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Resumen
Introducción: el asma es un trastorno inflamatorio crónico 
de la vía aérea que cursa con obstrucción e hiperrespuesta 
bronquial y no existe un “patrón oro” para su diagnóstico.
Objetivo: estudiar, según el algoritmo diagnóstico de GEMA, 
la utilidad del test broncodilatador (BD), las características 
(clínicas, funcionales, parámetros de inflamación) según el 
resultado del test y las diferencias de los pacientes diagnos-
ticados de asma de aquéllos con otros diagnósticos finales 
(“pseudoasmas”).
Metodología: se incluyeron pacientes derivados a consultas 
especializadas de Neumología con sospecha clínica de asma. 
Se recogieron datos clínicos y se realizó espirometría con test 
BD y determinación de niveles de óxido nítrico exhalado 
(FENO). Cuando el test BD fue negativo, se efectuó prueba 
de provocación con metacolina o manitol. Los pacientes fue-
ron revisados al mes y a los 6 meses para confirmar el diag-
nóstico de asma.
Resultados: se estudiaron 133 pacientes (edad media 35,6 
[11]). Fueron 92 los diagnosticados de asma bronquial y 41 
(30,8%) de otras patologías, siendo el goteo nasal posterior la 
más frecuente. De los 92 asmáticos, presentaron test BD po-
sitivo 61 (66,3% de los asmáticos, 45,8% del total). En los 31 
casos con test BD negativo, el diagnóstico se hizo por prueba 
de provocación. Los pacientes con prueba BD positiva pre-
sentaban mayor gravedad, afectación funcional y peor control 
del asma, mayor consumo acumulado de tabaco, habiendo una 
mayor proporción de hombres. Los casos con test negativo 
presentaron valores de FENO >30 ppb en el 19% de los ca-
sos.
Conclusiones: en pacientes previamente no tratados, la prue-
ba broncodilatadora es positiva en un porcentaje alto, siendo 
aquéllos con patología más grave y peor control. En los casos 
en que es negativa, puede ser útil la determinación de niveles 
de FENO. Más de un 30% de pacientes derivados con sospe-
cha de asma, finalmente fueron diagnosticados de otras pato-
logías, entre las que destaca el goteo nasal posterior.

Palabras clave: test broncodilatador, metacolina, fracción ex-
halada de óxido nítrico, diagnóstico de asma.

Studying Patients with Possible Bronchial 
Asthma.  Analysis of the Final Diagnosis and 
the Usefulness of Bronchodilator testing

Abstract
Introduction: asthma is the chronic inflammation of  the 
airways that presents bronchial obstruction and hyper-response.  
There is no “golden rule” to diagnose this disease. 
Objective: Based on the GEMA (Spain’s Guideline for Asth-
ma Management) diagnostic algorithm, the usefulness of  the 
bronchodilator test (BD) was studied, as were the circumstan-
ces (clinical, functional, inflammatory parameters) based on test 
results and the differences between patients diagnosed with 
asthma and those with another final diagnosis (Pseudo-asthma). 
Methodology: this study included patients who were thought 
to have asthma and referred to a respiratory specialist. Clinical 
data was collected and a spirometry performed with a broncho-
dilator (BD) test; fractional exhaled nitric oxide (FENO) levels 
were determined. When the BD test was negative, a methacho-
line or mannitol challenge test was performed. Patients were 
seen again after a month and then after six months to confirm 
the asthma diagnosis.  
Results: 133 patients were studied (mean age 35.6[11]). 92 were 
diagnosed with bronchial asthma and 41 (30.8%) with other 
pathologies; post-nasal drip being the most frequent. Of  the 
92 patients with asthma, 61 had a positive BD test (66.3% of  
those with asthma, 45.8% of  the total). Of  the 31 cases with a 
negative BD test, the diagnosis was reached using the challenge 
test. Patients with a positive BD test showed greater severity, 
with functional affection and poorer asthma control, a greater 
accumulated prevalence of  tobacco, with males being a higher 
percentage. Cases with a negative test presented FENO values 
>30 ppb in 19% of  the cases. 
Conclusions: in previously untreated patients, the BD test was 
positive in a higher percentage of  patients, with them showing 
more serious pathologies and worse control.  In negative cases, 
it could be useful to determine the FENO level.  More than 
30% of  the referral patients suspected of  having asthma were, 
in the end, diagnosed with other pathologies, including post-
nasal drip. 

