganancia en cinco y pér-
dida en dos. Seis casos no se incluyeron en el andlisis al
no encontrarse el diagnéstico de AB ni en el DCN ni en
el DF. En la tabla V se presentan estos datos.

Discusién
Nuestro trabajo pone de manifiesto que el grado de

acuerdo a la hora de diagnosticar AB entre neumélogos
y no neumdlogos es bajo. Se observa concordancia
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diagnéstica en aquellos pacientes (55%) en los que la
enfermedad asmadtica es claramente manifiesta: sindro-
me clinico polisintomatico y prolongado, con alguna
hospitalizacién y, sobre todo, con antecedentes de asma;
sin embargo, se detecta también un amplio grupo de pa-
cientes (39%) que son remitidos al neumdlogo sin que
haya sospecha clinica previa de enfermedad asmadtica y
en los que ésta se confirma tras la conclusioén de un pro-
tocolo de estudio clinico-funcional.

Dado que, por el momento, no disponemos de un
gold standard para diagnosticar el asma, el modo en el
que éste se establece puede por si mismo introducir ses-
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gos en la muestra analizada y alterar los resultados ob-
tenidos. De hecho, recientemente Pekannen y Pearce?
han revisado la validez de los métodos utilizados en di-
versos estudios clinicos y epidemiolégicos para estable-
cer el diagnéstico de esta enfermedad. Estos autores, en
los estudios de cohorte y caso-control, recomiendan
como métodos mas especificos la utilizacion de sinto-
mas graves, la existencia de un diagndstico previo de
asma o bien la deteccién de hiperreactividad bronquial
sintomdtica, mientras que en los estudios epidemioldgi-
cos poblacionales, cuyo objetivo sea estimar o compa-
rar prevalencias, la aplicacién de un cuestionario sobre
sintomas clinicos es la herramienta que presenta mayor
validez. En nuestro estudio, para confirmar el diagndsti-
co clinico de AB se exigi6 la constatacién de una prue-
ba de hiperrespuesta bronquial positiva, junto con la
presencia de sintomas clinicos con PDI alta o media, lo
cual, consideramos, confiere validez y fiabilidad a
nuestro criterio diagndstico.

Asimismo se ha puesto de manifiesto'**?® la alta es-
pecificidad diagnostica de una constatacion previa de
asma, lo que igualmente hemos podido observar en
nuestro trabajo. En 52 de 57 pacientes remitidos con el
diagnoéstico de AB, ésta se confirmaba. Ciertamente, los
sujetos en los que existe concordancia entre dos médicos
a la hora de diagnosticar AB conforman un grupo de pa-
cientes que no suele ser motivo de equivoco en su diag-
néstico. Por el contrario, como ha puesto de manifiesto
nuestro trabajo, en este grupo se reconocen antecedentes
de AB (odds ratio: de 59,8), sus sintomas clinicos indi-
can la enfermedad con una PDI alta, tienen un tiempo de
evolucién mayor de 2 afios y algtn episodio de descom-
pensacidén de su asma, motivo de hospitalizacion.

Sin embargo, lo realmente inquietante en el diagnds-
tico de AB es la existencia de una amplia proporcién de
enfermedad infradiagnosticada y, por tanto, de pacien-
tes que no pueden beneficiarse de las opciones terapéu-
ticas actuales. Este aspecto ha sido escasamente estu-
diado en la literatura y, aunque los estudios publicados
hasta la actualidad ponen de manifiesto la existencia y
relevancia del problema®’*-%, las caracteristicas que
presentan este tipo de pacientes no han sido bien inves-
tigadas.

En nuestro estudio, el porcentaje de infradiagndstico
fue del 39%, similar al descrito por otros autores® en
trabajos con semejante disefio. Como en estos tipos de
estudios, tanto clinicos como epidemiol6gicos™’?, los
médicos responsables de establecer el DI desconocian el
desarrollo del protocolo y, por tanto, de nuestro trabajo,
es posible argumentar que, en caso contrario, con una
mayor precision diagnéstica inicial, se podrian haber
modificado los resultados aportados. No obstante, nues-
tro interés era conocer el grado de concordancia o dis-
cordancia diagnédstica en las condiciones clinicas habi-
tuales y ademas, a tal efecto, debe resaltarse que en
nuestro procedimiento los pacientes remitidos con sos-
pecha de asma eran incluidos en el grupo con concor-
dancia diagnéstica, siempre que el AB se confirmara,
mientras que el grupo con ganancia diagndstica se nutria
de aquellos pacientes en los que el DI no contemplaba la
posibilidad de asma, si bien ésta se confirmaba en el DF.

