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Nuestro objetivo fue conocer el valor diagnédstico del cues-
tionario de la IUATLD para diferenciar pacientes con asma
bronquial y bronquitis crénica. Para ello las respuestas de
211 pacientes fueron validadas frente al diagnéstico clinico
establecido de forma independiente por 2 neumélogos. Las
preguntas se incluyeron en un analisis discriminante utili-
zando como variables independientes las respuestas y como
variable dependiente el diagnéstico. La capacidad predicti-
va individual de cada pregunta y de las funciones discrimi-
nantes que agrupaban los mejores modulos de preguntas se
calcularon con un analisis bayesiano. Finalmente se compa-
raron con pruebas que valoraban: funcién pulmonar (espi-
rometria); variabilidad de la obstruccion (test broncodilata-
dor, peak flow, test de provocacion bronquial); atopia (prick
test, IgE sérica), y parametros clinicos y biologicos (eosinofi-
lia). Este cuestionario conseguia diagnosticar correctamente
al 91% de los pacientes, y utilizando inicamente 5 pregun-
tas la sensibilidad (85,6 %), especificidad (91,4%), valor pre-
dictivo positivo (93,1%) y valor predictivo negativo (82,2%)
superaban a los del resto de pruebas. Estos resultados, junto
a la sencillez de su manejo, nos permiten considerar a este
cuestionario como una buena herramienta para el diagnosti-
co de asma bronquial frente a bronquitis crénica.
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Usefulness of the IUATLD respiratory symptoms
questionnaire for the differential diagnosis
of bronchial asthma and chronic bronchitis

Our objective was to determine the diagnostic value of the
questionnaire devised by the International Union against Tu-
berculosis and Lung Disease (IUATLD) for distinguishing
between bronchial asthma and chronic bronchitis. We there-
fore compared clinical diagnoses established independently
by two pneumologists for 211 patients to the patients’ res-
ponses to the IUATLD questionnaire. The questions were
analyzed for their ability to discriminate using the responses
as independent variables and the diagnosis as the dependent
variable. The individual predictive capacity of each question
and the discriminating functions that identified the best clus-
ters of questions were calculated using bayesian analysis. Fi-
nally, we compared IUATLD results to tests that assessed
lung function (spirometry), obstruction variability (broncho-
dilator test, peak flow, bronchial challenge test), atopy (prick
test, serum IgE), and clinical and biological markers (eosi-
nophilia). The questionnaire correctly diagnosed 91% of the
patients and a cluster of five questions registered a sensitivity
of 85.6%, specificity of 91.4%, a positive predictive value of
93.1% and a negative predictive value of 82.2%, thus pro-
ving superior to the other tests. These results, along with the
ease of administering the questionnaire allows us to consider
the IUATLD instrument to be a good tool for the differential
diagnosis of bronchial asthma and chronic bronchitis.

Key words: Questionnaires. Bronchial asthma. Chronic bronchitis.

Introduccién

La dificultad para clasificar a los pacientes englobados
dentro del término de enfermedad pulmonar obstructiva
crénica (EPOC) y muchas veces el diagndstico diferen-
cial con el asma bronquial es un hecho frecuente en la
practica clinica. La racionalizacion de las técnicas y re-
cursos disponibles para su estudio es importante en estos
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casos en los que frecuentemente existe una sintomatolo-
gia comun. Los cuestionarios de sintomas respiratorios se
desarrollaron en el drea del asma bronquial con la inten-
cién de contar con herramientas de cribado para la identi-
ficacién de la enfermedad. Estos cuestionarios deben
contar con dos requisitos: conseguir buenos indices de
sensibilidad para identificar la enfermedad para la que se
disefiaron, y su manejo ha de ser sencillo y rapido.

En este trabajo valoramos la capacidad diagndstica
del cuestionario desarrollado por la International Union
Against Tuberculosis and Lung Disease (IUATLD) en
1984 y revisado en 1987!, aplicado al diagndstico dife-
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rencial de pacientes con asma bronquial y con bronqui-
tis crénica, enfermedades que pueden presentarse con
sintomas y caracteristicas comunes que con frecuencia
dificultan su identificacion. Finalmente, hemos querido
comparar la utilidad de este cuestionario con la que
aportan otros parametros clinicos, biolégicos y de fun-
cién pulmonar utilizados en la practica clinica para el
diagndstico de estas enfermedades.

Material y método

El protocolo del estudio comenzé con la autoadministracién
del cuestionario, la historia clinica y el estudio de funcién res-
piratoria. Los pacientes fueron seguidos durante 3 meses con
un registro de sintomas y del flujo espiratorio maximo (FEM).
Finalmente, se realizé el estudio de concordancia para el diag-
néstico y el andlisis estadistico de los datos para conocer la
capacidad discriminativa de las pruebas diagndsticas.

Pacientes

La seleccién de pacientes se hizo desde la consulta de Neu-
mologia del centro de especialidades dependiente de nuestro
hospital, que atiende a una poblacién urbana de 172.000 habi-
tantes. Los pacientes eran remitidos desde los centros de aten-
cién primaria del drea de salud, el servicio de urgencias del
hospital y del propio servicio de neumologia tras su alta. A
los pacientes entre 15 y 80 afios diagnosticados de asma bron-
quial o de bronquitis crénica(ATS?) se les suministré el cues-
tionario (anexo 1) que se rellené de forma autoadministrada.
La existencia de obstruccién al flujo aéreo o su gravedad no
se consider6 en los criterios de inclusion, si bien fueron ex-
cluidos los pacientes con enfisema predominante. Aquellos
que contestaron el cuestionario afirmativamente se incluyeron
consecutivamente, seleccionando asi a 211 sujetos.

