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¿Cómo valorar la percepción de la disnea inducida 
en la EPOC? 
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OBJETIVO: Valorar varios métodos para el estudio de la
percepción de la disnea en la enfermedad pulmonar obs-
tructiva crónica (EPOC) usando un nuevo parámetro, el
cambio en Borg (CB), y otros ya utilizados: la pendiente de
la regresión lineal y la aplicación de la ley de Stevens a la
curva respuesta-percepción –cambios en el volumen espira-
torio forzado en el primer segudno (∆FEV1)-cambio en la
disnea (∆disnea).

PACIENTES Y MÉTODOS: Se realizó un test de broncoprovo-
cación a 70 pacientes con EPOC estable, sin contraindica-
ciones para dicha prueba (criterios de la European
Respiratory Society), durante el que se midió la disnea (es-
cala de Borg) después de cada nebulización. La percepción
se analizó mediante: a) la pendiente de la regresión lineal
entre ∆FEV1 y ∆disnea; b) el exponente n de la ley de
Stevens (ψ = kϕn, donde ψ es ∆disnea y ϕ es ∆FEV1; cuando
n < 1, la percepción es mala, y cuando n > 1, buena), y c) el
CB: diferencia entre la disnea cuando el FEV1 ha caído un
20% y la disnea tras inhalación de salino. Se clasificó a los
sujetos según la pendiente y el CB en hipoperceptores
(HPO), normoperceptores (NP) e hiperperceptores (HPR).
Se compararon ambas clasificaciones mediante el estadístico
kappa.

RESULTADOS: Según el exponente n todos los pacientes fueron
HPO (n < 1). Según la pendiente hubo 33 HPO, 28 NP y 9
HPR. El CB clasificó como HPO a 37 sujetos, como NP a 23 y
como HPR a 10. La pendiente y el CB clasificaron igual a to-
dos, excepto a 5 sujetos (kappa = 0,88). En la mayoría de casos
discordantes, la pendiente clasificó a los sujetos como mejor
perceptores. 

CONCLUSIONES: El coeficiente n no es válido para estudiar
la percepción de la disnea inducida mediante test de bronco-
provocación en la EPOC. El CB es, al menos, tan útil como la
pendiente para estos estudios. La proporción de HPO entre
los pacientes con dicha enfermedad es elevada. 

Palabras clave: Percepción. Disnea. Enfermedad pulmonar obs-

tructiva crónica. Prueba de provocación bronquial.

How Can We Assess the Perception of Induced
Dyspnea in Chronic Obstructive Pulmonary
Disease?

OBJECTIVE: To evaluate various methods for studying the
perception of dyspnea in chronic obstructive pulmonary 
disease (COPD) using a new parameter, the change in Borg
scale rating, and others already in use: the linear regression
slope and the application of Stevens’ law to the response–
perception curve–ie change in forced expiratory volume in 1
second (∆FEV1)–change in dyspnea (∆dyspnea).

PATIENTS AND METHODS: A bronchial challenge test was
performed on 70 patients with stable COPD and no con-
traindications for performing the test (European
Respiratory Society criteria), during which dyspnea was
measured (Borg scale) after each nebulization. Perception
was analyzed using: a) the linear regression slope of ∆FEV1

plotted against (∆dyspnea); b) the exponent n of Stevens’
law (ψ=kϕn, in which ψ is ∆dyspnea and ϕ is ∆FEV1, with
perception being poor when n<1 and good when n>1), and
c) change in Borg: difference between dyspnea when FEV1

has fallen 20% and dyspnea after saline inhalation. Subjects
were classified according to the slope and change in Borg as
hypoperceivers, normal perceivers, or hyperperceivers.
These 2 methods of classification were compared using the κ
statistic.

RESULTS: According to the exponent n, all patients were
hypoperceivers (n<1). According to the slope, there were 33
hypoperceivers, 28 normal perceivers, and 9 hyperperceivers.
The change in Borg classified 37 subjects as hypoperceivers,
23 as normal perceivers, and 10 as hyperperceivers. All except
5 subjects were classified in the same way by the slope and
the change in Borg (κ=0.88). In most of the 5 cases of discre-
pancy, the slope classified subjects as better perceivers.

