
OBJETIVOS: Los objetivos de este estudio fueron evaluar la
metodología empleada para el diagnóstico de la enfermedad
pulmonar obstructiva crónica (EPOC) en atención primaria
y en neumología en España, y analizar los factores que de-
terminan la realización de un diagnóstico correcto de esta
enfermedad.

MATERIAL Y MÉTODO: Se llevó a cabo un estudio observa-
cional, descriptivo, transversal y multicéntrico. La selección
de participantes se realizó mediante muestreo aleatorio es-
tratificado por población regional entre médicos de familia
y neumólogos.

RESULTADOS: De los 898 sujetos reclutados, 568 (63,2%) te-
nían obstrucción al flujo aéreo, 92 (10,3%) no cumplían los
criterios funcionales de EPOC y 238 (26,5%) carecían de una
espirometría que permitiera confirmar el diagnóstico y esta-
blecer la gravedad del proceso. Por niveles de actuación, sólo
el 29,3% de los pacientes en atención primaria fueron clasifi-
cados de forma correcta, frente al 84,8% en neumología. Del
total de sujetos diagnosticados correctamente de EPOC, el
38,6% en atención primaria y el 10,2% en neumología fueron
diagnosticados inicialmente por criterios clínicos radiológicos.
La disponibilidad de la espirometría en atención primaria fue
del 49,1% frente al 97,8% en el ámbito de la neumología (p <
0,001). Además, sólo el 29,9% de los centros en el primer nivel
asistencial contaban con un técnico encargado de la realiza-
ción del estudio, comparado con el 97,8% en atención especia-
lizada de neumología (p < 0,001). Los factores que determina-
ron el uso de la espirometría para realizar el diagnóstico de
EPOC fueron el nivel de asistencia, la disponibilidad de la
prueba en atención primaria, el lugar de residencia y la situa-
ción de incapacidad laboral temporal por la EPOC.

CONCLUSIONES: Hay un elevado porcentaje de pacientes con
EPOC erróneamente diagnosticados, sobre todo en el ámbito
de la atención primaria. Existen diferencias en la metodología
diagnóstica según el nivel de asistencia de los pacientes. La
disponibilidad de la espirometría es un factor importante a la
hora de realizar un diagnóstico correcto de EPOC.
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Reliability of chronic obstructive pulmonary
disease diagnosis by primary care physicians and
pneumologists in Spain. Predictive factors

OBJECTIVE: The aims of this study were to assess the met-
hods used by primary care physicians and pneumologists to
diagnose chronic obstructive pulmonary disease (COPD) in
Spain, and to analyze the factors affecting correct diagnosis
of the disease. 

MATERIAL AND METHODS: This observational, descriptive,
cross-sectional and multicenter study enrolled a stratified
randomized sample from each Spanish region from the
practices of primary care physicians and pneumologists.

RESULTS: Five hundred sixty-eight (63.2%) of the 898 sub-
jects enrolled had airway obstruction, 92 (10.3%) did not
fulfill functional criteria for COPD and 238 (26.5%) did not
perform spirometric tests to confirm the diagnosis and esta-
blish severity of disease. Primary care physicians classified
29.3% of the patients correctly, whereas pneumologists
diagnosed 84.8% correctly. Clinical and/or radiologic crite-
ria were the basis for correct diagnosis in 38.6% of the cases
managed by primary care physicians and 10.2% of those
treated by pneumologists. Spirometry was available to
49.1% of the primary care physicians and 97.8% of the
pneumologists’ cases (p < 0.001). Moreover, only 29.9% of
the primary care settings had a technician in charge of per-
forming the study, in comparison with 97.8% of the speciali-
zed pneumology settings (p < 0.001). The use of spirometry
in diagnosing COPD was related to level of patient care (pri-
mary or specialized), availability of the test in the primary
care setting, place of residence and a patient’s situation of
temporary absence from work due to COPD. 

CONCLUSIONS: Many COPD patients are incorrectly diag-
nosed, particularly in primary care. There are differences in
diagnostic procedures at the different levels of patient care.
The availability of spirometry is an important factor for co-
rrectly diagnosing COPD.
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Introducción 

La enfermedad pulmonar obstructiva crónica (EPOC)
es una de las mayores causas de morbilidad y de morta-
lidad en los países desarrollados1. Su prevalencia global
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en España es del 9,1% en la población de entre 40 y 70
años2 y constituye, por su frecuencia, la quinta causa de
muerte entre los varones3. A pesar de su gran impacto
en la salud de una población, en diversos estudios na-
cionales se ha puesto de manifiesto la existencia de
unas pautas inadecuadas de diagnóstico y seguimiento
de los pacientes con esta enfermedad4,5.