Espirometria forzada y prueba broncodilatadora (BD)

Espirégrafo Vitalograph modelo Compact II. Palex. Nor-
mativa SEPAR?®. Pardmetros de referencia de poblacién adulta
de Roca et al*. Tras administrar 600 [Lg de salbutamol inhala-
do, la respuesta se evalué a los 20 min (normativa SEPARJ)
calculando el indice broncodilatador predicho (IBD pred) =
([FEV post-FEV pre]/FEV pred) x 100.

Medida de la hiperrespuesta bronquial (HB)

Normativa SEPARS. Criterios de la European Respiratory
Society’. Como estimulo broncoconstrictor se utilizé fosfato
de histamina nebulizado a diluciones de 0,03, 0,06, 0,125,
0,25, 0,5, 1, 2, 4, 8, 16 y 32 mg/ml (nebulizador Hudson up
Fraft II neb-u-mist. Temecula, CA, EE.UU.), siguiendo la téc-
nica de Cockroft®. Cdlculo de la concentracién de farmaco ca-
paz de provocar un descenso del 20% en el FEV, (PC,,, obte-
nida por interpolacidn lineal entre los dos dltimos puntos de la
curva dosis-respuesta), y de la pendiente de la curva dosis-
respuesta a histamina (regresion lineal, donde la pendiente
corresponde al coeficiente de la ecuacién de regresion, consi-
derando como variables independientes las concentraciones
del firmaco, y como variables dependientes el porcentaje de
cafda del FEV)).

Registro del FEM

Tras un periodo de adiestramiento (entre 7 y 15 dias), ano-
taron durante 2 meses interrumpidos por un descenso de un
mes los registros obtenidos a la misma hora al menos en dos
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ocasiones al dia (mafiana y noche). Se utilizé el medidor de
FEM mini-Wright (Clement Clarke International, Londres,
Reino Unido). Se calcul6: a) el valor medio del FEM en tér-
minos absolutos y como porcentaje sobre su valor teérico’, y
b) la amplitud porcentual media'®!! = ¥ ([FEMmdax-FEM-
min]/FEM medio) x 100.

Registro de los sintomas y de las necesidades
de tratamiento broncodilatador

Durante el mismo periodo en el que anotaban el FEM, re-
gistraron en una plantilla sus sintomas diarios, y el tratamien-
to broncodilatador prescrito “a demanda” con sulfato de ter-
butalina (0,5 mg/dosis. Turbuhaler®). Seis pacientes fueron
eliminados por sufrir reagudizaciones.

Pruebas de prick test

Siete extractos alergénicos!'? (Dome-Hollister-Stier, Bayer):
Dermatophagoides pteronyssinus (2.729 PNU/ml), Alternaria
tenuis (1:100 P/V), Parietaria judaica (19,133 PNU/ml), epi-
telio de gato (32.737 PNU/ml), epitelio de perro (1:50 P/V),
Olea europea (1:20 P/V) y mezcla de 7 gramineas (1:20 P/V).
Como soluciones control utilizamos histamina al 1% (control
positivo) y suero fisiolégico (control negativo). La lectura se
efectud a los 15 min, considerando un resultado positivo una
papula de tamafio = 3 mm respecto del control negativo. En
3 pacientes no fueron valoradas por dermografismo. EI mismo
dia se obtuvo una muestra de sangre periférica para determi-
nar la IgE sérica total (U/ml) (Pharmacia Cap System IgE,
FEIA) y un hemograma.

Diagndstico y clasificacion clinica inicial de los pacientes.
Estudio de concordancia

Los pacientes fueron revalorados por 2 neumélogos que de
forma independiente establecieron el diagndstico de asma
bronquial o de bronquitis crénica, evaluando para ello la his-
toria clinica y el resto de las pruebas realizadas sin acceder a
las respuestas del cuestionario. La concordancia para el diag-
néstico entre ambos especialistas se consideré un requisito
necesario para mantener a los sujetos dentro del estudio. El
grado de concordancia entre ambos observadores se expreso a
través del cdlculo de la kappa de Cohen®: x = (p,-p.)/(1-p,),
donde: p, = proporcién de veces en que se observa una coinci-
dencia, y P, = proporcién de coincidencias debidas al azar. En
9 casos no se obtuvo acuerdo en el diagndstico final, por lo
que estos pacientes fueron excluidos. De este modo, 192 suje-
tos (77 mujeres y 155 varones) se incluyeron definitivamente
en el estudio clasificados como asma bronquial (n = 111) o
bronquitis crénica (n = 81).

Andlisis estadistico de los datos

Las variables se incluyeron en una base de datos y se anali-
zaron con el paquete estadistico SPSS (version 7.5). En pri-
mer lugar se comprob6 la normalidad de la distribucién de las
variables continuas (test de Kolmogorov-Smirnov; p > 0,05) y
en su caso se transformaron logaritmicamente. Dado que co-
nocemos la influencia de la edad y el sexo sobre la IgE!, es-
tandarizamos sus valores expresdndolos como puntuaciones Z
(nimero de desviaciones estdndar que se desvia de la media el
valor de cada sujeto) partiendo del valor medio de cada grupo
(tabla I). El valor estandarizado se calculé del siguiente
modo: Log,, (IgE individuo/IgE media del grupo)/desviacién
estdndar del grupo (Log,).