CONCLUSIONS: The n exponent is not valid for evaluating
the perception of dyspnea induced by a bronchial challenge
test in COPD. Change in Borg is at least as useful as the slope
for evaluating perception of dyspnea. The percentage of 
patients with this disease who are hyperperceivers is high.
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Introducción

La patogenia de la disnea en la enfermedad pulmonar
obstructiva crónica (EPOC) resulta compleja1 y en ella
se imbrican elementos de carácter psicosocial2, lo que
puede provocar una percepción diferente del síntoma en
individuos con una obstrucción bronquial semejante. La
cuestión de fondo es cómo medir objetivamente algo
subjetivo como la disnea. Durante bastante tiempo, el
estudio de las sensaciones respiratorias en la EPOC ha
sido escaso y se ha abordado más frecuentemente desde
el punto de vista de la psicofísica, mediante la aplica-
ción de cargas externas en la vía aérea3. Sin embargo,
en otras patologías (p. ej., el asma) la percepción de la
disnea suele analizarse mediante la inducción de una
broncoconstricción aguda4, y se han descrito 3 métodos
para evaluar si los sujetos son buenos o malos percepto-
res de la disnea: a) la PS205 (disnea cuando el sujeto
presenta una broncoconstricción del 20%; considera un
solo punto de la curva respuesta-percepción y no evalúa
cambios); b) la pendiente de la regresión lineal entre el
estímulo (grado de obstrucción) y la sensación (puntua-
ción de disnea)6, y c) la aplicación de la ley de Stevens7,
según la cual la magnitud de la sensación (disnea) de-
pende exponencialmente del estímulo aplicado.

Con este estudio se ha pretendido mejorar el conoci-
miento de sensaciones respiratorias en la EPOC me-
diante la provocación de disnea por estímulos más pare-
cidos a lo que ocurre espontáneamente y facilitar la
evaluación de la percepción. Para ello se ha comparado
un nuevo parámetro, el cambio en Borg (CB), con la
pendiente y la ley de Stevens para diferenciar entre ma-
los y buenos perceptores. El CB es fácil de calcular en
la práctica clínica, es matemáticamente sencillo y valo-
ra los cambios en la percepción de forma relativa a los
cambios en la obstrucción bronquial. 

Pacientes y métodos

Selección de pacientes

Se estudió a 101 sujetos (rango de edad: 41-81 años) con
EPOC (criterios de la American Thoracic Society8) que acu-
dieron sucesivamente a las consultas ambulatorias de neumo-
logía y se encontraban clínicamente estables (sin infecciones
respiratorias ni cambio de su tratamiento habitual en las 6 se-
manas previas). Ninguno presentaba patologías que pudieran
provocar obstrucción al flujo aéreo o comorbilidad grave. No
se incluyó a pacientes con asma, enfermedades disneizantes,
insuficiencia respiratoria crónica, trastornos psiquiátricos o en
tramitación de solicitud de invalidez. Todos aceptaron partici-
par en el estudio una vez informados de su objetivo y explica-
do convenientemente el protocolo a seguir.

Test de provocación bronquial con histamina

Se excluyó de esta prueba a los pacientes con contraindica-
ciones absolutas para someterse a ella (criterios de la
European Respiratory Society9 [ERS]), de forma que se reali-
zó a 70 de los 101 pacientes iniciales. Se suprimieron los
broncodilatadores en las 12 h previas. El servicio de farmacia
preparó en viales estériles el fosfato de histamina, que se ad-
ministró según normas de la ERS9 mediante generación conti-
nua e inhalación consecutiva10. Antes del test se obtuvieron

una espirometría basal y una espirometría tras inhalación de
suero fisiológico, y esta última se utilizó para calcular el por-
centaje de caída del volumen espiratorio forzado en el primer
segundo (FEV1). La prueba se interrumpió cuando el FEV1
había disminuido al menos un 20%, tras lo cual se administra-
ron 600 µg de salbutamol mediante cartucho presurizado y
cámara espaciadora. Al cabo de 20 min se comprobó la desa-
parición de la broncoconstricción con una nueva espirometría.

