
Introducción

La capacidad de esfuerzo de los pacientes con limita-
ción crónica al flujo aéreo (EPOC) está, a menudo, dis-
minuida especialmente en aquellos con función ventila-
toria máxima baja1. El síntoma que con más frecuencia

limita el esfuerzo físico en tales pacientes es la disnea.
La disnea se entiende como la sensación de malestar al
respirar, generalmente asociada a un aumento del traba-
jo respiratorio2. Se han descrito distintos métodos que
intentan medir la disnea de forma cuantitativa3. Básica-
mente, existen dos tipos generales de instrumentos: por
un lado, las escalas basadas en la valoración que el suje-
to hace de su propia disnea al realizar una serie de ta-
reas cotidianas de intensidad creciente2,4,5 y, por otro,
los métodos psicofísicos que cuantifican la sensación,
bien con escalas analogicovisuales o bien numéricas6,7,
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OBJETIVO: Comparar dos clases de instrumentos de medi-
ción de la disnea con la capacidad funcional definida como
la captación máxima de oxígeno en una prueba de esfuerzo
limitada por síntomas.

MÉTODO: Se realizó un estudio descriptivo para evaluar la
correlación entre métodos. Se seleccionaron sujetos con EPOC
grave y se evaluó la disnea en las actividades diarias mediante
la escala del Medical Research Council (MRC) y se administró
el cuestionario de percepción de salud en enfermedades respi-
ratorias crónicas (CRQ). También se evaluó la disnea median-
te la escala visual analógica (VAS) y mediante la escala de
Borg. Se realizó una prueba progresiva de esfuerzo en tapiz
rodante, limitada por síntomas, para medir la captación de O2

pico (VO2 pico) y la ventilación-minuto pico (VE pico).
RESULTADOS: Al analizar la relación existente entre las

medidas obtenidas en las escalas de medición de la disnea 
y las medidas objetivas de la capacidad funcional (VO2 pico
y VE pico), encontramos que las escalas de disnea clínica
(CRQ, MRC) tienen una buena correlación tanto con la ca-
pacidad aeróbica máxima como con la ventilación máxima,
mientras que las escalas de Borg y VAS tienen una correla-
ción no significativa con dichas variables. También observa-
mos que las escalas de medición de la disnea clínica tienen
una correlación entre ellas excelente, al igual que ocurre en-
tre las escalas de Borg y VAS, pero no existe correlación en-
tre los dos tipos de escalas de medición.

CONCLUSIONES: Se concluye que los índices de disnea clíni-
ca (CRQ y MRC) tienen una correlación buena con la capa-
cidad aeróbica máxima del sujeto y entre sí. Sin embargo,
las escalas de Borg y VAS no se correlacionan con la capaci-
dad funcional medida pro el VO2 pico y la VE pico.
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Comparison of several scales for assessing
dyspnea during daily activities in patients 
with chronic obstructive pulmonary disease

The objective of this study was to compare two instruments
for measuring dyspnea to functional capacity, defined as ma-
ximal oxygen uptake in a stress test limited by symptoms.

We carried out a descriptive study to determine correla-
tion between the methods. Subjects with severe chronic obs-
tructive pulmonary disease were enrolled and dyspnea du-
ring daily activities was evaluated using the Medical
Research Council (MRC) scale and the chronic respiratory
disease health perception questionnaire (CRQ). Dyspnea
was also assessed on a visual analog scale (VAS) and the
Borg scale. Patients performed a progressive treadmill test
limited by symptoms to measure peak VO2 and VE.

Correlation analysis of the two measures of dyspnea and
the objective measures of functional capacity (peak VO2 and
VE) showed that the clinical dyspnea measures (CRQ and
MRC) correlated well with peak aerobic capacity and with
maximal ventilation, whereas the VAS and Borg scale were
not significantly related to the aforementioned variables.
We also observed that the clinical scales for dyspnea corre-
lated with each other, as did the VAS and Borg scale, but
that there was no correlation between the two types of mea-
surement.

We conclude that clinical dyspnea indexes (CRQ and
MRC) correlate well with maximal aerobic capacity and with
each other. However, the VAS and Borg scale do not correla-
te with functional capacity measured by peak VO2 and VE.
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y que permiten la detección de umbrales y la estimación
de la magnitud de cargas respiratorias. Estas últimas
han aumentado nuestro conocimiento de los mecanis-
mos de la sensación de disnea y se han usado como sis-
temas de medición objetiva de la disnea8,9 frente a estí-
mulos definidos; sin embargo, su aplicación para
valorar el impacto de la disnea en la actividad diaria del
individuo no está bien definida.