Las diferencias entre los pacientes con asma bronquial y
bronquitis crénica se estudiaron para las variables cuantitati-
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TABLA I
IgE sérica total
Edad (afios) Mujeres Varones
148,25 304,79
15-30 IC del 95% 73,01-301,09 IC del 95% 192,40-482,39
(n=18) (n=18)
134,90 100,92
31-45 IC del 95% 68,19-267,48 1C del 95% 38,61-263,27
(n=18) (n=11)
28,51 40,83
46-60 IC del 95% 18,83-45,56  IC del 95% 28,65-56,35
(n=25) (n=49)
35,72 31,12
> 60 IC DEL 95% 20,41-62,46 IC del 95% 20,89-46,45
(n=16) (n = 36)

Los valores de la IgE se expresan como media geométrica.
IC del 95: intervalo de confianza del 95% (U/ml).

vas continuas con distribucién normal, a través de un analisis
univariado de comparacién de medias (test de la t de Student;
p < 0,05). Para las variables sin distribuciéon normal se em-
plearon pruebas no paramétricas y para las variables categéri-
cas la prueba de la x>

Estudio de la capacidad diagndstica individual de las varia-
bles. Andlisis bayesiano. Aplicamos el andlisis bayesiano para
calcular la capacidad de cada una de las variables de diferen-
ciar los grupos diagndsticos de asma bronquial y bronquitis
crénica. Calculamos los valores de sensibilidad, especificidad,
valor predictivo positivo (VPP), valor predictivo negativo
(VPN) y del indice de Youden. Enfrentando los valores de ver-
daderos positivos (S) frente a los falsos positivos (1-E), cono-
cimos el mejor punto de corte de cada una de las variables para
diferenciar asma bronquial de bronquitis crénica.

Andlisis global del cuestionario de sintomas bronquiales.
Todas las preguntas del cuestionario fueron incluidas en un
andlisis discriminante de forma conjunta e independiente. Con
el fin de determinar el conjunto de preguntas que mejor sepa-
raban ambas afecciones repetimos este andlisis seleccionando
las preguntas “paso a paso”, comprobando en cada etapa el
efecto significativo, o no, de la inclusién de una variable nue-
va y la exclusion de las ya presentes en la funcién discrimi-
nante. Como variables independientes se utilizaron las res-

puestas obtenidas a cada pregunta (1 = respuesta afirmativa;
0 = respuesta negativa) y como variable dependiente el diag-
ndstico final (asma bronquial/bronquitis crénica).

Resultados

Se incluyé a 192 sujetos entre 15 y 78 afios (77 muje-
res y 115 varones) con una edad media + DE de 49 + 16
afios, diagnosticando a 111 de asma bronquial (57,8%)
y a 81 de bronquitis crénica (42,2%). El habito taba-
quico era menor en los asmaticos (6,8 + 15,7 paquetes/
afios; IC del 95%: 3,9-9,8) que en los bronquiticos (52,7
+ 36,9 paquetes/afios; IC del 95%: 44,5-60,8). La distri-
bucién del FEV, para ambos grupos se refleja en la fi-
gura 1, indicando que se incluyé a pacientes con dife-
rente grado de obstruccién en ambos grupos. La
gravedad de la enfermedad de los asméticos evaluada
tras considerar pardmetros clinicos y funcionales, segiin
los criterios del Consenso Internacional de 1992, se
muestra en la figura 2. Se realizaron 161 pruebas con
histamina, 90 en asmaticos y 71 en bronquiticos créni-
cos. Algunos pacientes no se sometieron al test por:
a) presentar un FEV, < 1.200 ml (14 asmiticos y 10
bronquiticos crénicos); b) no aceptar el consentimiento
escrito (3 asmaticos), y ¢) suspender la prueba por sin-
tomas graves o por no entender el procedimiento (4 as-
maticos). En la tabla II se recogen los resultados de la
espirometria forzada, de la prueba broncodilatadora, de
la variabilidad del FEM vy del test de provocacién bron-
quial para cada uno de los grupos diagndsticos.

Prick test

No fueron valorables en 3 pacientes (un asmatico y
2 bronquiticos) por dermografismo. Los asmaticos pre-
sentaron positividad en el 45,5% y los bronquiticos en
el 3,8%, sobre todo para los 4caros. En los casos de
reactividad multiple, las combinaciones de alérgenos
mas frecuentes incluian Olea, Parietaria, acaros y gra-
mineas.
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Fig. 1. Distribucién del FEV,.