Valoración de la disnea

Treinta segundos después de la administración del aerosol
de suero fisiológico y de cada dosis de histamina, se interrogó
a los pacientes sobre la disnea percibida en ese momento, y se
les pidió que establecieran una valoración de ella empleando
la escala modificada de Borg11. Tras recoger la puntuación de
disnea, se procedía a la obtención de las curvas flujo-volu-
men. Para puntuar la disnea se instruyó a los sujetos para que
no tuvieran en cuenta otro tipo de sensaciones como irritación
nasal o faríngea, sabor desagradable o tos; desconocían qué
sustancia se les administraba y sus posibles efectos sobre la
respiración. Con los resultados de disnea y FEV1 se construyó
una curva respuesta-percepción para cada paciente, con el
porcentaje de descenso del FEV1 en el eje de abscisas y la dis-
nea en el eje de ordenadas.

Parámetros para la percepción de la disnea

Usamos 3 parámetros para valorar la percepción de la disnea:
1. El exponente n de la ley de Stevens7: ψ = kϕn, donde ψ

representa el cambio en la disnea, ϕ es el cambio en el FEV1 y
k es una constante. Para despejar n se aplica una escala loga-
rítmica en los ejes de la curva respuesta-percepción y la rela-
ción logarítmica se transforma en una línea recta, cuya pen-
diente es n: logψ = logk + (n x logϕ).

Sin embargo, la escala de Borg tiene el valor 0, que no per-
mite la transformación logarítmica, y para que la ley de
Stevens se cumpla es necesario que se mantengan las propor-
ciones originales entre las distintas magnitudes de la escala,
por lo que no es posible una suma simple de una constante
para evitar el valor 012. La escala de Borg es categórica y la
única transformación posible de sus valores originales se ob-
tiene con la multiplicación de una constante, con lo que sigue
existiendo el problema del valor 0. No obstante, Stevens ad-
mite la posibilidad de transformaciones, incluida la suma,
para ajustar al máximo posible la curva a la línea recta13. Por
ello, una transformación que mantendría las proporciones lo
más parecidas posible a la escala original será aquella que
multiplique todos los valores originales por una constante lo
más alta posible (a efectos prácticos, multiplicamos por 10), y
a ese valor se le sume un decimal pequeño que permita la
transformación logarítmica del valor 0 original (en nuestro
caso, sumamos 0,1 a cada uno de los valores de la escala de
Borg), con lo que se mantendrían las proporciones originales.
Como los cambios en el FEV1 se corresponden con una escala
ordinal, se le puede someter a cualquier tipo de transforma-
ción que no altere el orden, así que lo sometimos a la misma
transformación que a la escala de Borg. 

2. La pendiente del análisis de regresión lineal entre el cam-
bio del FEV1 (porcentaje del valor basal) y el cambio en la
disnea percibida6. También se calculó el coeficiente de deter-
minación (r2). 

3. El CB: es la diferencia matemática entre la disnea percibi-
da cuando el FEV1 ha caído un 20% (PS20)5 y la disnea inicial: 

CB = PS20 – Borg suero fisiológico
La PS20 se obtuvo por interpolación lineal entre la puntua-

ción de la disnea anterior y posterior más próximas a la caída
del 20%. 
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Clasificación de la percepción de la disnea

Según la ley de Stevens14, los sujetos con n < 1 serían “ma-
los perceptores” y aquéllos con n > 1, “buenos perceptores”.
Para el CB y la pendiente los sujetos se clasificaron como si-
gue: los que puntuaron ≤ 0 se consideraron hipoperceptores
(HPO). Del resto de los sujetos que percibieron algún cambio
en su disnea se obtuvieron los percentiles 25-75 de ambos pa-
rámetros. Los que puntuaron por debajo del percentil 25 se
sumaron al grupo de HPO, los que puntuaron entre los per-
centiles 25 y 75 se consideraron normoperceptores (NP) y los
que puntuaron por encima del percentil 75 se calificaron de
hiperperceptores (HPR). Se compararon los grupos de percep-
ción obtenidos por la pendiente y el CB mediante el estadísti-
co kappa.

Resultados
Pacientes

De los 70 sujetos estudiados, en 22 la EPOC era leve,
en 44 moderada y en 4 grave (según criterios de la
ERS15). Todos, salvo 2 pacientes, presentaron hiperreac-
tividad bronquial (PC20 < 8 mg/ml). En estos 2 pacien-
tes la PC20 fue de 12,8 y 9,81 mg/ml, respectivamente.
En 6 pacientes el test de provocación consistió en sólo 2
dosis dobladas de histamina. En ningún caso hubo com-
plicaciones secundarias a la realización de la prueba y
ninguno de los pacientes presentó broncoconstricción
significativa con el suero fisiológico. Las características
clínicas de los sujetos se presentan en la tabla I. 