Uno de los problemas principales en el abordaje asis-
tencial de la EPOC, descrito con frecuencia en la biblio-
grafía científica, es el infradiagnóstico de esta patología.
Según algunos estudios epidemiológicos, el porcentaje
de pacientes que permanecen sin diagnosticar es de
aproximadamente el 75% de todos los afectados6,7. No
menos importante es el problema de los falsos positi-
vos. Existe un elevado porcentaje de personas con un
diagnóstico de EPOC no confirmado con pruebas de
función respiratoria. Se ha demostrado que sólo el 36%
de los médicos de atención primaria realizan estas ex-
ploraciones a los pacientes con asma y EPOC8. Este he-
cho puede llevar a errores diagnósticos y a instaurar
pautas inadecuadas de tratamiento, con el consiguiente
incremento del gasto farmacéutico, aparición de efectos
secundarios y reducción de los beneficios esperados del
tratamiento9.

Los objetivos de este estudio son, por un lado, eva-
luar la metodología empleada para el diagnóstico de la
EPOC en dos niveles asistenciales, atención primaria y
neumología, y por otro, analizar los factores que deter-
minan la realización de un diagnóstico funcional de esta
enfermedad.

Material y métodos

Diseño y población del estudio

Este trabajo forma parte del Estudio IDENTEPOC, un pro-
yecto observacional, descriptivo, transversal y multicéntrico,
cuyo objetivo principal era evaluar la prevalencia y las carac-
terísticas de los pacientes diagnosticados de EPOC en dos ni-
veles asistenciales en España, atención primaria y neumolo-
gía. La recogida de datos se realizó entre el 1 de enero y el 30
de junio de 2000. 

Al tratarse de pacientes incluidos en el Estudio IDENTE-
POC, la estimación del tamaño muestral corresponde a la rea-
lizada en el proyecto original. Este parámetro se calculó a par-
tir del porcentaje esperado de pacientes con EPOC en atención
primaria y en neumología (un 10 y un 30%, respectivamente).
Por tanto, se determinó que, para un nivel de confianza del
95% y precisiones del 3% en atención primaria y del 3,5% en
neumología, eran necesarios 384 y 658 pacientes, respectiva-
mente. Al final, se pudo incluir a 898 sujetos, 341 en atención
primaria y 542 en la consulta de neumología (en 15 casos no
se registró el nivel de atención). Este tamaño muestral es sufi-
ciente para garantizar los objetivos propuestos en este estudio.

Criterios de la selección de la muestra

La selección de la muestra se realizó en dos fases. Primero
se seleccionó aleatoriamente, en todo el territorio nacional, a
los médicos participantes en el estudio, a partir de las bases de
datos aportadas por las sociedades científicas de atención pri-
maria y de neumología (SEPAR), que se complementaron con
otras aportadas por la industria farmacéutica para evitar ses-
gos de selección. Para ello se tuvo en cuenta la carga pobla-
cional, de forma que en las autonomías con mayor población

el número de médicos participantes fue mayor. En segundo
lugar, se seleccionó a los pacientes. Dicha elección se realizó
de forma probabilística, mediante una tabla de números alea-
torios a partir de las poblaciones con diagnóstico de EPOC
vistas en las correspondientes consultas de atención primaria
y neumología. De acuerdo con estas consideraciones, para ob-
tener el tamaño muestral requerido se seleccionó a 32 médi-
cos de familia, cada uno de los cuales debía valorar a 12 pa-
cientes, y a 44 neumólogos, cada uno de los cuales debía
valorar a 15 pacientes. Se incluyó todos los sujetos diagnosti-
cados de EPOC que acudieron consecutivamente a una consul-
ta de atención primaria o neumología. Se excluyó a los pacien-
tes que no habían vivido regularmente en el área de cobertura
durante los 6 meses previos a su valoración. Los datos recogi-
dos, que incluyeron las variables antropométricas de los pa-
cientes, su situación sociolaboral, las características clínicas,
las pruebas diagnósticas realizadas y diversos datos de equipa-
miento de los centros en los que fueron asistidos, se incluyeron
en un formulario de registro de casos elaborado específica-
mente para el estudio. 