Key words: bronchodilator testing, methacholine, fractional 
exhaled nitric oxide, diagnosing asthma.
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INTRODUCCIÓN
	 El asma es un trastorno inflamatorio crónico de la 
vía aérea, que cursa con obstrucción e hiperrespuesta 
bronquial1, 2. Es una enfermedad de curso variable y 
respuesta, habitualmente, positiva a tratamiento anti-
inflamatorio (fundamentalmente inhalado) y bronco-
dilatador.
     El diagnóstico de asma bronquial es realizado en 
base a signos y síntomas clínicos compatibles com-
binados con tests que evidencian, de forma objeti-
va, la reversibilidad en la obstrucción bronquial, tales 
como: espirometría, test de broncodilatación, medi-
ción de la variación del pico de flujo o test de bron-
coprovocación (BD) inespecífica con metacolina. El 
diagnóstico se confirma tras evaluar la respuesta al 
tratamiento. Sin embargo, no existe ninguna prueba 
diagnóstica definitiva de la enfermedad, no existiendo 
un “patrón oro” para su diagnóstico.    
	 La espirometría resulta frecuentemente normal 
en pacientes asmáticos (fundamentalmente con asma 
leve). El test BD puede no ser positivo de forma 
constante, presentando una baja sensibilidad y especi-
ficidad3. La medición en la variación del pico de flujo 
requiere de un cumplimiento y una técnica adecuados 
por parte del paciente, hecho que se ha demostrado 
difícil conseguir en la práctica clínica habitual4. El test 
de broncoprovocación con metacolina es utilizado, 
en la mayoría de las ocasiones, cuando persiste la sos-
pecha clínica de asma y todas las pruebas anteriores 
han sido negativas. Sin embargo, no es una prueba a 
la que se tenga acceso en todos los centros, siendo su 
sensibilidad bastante variable3, 5, 6.
   	 En los últimos años, se ha estudiado la posibilidad 
de utilizar métodos que midan la inflamación en la 
vía aérea y que puedan utilizarse para el diagnóstico 
y seguimiento de esta enfermedad. Existen diversos 
marcadores de la actividad inflamatoria, como la pro-
teína catiónica del eosinófilo (ECP), la cuantificación 
del número de eosinófilos en el esputo y la deter-
minación de la fracción espirada de Óxido Nítrico 
(FENO).
    	 Hay diversos estudios7, 8 que han demostrado que 
niveles elevados de FENO son un marcador fiable de 
inflamación en la vía aérea, pudiendo utilizarse para 
una aproximación diagnóstica. Es conocido cómo 
en última guía GEMA1, se incluyeron los valores de 
FENO >30 partes por billón (ppb) en el algoritmo 
diagnóstico de la enfermedad. 
	 Este trabajo tiene como objetivo estudiar las ca-
racterísticas (clínicas, funcionales y parámetros de 
inflamación) de los pacientes, según el resultado del 
test BD y su utilidad para el diagnóstico del asma 
bronquial, así como de otras pruebas objetivas (me-

tacolina y FENO). Además, evalúa las diferencias de 
los pacientes diagnosticados de asma de aquéllos con 
síntomas sugestivos de asma, pero que, finalmente, 
presentaban otras patologías (“pseudoasmas”).

METODOLOGÍA
	 Estudio prospectivo multicéntrico, con participa-
ción de dos hospitales de la provincia de Sevilla y dos 
centros de salud.
	 Población: fueron incluidos, de forma conse-
cutiva, pacientes derivados desde Atención Primaria 
durante los años 2009-2011 a dos consultas especia-
lizadas de Neumología con sospecha clínica de asma 
bronquial, pero sin diagnóstico confirmado, con una 
edad superior a 14 años, a excepción de aquellos que 
presentaran las siguientes características (criterios de 
exclusión):

-	 Pacientes con diagnóstico de otras patologías res-
piratorias (EPOC, bronquiectasias, etc).

