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Espirometria forzada

INTRODUCCION

La exploracidn de la funcién pulmonar trata de detectar o confirmar
alteraciones fisiopatoldgicas que apoyen el diagndstico y permitan valo-
rar la gravedad, la respuesta a la terapia y la evolucidn de las enferme-
dades respiratorias en la infancia y la adolescencia'.

Existe, en la Atencidén Primaria, un creciente interés en la utilizacion
de técnicas de exploracidn de la funcidn pulmonar que faciliten la valo-
racion objetiva de las enfermedades respiratorias prevalentes, en espe-
cial del asma bronquial”.

En el asma bronquial, la espirometrfa forzada es la técnica de eleccién
para el diagndstico y la monitorizacion de la funcién pulmonar en el
nifio colaborador, debido a su sensibilidad para detectar los cambios
fisiopatoldgicos que caracterizan la enfermedad’.

CONCEPTOS

La espirometria forzada es una técnica de exploracion de la funcién
ventilatoria que mide volimenes v flujos generados en el curso de una
maniobra voluntaria de espiracién forzada'.

Nota: el presente texto es comun a los talleres de espirometria nivel bdsico y nivel avanzado pro-
gramados en el Curso de Actualizacion en Pediatria 2005 de la Asociacion Espafiola de Pediatria
de Atencién Primaria.
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Para ejecutar una maniobra de espiracién forzada es
preciso realizar un movimiento espiratorio completo,
desde la posicidn de mdxima inspiracidn (capacidad pul-
monar total) hasta la posicidn de mdxima espiracién
(volumen residual), con la mayor fuerza y rapidez posi-
bles".

La maniobra de espiracidn forzada permite alcanzar
flujos espiratorios maximos que, a un volumen pulmo-
nar dado, no dependen del esfuerzo voluntario realiza-
do, sino que se encuentran limitados por las caracteris-
ticas del parénquima y de la via aérea pulmonar, siendo
directamente proporcionales a la presidn de retraccidn
eldstica pulmonar e inversamente proporcionales a la
resistencia de la via aérea (conceptos de flujo limite y
compresidn dindmica de las vias aéreas)'*.

ESPIROMETROS

Existen dos clases de instrumentos para la realizacién
de la espirometrfa forzada®

a)  Espirdmetros propiamente dichos: miden direc-
tamente el volumen de aire espirado recogido
en un sistema estanco (espirémetros de campa-
na, fuelle o pistdn).

b)  Neumotacdgrafos: calculan inicialmente flujos
Instantdneos y no precisan almacenar el aire es-
pirado para calcular su volumen.

- Neumotacdgrafo tipo Fleish: su cabezal estd
formado por un conjunto de tubos capilares
que convierten el flujo turbulento en lami-
nar y ejercen una resistencia conocida, de
forma que el gradiente de presion entre sus
extremos permite calcular los flujos instan-
tdneos de aire espirado (Figura ).

— Neumotacégrafo de turbina: su cabezal
contiene una hélice y un sistema de registro
de su velocidad de giro, sefial que permite
calcular los flujos instantdneos de aire espi-
rado.

Neumotacdgrafo tipo Fleish

— Otros tipos de aparatos, menos difundidos
en Atencion Primaria, son los neumotacdgra-
fos ultrasénicos, de malla y de alambre ca-
liente.

En la actualidad, los espirdmetros y los neumotacd-
grafos incluyen un microprocesador informdtico que
simplifica de forma considerable su manejo y contribu-
ye a mejorar sus prestaciones:

a)  Informan sobre la adecuacién del trazado espi-
rométrico a criterios de calidad o normativos.

b) Realizan la correccién automdtica del volumen
de aire a condiciones BTPS (temperatura cor-
poral de 37 °C, presién atmosférica ambiental y
saturado con vapor de agua).

¢) Automatizan los cdlculos de los pardmetros es-
pirométricos vy su relacion con valores tedricos
predefinidos.

d)  Proporcionan un informe impreso con los datos
necesarios para la interpretacion correcta de la
prueba.

e) Muchos aparatos permiten visualizar en tiempo
real la representacion grdfica de la maniobra de
espiracidn forzada, caracterfstica muy aconseja-
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ble ya que facilita la seleccién de trazados satis-
factorios.

f)  Algunos modelos incluyen un dispositivo de in-
centivacion pedidtrica que muestra en la panta-
lla del aparato una animacion que estimula la
realizacion correcta de la maniobra de espira-
cién forzada.