Se consideró correcto el diagnóstico de EPOC cuando se
objetivó, en la espirometría forzada, una obstrucción al flujo
aéreo, con una relación entre el volumen espiratorio forzado
en el primer segundo (FEV1) y la capacidad vital forzada
(FVC) menor del 70% y un valor de FEV1 inferior al 80% de
su valor de referencia. De acuerdo con estos criterios se esta-
blecieron tres subgrupos de pacientes: a) enfermos con diag-
nóstico correcto de EPOC, es decir, con confirmación funcional
de obstrucción al flujo aéreo; b) pacientes cuya espirometría
no cumplía los criterios exigidos para realizar un diagnóstico
correcto de EPOC, y c) pacientes diagnosticados de EPOC en
los que no se disponía de espirometría, previa o actual, que
permitiera confirmar el diagnóstico. 

Análisis estadístico

El análisis de los datos se realizó mediante el paquete esta-
dístico SPSS 9.0 para Windows. Los datos cuantitativos se
han expresado como media ± desviación estándar y los cuali-
tativos, en forma de porcentaje. Se ha utilizado la prueba de la
χ2 para analizar la relación entre los datos cualitativos. Por úl-
timo, se ha efectuado un análisis de regresión logística si-
guiendo el método de retroceso (backward), que se basa en la
eliminación condicional de variables. Las variables incluidas
en el modelo multivariante han sido aquellas con valores de p
inferiores a 0,10 en el análisis bruto: edad, sexo, índice de
masa corporal (IMC), unidad familiar, lugar de residencia, ni-
vel de estudios, situación laboral, tabaquismo, disnea, grado
de disnea, tos, expectoración, poliglobulia, insuficiencia res-
piratoria, cor pulmonale, tipo de consulta, nivel de atención y
disponibilidad de la espirometría. Se han considerado signifi-
cativos los valores de p < 0,05. 

Resultados

De los 898 sujetos reclutados, 341 (37,9%) fueron re-
cogidos en atención primaria y 542 (60,3%) en consul-
tas de neumología, no habiéndose registrado el nivel de
atención en 15 casos (1,8%). De todos ellos, 238
(26,5%) no se consideraron válidos al no disponer de
exploración funcional respiratoria que confirmara el
diagnóstico de EPOC y 92 (10,3%) no cumplían los cri-
terios funcionales de esta enfermedad. Por tanto, el nú-
mero de pacientes correctamente diagnosticados de
EPOC por espirometría es de 568 (63,2%), 100 (11,1%)
en atención primaria y 460 (51,2%) en neumología (se
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perdieron 8 casos por tener un nivel de atención desco-
nocido). En la figura 1 se representa la distribución de
los pacientes estudiados según el nivel de atención y la
certeza diagnóstica de la enfermedad.

No se han encontrado diferencias significativas en la
edad media de los pacientes según la fiabilidad del
diagnóstico. Por el contrario, sí se han detectado dife-
rencias en el porcentaje de varones y en el número de
sujetos fumadores o ex fumadores (tabla I). 

En la tabla II se recogen los métodos de diagnóstico
inicialmente empleados en los pacientes del estudio.
Puede apreciarse que, en atención primaria el 38,6% de
los pacientes son diagnosticados inicialmente de EPOC
por criterios clínicos radiológicos, sin confirmación fun-
cional, frente a un 10,2% en el ámbito de la neumología
(p < 0,001). 

La disponibilidad de la exploración funcional respira-
toria es menor en atención primaria que en el ámbito de
la neumología (fig. 2). Así, únicamente el 49,1% de los
médicos evaluados en el primer nivel asistencial dispo-
nen de un espirómetro en su centro, frente al 97,8% en la
atención especializada de neumología (p < 0,001).
También se han detectado diferencias significativas en la
disponibilidad de personal específico encargado de la re-
alización del estudio funcional respiratorio. Sólo el
29,9% de los centros de atención primaria disponen de
un técnico encargado de realizar la prueba, en compara-
ción con el 97,8% en neumología (p < 0,001). Además,
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TABLA II
Métodos inicialmente empleados para el diagnóstico 

de la enfermedad pulmonar obstructiva crónica (EPOC) 
en toda la muestra

Diagnóstico Atención primaria Neumología
(% de pacientes) (% de pacientes)

Clínica (C) 15,8 5,9
Radiología (R) 1,7 0,1
C + R 21,1 4,2
Espirometría (EFR) 4,9 11,4
C + EFR 12,9 20,8
R + EFR 2,9 1,6
C + R + EFR 37,5 52,7
Desconocido 2,9 2,9

EFR: exploración funcional respiratoria.