Fig. 2. Clasificacion de la gravedad del asma (Consenso Internacional,
1992).
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TABLAII

Resultados de los estudios de funcién pulmonar

Asma bronquial

Bronquitis créonica

FEV,(1) 2,43 £ 1,04 (0,56-5,21) 2,02 £ 0,75 (0,83-3,99)
2,24-2,62 1,86-2,19
FEV, 83,8 +24,7 (25-131) 70,4 + 19,7 (29-112)
(porcentaje sobre el tedrico) 88-84 66-75
FEV,/FVC 72 £ 14 (22,6) 64 + 12 (36-87)
70-75 62-67
IBD predicho 8,18* 6,01*
6,7-9,9 49-7,3
FEM 389 + 121 363 £ 113
366 -412 338 - 388
FEM 77 £ 20 66 + 18
(porcentaje sobre el tedrico) 73-80 62-70
Amplitud % maxima 0,9916%* 0,968*
0,8411-0,9981 0,8581-0,9764
PC,, (mg/ml) 0,55%* 0,69*
0,38-0,80 0,42-1,14
Pendiente 31* 26*
19,17-48.,9 14,9-45.3
FEg/I1 fglélj/o espiratorio mdximo; IBD: indice de broncodilatacién. Media + 1 DE. Valores extremos entre paréntesis. *Media geométrica. IC del 95% intervalo de confian-
za del 95%.
TABLA III
Diferencias entre asma bronquial y bronquitis créonica
Asma bronquial Bronquitis créonica P
Edad (anos) 43 57 0,0000
Edad de inicio (afios) 24 42 0,0000
Anos de evolucion 19 15 0,0024
Paquetes-afio 6,8 52,7 0,0000
Porcentaje de dias con sintomas 64 84 0,000
Porcentaje de dias con tos/expectoracion 44 77 0,000
Porcentaje de noches con sibilancias 15 18 0,049
BD predicho (%) 8,18 6,1 0,004
FEV, (/min) 2,43 2,02 0,001
FEV, (% tedrico) 83,8 70,4 0,030
PC,, (mg/ml) 0,55 0,69 0,041
Pendiente 31 26 0,048
IgE sérica total (U/ml) 205 74 0,025
Eosinéfilos totales 300 x 10-3/ml 205 x 10-3/ml 0,001
Eosinofilos (%) 423 2,54 0,0000
TABLA IV
Puntos de corte y valor diagnéstico de las variables para el diagnostico de asma
E S VPP VPN Indice de Youden
(%) (%) (%) (%)
Paquetes-aiio < 10 82 91 93 79 0,73
Edad < 49 afios 60 80 81 60 0,4
Noches con “pitos” > 7% 40 69 65 44 0,09
Dias con tos/expectoracion > 73% 30 73 62 42 0,03
FEV, (porcentaje sobre el tedrico) < 88 50 80 46 23 0,3
BD predicho > 6,2 60 52 63 49 0,12
Amplitud % méxima > 8 53 41 54 39 0,59
PC,,<2,548 84 30 57 63 0,14
Pendiente > 95,78 30 62 46 44 0,08
IGE sérica > 75 54 78 77 55 0,32
Prick+ 46 98 96 56 0,44
Eosinéfilos > 125 células x 1073 53 36 61 49 0,09

E: especificidad; S: sensibilidad; VPP: valor predictivo positivo; VPN: valor predictivo negativo.
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Diagnéstico clinico inicial y estudio de concordancia

La concordancia entre los dos neumdlogos se expre-
s6 con la kappa modificada de Cohen, alcanzando un
valor de 0,94.

Andlisis univariado diferencial entre asma bronquial y
bronquitis cronica

Encontramos diferencias estadisticamente significati-
vas (p < 0,05) entre los pacientes con asma bronquial y
bronquitis crénica para la presencia de antecedentes per-
sonales y familiares de atopia, las pruebas cutdneas, para
el sexo masculino predominante en los bronquiticos y
para las respuestas del cuestionario 2, 3, 4, 5, 7, 9, 10,
11, 13, 14, 15, 16 y 17. En la tabla III se muestran las
variables cuantitativas que también demostraron diferen-
cias estadisticamente significativas entre ambos grupos.

Capacidad diagndstica individual de las variables.
Andlisis bayesiano

El contenido diagndstico de las variables se obtuvo
tras conocer su mejor punto de corte (tabla IV). Las
preguntas que alcanzaron valores mas altos de sensibili-
dad, especificidad VPP y VPN son (tabla V): /. ;Ha te-
nido alguna vez en los ultimos 12 meses silbidos o pitos
en el pecho?; /0. ;Habitualmente saca flemas que vie-
nen del pecho, nada més levantarse por la mafiana?; /1.
(Ha sacado flemas de este tipo la mayoria de las mafia-
nas durante por lo menos 3 meses al afio?; /6. (En al-
glin momento en los ultimos 12 meses ha tenido un ata-
que de asma?; /7. ;Toma habitualmente medicamentos
para el asma?

Valoracion de la capacidad diagnostica global
del cuestionario de sintomas (IUATLD).
Andlisis discriminante

Incluyendo todas las preguntas de forma conjunta e
independiente, se obtuvo una funcién con una capa-
cidad de discriminacién entre asma bronquial y bron-
quitis crénica del 91,15% (lambda de Wilks: 0,3927)
(funcién A). Tras repetir el andlisis seleccionando las
preguntas “paso a paso”, la nueva funcién discriminante
clasificé correctamente al 88,54% de los pacientes utili-
zando Unicamente 5 preguntas (10, 14, 15, 16 y 17)
(lambda de Wilks: 0,4065) (funcién B): 0. ;Habitual-
mente arranca flemas que vienen del pecho, nada mas
levantarse por la mafiana?; /4. Cuando estd en contacto
con humos o con olores fuertes, ;tiene siempre sensa-
cién de opresion en el pecho o comienza a sentir falta
de aire?; /5. ;Ha tenido alguna vez asma?; /6. ;En al-
glin momento en los dltimos 12 meses ha tenido un ata-
que de asma?; /7. ;Toma habitualmente medicamentos
(inhaladores, vaporizadores, aerosoles, pastillas, etc.)
para el asma? Estos resultados eran muy similares a los
que obtuvo otra funcién que incluia las preguntas con
mejores valores individuales de sensibilidad, especifici-
dad, VPP y VPN (1, 10, 11, 16 y 17) y que clasific6
correctamente al 88,02% de los sujetos (lambda de
Wilks: 0,4305) (funcién C) (tabla VI).