-	 Hábito tabáquico mayor de 10 paquetes/año.
-	 Tratamiento previo con corticoides orales y/o 

corticoides inhalados en las cuatro semanas pre-
vias a la valoración inicial.

-	 Síntomas sugerentes de la existencia de infección 
respiratoria en las cuatro semanas previas a la va-
loración inicial.

	 Método: a todos los pacientes se les realizó en 
las consultas especializadas de Neumología 3 visitas: 
la inicial de inclusión en el estudio y dos más, al mes 
y a los 6 meses, para confirmar el diagnóstico de la 
enfermedad.
	 En la visita inicial se valoró, en cada paciente, si 
cumplían todos los criterios de inclusión. En este 
caso, se realizó el protocolo en el que se incluyen las 
variables clínicas a estudio, observación de la sensibi-
lización alérgica (IgE total, IgE específica en sangre 
y/o Prick Test a los alérgenos habituales en nuestro 
medio9), hemograma y pruebas de función pulmonar 
(espirometría, test de BD y, en caso necesario, test de 
broncoprovocación con metacolina o manitol). La es-
pirometría forzada se realizó con espirómetros Master 
Scope PC de Viasys Healthcare, sofware JLab, Lab Ma-
nager, V 5.3.0, siguiendo las recomendaciones ATS/
ERS10. Se efectuó prueba basal y tras 200 mcg de 
salbutamol (postBD). Se expresó el FEV1 en valores 
absolutos y % del teórico, así como el FEV1/ FVC 
y el % de cambio del FEV1 entre los valores basales 
y tras el BD (reversibilidad del FEV1). Se consideró 
prueba broncodilatadora positiva la obtención de va-
lores postBD de FEV1% >12% y en valores absolu-
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tos >200 ml.
	 La medida de FeNO se realizó por la técnica elec-
troquímica (NIOX MINO* aerocrine, Solina, Sue-
cia), previamente a cualquier maniobra de espiración. 
La prueba de provocación con metacolina se realizó a 
todo paciente con sospecha clínica y espirometría con 
test de BD no significativo (mejoría del FEV1 postBD 
menor del 12% ó <200 cc en relación al basal). Se 
consideró prueba de provocación con metacolina po-
sitiva una bajada del 20% en el FEV1 en las distintas 
dosis progresivas, según protocolo de SEPAR11. En 
caso de que la prueba resultara negativa, se realizó 
prueba de provocación con manitol. Se consideró 
respuesta positiva cuando: 

a) 	 Se objetivó una caída del FEV1 ≥15% respecto al 
valor basal (usando el valor del FEV1 tras la admi-
nistración de 0 mg como comparador) (PD15).

b) 	 Apareció una disminución incremental del FEV1 
≥10% entre 2 dosis consecutivas.

	 El diagnóstico de “pseudoasma” se estableció 
ante la negatividad de las pruebas (test BD y provoca-
ción), la evolución de los síntomas en el seguimiento 
y la respuesta al tratamiento instaurado.
	 En el caso de la rinitis alérgica, además de la sin-
tomatología compatible debía presentar positividad a 
algún alérgeno; la disfunción de cuerdas vocales fue 
diagnosticada por fibrobroncoscopia, y el reflujo gas-
troesofágico fue diagnosticado por especialista de di-
gestivo.
	 Se administró el cuestionario de ACT (Asthma 
Control Test), consistente en 5 preguntas en relación 
con síntomas de asma y utilización de la medicación 
asmática en las 4 semanas previas.
	 Se indicó el tratamiento, según los escalones tera-
péuticos de GEMA1 y se realizaron visitas de segui-
miento, al mes y a los 6 meses, en las que se confirmó 
o descartó el diagnóstico de asma bronquial, según la 
evolución clínica-funcional y respuesta al tratamiento.
	 Se solicitó consentimiento informado por escrito 
a cada paciente para la inclusión de los datos clínicos 
en base de datos. En esta no constó ningún dato per-
sonal de filiación, pero si un número clave de referen-
cia, relacionado con su historia clínica en ficha aparte 
guardada por lo investigadores. El estudio fue apro-
bado por el Comité Ético de Investigación Clínica del 
hospital de referencia.
	 Los datos fueron analizados con el paquete es-
tadístico SPSS v.17. Los datos de las variables cua-
litativas se presentaron en porcentajes y los de las 
cuantitativas en medias y desviación típica (DS). Se 
estudiaron las diferencias entre las variables cuanti-