TABLA I
Características de los pacientes según la fiabilidad 

del diagnóstico de la enfermedad pulmonar 
obstructiva crónica (EPOC)

Pacientes con Pacientes sin p
EFR y EPOC EFR disponible

N.o de pacientes 568 238
Edad media ± DE 

(años) 67,9 ± 8,99 67,0 ± 11,5 NS
Varones (%) 94,5 77,7 < 0,001
Fumadores o 

ex fumadores (%) 91,9 71,8 < 0,001
FEV1/FVC 51,4 ± 10,9 – –

EFR: exploración funcional respiratoria; FEV1: volumen espiratorio forzado en el
primer segundo; FVC: capacidad vital forzada; DE: desviación estándar; NS: no
significativo.

Fig. 1. Distribución de los pacientes estudiados según el nivel de atención
y la certeza diagnóstica de la enfermedad pulmonar obstructiva crónica
(EPOC).
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Fig. 2. Datos de equipamiento de los centros de atención primaria y neu-
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en atención primaria sólo el 22,1% de los centros con es-
pirometría llevan a cabo algún tipo de control de calidad,
frente al 88,6% en consultas de neumología (p < 0,001).

Los factores que predicen la práctica de una espiro-
metría para establecer el diagnóstico de EPOC son el

sexo, el antecedente de tabaquismo, la existencia de dis-
nea o expectoración, la poliglobulia, el lugar de residen-
cia, la convivencia con otros familiares, la situación la-
boral, el nivel de asistencia y la disponibilidad de la
técnica en el ámbito de la atención primaria (tabla III).
Otros factores, como la edad, el IMC, el nivel de estu-
dios o la existencia de tos, no ejercen una influencia
significativa en la realización de la exploración funcio-
nal respiratoria. No obstante, el análisis de regresión lo-
gística demuestra que las variables que realmente influ-
yen en la realización de la espirometría son el nivel de
atención, la disponibilidad de la prueba en atención pri-
maria, el lugar de residencia y la situación de incapaci-
dad laboral temporal por la EPOC (tabla IV). En rela-
ción con el lugar de residencia, se ha demostrado
también una mayor disponibilidad de la espirometría en
las zonas urbanas en comparación con las rurales. Así el
77,3% de los centros situados en las zonas urbanas cuen-
tan con un espirómetro en su centro, frente al 70,4% en
las rurales (p < 0,05).

Discusión

El diagnóstico y abordaje clínico de la EPOC requie-
ren la realización de un estudio funcional respiratorio
que objetive la existencia de una obstrucción persistente
al flujo aéreo y que permita cuantificar su gravedad. La
historia clínica y la radiografía de tórax pueden ayudar
a diferenciar esta enfermedad de otros procesos que
pueden manifestarse con síntomas similares, pero no
son útiles para establecer el diagnóstico10-12. A pesar de
ello, en este estudio se ha observado un elevado porcen-
taje de diagnósticos realizados inicialmente por méto-
dos no funcionales, sobre todo en atención primaria.

Aunque las indicaciones de la espirometría están bien
establecidas, los médicos de atención primaria rara vez
usan esta prueba en la evaluación de los individuos fu-
madores con síntomas respiratorios13. Su uso en las con-
sultas de neumología, aunque teóricamente debe de ser
superior, no se ha evaluado de forma directa con ante-
rioridad. Los resultados de este estudio ponen de mani-
fiesto una infrautilización de esta técnica en el diagnós-
tico de los pacientes con sospecha de EPOC, sobre todo
en atención primaria. Así, sólo el 29,3% de los pacien-
tes en este nivel asistencial han sido valorados de forma
correcta, frente al 84,8% en neumología. El acceso más
restringido de los médicos generales a la práctica de
esta técnica podría justificar, en parte, los resultados ob-
tenidos. De hecho, en el análisis multivariante se ha ob-
servado que, aunque el nivel de asistencia es un factor
decisivo para la práctica de la espirometría, la disponibi-
lidad de esta técnica en atención primaria también influ-
ye significativamente en la realización de este procedi-
miento con fines diagnósticos. Por otra parte, la mayor
frecuencia de utilización de la espirometría en las zonas
urbanas, en comparación con las rurales, refleja asimis-
mo la mayor disponibilidad de las pruebas funcionales
respiratorias en este tipo de población. 