Percepción de la sensación respiratoria

En valores absolutos, la percepción de disnea basal y
al provocarse una broncoconstricción del 20% presentó
una variabilidad elevada entre los sujetos del estudio
(fig. 1). La mediana de disnea inicial fue de 0,5 (per-
centiles 25-75: 0-2,5). La mediana del CB fue de 0,58
(percentiles 25-75: 0-2,06). La mediana de la reducción
del FEV1 al provocarse una broncoconstricción del 20%
fue de 296 ml (percentiles 25-75: 258-368). La mediana
de la PS20 fue de 2 (percentiles 25-75: 0,5-4).

Comparación de los 3 parámetros para la percepción
de la disnea

La mediana de los valores del coeficiente n obtenidos
fue de 0,28 (percentiles 25-75: 0-0,58; valores extre-
mos: 0-0,84) (fig. 2). Todos los pacientes presentaron,
por tanto, una n < 1. 

La mediana de la pendiente fue de 0,035 (valores ex-
tremos: –0,09 a 0,24). La mediana de r2 fue de 0,91 (va-
lores extremos: –0,93 a 1). La pendiente clasificó como
HPO a los sujetos con una pendiente inferior a 0,03; NP
a aquellos cuya pendiente se situaba entre 0,03 y 0,14, e
HPR a los que tenían una pendiente mayor de 0,14. Así,
según la pendiente, quedaron clasificados como HPO
33 pacientes (de los cuales 9 tenían una pendiente nega-
tiva y 19 una pendiente 0), como NP se clasificó a 28
pacientes y como HPR, a 9 sujetos. En nuestro estudio
hubo 12 casos con r2 < 0,71, de los cuales 9 quedaron
clasificados (tanto por la pendiente como por el CB)
como HPO y 2 como NP. Un caso fue discordante.

El CB clasificó como HPO a sujetos con un CB me-
nor de 0,75, como NP a aquéllos con un CB entre 0,75
y 2,76 y HPR a aquéllos con CB superior a 2,76. De
esta forma, encontramos a 37 HPO, a 23 NP y a 10
HPR. Al igual que ocurría con la pendiente, entre los
HPO había 9 en los que la disnea disminuyó respecto a
la inicial después de producirse una broncoconstricción
del 20% y 19 no experimentaron ningún cambio en la
disnea (CB = 0) (fig. 3A). 
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Fig. 1. Histograma de frecuencias de disnea tras aerosol de salino y de
PS20. Borg pre: disnea percibida tras la inhalación de salino; PS20: dis-
nea percibida cuando se ha producido una broncoconstricción del 20%.
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TABLA I
Características clínicas de los sujetos del estudio

Media ± DE Rango

Edad (años) 62,33 ± 7,74 41-81
FEV1 (ml) 1.716 ± 419 1.240-3.320
FEV1 (% teórico) 65,53 ± 12,42 38-93
PC20 (mg/ml) 0,895 ± 2,2 0,035-12,8
Tabaquismo (F/ex) 18/52
Sexo (V/M) 68/2

DE: desviación estándar; FEV1: volumen espiratorio forzado en el primer segun-
do; PS20: concentración de histamina capaz de provocar un descenso del 20% del
FEV1; F: fumador; ex: ex fumador; V: varón; M: mujer.



Sólo 5 sujetos fueron clasificados de distinta manera
por la pendiente y el CB (tabla II), por lo que hubo una
elevada concordancia entre ambos métodos (estadístico
kappa de 0,88). En los casos discordantes, la pendiente
está cercana a los límites de referencia establecidos para
considerar a los sujetos en uno u otro grupo de percep-
ción, salvo en un caso (paciente 61) (tabla III). Este su-
jeto tuvo un comportamiento anómalo al presentar una
broncodilatación paradójica con las primeras dosis de
histamina y una mejoría de la disnea que no empeoró
respecto al inicio tras producirse la broncoconstricción.

En los casos discordantes, la pendiente suele atribuir un
mayor nivel de percepción que el CB.