La robustez, fiabilidad y transportabilidad de los neu-
motacdgrafos, unidas a su elevada rentabilidad para el
diagndstico y seguimiento de las enfermedades respira-
torias prevalentes, han facilitado su utilizacidn fuera de
los laboratorios de funcidn pulmonar y en el dmbito de
la Atencion Primaria,

Los espirémetros y neumotacdgrafos precisan cum-
plir para su homologacién un conjunto de especifica-
ciones técnicas definidas en las normativas que estan-
darizan la técnica de la espirometria forzada (Tabla 1)%.

VARIABLES ESPIROMETRICAS

La espirometria forzada se representa grdficamente
en las curvas volumen/tiempo y flujo/volumen'*:,

Curva volumen/tiempo: relacién entre los volU-
menes dindmicos y el tiempo de espiracidn for-
zada (Figura 2).

— Muestra el volumen en ordenadas y el tiem-
PO en abscisas.

— Permite extrapolar los pardmetros espiro-
métricos de utilidad clinica.

Curva flujo/volumen: relacidn entre flujos méxi-
mos y volumenes dindmicos (Figura 3).

— Muestra el flujo en ordenadas y el volumen
en abscisas.

— Elinicio de la curva (30%) es esfuerzo depen-
diente, mientras que el tramo restante refleja
la compresidn dindmica de la via aérea’.

Pardmetros espirométricos'*.

a)

Capacidad vital forzada (FVC): volumen mdximo
espirado con el méximo esfuerzo y rapidez par-
tiendo desde la capacidad pulmonar total.

Especificaciones minimas que debe reunir un espirémetro®

Margenes de lectura 05-8L

Exactitud 5% 6 100 mL

Precision 3% 6 50 mL

Linealidad 3%

Resolucién 25-50 mL

Resistencia < 1,5 cm H20/Us entre 0-14 L
Volumen minimo detectable 30 mL

Tiempo cero

Tiempo de lectura 55

Sefial de prueba

Célculo por extrapolacion retrégrada

Jeringa de 3 L y sefial eléctrica de 24 curvas fluyjo/volumen
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— Es un indicador de la capacidad pulmonar.

— Su disminucién define las patologfas no obs-
tructivas (restrictivas), aunque también pue-
de estar limitada en las patologfas obstructi-
vas graves.

Volumen espiratorio forzado en el primer se-
gundo (FEV/): volumen méximo espirado duran-
te el primer segundo después de su comienzo
en el curso de una espiracién forzada iniciada a
capacidad pulmonar total.

— Es el pardmetro de funcién pulmonar mds
utilizado debido a su alta reproducibilidad, si
bien es esfuerzo dependiente.

— Su disminucién puede traducir patologfa obs-
tructiva, restrictiva, pérdida de retraccidn elds-
tica pulmonar o debilidad de la musculatura
respiratoria’.

— Refleja el tamafio de las vias respiratorias de
calibre grueso e intermedio y guarda una
correlacion lineal e inversa con el grado de
obstruccion de la via aérea.

— Sumayor utilidad es la valoracidn de las res-
puestas broncodilatadora y broncoconstric-
tora de las vias respiratorias.

Relacidn entre el volumen espiratorio forzado
en el primer segundo y la capacidad vital forza-
da (FEV//FVC): porcentaje de la capacidad vital
forzada que se espira en el primer segundo.

— Su disminucidn define las patologfas obs-
tructivas, si bien en las formas graves de este
tipo de alteracion ventilatoria el descenso
de la FVC puede hacer que la relacién FEV//
FVC sea normal.

Flujo espiratorio forzado entre el 25 y el 75% de
la capacidad vital forzada (FEF2ss): flujo medio al-

canzado en el tramo de la curva comprendido
entre el 25y el 75% de la capacidad vital forza-
da.

— Es esfuerzo independiente, si bien su utilidad
como pardmetro de funcién pulmonar aisla-
do se resiente de su menor reproducibilidad
(posee mayor coeficiente de variacion que
el FEV)).

— Es un indice sensible y especifico de la obs-
truccion de las vias aéreas de tamafio pe-
quefio.

Flujo espiratorio forzado méximo (FEF): dpice de
flujo obtenido en el curso de una capacidad vital
forzada.