Nuestro objetivo fue analizar cuál de los dos tipos de
escalas de medición de la disnea reflejaba mejor la ca-
pacidad funcional del sujeto definida como la captación
máxima de oxígeno en una prueba de esfuerzo limitada
por síntomas10.

Material y métodos

Se realizó un estudio observacional transversal para evaluar
la correlación entre métodos. Se seleccionaron sujetos con
EPOC grave (EPOC definida como la obstrucción por una re-
lación FEV1/FVC < 70% y la gravedad de la misma por FEV1
< 50% del teórico) remitidos a nuestro servicio para entrena-
miento muscular periférico, todos ellos en situación clínica
estable, sin exacerbación. Los criterios de exclusión fueron:
antecedentes de cardiopatía isquémica u otros procesos que
imposibilitaran o contraindicaran la prueba de esfuerzo. El es-
tudio fue autorizado por el comité ético del hospital y todos
los pacientes firmaron un consentimiento informado.

Una vez incluidos en el estudio, en una primera visita se
realizaron a todos los pacientes una exploración física, un
electrocardiograma y una espirometría, según la normativa
para la espirometría forzada de la Sociedad Española de Neu-
mología y Cirugía Torácica (SEPAR)11, con un equipo Neu-
moescreen II (Erich Jaeger GmBH & CO, LeibinizstraBe 7
D-8706, Hochberg, Alemania). Se consideró como valores del
FEV1 y FEV1/FVC los obtenidos a los 15 min tras la inhalación
de 200 µg de salbutamol. Ninguno de los sujetos presentaba
reversibilidad bronquial.

En una visita posterior, se realizó una prueba progresiva de
esfuerzo en tapiz rodante, limitada por síntomas, según proto-
colo de Balke12 para medir el VO2 pico y la VE pico. La venti-
lación e intercambio de gases durante la prueba se determina-
ron mediante un sistema Oxycom α (Erich Jaeger GmBH &
CO, LeibinizstraBe 7 D-8706, Hochberg, Alemania).

En la visita inicial se evaluó la disnea en las actividades
diarias mediante la escala del Medical Research Council
(MRC) y mediante la escala visual analógica (VAS) de 20
cm. Tras la exploración física se administró a cada sujeto el
cuestionario de percepción de salud en enfermedades respira-
torias crónicas (CRQ) en su versión española adaptada13, cuya
puntuación del área de disnea se utiliza en este estudio, y se
evaluó la disnea mediante la escala de Borg. Todas las medi-
ciones fueron realizadas por un mismo observador.

La VAS es una escala que está formada por una línea recta
con los extremos marcados por “no disnea” en uno y “disnea
extrema” en el otro, debiendo señalar el paciente en la línea
de intensidad de malestar respiratorio que siente. La escala de
Borg es una escala categórica con descripciones que incluye
una puntuación de 0 a 10 junto a la cual se puede leer para la
intensidad de la sensación desde “nada de nada” para la pun-
tuación 0 hasta “máxima” para la puntuación de 10, debiendo
señalar el paciente el número que se corresponde a la intensi-
dad que siente. En ambas escalas existe una relación propor-
cional fija entre la valoración del sujeto y la sensación perci-
bida. La escala del MRC incluye cinco categorías de disnea
en una única tarea (andar) desde el grado 0 (“sin sensación”)

hasta el grado 4 (“la falta de aire le impide salir de casa o se
presenta al vestirse o desvestirse”), de las que el paciente, tras
leerlas, elige la que más se ajusta a su situación. El área de
disnea del CRQ permite seleccionar al paciente las cinco acti-
vidades que más fatiga le ocasionan, y las cuantifica en una
escala descriptiva con cinco términos que se puntúan de 1 a 5
en función inversa a la intensidad de la disnea.

El análisis estadístico se realizó utilizando el coeficiente r
de Spearman para establecer la correlación entre las escalas
de disnea y las variables objetivas de la capacidad funcional
(VO2 pico y VE pico).