TABLA V
Valores obtenidos por cada pregunta

Asma bronquial Bronquitis crénica

Pregunta

S | E VPP | VPN S | E | VPP | VPN
1 96,6 103 61,2 61,5 89,7 4,6 387 385
2 712 372 642 5277 62,8 22,8 358 4773
3 87,7 30,8 649 632 692 123 351 368
4 78,1 372 645 537 62,8 21,9 355 463
5 57 55,1 65 293 449 43 35 70,7
6 86 244 624 543 756 14 37,6 457
7 71,9 52,6 689 562 474 281 31,1 438
8 60,5 29,5 556 33,8 70,5 39,5 444 66,2
9 37,7 141 39,1 134 859 623 60,9 86,6
10 27,2 103 30,7 88 89,7 72,8 69,3 912
11 254 14,1 30,2 11,5 859 74,6 69,8 855
13 36,8 82,1 75 47,1 179 632 25 529
14 66,7 43,6 633 472 564 333 36,7 528
15 73,7 859 884 69,1 14,1 263 11,6 309
16 579 96,2 956 70 38 42,1 46 30
17 76,3 833 87 70,7 16,7 23,7 13 293

S: sensibilidad; E. especificidad; VPP: valor predictivo positivo; VPN: valor pre-
dictivo negativo.

TABLA VI
Valores de las funciones discriminantes

| S | E | VPP | VPN | Indice de Youden
Funciéon A 89,2% 93,8% 86,8% 77,5% 0,83
Funciéon B 90,1% 86,4% 90,1% 86,4% 0,77
Funcion C  85,6% 91,4% 93,1% 82,2% 0,77

S: sensibilidad; E: especificidad; VPP: valor predictivo positivo; VPN: valor pre-
dictivo negativo.