tativas a través de T-student para muestras indepen-
dientes. Previamente, se comparó la homogeneidad 
de la varianza (Test de Levene) entre los grupos. Para 
la comparación de variables ordinales independien-
tes, se usó la U de Mann Whitney, o Wilcoxom para 
las muestras pareadas. Se utilizó Chi cuadrado para 
evaluar las diferencias entre variables cualitativas. Se 
consideraron diferencias significativas a partir de p 
<0,05.

RESULTADOS
	 Se estudiaron un total de 133 pacientes, deriva-
dos desde Atención Primaria con sospecha clínica de 
asma bronquial (58 hombres, un 43,6% y 75 mujeres, 
56,4%), de edad media y DS 35,6 (11) y rango de edad 
de 14 a 63 años. Finalmente, fueron diagnosticados 
de asma bronquial 92 pacientes y diagnosticados de 
otras patologías (“pseudoasmas”) 41.
	 Las características diferenciales de ambos gru-
pos de pacientes quedan recogidas en la tabla 1 y los 
diagnósticos finales del grupo de “pseudoasma” en la 
tabla 2. Estos últimos casos presentaron, todos, test 
BD negativo y prueba de provocación con metacoli-
na y manitol negativa.
	 Cabe destacar las diferencias significativas entre el 
grupo diagnosticado, finalmente, de asma y el resto, 
en relación a los niveles de NO exhalado (más ele-
vados en pacientes con asma) y los valores de ACT 
(peor en el grupo de asma).
	 Presentaron test BD positivo 61 de los 92 diag-
nosticados de asma (66,3% de los asmáticos, 45,8% 
del total de pacientes estudiados), mientras que el 
resto de pacientes con test BD negativo (n = 31) se 
diagnosticaron por prueba de provocación con meta-
colina o manitol positiva.
	 Las características diferenciales de los pacientes 
con test BD positivo y negativo quedan recogidas 
en la tabla 3. Encontramos diferencias significativas 
en cuando al sexo, con una mayor proporción de 
hombres con test BD positivo en relación a mujeres. 
Asimismo, encontramos diferencias en el hábito tabá-
quico (mayor proporción de exfumadores en test po-
sitivo y de no fumadores en negativo) y en el número 
de paquetes/año (mayor en test positivo). Encontra-
mos, además, diferencias en la gravedad del asma y de 
control (situación peor en grupo con test positivo). 
Los pacientes con test BD positivo presentaban valo-
res funcionales basales peores y, lógicamente, mayor 
reversibilidad. Por el contrario, no encontramos dife-
rencia entre los pacientes con test positivo o negativo 
en cuanto al grado de control del asma referido por 
los pacientes (valores de ACT), atopia, asociación con 
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rinitis o con los parámetros inflamatorios (valores 
medios de FENO), aunque, en este particular, había 
una tendencia a ser más elevados en el caso de test 
BD positivo.
	 El grupo de test BD positivo tuvo niveles de 

FENO >30 ppb en un 68,8% de los casos, mientras 
que los casos con test negativo presentaron valores 
>30 ppb en el 19% de los casos. En los pacientes con 
pseudoasma no hubo ningún caso de FENO >30 
ppb.