Hoy día existe unanimidad en aceptar la universaliza-
ción de la espirometría, tanto en la medicina primaria
como en la atención especializada. Además de disponer
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TABLA III
Factores predictivos de la realización de una espirometría
para confirmar el diagnóstico de enfermedad pulmonar

obstructiva crónica (EPOC): análisis bruto

Diagnóstico funcional de EPOC
Variable

No Sí
p

(categorías)
(% de pacientes) (% de pacientes)

Sexo
Varón 33,6 66,4 < 0,001
Mujer 63,7 36,3

Situación laboral
Activo 35,0 65,0 < 0,001
Baja por EPOC 17,0 83,0
Baja por otra 

enfermedad 41,7 58,3
Jubilado 38,2 61,8
Parado 50,0 50,0
Sus labores 76,0 24,0

Zona de residencia
Rural 41,1 58,9 < 0,050
Urbana 33,8 66,2

Convivencia con  
otros familiares
No 28,3 71,7 < 0,050
Sí 36,9 63,1

Tabaquismo
No 37,1 62,9 < 0,001
Sí 36,2 63,8

Disnea
No 100 0 < 0,050
Sí 36,5 63,5

Expectoración
No 61,1 38,9 < 0,050
Sí 47,3 52,7

Poliglobulia
No 31,4 68,6 < 0,001
Sí 52,1 47,9

Nivel de atención
Primaria 70,7 29,3 < 0,001
Especializada 18,3 84,7

Disponibilidad de 
espirometría en
atención primaria
No 67,7 32,3 < 0,001
Sí 25,3 73,7

TABLA IV
Factores predictivos de la realización de una espirometría
para confirmar el diagnóstico de enfermedad pulmonar

obstructiva crónica (EPOC): análisis multivariante

Variable PLLR OR IC del 95%

Nivel de asistencia < 0,001 10,03 6,50-16,42
Zona de residencia < 0,001 2,11 1,39-3,200
Disponibilidad 

de espirometría 
en atención primaria < 0,001 2,03 1,23-3,360

Baja por EPOC < 0,050 2,80 1,08-7,270

OR: odds ratio; IC: intervalo de confianza.



de la espirometría, es imprescindible que se cumplan
unos requisitos para su realización, que incluyen la for-
mación de los técnicos encargados de efectuar la prueba
y la práctica de controles de calidad periódicos. El cum-
plimiento de estos criterios influye de una manera clara
en los resultados obtenidos14. A pesar de que existen re-
comendaciones claras en este sentido15,16, en este estu-
dio hemos encontrado que en un alto porcentaje de los
centros de atención primaria dotados de espirometría no
existe una persona encargada específicamente de la rea-
lización de la prueba. Además, en la mayoría de estos
centros no se efectúan controles de calidad periódicos
que avalen la fiabilidad de los resultados. 

Los hallazgos encontrados en este estudio siguen la
línea de los observados por otros autores. Naberán et al
detectaron que únicamente el 36% de los médicos de
familia realizaban o solicitaban un estudio de función
pulmonar a todos los pacientes con sospecha de un tras-
torno ventilatorio obstructivo8. Miravitlles et al5, en un
estudio en el que pretendían conocer el tratamiento de
la bronquitis crónica y de la EPOC en atención prima-
ria, encontraron que sólo el 47% de los pacientes eva-
luados había sido sometidos previamente a un estudio
espirométrico. Aunque estos últimos autores no detecta-
ron diferencias en las características demográficas o clí-
nicas de los pacientes, sí observaron que la ausencia de
un estudio previo de función pulmonar se asociaba con
marcadores de evolución peores y con pautas de trata-
miento menos aceptadas. En estudios más recientes se
han hallado porcentajes de utilización de esta técnica en
atención primaria entre el 38%17 y el 45% de los casos,
con una mayor frecuencia de uso en aquellos centros
que atienden a un menor número de pacientes por se-
mana18. Otros factores que se han asociado con la utili-
zación de esta prueba son la práctica previa de una ra-
diografía de tórax y la asistencia por un neumólogo19. 

