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Analisis de la prevalencia
de sintomatologia respiratoria
en la poblacién 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 participacion aceptable si supera el 80%
de respuesta de la poblacién inicial!. Por
ello, debe tenerse cautela al interpretar los
resultados de Rodriguez et al? sobre preva-
lencia de sintomatologia respiratoria en Sevi-
lla, donde el porcentaje de respuesta de la
poblacion elegible fue del 53,36%.

Debe considerarse que el Estudio Europeo
del Asma3, disefiado para establecer compa-
raciones internacionales € intranacionales, se
realiza en 48 dreas de 22 paises. En Espafia,
ademds de Sevilla, participan también en el
estudio las dreas de Albacete, Barcelona,
Galdakao, Huelva y Oviedo. Los resultados
de estas cinco dreas espafiolas sobre preva-
lencia de sintomas relacionados con el asma4
indican una marcada variabilidad en las pre-
valencias de sintomas relacionados con el
asma entre dreas, basdndose 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 precaucion en la compara-
cion de los datos de Sevilla con el resto de
participantes del Estudio Europeo del Asma.
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Aportacion 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 Aportacidn del test bron-
codilatador al estudio de la reversibilidad
bronquial (4Arch Bronconeumol 1994; 30:
492-497). Cuando se comparan los efectos de
un farmaco en 2 grupos de pacientes éstor
deberian ser similares, especialmente, en .
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principal variable que es objeto de estudio, y
presentar una alteracion 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 aportacién de la prueba
broncodilatadora (PBD) para separar pacien-
tes con asma y bronquitis crénica. Utilizan la
mejoria del FEV, después del broncodilata-
dor como principal pardmetro para discrimi-
narlos. El FEV, basal de ambos grupos, aun-
que no lo hacen constar en el original,
presenta una diferencia estadisticamente sig-
nificativa. Si bien optan por escoger un mé-
todo de cadlculo de la PBD no dependiente
del FEV| inicial, creemos que hubiese sido
mejor comparar pacientes con un FEV basal
stmilar.

Estudios previos han puesto de manifiesto
que la PBD no es un buen test para diferen-
ciar ambas enfermedades!-2. Pellicer et al
tampoco son capaces de diferenciarlas pero
creemos que la seleccion de su poblacion
para dicho fin no es la idénea. Parece 14gico
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-
cién 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 bronquiticos cronicos, lo que in-
dica que muchos sujetos tenfan una espiro-
metria normal. Esto puede explicar que ha-
flen 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 cronica
obstruidos (con los datos aportados en el
original cabe suponer que un niimero 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 cronica (EPOC) con
una obstruccién al flujo aéreo al menos de
grado severo, la respuesta al broncodilatador
en cada paciente en cuatro ocasiones>. A raiz
del presente estudio revisamos cudntos pre-
sentaron con el broncodilatador el grado de
mejoria del FEV, que los autores consideran
como mejor pardmetro para el diagnostico
de asma y encontramos que el FEV| mejora-
ba > 12% sobre su tedrico en 7/25 pacientes
(28%) algun dia. 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 comun
en varias enfermedades que cursan con una
obstruccion al flujo aéreo vy, si bien puede
haber una mayor respuesta en los pacientes
con asma (no observada por Pellicer et al una
vez mds, creemos, por la escasa obstruccién
de los pacientes estudiados), no parece ser
éste un buen método para su diagndstico!-2,
En trabajos recientes, se han propuesto para
diferenciar el asma de la EPOC una mejoria
del FEV, sobre el tedrico superior al 9, 10 y
12 como diagndstico de la primera!-24. Las
discrepancias en la literatura sobre la mejo-
ria necesaria para el diagndstico de asma y el
importante solapamiento con otras enferme-
dades que cursan con una obstruccidn al flu-
jo aéreo hacen poco recomendable la PBD
como método diagndstico.

Por ultimo, la ERS no hace referencia a la
dosis de broncodilatador que se debe admi-
nistrar® 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 nimero 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
so6lo lo fueron 48/1005.
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Réplica

Sr. Director: En primer lugar queremos
agradecer a Heredia et al sus comentarios a
nuestro articulo Aportacién 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 sefialan 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 asmaticos y bronquiticos!-4. Es
probable que nuestra especificidad hubiera
sido inferior en el caso de explorar sujetos
mas obstruidos, pues evidentemente, el tipo
de pacientes seleccionados puede repercutir
en la modificacion de estos indices. De he-
cho, en el articulo referido de Meslier et al2,
los autores comunicaban cifras variables de
sensibilidad y especificidad segin que la
muestra a estudio estuviese constituida por
un grupo de pacientes asmaticos y bronquiti-
cos con criterios clinicos muy estrictos de
seleccidn, o bien se tratase de pacientes no
seleccionados, remitidos por otros médicos
para una exploracion funcional respiratoria.
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Los pacientes de nuestro estudio proce-
dian de nuestra consulta, pero no se exigi¢
ningun otro criterio de seleccién que el que
cumplieran los criterios diagnésticos exigi-
dos en el estudio. No obstante, el hecho de
que nuestros pacientes bronquiticos partie-
ran de un FEV, basal del 83% nos aproxima-
ba a la situacion funcional de los asmaticos y
nos situaba desde el punto de vista de nues-
tra hipétesis, en una posicion més desfavora-
ble puesto que, al menos tedricamente, ca-
bria esperar de ellos una broncodilatacion
menor, de modo que ambos grupos podrian
diferenciarse con mayor nitidez en su res-
puesta a un broncodilatador. Ambos gru-
pos, en nuestro estudio, presentaron una res-
puesta similar tanto en términos absolutos
como relativos, fundamentalmente cuando el
cdlculo de la respuesta broncodilatadora se
realizaba en porcentaje respecto a su tedrico
(no dependiente del FEV, basal) y se ad-
ministraban dosis de salbutamol pequefias
(tabla II).