Pseudoasma (N=41) Asma (N=92) p 
Edad 38,12(11,42) 34,57(11,74) NS***
Sexo NS**
Hombre  51,2%  40,2%
Mujer  48,8%  59,8%
Tabaquismo 0,032**
Fumador 12,2% 28,3%
No fumador 63,4% 38%
Exfumador 24,4% 30,4%
Pasivo -- 3,3%
Nº paquetes /año 4,45(3,01) 5,36(2,86) NS*
Atopia (si) 48,8% 63% NS**
ACT 19,03(4,97) 16,58(5,62) 0,034*
FeNO 14,23(5,32) 39,82(29,64) <0,001*
FVC% prebroncodilatador 106,11(12,77) 106,79(16,45) NS*
FVC% postbroncodilatador 105,86(12,51) 108,76(14,19) NS*
FEV1% prebroncodilatador 102,53(12,54) 88,65(15,5) <0,001*
FEV1% postbroncodilatador 105,44(12,31) 99,88(15,63) 0,016*
FEV1/FVC prebroncodilatador 81,68(4,69) 71,25(10,86) <0,001*
FEV1/FVC postbroncodilatador 84,24(5,20) 77,74(9,12) <0,001*
%Reversibilidad FEV1 3,14(3,37) 13,84(9,45) <0,001*
NS: no significativo.
*Prueba U Mann-Whitney.
**Test chi cuadrado.
***Diferencia medias para muestras independientes (T-Student).

Tabla 1: Características de las poblaciones (pacientes con asma y pseudoasma).

-Rinitis alérgica  N=17 (41,5%).
                           -Con Goteo Nasal Posterior  N=10.
                           -Con RGE N=3.
-Goteo Nasal Posterior  sin causa aclaradaN=13 (31,7%).
-Catarro prolongado N=4 (9,8%).
-Rinitis Vasomotora N=3(7,3%) (2 con Goteo Nasal Posterior).
-RGE N=3 (7,3%).
-Disfunción Cuerdas Vocales 1 (2,4%).
RGE: Reflujo Gastroesofágico.

Tabla 2: Diagnóstico final de pacientes con Pseudoasma (N=41).
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DISCUSIÓN
	 El presente estudio evalúa, en una muestra am-
plia de pacientes remitidos con la sospecha clínica de 
asma bronquial, la utilidad de cada prueba, siguiendo 
el algoritmo diagnóstico de GEMA1, las caracterís-
ticas de cada población, según los resultados de las 
pruebas y el diagnóstico final.
	 Como ha sido indicado en diversos estudios, el 
asma es una enfermedad infradiagnosticada, pero 
también supradiagnosticada en muchas ocasiones. 
Así, en un estudio realizado en Canadá, hasta un 30% 

de 540 pacientes con diagnóstico previo de asma no 
tenían esta enfermedad cuando se evaluaban objetiva-
mente, según un algoritmo diagnóstico diseñado para 
el estudio12, 13. Estos datos son congruentes con nues-
tros resultados, en el que más de un 30% (41 de 133 
pacientes) de los casos con sospecha diagnóstica de 
asma remitidos, finalmente, presentaban otras patolo-
gías. Dentro de estas, destaca el goteo nasal posterior 
(debido o no a rinitis alérgica), como ha sido descrito 
en otros estudios.

Test Broncodilatador 
Positivo N=61

Test Broncodilatador 
Negativo N=31

p 

Sexo 0,012**
Hombre (N=37) 30 (49,2%) 7  (22,6%)
Mujer (N=55) 31 (50,8%) 24 (77,4%)
Edad 34,49(12,4) 34,71(10,51) NS***
Tabaquismo NS**
Fumador 24,6% 35,5%
No Fumador 34,4% 45,2%
Exfumador 39,3% 12,9%
Fumador Pasivo 1,6% 6,5%
Paquetes/año 6,08(2,59) 3,93(2,93) 0,025*
Atopia (Sí)  62,3% 64,5% NS**
Asma sólo 37,7% 35,5% NS**
Asma + Rinitis 62,3% 64,5%
Gravedad Asma 0,004*
Intermitente 3,3% 6,5%
Persistente Leve 24,6% 58,1%
Persistente Moderada 57,4% 35,5%
Persistente Grave 14,8% 0%
Grado de Control 0,029*
Controlada 4,9% 12,9%
Parcialmente Controlada 27,9% 48,4%
No Controlada 67,2% 38,7%
ACT 16,03(5,39) 17,65(6)   NS*
FeNO 43,23(24,56) 33,13(37,28) 0,004*
FVC% Prebroncodilatador 107,72(18,26) 104,95(12,21)   NS*
FVC Postbroncodilatador 113,07(15,32) 99,70(3,45) <0,001*
FEV1%Prebroncodilatador 85,04(16,69) 95,74(9,67) 0,001*
FEV1%Postbroncodilatador 99,91(17,55) 99,82(10,77) NS*
FEV1/FVC Prebroncodilatador 67,63(11,12) 78,37(5,63) <0,001*
FEV1/FVC Postbroncodilatador 75,78(9,89) 81,85(5,35) 0,003*
% Reversiblidad FEV1 18,39(7,78) 4,27(3,73) <0,001*
NS: no significativo.
*Prueba U Mann-Whitney.
**Test chi cuadrado.
***Diferencia medias para muestras independientes (T-Student).