Otro problema que existe en el diagnóstico de la
EPOC es el de los falsos positivos. En este estudio se ha
demostrado que el 10,2% de los individuos evaluados
había sido diagnosticado de EPOC mediante criterios
de función pulmonar, pero no presentaban un patrón
obstructivo en el momento de su evaluación. Es posible
que en este grupo coexistan individuos sanos y pacien-
tes con otras patologías. En esta línea Miravitlles et al
detectaron, al estudiar la efectividad de un programa de
cribado de la EPOC, que de los pacientes seleccionados
en atención primaria como posibles casos un 10% pade-
cía asma bronquial y el 34,8% no tenía ninguna enfer-
medad obstructiva20. 

Una limitación de nuestro estudio es que los pacien-
tes con diagnóstico de EPOC incluidos por los médicos
de atención primaria o neumología no han sido revalua-
dos por un equipo de investigadores independiente.
Para saber si se ha realizado bien el diagnóstico en aten-
ción primaria se ha recurrido al resultado de la espiro-
metría que aportó el médico correspondiente, a pesar de
que se ha demostrado que la calidad de esta prueba es
pobre en ese nivel de atención. De esta forma, podemos
estar considerando una EPOC bien diagnosticada si en
la espirometría que aportó el médico que reclutó al pa-
ciente los valores estaban dentro de los límites acepta-

dos. Sin embargo, bien podría ocurrir que, al repetir la
espirometría en óptimas condiciones, los valores se nor-
malizaran y fuera un falso caso de EPOC, indetectable
según el diseño del estudio. No obstante, si se tiene en
cuenta que la calidad de la espirometría es claramente
superior en neumología, es poco probable que se haya
producido este error en el ámbito de la atención espe-
cializada. En cualquier caso, esta limitación no invalida
los resultados del estudio ya que, de haberse producido,
no habría hecho más que acrecentar las diferencias de-
tectadas entre  niveles de asistencia. Otra limitación del
presente estudio es que no se dispone de prueba bronco-
dilatadora, por lo que algunos pacientes con obstrucción
podrían tener realmente un diagnóstico final de asma.
Sin embargo, la prueba broncodilatadora, salvo que re-
vierta completamente la obstrucción, discrimina mal
entre EPOC y asma21. Por otro lado, el grado de taba-
quismo y la evolución clínica, en la que se excluyó a los
sujetos con características de asma, hacen que su im-
pacto sobre los resultados finales sea poco relevante.

En nuestro estudio también se ha observado que el
26,5% de los sujetos evaluados en atención primaria ha-
bían sido diagnosticados de EPOC, pero no tenían una
espirometría o un informe funcional que permitiera
apoyar el diagnóstico y establecer la gravedad. Por tan-
to, el porcentaje de diagnósticos potencialmente erróne-
os encontrado en este trabajo asciende al 36,7%. Esta
situación es similar a la que se ha descrito en otros estu-
dios epidemiológicos. Las mujeres y los no fumadores
tienen menores probabilidades de que se les practique
una espirometría, a pesar de que presenten una sintoma-
tología similar a la de los pacientes sometidos a un estu-
dio funcional respiratorio5. Sin embargo, aunque el por-
centaje de estos colectivos en nuestro estudio es mayor
en el subgrupo de pacientes que no disponen de un estu-
dio espirométrico previo, en el análisis multivariante no
hemos encontrado que el sexo o el antecedente de taba-
quismo influyan significativamente en la práctica de la
espirometría. El abordaje diagnóstico en neumología
fue correcto en la mayor parte de los casos. Sin embar-
go, resulta claramente inadecuado que, en atención es-
pecializada de neumología, más del 10% de los sujetos
etiquetados como EPOC se manejen sin disponer de
una espirometría que confirme el diagnóstico o ayude a
establecer la gravedad del proceso.

Los hallazgos detectados en este trabajo ponen de
manifiesto la necesidad de mejorar el diagnóstico de la
EPOC, sobre todo en el ámbito de la atención primaria.
Se debe insistir en la mayor utilización de la espirome-
tría, con el fin de proporcionar una mayor garantía al
proceso diagnóstico de la EPOC. Para ello no sólo es
preciso disponer de un espirómetro. También es impor-
tante realizar controles de calidad y efectuar la técnica
de forma correcta. Además, es imprescindible optimizar
la coordinación entre los distintos niveles asistenciales
para mejorar el abordaje de esta enfermedad. 
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