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Análisis de la prevalencia
de sintomatología respiratoria
en la población general

Sr. Director: La no respuesta en un estu-
dio, cualquiera que sea su origen, es una
importante medida de la calidad de los da-
tos. Por convenio y de manera arbitraria se
considera que un estudio empieza a tener
una participación aceptable si supera el 80%
de respuesta de la población inicial'. Por
ello, debe tenerse cautela al interpretar los
resultados de Rodríguez et al2 sobre preva-
lencia de sintomatología respiratoria en Sevi-
lla, donde el porcentaje de respuesta de la
población elegible fue del 53,36%.

Debe considerarse que el Estudio Europeo
del Asma3, diseñado para establecer compa-
raciones internacionales e intranacionales, se
realiza en 48 áreas de 22 países. En España,
además de Sevilla, participan también en el
estudio las áreas de Albacete, Barcelona,
Galdakao, Huelva y Oviedo. Los resultados
de estas cinco áreas españolas sobre preva-
lencia de síntomas relacionados con el asma4

indican una marcada variabilidad en las pre-
valencias de síntomas relacionados con el
asma entre áreas, basándose en los siguientes
porcentajes de respuesta: Albacete, 87,1%;
Barcelona, 85,0%; Galdakao, 85,0%; Huelva,
73,6%, y Oviedo, 90,4%. Creemos recomen-
dable extremar la precaución en la compara-
ción de los datos de Sevilla con el resto de
participantes del Estudio Europeo del Asma.
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Aportación del test broncodilatador
al estudio de la reversibilidad
bronquial

Sr. Director: Creemos que pueden ser de
interés algunos comentarios sobre el original
de C. Pellicer et al Aportación del test bron-
codilatador al estudio de la reversibilidad
bronquial (Arch Bronconeumol 1994; 30:
492-497). Cuando se comparan los efectos de
un fármaco en 2 grupos de pacientes éstoc

deberían ser similares, especialmente, en 1.

principal variable que es objeto de estudio, y
presentar una alteración que sea potencial-
mente reversible. Creemos que ninguna de
estas dos condiciones se cumplen de forma
satisfactoria en el mencionado trabajo. Los
autores estudian la aportación de la prueba
broncodilatadora (PBD) para separar pacien-
tes con asma y bronquitis crónica. Utilizan la
mejoría del FEV| después del broncodilata-
dor como principal parámetro para discrimi-
narlos. El FEV] basa) de ambos grupos, aun-
que no lo hacen constar en el original,
presenta una diferencia estadísticamente sig-
nificativa. Si bien optan por escoger un mé-
todo de cálculo de la PBD no dependiente
del FEV| inicial, creemos que hubiese sido
mejor comparar pacientes con un FEV, basal
similar.

Estudios previos han puesto de manifiesto
que la PBD no es un buen test para diferen-
ciar ambas enfermedades l'2. Pellicer et al
tampoco son capaces de diferenciarlas pero
creemos que la selección de su población
para dicho fin no es la idónea. Parece lógico
que si se pretende medir la presencia de una
PBD positiva y la magnitud de la misma se
realice el estudio en pacientes con obstruc-
ción al flujo aéreo. La media del FEV) de los
pacientes estudiados con asma fue del 97 ±
12% de su valor de referencia y del 82 ±
20% en los bronquíticos crónicos, lo que in-
dica que muchos sujetos tenían una espiro-
metría normal. Esto puede explicar que ha-
llen una sensibilidad muy inferior a la de
otros trabajos''2 y, por otra parte, sugiere que
la especificidad que encuentran es mejor de
lo que hubiese sido de haber realizado el
estudio con pacientes con bronquitis crónica
obstruidos (con los datos aportados en el
original cabe suponer que un número impor-
tante presentaban valores dentro de su rango
de referencia). En un estudio, sobre los mejo-
res puntos de corte para interpretar la PBD,
observamos, en 25 pacientes afectados de
enfermedad obstructiva crónica (EPOC) con
una obstrucción al flujo aéreo al menos de
grado severo, la respuesta al broncodilatador
en cada paciente en cuatro ocasiones3. A raíz
del presente estudio revisamos cuántos pre-
sentaron con el broncodilatador el grado de
mejoría del FEV| que los autores consideran
como mejor parámetro para el diagnóstico
de asma y encontramos que el FEV, mejora-
ba > 12% sobre su teórico en 7/25 pacientes
(28%) algún día. Por ello creemos que la
especificidad con el punto de corte propuesto
es menor a la que encuentran los autores
cuando se contemplan pacientes obstruidos.

La respuesta al broncodilatador es común
en varias enfermedades que cursan con una
obstrucción al flujo aéreo y, si bien puede
haber una mayor respuesta en los pacientes
con asma (no observada por Pellicer et al una
vez más, creemos, por la escasa obstrucción
de los pacientes estudiados), no parece ser
éste un buen método para su diagnóstico''2.
En trabajos recientes, se han propuesto para
diferenciar el asma de la EPOC una mejoría
del FEV i sobre el teórico superior al 9, 10 y
12 como diagnóstico de la primera1'2'4. Las
discrepancias en la literatura sobre la mejo-
ría necesaria para el diagnóstico de asma y el
importante solapamiento con otras enferme-
dades que cursan con una obstrucción al flu-
jo aéreo hacen poco recomendable la PBD
como método diagnóstico.

Por último, la ERS no hace referencia a la
dosis de broncodilatador que se debe admi-
nistrar4 pero en algunos trabajos recientes
para valorar la PBD utilizan dosis de beta-2
superiores a las habituales''2. Como los auto-
res, pensamos que la PBD debe efectuarse
con dosis altas de un beta-2 inhalado. En
nuestra experiencia, encontramos un aumen-
to significativo del número de PBD positivas
con 1,5 mg de terbutalina con respecto a
cuando administramos 0,5 mg. Mientras que
con la dosis mayor encontramos que 69/100
pruebas fueron positivas, con la dosis menor
sólo lo fueron 48/1 OO5.
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Réplica

Sr. Director: En primer lugar queremos
agradecer a Heredia et al sus comentarios a
nuestro artículo Aportación del test bronco-
dilatador al estudio de la reversibilidad bron-
quial publicado recientemente en su revista
(Arch Bronconeumol 1994; 30: 492-497).

Ciertamente, tal y como señalan Heredia
et al. otros autores, incluyendo ellos mismos,
encuentran valores diferentes de sensibilidad
y especificidad para diferenciar, con un test
broncodilatador, el comportamiento de los
pacientes asmáticos y bronquíticos1"4. Es
probable que nuestra especificidad hubiera
sido inferior en el caso de explorar sujetos
más obstruidos, pues evidentemente, el tipo
de pacientes seleccionados puede repercutir
en la modificación de estos índices. De he-
cho, en el artículo referido de Meslier et al2,
los autores comunicaban cifras variables de
sensibilidad y especificidad según que la
muestra a estudio estuviese constituida por
un grupo de pacientes asmáticos y bronquíti-
cos con criterios clínicos muy estrictos de
selección, o bien se tratase de pacientes no
seleccionados, remitidos por otros médicos
para una exploración funcional respiratoria.
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