Discusién

Los cuestionarios de sintomas respiratorios se han
utilizado como herramientas para determinar la preva-
lencia del asma bronquial en estudios epidemioldgicos.
Generalmente se manejan como medidas objetivas de
diagndstico para separar asmdticos de no asméticos en
poblacién general, pero hay menos experiencia cuando
se aplican a otro tipo de afecciones como es el caso de
la bronquitis crénica. El cuestionario de la ITUATLD se
comenzd a elaborar en 1980 sobre la base de otros cues-
tionarios ya conocidos!. Su propdsito era encontrar la
combinacién de preguntas sobre sintomas que identifi-
caran mejor el asma bronquial®®. La comparacién con
otros cuestionarios'® y los estudios de repetibilidad lle-
vados a cavo en varios paises europeos, Australia y
EE.UU., sirvieron para eliminar y modificar algunas de
las preguntas'’. En 1986 se desarrollé una nueva version
abreviada, que es la que nosotros hemos manejado's.
Con posterioridad a esta version, se realizaron diversos
estudios encaminados a identificar las preguntas o gru-
pos de preguntas que mejor diferenciaban a los asmati-
cos de otros diagndsticos como la bronquitis crénica o
el fallo cardiaco. En nuestro pafs ha sido utilizado por el
Grupo Espaiiol para el Estudio Europeo del Asma Bron-
quial'®, aplicdndolo sobre una muestra de poblacién
adulta entre 22 y 44 afios para conocer la prevalencia de
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sintomas asmaticos, que oscil6 entre el 5 y el 14,9%
de la poblacién sin apreciar diferencias entre sexos o
edad. En todos los trabajos, la validacién de los resulta-
dos ofrece dos posibilidades: por un lado, considerar la
presencia de HB como “patrén oro” para definir la exis-
tencia de asma bronquial y, por otro, enfrentar sus resul-
tados a un diagnéstico clinico establecido por expertos.
Ninguno de estos procedimientos ha demostrado su
ventaja sobre el otro. En el caso de este cuestionario se
eligi6 inicialmente la primera opcidn, a pesar de que sus
autores reconocieron que no era correcto identificar
como sinénimos el asma bronquial y la HB. De hecho,
cuando la HB se considera como tnico marcador objeti-
vo de asma bronquial hay que tener en cuenta que esta
condicion puede variar a lo largo del tiempo o segtn el
tratamiento, y que su correlacién con la presencia y gra-
vedad de sintomas asmdticos no es buena®. Por otro
lado, conocemos que la presencia de HB es una medida
con alta sensibilidad, pero baja especificidad para el
asma bronquial, lo que aumenta sus limitaciones para
considerarla como unico estdndar de referencia. Por lo
que se refiere al segundo punto, sabemos que las valora-
ciones clinicas para establecer el diagnéstico de asma
bronquial tienden a infraestimar la prevalencia de la en-
fermedad?', por lo que esta forma de validacién tampo-
co es una opcién perfecta. En este sentido, y antes de
comparar nuestros resultados con los de otros autores,
debemos comentar algunos aspectos sobre las condicio-
nes en las que se ha aplicado el cuestionario. En nuestro
estudio, la validacién del cuestionario se establecid
frente al diagndstico clinico realizado al inicio del estu-
dio. Este diagnéstico se comparé entre dos neumélogos
tras considerar la historia clinica y la exploracién ruti-
naria de los pacientes (sintomas, antecedentes persona-
les y familiares, evolucién de la enfermedad, estado
atopico y exploracién fisica y funcional), pero sin con-
sultar las respuestas al cuestionario, obteniendo un gra-
do de concordancia elevado (kappa = 0,94) tanto para el
asma bronquial como para la bronquitis crénica. Este
dato afianz6 la seguridad del diagndstico médico de
partida sobre el que hemos basado nuestro trabajo.
Sabemos que el tabaquismo, la edad y el sexo suelen
influir en el momento de establecer el diagnéstico ini-
cial. Asi, en los recientes trabajos del grupo de Post-
ma??, el diagndstico de asma no se admite como defini-
tivo si los sujetos son fumadores. También en los traba-
jos de Burrows? sobre asma en poblacién mayor de
65 afios, quedaban excluidos todos los sujetos con un gra-
do de tabaquismo de mas de 20 paquetes/afio. La inten-
cién de separar el tabaquismo del diagnéstico del asma
responde al temor de no poder diferenciar claramente a
los asmaticos de los sujetos con EPOC, pero su exclu-
sién podria impedir conocer el efecto modulador del ta-
baco sobre la prevalencia del asma. En esta linea, no
nos parece correcto considerar el tabaquismo como un
hecho excluyente para realizar el diagndstico del asma
de los adultos, especialmente si tenemos en cuenta su
enorme influencia en el desarrollo de sintomas asmati-
cos*?, Por todo ello, en nuestra muestra, el diagndstico
inicial de asma no ha sido excluido en los fumadores
aunque el tabaquismo en los asmaticos era significativa-
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mente menor que en el resto de pacientes. Estos resulta-
dos coinciden con los datos observados en la mayoria
de los trabajos en los que gran parte de los asmaticos
o no fuman, o tienden a dejarlo pronto a medida que
aumenta el grado de severidad de su enfermedad'®. Por
otro lado, el tabaquismo es un factor que condiciona la
expresion de dos hechos claves en el asma: la atopia y
la HB. En estudios realizados sobre poblacién general
de mediana y avanzada edad se ha comprobado que el
tabaquismo y la atopia se asocian para influir sobre la
presencia de HB?. Por contra, existen otros trabajos rea-
lizados sobre muestras de pacientes de edad avanza-
da?” que demuestran la existencia de factores alérgicos
como desencadenantes de sintomas asmaticos indepen-
dientes del tabaquismo, y que podrian estar identifican-
do un subgrupo especial de sujetos®. Recientemente, se
ha publicado un trabajo realizado en Espafia sobre po-
blacién joven, donde se encontré mayor HB en los fu-
madores no atépicos®. En este estudio la atopia parece
tener una mayor influencia en los pacientes con un gra-
do leve de HB, mientras que en los pacientes no atépi-
cos la influencia del tabaco sobre 1a HB es independien-
te del grado de la misma. Por otro lado, con el fin de
abarcar todo el espectro de presentacidon en diferentes
grupos etarios incluimos sujetos desde los 15 a los
80 afios. Hemos encontrado, como era de esperar, que
tanto la edad media como la edad de inicio de los sinto-
mas de los pacientes con asma (43 y 24 afios) era signi-
ficativamente menor que la de los bronquiticos crénicos
(57 y 42 afios respectivamente). Esta diferencia queda
compensada para algunos de los pardmetros analizados
(FEV,, FEM e IgE sérica total) al controlar sus valores
con los datos tedricos fijados segtn la edad. La inclu-
sién de sujetos mayores de 65 afios nos parecié impor-
tante, a pesar de que muchos estudios sobre asma ponen
en esta cifra el limite superior para establecer los crite-
rios de exclusiéon. Ampliando este rango de edad hemos
podido estudiar tanto a los pacientes con una larga evo-
lucién de la enfermedad, como a aquellos cuyos sinto-
mas se inician en edades tardias y que suelen diagnosti-
carse muchas veces como EPOC?°, Al incluir sujetos de
mayor edad hemos tratado de evitar un error o sesgo
muy frecuentemente como es la exclusién de un grupo
etario donde los sintomas entre pacientes con asma y
EPOC son mas similares. Ademads, en este rango alto de
edad, se incluye un grupo especial de pacientes con
asma de comienzo tardio (en nuestra muestra constitu-
yen el 18%), que reune unas caracteristicas diferencia-
les no sélo en relacién con las alteraciones en la
funcién pulmonar, sino también con la expresion cuali-
tativa y cuantitativa de su sintomatologia®'. En nuestra
muestra, el predominio de varones en el grupo de bron-
quitis crénica estaria en relacién con la mayor prevalen-
cia de tabaquismo en este sexo.