— Se encuentra muy influido por el esfuerzo.
— Equivale al flujo espiratorio maximo deter-
minado con el medidor especffico de flujo

pico.

— Puede estar disminuido en las patologfas
obstructivas.

Desde el punto de vista espirométrico, el asma bron-
quial se caracteriza por:

a)

Curva flujo/volumen: excavacién o concavidad
en su asa descendente.

Pardmetros espirométricos: FVC normal (o algo
disminuida), FEV/ disminuido y FEV//FVC dismi-
nuido (patrdn obstructivo), el FEFss estd, asi-
mismo, disminuido.

REALIZACION

Con el fin de asegurar la fiabilidad de las variables
determinadas, la técnica de la espirometria forzada ha
sido estandarizada en distintas normativas internaciona-
les, realizadas por la European Respiratory Society (ERS)Y’
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y la American Thoracic Society (ATS)¥,y nacionales, reali-
zada por la Sociedad Espafiola de Patologfa del Aparato
Respiratorio (SEPAR)".

Condiciones previas

2)

Espacio fisico:

— Ambiente agradable (que no induzca al te-
mor) y ausencia de ruido y posibles elemen-
tos de distraccion.

— Situacién de confort térmico.

Equipamiento:

Neumotacdgrafo.
- Jeringa de calibracion.

— Boquillas pedidtricas no deformables v de-
sechables.

— Tubo adaptador para conectar las boquillas
pedidtricas al cabezal del neumotacdgrafo.

—  Pinzas nasales.

— Papel para el sistema de impresién del neu-
motacdgrafo.

—  Cédmara de inhalacién.

— Fdrmaco agonista-p: adrenérgico de accidn
corta.

- Béscula y tallimetro.

— Estacidn meteoroldgica (termdmetro, bard-
metro e higrdmetro).

Calibracién: el espirémetro debe ser calibrado
diariamente con una jeringa de precisién de tres
Iitros.
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a)

Preparacion

Consejos previos al dfa de la prueba (informar
verbalmente y por escrito):

— Explicar de forma breve al nifio 0 adolescen-
te y a su familia las caracterfsticas de la prue-
ba y los motivos de su realizacidn.

— FEvitar la administracidn de agonistas p-adre-
nérgicos inhalados durante un minimo de 6
horas en el caso de los farmacos de accién
corta'y de 12 horas en el caso de los prepa-
rados de accidn larga (si se ha precisado su
utilizacién, debe ser puesto de manifiesto para
la interpretacion correcta de la prueba).

— Indicar que durante la prueba se debe evitar
la ropa que oprima el térax y los cinturones
muy apretados.

Registrar las condiciones ambientales: tempera-
tura, presién atmosférica y humedad relativa.

— Introducir en el espirémetro la temperatura,
presion atmosférica y humedad relativa am-
bientales para refenir los resultados a condi-
ciones BTPS.

— La prueba no debe realizarse si la tempera-
tura es inferior a |7 °C o superior a 40 °C.

Registrar las caracteristicas del sujeto: sexo, edad,
talla y peso.

— Pesar y tallar al nifio o adolescente.

— Introducir en el espirdmetro la edad, sexo y
datos antropométricos.

El técnico responsable de la realizacién de la
prueba debe instruir al nifio o adolescente segun
su edad y capacidad de aprendizaje para conse-
guir la colaboracion maxima'";
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—  En primer lugar, tranquilizar asegurando el ca-

— Explicar las caracteristicas del estudio y la

ricter no doloroso de la prueba (es impor-
tante evitar que el nifio pequefio sufra ansie-

dad).

colaboracién esperada utilizando un lenguaje
comprensible para su edad (“queremos sa-
ber cudnto aire te cabe dentro de los pul-
mones y cdmo eres capaz de sacarlo fuerte
y rdpido... para ello tienes que llenar el pecho
de aire como si fuera un globo y soplar como
el lobo del cuento de los tres cerditos..como
si apagaras las velas de una tarta de cumple-
afios”).

Redlizacidn de la espirometria forzada

— Advertir de que debe comenzar la espira-
cién después de oir la orden de inicio, y se le
seguird animando a lo largo de toda la ma-
niobra de espiracion forzada.

— Poner especial énfasis en la importancia de
iniciar el esfuerzo con el mdximo volumen
de aire en los pumones y de forma decidi-
da 'y enérgica, asi como de mantener la espi-
racion el mayor tiempo posible.