Discusión

El estudio de las sensaciones respiratorias ha desper-
tado interés últimamente, ya que, al igual que sucede
con el dolor, no hay mejor descripción de la disnea que
la información verbal aportada por el individuo que la
padece16. Estudios realizados sobre el “lenguaje de la
disnea” muestran que ésta es cualitativamente diferente
para entidades diferentes17,18, pero también es frecuente
observar que es cuantitativamente distinta para indivi-
duos con una misma enfermedad y grado de afectación.
La alteración de la percepción respiratoria tiene impli-
caciones clínicas, como ocurre en asmáticos que perci-
ben mal su disnea, cuyo pronóstico es peor que el de los
asmáticos que la perciben bien19,20. Existe, además, el
problema añadido de que se carece de un método fiable
para distinguir entre buenos y malos perceptores de dis-
nea. Por ello, este estudio se diseñó para investigar la
validez en la EPOC de métodos ya descritos para el es-
tudio de la percepción de la disnea y compararlos con
un nuevo parámetro, el CB. En la selección de indica-
dores de percepción se desestimó la PS20 porque es una
medida puntual dentro de la curva respuesta-percepción
y, al depender de la disnea inicial, es difícil establecer
comparaciones entre individuos diferentes. Ello no qui-
ta que sea un indicador interesante para el estudio de la
disnea, ya que ofrece la magnitud absoluta de ésta du-
rante un episodio de broncoconstricción.

La determinación del coeficiente n de la ley de
Stevens pretende hacer una aproximación psicofísica en
el estudio de la percepción de la disnea, pero esta ley
presenta varios inconvenientes en este campo. Por una
parte, sólo podemos estudiar una porción de la curva
respuesta-percepción, ya que la broncoconstricción indu-
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TABLA II
Concordancia entre la clasificación de la percepción 

por el cambio en Borg y por la pendiente

HPO NP HPR

Pendiente
HPO 33
NP 4 23 1
HPR 9

Kappa = 0,88.
HPO: hipoperceptores; NP: normoperceptores; HPR: hiperperceptores.

TABLA III
Valores de pendiente y cambio en Borg en los sujetos

clasificados de diferente forma por ambos parámetros

Paciente Pendiente Cambio en Borg

21 0,03 (NP) 0,5 (HPO)
22 0,13 (NP) 3 (HPR)
37 0,03 (NP) 0,67 (HPO)
52 0,03 (NP) 0,71 (HPO)
61 0,06 (NP) 0 (HPO)

HPO: hipoperceptor; NP: normoperceptor; HPR: hiperperceptor.

Fig. 3. Relación entre disnea y cambios en el volumen espiratorio forzado
en el primer segundo (FEV1) en los distintos tipos de perceptores. Se pre-
sentan las curvas “disminución del FEV1-percepción” en 3 sujetos de
cada uno de los grupos de percepción elegidos al azar. A: hipopercepto-
res; B: normoperceptores; C: hiperperceptores.
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cida no excede mucho más del 20%, mientras que esta
ley se concibió para un espectro más amplio de estímu-
los y respuestas. Por otra parte, n varía dependiendo del
estímulo estudiado, y no sabemos cuál es su valor para
la broncoconstricción. Sin embargo, después de que se
publicara la ley psicofísica, se hizo evidente, además,
que n era dependiente del contexto de la investigación:
el rango de la estimulación, la duración del estímulo y
el estado de adaptación sensorial causaban cambios en
la respuesta percibida. El objetivo de este estudio no fue
averiguar el valor de n para el estímulo broncoconstric-
ción, así que asumimos la generalización del valor 1
para diferenciar entre buenos y malos perceptores. Pero
esto implica que sólo los casos con valores de n igual a
1 se corresponderían con cambios lineales en la disnea
respecto a las alteraciones fisiológicas, mientras que lo
más probable es que valores cercanos a 1 sean reflejo
de una percepción “normal” y valores alejados de 1 por
arriba y por debajo sean expresión de una percepción
“excesiva” o “mala”, respectivamente. Con los datos
obtenidos ni siquiera podemos hacer una aproximación
de este tipo, ya que todos los sujetos han mostrado va-
lores de n < 1. Por último, presenta el inconveniente
añadido de ser más engorroso de calcular, lo que difi-
culta su aplicación a la práctica clínica diaria. 