Las dificultades que plantea el diagndstico del asma
bronquial proceden en parte de las deficiencias que
existen en la propia definicién de la enfermedad, de la
ausencia de una causa unica conocida y de la diversi-
dad de sus manifestaciones clinicas y funcionales que
muchas veces coinciden con las que aparecen en otras
enfermedades englobadas dentro del epigrafe de
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EPOC. Por ello, hemos estudiado la utilidad del cues-
tionario de sintomas, compardandolo con la capacidad
diagnostica de algunas variables derivadas de la reali-
zacién de otras pruebas diagndsticas que representan
diferentes aspectos del comportamiento clinico y fun-
cional de los pacientes y que se manejan en la practica
clinica para su evaluacién. Con respecto a la mayor uti-
lidad del cuestionario frente a estas otras pruebas, he-
mos encontrado que si bien existen diferencias signifi-
cativas de sus resultados entre ambos grupos, ninguna
de ellas ha sido capaz de garantizar por si sola el diag-
néstico ya que los indices de sensibilidad, especifici-
dad, VPP y VPN que alcanzan son siempre inferiores a
los del cuestionario de sintomas. Asi, los datos obteni-
dos del estudio de la funcién pulmonar basal y de su
variabilidad son insuficientes para recomendar alguna
de estas pruebas como patrén de diagndstico diferen-
cial. Por ejemplo, en el caso de la prueba de provoca-
cién con histamina, utilizando el mejor punto de corte
de la PC,; (2,55 mg/ml) alcanzaba valores de sensibili-
dad del 84%, pero con una especificidad sé6lo del 30%
y con VPP y VPN cercanos al 60%. Tampoco ningtin
pardmetro biol6gico o derivado de la frecuencia de los
sintomas conseguia mejorar los datos aportados por las
preguntas del cuestionario.

Por contra, nuestros resultados globales sobre el
cuestionario demuestran que es una buena herramienta
de diagnéstico de asma bronquial frente a bronquitis
crénica, alcanzando unos indices de sensibilidad y es-
pecificidad muy altos (89 y 94%) y consiguiendo clasi-
ficar correctamente al 91% de los sujetos. Los resulta-
dos observados en otros estudios ponen de manifiesto
unos valores quizds inferiores a los nuestros. Asi, se
han encontrado cifras de sensibilidad del 90% y de es-
pecificidad del 18% en una muestra con adolescentes
en el trabajo de Shaw et al*, cuando al menos se cons-
taté una respuesta afirmativa dentro del grupo de pre-
guntas referentes al asma bronquial. En este mismo es-
tudio, la especificidad mejoraba hasta el 82% en
funcién de que se contestaran 3 preguntas positivas y
de que existiera HB en diferente grado. En otro trabajo
realizado por Burney et al' sobre 833 adultos se encon-
tr6 un alto VPP para identificar sujetos con HB, con
una sensibilidad del 53% y una especificidad entre el
90-99%, estableciendo un punto de corte de 8 wmol
para definir la HB.

En nuestros resultados hemos comprobado que la
pregunta 1 (“;Ha tenido alguna vez en los tltimos
12 meses silbidos o pitos en el pecho?)” fue la mas sen-
sible tanto para asma bronquial como para bronquitis
crénica, pero su especificidad era minima y no eviden-
ci6 diferencias entre grupos. Esta pregunta, junto a la
que hace referencia a los ataques de tos nocturna, fue la
unica que demostré diferencias significativas al compa-
rar las respuestas entre fumadores y no fumadores en el
trabajo del Grupo Espaiiol para el estudio del Asma
Bronquial'®. Nuestros datos coinciden con los que se re-
cogen en la revision realizada sobre varios cuestionarios
por Torén et al*, en la que analiza 14 trabajos donde la
especificidad no llega al 25% en estudios que utilizan la
HB como estandar de referencia para AB. En esta misma

publicacion se detallan los datos que demuestran que
las preguntas 15 y 16 (“;Ha tenido alguna vez asma?” y
“¢En algiin momento de los dltimos 12 meses ha tenido
un ataque de asma?”’) son las que mejor identifican a los
pacientes con asma bronquial, cuando este cuestionario
se valida frente a la opinién de un clinico. Los valores
de sensibilidad medios reflejados en la bibliografia al-
canzan el 68 y el 56% para cada una de ellas, y una es-
pecificidad del 94 y el 96%, respectivamente. En nues-
tros pacientes, las preguntas 15 y 16 indican la
existencia de asma bronquial con unos valores de espe-
cificidad importantes (86 y 96%), y con una sensibili-
dad algo mayor (74 y 58%) que los referidos en los tra-
bajos consultados. Estas dos preguntas, junto con la que
hace referencia al uso de medicacion para el asma, son
las que se consideran mds especificas para as-
ma bronquial dentro del cuestionario, y paralelamente
son las de menor prevalencia en poblacién sana
adulta®. Sin embargo, en el Estudio Europeo de preva-
lencia de sintomas asmaticos se comprobé que el uso de
mds medicacién no iba asociado a una alta prevalencia
de ataques de asma, sugiriendo sesgos en el uso del tér-
mino “asma bronquial” por parte de pacientes y médi-
cos, y la existencia de diferencias en la calidad asisten-
cial de los pacientes®.