— Hacer una demostracion prdctica de la ma-
niobra de espiracion forzada.

Realizacion de la maniobra (Figura 4)'"

2)

Posicién: preferentemente sentado, con la espal-
da recta y la barbilla elevada.

Colocar la pinza de oclusién nasal (no impres- e)
cindible si sélo se realiza la maniobra espirato-

ria).

Fases de la espiracion forzada:

— Inspirar de manera rdpida, aunque no forza-

da, hasta llenar completamente de aire los f)
pulmones.
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— Sujetar la boquilla con los dientes y sellarla
con los labios evitando una pausa excesiva
en la posicidn de inspiracion maxima.

— Iniciar la espiracién de manera brusca.

— Mantener el esfuerzo todo el tiempo que
sea posible.

— En caso necesario, sujetar al nifio o adoles-
cente por los hombros para evitar que se
incline hacia adelante.

La prueba se puede completar con una manio-
bra de inspiracidn forzada hasta llegar de nuevo
a la posicidn de inspiracion maxima.

El técnico debe estimular al nifio o al adolescen-
te con palabras y, sobre todo, con lenguaje ges-
tual y corporal que inciten a realizar una inspira-
cién maxima, a iniciar la espiraciéon de manera
bruscay a prolongar el esfuerzo espiratorio todo
lo posible”.

Es preciso registrar cualquier tipo de incidencia
que acontezca durante la prueba.
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SELECCION DE RESULTADOS
Maniobras
a)  Numero":
—  Minimo: 3 maniobras satisfactorias.
— Maximo: 8 intentos espiratorios.

— Las maniobras deben separarse entre sf al
menos por 30 segundos.

b)  Criterios de aceptabilidad™:
—Subjetivos (juicio del técnico):

— Maniobra realizada con un esfuerzo ade-
cuado.

— Inicio desde la posicidn de inspiracién ma-
xima y sin indecisién o falso comienzo.

— Con espiracién continua Y sin rectificacio-
nes.

— Sin tos o maniobra de Valsalva.
— Sin fugas ni obstruccidn en la pieza bucal.
- Objetivos:

— Comienzo con volumen extrapolado me-
nor del 5% de la FVC o inferior a 150 ml.

—Tiempo de espiracion forzada (FET) mayor
de 6 segundos®, aunque se considera sufi-
ciente 3 segundos’, e incluso menos (hasta
| segundo en nifios menores de 8 afios)".

— Consecucién de una meseta o plateau al
final de la espiracién: volumen <25 ml en
0,5 segundos o flujo < 50 ml/s en 0,5 se-
gundos".

— La bondad del esfuerzo debe constatarse
en los andlisis de las grdficas espirométri-
cas (especialmente en la curva flujo/volu-
men), que serdn de forma apropiada, Ii-
bres de artefactos, sin pérdidas y sin inicio
retrasado ni finalizacién prematura.

¢) Criterios de reproducibilidad (Figura 5): existen
ligeras diferencias entre las diferentes normati-
vas, siendo la recomendada por la ERS y SEPAR:

— Los dos mejores valores de FVC no difieren
entre sf mds de 100 ml o £ 5%".

— Los dos mejores valores de FEV, no difieren
entre sf mds de 100 ml o £ 5%".

— Enlaactualidad los propios espirémetros in-
forman en el momento que se consigue la
reproducibilidad de la prueba.

Parametros™"

a) FVCy FEV, los mejores entre los obtenidos en
cualquiera de las maniobras satisfactorias.

b)  El resto de pardmetros espirométricos se obtie-
nen de la curva satisfactoria mejor (FVC + FEV,
mayor)®.

Aun en condiciones ideales, puede haber nifios o
adolescentes incapaces de hacer una espirometria co-
rrecta, situacion en la que es preferible no intentar in-
terpretar una prueba que, por mal realizada, pueda ser
capaz de inducir a error'.

LIMITACIONES

Edad: en general, la capacidad para realizar una prue-
ba de espirometrfa forzada de forma correcta se incre-
menta con la edad” "

a) A partir de los 5-6 afios de edad, la mayorfa de
los nifios, asi como los adolescentes, son capa-
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tado. bra de espiracién forzada.
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b)  Precauciones:
—Tuberculosis pulmonar.
— Infeccidn por virus de la hepatitis C.