No obstante, independientemente de la mayor o me-
nor magnitud de infradiagnéstico de AB, lo que en
nuestra opinién tiene mas interés, y nos parece la apor-
tacion mds relevante de nuestro trabajo, es el andlisis de
las caracteristicas de los pacientes que configuran cada
uno de los distintos grupos y que contribuyen a que co-
nozcamos su perfil clinico-funcional, fundamentalmen-
te de aquellos que pueden beneficiarse de un diagnds-
tico y tratamiento tempranos. En los pacientes con
ganancia diagnéstica en asma, los sintomas clinicos no
sugieren el diagndstico con alta probabilidad; por el
contrario, se trata de pacientes remitidos para el estudio
de algiin sintoma aislado (odds ratio: 119), con un tiem-
po de evolucién de éste inferior o igual a 2 afios y en
los que el TBD no es concluyente, requiriéndose para
su diagnéstico de la realizacién de un registro de FEM
o una PPB inespecifica.

Ciertamente, este tipo de pacientes constituye un gru-
po de asmdticos poco sintomdticos, que se conceptua-
rian como de grado ligero y que, en realidad, presentan
escasa relevancia clinica. S6lo 5 pacientes de este grupo
presentaban un asma de grado moderado o grave Yy,
dado su escaso tiempo de evolucién, pueden en su ma-
yor parte ser considerados como asmaticos de reciente
diagndstico. Pero incluso en tal caso, los datos de la bi-
bliografia y los estudios recientes sobre la patogenia de
esta enfermedad se orientan hacia el inicio temprano del
tratamiento antiasmatico para evitar la progresién de los
trastornos inflamatorios y la remodelacion de la via
aérea’!"¥,

Otro aspecto que también merece la pena resaltar de
nuestro trabajo es la constatacién de valores elevados
de IgE en los pacientes mds sintomdticos (grupo con-
cordante). En la bibliografia3*3, persiste la controversia
acerca del papel de la IgE como marcador de asma y/o
hiperreactividad bronquial. A este respecto, nuestros ha-
llazgos estarian en sintonia con los resultados aportados
por distintos grupos participantes en el European Com-
munity Respiratory Health Survey®*, que apoyan la
existencia de una clara asociacion entre concentraciones
elevadas de IgE total y la presencia de hiperreactividad
bronquial y/o sintomas de asma, con independencia de
otros factores relacionados (atopia, IgE especifica, etc.),
lo que les permite sugerir un posible papel, con implica-
ciones preventivas y terapéuticas, de la IgE total.

En definitiva, nuestro trabajo pone de manifiesto la
existencia de desacuerdo en el diagndstico de AB entre
los neumd6logos y no neumologos, que tal desacuerdo se
nutre fundamentalmente por ganancia en asma, lo que
configura un grupo de pacientes con escasa sintomato-
logia y tiempo de evolucién, que consultan por la per-
sistencia de un solo sintoma relacionado con el asma
(variable predictiva) y en los que la confirmacién diag-
néstica requiere de otra prueba broncomotora distinta
del TBD. Asimismo, en los pacientes en los que hay
acuerdo diagndstico, se constata una sintomatologia cli-
nica que sugiere la enfermedad con alta PDI, incluyen-
do alguna hospitalizacién por agudizacién, presentan un
aumento en la IgE total, un tiempo prolongado de evo-
lucién y, fundamentalmente, se recogen antecedentes de
asma (variable predictiva). El mejor conocimiento del
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perfil de estos dos grupos de pacientes puede contribuir
a racionalizar la estrategia diagndstica en los distintos
niveles en los que se les atiende y, en definitiva, a mejo-
rar su abordaje terapéutico’’.
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