En los escasos estudios realizados en EPOC, muchos
de estos pacientes responden afirmativamente a las pre-
guntas sobre sintomas asmaticos. Esto explica la menor
especificidad (siempre por debajo del 75%) de esta pre-
gunta para diferenciar el asma bronquial de la EPOC,
que si se utilizan para comparar asmadticos de sanos.
Nosotros hemos encontrado, en la mayoria de las pre-
guntas del cuestionario, diferencias significativas en las
contestaciones obtenidas en el grupo de asma bronquial
y en el de bronquitis crénica. Sin embargo, las pregun-
tas I (“;Ha tenido alguna vez en los 12 tdltimos meses
silbidos o pitos en el pecho?”), 6 (“;Ha tenido alguna
vez en los dltimos 12 meses dificultad repentina para
respirar después de hacer algin ejercicio?”’) y 8 (“;Se
ha despertado alguna vez en los dltimos 12 meses debi-
do a un ataque de tos?”), fueron contestadas de forma si-
milar por ambos tipos de pacientes. Con nuestros datos
hemos podido identificar en este cuestionario dos blo-
ques de preguntas que servirian para identificar la exis-
tencia de asma bronquial o de bronquitis crénica, cuan-
do se contestan afirmativamente por pacientes que
presentan estos sintomas. Corresponderian a los items
9, 10 y 11 para la bronquitis crénica y a los 15, 16 y 17
para el asma bronquial. Las preguntas 10 y 11 resumen
la propia definicién de esta enfermedad (tos y expecto-
racién matutina durante 3 meses al afio) y alcanzan va-
lores de sensibilidad del 90 y el 86% y de especificidad
del 73 y el 75%, respectivamente, en la bronquitis cro-
nica, con unos VPN del 91% y el 70%; sin embargo, no
poseen apenas valor diagndstico en el caso del asma
bronquial. La posible sobrevaloracién de estas pregun-
tas, inducida por el hecho de que sean al mismo tiempo
prueba diagnéstica y dato fundamental en el diagndsti-
co inicial de la bronquitis crénica, puede ser compensa-
da dado que el diagndstico se realiza sin tener acceso a
las contestaciones de los pacientes para identificar estos
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sintomas de forma espontanea, ya que el cuestionario se
maneja de forma autoadministrada evitando la posible
influencia del médico en la direccion de la anamnesis.
La mayor limitacién de estos items se deberia en reali-
dad a su baja especificidad para el diagnéstico frente al
asma bronquial.

Habitualmente, se ha trabajado con la valoracién de
las preguntas por separado o confeccionando médulos
de preguntas presuntamente relacionadas. Por ello, el
andlisis discriminante efectuado por nosotros sobre to-
das las preguntas nos ha permitido valorar la posibilidad
de rentabilizar mejor este cuestionario al reducirlo sin
alterar sustancialmente su capacidad de diagndstico.
Asi, hemos comprobado que seleccionando tnicamente
5 preguntas es capaz de clasificar correctamente como
asmdticos o bronquiticos crénicos al 89% de los pacien-
tes de nuestra muestra (frente al 91% conseguido cuan-
do se contesta de forma completa), alcanzando una es-
pecificidad del 91% y un VPP del 93%, resultados
bastante mejores que los datos publicados por otros
autores®,

La valoracién de nuestros resultados nos permite re-
comendar el uso de este cuestionario dentro de la valo-
racién y el diagnéstico de pacientes con asma bronquial
y bronquitis crénica, ya que permite diferenciarlos con
fiabilidad de una forma muy sencilla. La menor utili-
dad encontrada en el resto de pruebas que valoran el
estado biolégico o funcional de los pacientes justifica-
ria que se interpretaran como herramientas para conse-
guir informacién adicional necesaria para conocer el
grado de alteracion de cada paciente, individualizando
los aspectos que pudieran condicionar su evolucién y
prondstico.
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ANEXO 1
Cuestionario de sintomas bronquiales IUALTD (1987)

VN R LN~

~NON O~
ISR

13.

14.

15.
16.
17.

. (Ha sacado flemas de este tipo la mayoria de las mafianas durante, por lo menos, 3 meses al afio?
. (Cual de las siguientes afirmaciones describe mejor su respiraciéon?

(Ha tenido alguna vez en los ultimos 12 meses silbidos o pitos en el pecho?

(Ha tenido alguna vez en los ultimos 12 meses sensacion de opresion en el pecho por la noche o nada mas levantarse por la mafiana?
(Tuvo falta de aire cuando los silbidos estaban presentes?

( Tuvo estos silbidos o pitos cuando no estaba resfriado?

(Ha tenido alguna en los tltimos 12 meses dificultad repentina para respirar durante el dia, sin estar realizando ningin esfuerzo?
(Ha tenido alguna vez en los ultimos 12 meses dificultad repentina para respirar después de hacer algtin ejercicio?

(Se ha despertado por la noche alguna vez durante los tltimos 12 meses por dificultad repentina para respirar?

(Se ha despertado por la noche alguna vez durante los tltimos 12 meses por un ataque de tos?

( Tose habitualmente nada mds levantarse por la mafiana?

(Habitualmente saca flemas que vienen del pecho, nada mas levantarse por la mafiana?

a) Nunca o rara vez tengo problemas para respirar

b) Suelo tener frecuentes problemas al respirar, pero siempre me repongo completamente

¢) Mi respiracion nunca esta bien del todo

Cuando esta en un lugar polvoriento de su casa o con animales (perros, gatos, pajaros, etc.) o cerca de plumas (almohadas, cojines,
edredones) tiene siempre

a) Sensacion de opresion en el pecho

b) Comienza a sentir falta de aire

Cuando esta en contacto con humos o con olores fuertes tiene siempre

a) Sensacion de opresion en el pecho

b) Comienza a sentir falta de aire

(Ha tenido alguna vez asma?

(En algin momento en los ultimos 12 meses ha tenido un ataque de asma?

(Toma habitualmente medicamentos (inhaladores, vaporizadores, aerosoles, pastillas, etc.) para el asma?
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