— Infeccidn por el virus de la inmunodeficien-
cia humana (VIH).

INTERPRETACION

Los pardmetros espirométricos se expresan porcen-
tualmente respecto a valores de referencia obtenidos
en una muestra representativa de poblacién sana y cal-
culados en funcidn de la edad, el sexo v las caracteristi-
cas antropométricas (talla y peso).

a) Referencias internacionales: destacan las de
Polgar”, Knudson (1983)® v Quanjer (1993 y
1995)"".

b) Referencias nacionales: a las cldsicas de Casan
(1984)%*" se han afiadido méds recientemente las
de Morato (1999)%

Se consideran valores espirométricos normales*”:

a) FEV,y FVC iguales o superiores al 80% de sus
valores tedricos.

b) FEV/FVCigual o superior al 80%.

¢) FEFxsss igual o superior al 65% de valor tedri-
co.

Patrones de alteraciones ventilatorias: la espirometria
forzada permite clasificar las alteraciones ventilatorias
en dos grandes tipos (Tabla Il'y Figura 6)".

a)  Alteraciones ventilatorias de tipo obstructivo.
— Limitan el flujo durante la espiracidn vy

cursan con incremento del volumen resi-
dual.

— Se caracterizan por la disminucién marcada
del FEV, y de la relacion FEV//FVC, aunque
en las formas graves se produce un descen-
so de la FVC y el cociente FEV//FVC puede
hacerse normal.

b)  Alteraciones ventilatorias de tipo no obstructivo
(restrictivas).

— Cursan con disminucién de la capacidad pul-
monar total.

— Se caracterizan por disminucidn de la FVC,
permaneciendo normal o aumentada la re-
lacién FEV//FVC.

¢) Alteraciones ventilatorias mixtas: coexisten am-
bos tipos de alteraciones ventilatorias y precisan
de técnicas sofisticadas para completar su eva-
luacién funcional.

PRUEBA DE BRONCODILATACION

El test de broncodilatacién consiste en la repeticion
de la espirometrfa forzada después de administrar un
farmaco broncodilatador para tratar de demostrar la
reversibilidad de la obstruccién al flujo aéreo respecto
a la situacidn basal (Tabla Ill).

A pesar de su difusion, el test de broncodilatacién no
estd estandarizado en cuanto al fdrmaco agonista f,-
adrenérgico a utilizar, el método para expresar la res-
puesta broncodilatadora y el punto de corte para defi-
nir su positividad™.

Ejecucion:

a) Realizacién de la espirometria forzada en situa-
cion basal.

b)  Administracién de un férmaco broncodilatador:

— Dosis: salbutamol 200-400 mcg (2-4 puffs) o
equivalente.
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Figura 6.
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Tabla Il.

Patron obstructivo

Patron no obstructivo
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Test de broncodilatacion

Técnica de ejecucion

Realizar una espirometrfa basal previa a la toma de broncodilatador (pre).

Administrar un férmaco agonista, p,-adrenérgico de accidn corta por via inhalatoria: salbutamol en aerosol con cdmara

espaciadora 4 dosis sucesivas de 100 mcg (4 puffs).

El nifio o adolescente debe permanecer en reposo (sentado) durante 15-20 minutos.

Realizar una nueva espirometria transcurrido ese tiempo (post).

Interpretacion

indices de reversibilidad:

* Cambio porcentual respecto al FEV, basal.

FEV: post - FEV, pre

Variacion (%) = x 100

FEV, pre
- Criterio de positividad: variacion mayor del 2%

+ Cambio porcentual respecto al FEV, tedrico

FEV, post - FEV/ pre

Variacion (%) = x 100

FEV, tedrico

- Criterio de positividad: variacion mayor del 9%

Un test de broncodilatacidn negativo no excluye el diagndstico de asma.

— Sistema: inhalador en cartucho presurizado
(MDI) con cdmara de inhalacién.

Permanecer en reposo durante |5-20 minutos.

Realizacidn de la espirometria forzada postbron-
codilatador.

Expresién de los resultados:

2)

La variable espirométrica empleada en la demos-
tracién de la reversibilidad es el FEV,.

En la actualidad, se considera que la mejor ma-
nera de valorar la respuesta broncodilatadora es
el cambio porcentual respecto al valor tedrico

del FEV), ya que este indice no depende de la
edad, la talla ni del calibre bronquial®.