La pendiente lineal de la curva respuesta-percepción
ha demostrado ser un buen índice de la percepción de la
broncoconstricción en asmáticos7. En el estudio de Bijl-
Hofland et al7 se puntualiza que si el valor de r2 de la re-
gresión lineal es menor de 0,71, el cálculo de la pen-
diente puede ser menos exacto y estos casos podrían
corresponder a sujetos HPO, aunque estos autores ob-
tienen resultados similares cuando excluyen estos casos
de su estudio que al incluirlos. Sin embargo, la r2, aisla-
damente, no es válida para estudiar la percepción. El
ejemplo lo tenemos en los sujetos en lo que no cambia
la disnea a pesar de una broncoconstricción del 20%; en
ellos la pendiente es 0 y la r2 máxima, 1, a pesar de lo
cual se han de considerar HPO. Por otra parte, los casos
con una r2 baja podrían ser sujetos en los que la disnea
no se relaciona bien con el FEV1 más que HPO propia-
mente dichos. Dado que se mantuvo la buena concor-
dancia entre la pendiente y el CB, incluso con valores
de r2 bajos, pensamos que no debían excluirse estos ca-
sos del análisis. 

Comparando la clasificación del nivel de percepción
mediante la pendiente y el CB, es destacable la elevada
concordancia entre ambos, ya que el estadístico kappa
es de 0,88, y sólo en 5 casos estos métodos clasifican de
forma diferente a los sujetos. En los casos no coinciden-
tes, generalmente, ocurrió que el valor de la pendiente
se encontraba cercano a los límites de referencia y el
empeoramiento de la disnea se produjo tan sólo después
de la última dosis doblada de histamina y fue de escasa
magnitud en términos absolutos, lo que probablemente
ha provocado valores de CB bajos y pendientes en los
límites de referencia. Además de una buena concordan-
cia con la pendiente, la principal virtud del CB radica
en su sencillez: es extremadamente fácil de calcular y
su valor nos ofrece información (aunque sea intuitiva)
sobre cómo percibe el sujeto la broncoconstricción.

Nuestro trabajo tiene algunas limitaciones. Por una
parte, no podemos establecer con seguridad cuáles son
los límites de referencia para diferenciar entre malos y
buenos perceptores de la disnea inducida por bronco-
constricción. Los establecidos en nuestro estudio pue-
den no ser los únicos aceptables y creemos que la única
afirmación segura es que son sujetos HPO los que per-
ciben igual o menor disnea cuando se produce una
broncoconstricción del 20%. La dificultad en establecer
los límites de referencia ha venido dada, en parte, por-
que la distribución que se obtuvo de los valores de pen-
diente, PS20 y CB distaba de ser normal, debido a la
elevada proporción de pacientes que no percibieron
cambios en la disnea con la broncoconstricción. Estos
resultados difieren de los obtenidos en asmáticos5, entre
quienes el porcentaje de HPO es menor, aunque no son
totalmente comparables, ya que el método empleado es
distinto. Tampoco podemos establecer un grupo control,
puesto que en circunstancias diferentes de la EPOC los
resultados no serían comparables. Otra limitación es
que, en la EPOC, la disnea durante una broncoconstric-
ción no se debe sólo a la disminución de calibre bron-
quial; el atrapamiento aéreo y las tensiones musculares
generadas también desempeñan un papel importante,
mientras que todos los parámetros para evaluación de la
disnea se han relacionado con cambios en el FEV1. Sin
embargo, la elevada proporción de sujetos que no expe-
rimentaron empeoramiento de la disnea durante la bron-
coconstricción indicaría que no sólo percibieron mal los
cambios en el calibre de la vía aérea, sino también el
atrapamiento aéreo que se pudo producir, aunque, dado
el método del estudio, no podamos saber qué “porción”
de disnea se debe a atrapamiento o a disminución de ca-
libre bronquial.

Creemos que podemos concluir que el CB es un pa-
rámetro, al menos, tan útil como la pendiente para estu-
diar la percepción de la disnea en sujetos con EPOC y
presenta la ventaja añadida de que para su cálculo tan
sólo hacen falta 2 puntos de la curva respuesta-percep-
ción (la disnea inicial y la PS20), mientras que para cal-
cular la pendiente se precisa hacer una regresión lineal.
Además, en nuestro estudio se ha constatado la elevada
proporción de pacientes con EPOC que no son capaces
de percibir adecuadamente una broncoconstricción agu-
da. La relevancia clínica de esto último está todavía por
estudiar. 
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