Tabla 3: Características de los pacientes con asma, según test broncodilatador.
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	 Como es conocido, no existe un “patrón oro” 
para el diagnóstico de asma bronquial. El diagnós-
tico se basa en la combinación de síntomas compa-
tibles con la demostración, bien de la reversibilidad 
en la prueba espirométrica o de la hiperreactividad 
mediante alguna prueba de provocación. Además, re-
cientemente se ha introducido la posibilidad de diag-
nóstico con la medida de la fracción de NO exhalado 
(FENO) con puntos de corte diferentes, según los 
trabajos, pero que en la guía GEMA de nuestro país 
se fijó en >30 ppb1. 
	 En este sentido, es de destacar cómo en nues-
tra población estudiada un porcentaje elevado (más 
del 66% de los diagnóstico de asma, 45,8% del to-
tal de pacientes estudiados) fue diagnosticado por la 
prueba de BD positiva, mientras que el resto lo fue 
por la prueba de metacolina. No se trató de compa-
rar ambas pruebas diagnósticas, dado que la prueba 
de metacolina (siguiendo el algoritmo diagnóstico 
de GEMA) sólo se realizó a los pacientes que pre-
sentaron la prueba BD negativa. Sin embargo, es de 
destacar que el diagnóstico objetivo por prueba BD 
fue bastante elevado en relación a los estudios pu-
blicados3, 14, 15, en los que la sensibilidad de la prueba 
BD, habitualmente, es bastante baja, siendo mayor la 
de la prueba de provocación con metacolina. Así, en 
un estudio que evaluó a un total de 89 pacientes con 
sospecha de asma, la sensibilidad de la prueba BD 
para el diagnóstico de asma fue del 49%, mientras que 
la metacolina positiva llegó al 91%3. En otro estudio, 
fueron positivas las pruebas BD en un 41% de los pa-
cientes diagnosticados de asma14 o, en el más recien-
temente realizado en niños preescolares15, se obtuvo 
una sensibilidad del 30%.
	 En nuestro caso, el alto porcentaje de diagnóstico 
con prueba BD, posiblemente, fue debido a que den-
tro de los criterios de inclusión estaba que los pacien-
tes no hubieran realizado tratamiento con esteroides 
orales o inhalados en las cuatro semanas previas a la 
revisión, con lo cual no hubo interferencia de trata-
mientos previos en los resultados.
	 El bajo porcentaje de diagnósticos con las prue-
bas de provocación se deriva, precisamente, del dise-
ño, en el que sólo se realizaba la prueba si previamen-
te presentaba el test BD negativo, con lo cual se hizo 
a una población de asmáticos con enfermedad menos 
grave (como se objetivó al comparar las característi-
cas de la población según los resultados del test BD) 
y con mejor control además de, lógicamente, mejores 
valores de función pulmonar. Otro dato que llama la 
atención en nuestro estudio es la no existencia de di-
ferencias en cuanto a % de atópicos por un lado, entre 
los pacientes con asma y los que finalmente presenta-

ban pseudoasma y, por otro, entre los que presenta-
ban test de BD positivo o negativo. Es cierto que, en 
el primer caso, es posible que esta falta de diferencias 
significativas fuera por el tamaño de la muestra, dado 
que, porcentualmente, en un caso fue del 48,8% y en 
otro del 63%. Es conocido como la historia de atopia 
es un importante predictor del diagnóstico de asma16, 