Interpretacion:

) Se considera positivo el cambio porcentual del
FEV: igual o superior al 12% en relacidn con el
valor previo o del 9% en relacidn con el valor

tedrico®.

b) La prueba broncodilatadora negativa nunca ex-
cluye la posibilidad diagndstica del asma.

TEST DE EJERCICIO

El test de carrera libre es una prueba de broncoprovo-
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cacion no especffica que trata de demostrar la respuesta —  No haber tomado medicacién broncodilata-
obstructiva exagerada generada con el ejercicio fisico. dora en las |2 horas previas.
En Atencion Primaria el test de carrera libre estd indi- b)  Situacidn basal clinica de normalidad:

cado para la valoracién de los sintomas sugerentes de
asma relacionados con el ejercicio fisico (sibilantes, fati-
g3, tos, necesidad de pararse para respirar)'' (Tabla [V).

Ausencia de sintomas.

Exploracion cardiaca y respiratoria normal.

Condiciones:
— FVCy FEV: superiores al 80% de los valores
a)  Consejos previos: de referencia.
— Ropa adecuada para realizar ejercicio fisico. Ejecucion:
— No haber realizado otro esfuerzo el mismo dfa. a) Realizacidn de la espirometria forzada basal.

Test de carrera libre

Técnica de ejecucion

- Medir las frecuencias cardiaca y respiratoria en reposo.

Control de la temperatura y humedad ambientales.
—  Realizar una espirometria basal (pre).

—  Realizar una carrera libre constante de 6 minutos de duracion y de intensidad suficiente para elevar la frecuencia cardiaca
por encima del 80% de la basal ¢ 150 latidos por minuto (la carrera debe cesar antes si el nifio presenta sintomas).

— Control fisico inmediato al finalizar la carrera.

- Realizar espirometrfas seriadas a los 0-2, 5, 10, 15y 30 minutos (post) hasta que la caida del FEV, en una de ellas alcance
el criterio de positividad (excepcionalmente se pueden realizar todas para comprobar el maximo descenso del FEV).

- Administrar un agonista f,-adrenérgico inhalado si el paciente no se recupera del broncoespasmo en un maximo de 15 minutos.

Interpretacion

~  Indice de respuesta

¢ Porcentaje de calda respecto al FEV, basal:

o FEV, pre - FEV/ post
Variacion (%) = = x 100
| pre

- Criterio de positividad: cafda mayor del 15%

Un test de carrera libre negativo no excluye el diagndstico de asma inducido por el ejercicio.
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TablaV.

FEV, (porcentaje sobre el valor tedrico)

Leve intermitente

Leve persistente

Moderada

Grave

> 80%

> 80%

60-80%

< 60%

Tabla VI.

FEV, (porcentaje sobre el valor tedrico)

Leve >70%
Moderada 70-50%
Grave < 50%
b) Carrera libre: Expresion de los resultados:
—  Duracién: 6 minutos. a) La variable espirométrica empleada en el estu-
dio de la hiperrespuesta es el FEV/.
- Intensidad suficiente para alcanzar una fre-
cuencia cardiaca superior al 85% de la fre- b) El resultado se expresa como el cambio por-
cuencia maxima para su edad (210 - edad en centual respecto al valor basal del FEV,
afios)”.
Interpretacion:
—  Finalizacion brusca.
a) Habitualmente, se considera positivo el descen-
¢) Realizacién de espirometrias seriadas postejerci- so porcentual del FEV, postejercicio sobre el
clo. valor basal del 5%, si bien se ha descrito que el
punto 6ptimo de corte corresponde al |3%”.
- Secuencia: iniciar a los 0-2 minutos de cesar
el esfuerzo y repetir cada 5 minutos hasta b) Un test de carrera libre negativo no excluye el

30 minutos.

- Lla mdxima broncoconstriccion suele ocurrir
entre 3y |5 minutos después de acabar el
ejercicio”.

& ’2&4_4;

diagndstico de asma inducido por el ejercicio.

Aplicaciones

La espirometria es un recurso clave para el mane-
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jo de la enfermedad asmética en la Atencidn Prima-

ria®:

2)

Diagndstico funcional del asma.

Deteccidn del patrdén obstructivo.

— Demostracién de la reversibilidad (prueba
de broncodilatacion).
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