Por otro lado, la dosis de firmaco admi-
nistrada y el umbral de respuesta requerido
para diferenciar ambos grupos, puede ldgica-
mente, variar la sensibilidad y especificidad
en la diferenciacién de los grupos. Solo cuan-
do se administraron 600 pg de salbutamol y
se fij6 el punto de corte en un incremento del
FEV, > 20%, se obtuvo para nuestros pa-
cientes una especificidad del 100%.

Compartimos la opinién de Heredia et al
acerca de que el test broncodilatador (TBD)
resulta poco 1til para diferenciar pacientes
bronquiticos de asmdticos y, como ellos,
pensamos que para su realizacién deben uvti-
lizarse dosis de betamiméticos superiores a
las convencionales y, ademds, debe calcular-
se la respuesta bien en valores absolutos,
bien en porcentaje respecto al valor teérico
pero no quisiéramos desaprovechar la opor-
tunidad que nos brinda esta carta de expre-
sar una ultima conclusion que quizd no ha
sido convenientemente explicitada y que es
la necesidad de revisar y estandarizar la me-
todologia en la realizacion del TBD.
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(Es el cerdo un buen modelo
de estudio para preservacién
pulmonar?

Sr. Director: La reciente legislacién espa-
ficla en materia de animales de laboratorio
ha provocado una paulatina restriccién en el
empleo de perros de perrera (mongrel dogs),
que por otra parte no reunen a veces criterios
estrictos en cuanto a homogeneidad de tama-
fio y condiciones sanitarias. Ello, unido a la
dificultad en cuanto a la obtencidn de mode-
los fiables en animales pequefios, ha provo-
cado un interés progresivo en el empleo de
otros animales de tamafo medio, fundamen-
talmente el cerdo. Este interés viene poten-
ciado por su empleo previo para la técnica de
trasplante hepdtico, lo que ha hecho del cer-
do un modelo de trabajo muy popular en los
laboratorios de cirugia experimental espafio-
les.

Una reciente experiencia en el empleo de
un modelo de aloinjerto pulmonar izquierdo
y ligadura de arteria pulmonar y bronquio
contralaterales en el cerdo nos ha permitido
constatar que existen diferencias claras entre
este animal y el perro.

Desde un punto de vista anatomico éstas
se podrian enumerar:

1) La presencia de un bronquio lobar supe-
rior derecho de origen traqueal e indepen-
diente. Ello ha de tenerse en cuenta al consi-
derar la ligadura del bronquio derecho en
aquellos modelos con ligadura de arteria y
bronquio contralaterales, considerados como
los mas cldsicos en el perro!.

2) La presencia de una vena hemidcigos
izquierda de gran calibre, que debe ser dise-
cada de la arteria pulmonar, asi como de la

auricula izquierda en el caso de querer reali-
zar sutura del injerto auriculoauricular.

3) La cercania de la desembocadura en la
auricula izquierda de la vena pulmonar del
I6bulo caudal derecho con la de las venas
pulmonares izquierdas. Dichas venas ade-
mas desembocan de manera separada. Todo
ello hace sumamente dificil el efectuar una
correcta anastomosis auriculoauricular iz-
quierda. De hecho, se han descrito diversas
transformaciones de la técnica para poder
evitar esta tediosa situacion23.

4) A diferencia del perro de perrera, no
existe apenas plano de clivaje de la arteria
pulmonar derecha a su paso por detras de la
auricula izquierda. Ello impide la maniobra
de ligadura de la arteria pulmonar contrala-
teral tras el implante izquierdo, provocando
una herida de la pared auricular al tratar de
pasar el disector entre ambos planos. Se ha
desarrollado igualmente un modelo de alo-
trasplante y ligadura de la arteria contralate-
ral, tratando de salvar este problema?.

5) Es frecuente la presencia de adherencias
pleurales de cierta consideracion. Ello parece
encontrarse en relacion con la propension de
este animal a sufrir infecciones de tipo viral,
como pudimos comprobar en diversas biop-
sias pulmonares practicadas.

Estas peculiaridades deben ser conocidas
previamente a la realizacién de cualquier
modelo de preservacién en el cerdo y condi-
cionan la estrategia a seguir. Posiblemente
no todos los modelos experimentales utiliza-
dos en el perro sean trasladables al cerdo.
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