17. De hecho, en un estudio realizado en nuestra Uni-
dad, casi la mitad de los pacientes con rinitis atópica 
evolucionaron a asma bronquial tras una media de 10 
años de su seguimiento18. Por tanto, es probable que 
pacientes con rinitis alérgica incluidos en el estudio, 
que aún no presentan datos funcionales o de inflama-
ción objetivos de asma, en el futuro sí evolucionen a 
esta patología.
	 Como factor de confusión para el diagnóstico 
de asma, se ha indicado que la presencia de obesidad 
puede dar lugar a una proporción significativa de so-
bre o infradiagnóstico. Así, en el estudio reciente de 
Van Huisstede et al19, se ha descrito una proporción 
de hasta un 41% de sobre diagnóstico y un 31% de 
infradiagnóstico en esta población.
	 Otro dato a considerar en nuestro estudio son los 
valores de FENO en cada grupo. Por un lado, son de 
destacar las diferencias significativas entre el grupo 
diagnosticado de asma y los “pseudoasmas”, como 
ha sido publicado20-22, con mayores niveles en el caso 
de diagnóstico de asma. Por otro lado, en pacientes 
con test BD positivo, los valores de FENO fueron 
más elevados, aunque presentaban diferencias signi-
ficativas en relación con los que lo presentaban ne-
gativo y, finalmente, fueron diagnosticados de asma 
por el test de provocación. En concreto, si conside-
ramos los valores diagnósticos sugeridos por la guía 
GEMA (>30 ppb), el 68,8% de los pacientes con test 
BD positivo presentarían estos valores, mientras que 
lo presentarían el 19% de los que lo tenían negati-
vo y fueron diagnosticados por prueba de provoca-
ción con metacolina. Por tanto, aunque el porcentaje 
es menor, la determinación de FENO en pacientes 
con test BD negativo sí podría considerarse útil para 
el diagnóstico en un grupo de pacientes, siendo una 
prueba, como es conocido, fácil de realizar y que 
requiere menos tiempo y medios. Otra cuestión, es 
establecer el punto de corte más adecuado de los va-
lores de FENO, dado que existe controversia según 
los estudios publicados, habiéndose indicado valores 
de FENO considerados diagnósticos de asma (menor 
área bajo la curva) inferiores (16 ppb20, 27 ppb21 ) o 
superiores (40 ppb22 , 46 ppb23 ) al indicado en la guía 
GEMA. 
	 Por último, otros hallazgos que encontramos son 
las diferencias en cuanto a hábito tabáquico según el 
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resultado del test BD: mayor número de paquetes/
año, en el caso de positividad. Hay que indicar que los 
pacientes debían fumar menos de 10 paquetes/año 
para obviar la posibilidad de que hubiera pacientes 
con EPOC, por lo que esta relación de mayor hábito 
tabáquico y reversibilidad podría deberse al efecto del 
tabaco en cuanto a peor control de la enfermedad y 
afectación funcional inicial.
	 Este estudio tiene algunas debilidades, como el no 
estudiar la influencia de la obesidad como factor de 
confusión y su relación, como hemos indicado, con el 
sobre o infra diagnóstico de la enfermedad. Asimis-
mo, es conocido como el estudio de la hiperreactivi-
dad bronquial puede verse influenciado por la época 
del año, con lo que se pueden infradignosticar casos, 
sobre todo de asma más leves (test de provocación 
negativos).
	 En definitiva, en pacientes previamente no trata-
dos, la prueba broncodilatadora es positiva en un por-
centaje alto, siendo aquéllos con patología más grave 
y peor control. En los casos en que esta prueba es 
negativa, puede ser útil la determinación de niveles de 
FENO. Más de un 30% de pacientes derivados con 
sospecha de asma, finalmente, presentaron todas las 
pruebas objetivas negativas, siendo diagnosticados de 
otras patologías, entre las que destaca el goteo nasal 
posterior.
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