Resultados

Se trataba de una muestra homogénea respecto a las
variables antropométricas y funcionales, tanto en reposo
como en esfuerzo, que constaba de 34 pacientes varo-
nes, con EPOC grave (FEV1 40,6%; DE 6,11) con una
media de edad de 64,4 años (DE 4,58). Además, presen-
taban una disminución moderada de la capacidad de es-
fuerzo, estimada mediante la captación de oxígeno en la
prueba progresiva de esfuerzo. Las características de los
pacientes que participaron en el estudio podemos obser-
varlas en la tabla I.

Al analizar la relación existente entre las escalas de
medición de la disnea y las medidas objetivas de la capa-
cidad funcional (VO2 pico y VE pico), encontramos que
las escalas de disnea clínica tienen una buena correla-
ción tanto con la capacidad aeróbica máxima como con
la ventilación máxima, mientras que las escalas de Borg
y VAS tienen una correlación no significativa con dichas
variables, lo cual indica que existe una asociación entre
las escalas clínicas y las variables funcionales objetivas,
mientras que esta asociación no existe en el caso de las
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TABLA I
Valores de las diferentes variables funcionales 

y antropométricas de la muestra

Variable Unidades Valores (DE)

Edad Años 64,4 (4,58)
PaO2 mmHg 64 (6,3)
PaCO2 mmHg 37,7 (2,4)
FVC ml 2.596 (484) 75,9% (12)
FEV1 ml 1.087 (158) 40,6% (6,11)
FEV1/FVC % 41,87 (6,9)
PIM cmH2O 60,26 (16)
VO2 pico ml/min 1.247 (264) 61,85% (13)
VE pico l/min 39,20 (7,64) 81,60% de MVV (14)

PaO2: presión arterial de O2; PaCO2: presión arterial de CO2; FVC: capacidad vi-
tal forzada; FEV1: volumen espirado en el primer segundo; FEV1/FVC: relación
entre el volumen espirado en el primer segundo y la capacidad vital forzada;
PIM: presión inspiratoria máxima; VO2 pico: captación de O2 pico; VE pico: ven-
tilación-minuto pico.

TABLA II
Correlaciones entre las escalas de medición de la disnea 

y las medidas objetivas de la capacidad funcional

MRC CRQ VAS Borg

VO2 pico –0,67* (0,13) 0,73* (0,12) –0,11 (0,18) –0,05 (0,18)
VE pico –0,58* (0,14) 0,65* (0,13) 0,18 (0,17) 0,12 (0,16)

MRC: escala del Medical Research Council; CRQ: cuestionario de percepción de
salud en enfermedades respiratorias crónicas; VAS: escala visual analógica;
Borg: escala de Borg; *p < 0,05 con r = 0. Entre paréntesis figura el error están-
dar de cada correlación.



escalas psicofísicas. Las correlaciones obtenidas entre
las escalas de medición de la disnea y las medidas obje-
tivas de la capacidad funcional se presentan en la tabla
II. Esta asociación queda también reflejada en las gráfi-
cas de la figura 1, donde podemos observar cómo las dos
escalas de disnea clínica presentan una relación con VO2
pico, cuyos valores son crecientes para CRQ y decre-
cientes para MRC, mientras que las otras dos escalas,
Borg y VAS, se relacionan de forma dispersa, presentan-
do una nube de puntos que indican la falta de relación.

Cuando estudiamos la relación entre las propias esca-
las de medición de la disnea, observamos que las escalas
de medición de la disnea clínica (CRQ, MRC) tienen
una correlación entre ellas excelente, al igual que ocurre
entre las escalas de Borg y VAS, pero no existe correla-
ción entre los dos tipos de escalas de medición, lo que
indica que no existe asociación entre los dos tipos de es-
calas. En la tabla III se exponen las correlaciones encon-
tradas entre las escalas de medición de la disnea.

Discusión

Nuestro trabajo demuestra que en 34 pacientes con
EPOC severa las escalas de disnea clínica presentaron
una buena correlación con la capacidad funcional,
mientras que las escalas psicofísicas (Borg y VAS) no.

Nuestros pacientes eran sujetos con EPOC incluidos
en un programa de entrenamiento muscular periférico.
Para dicho programa los pacientes fueron enviados por
médicos ajenos al estudio, y por tanto no presentan más
selección previa que la idea de un candidato a rehabili-
tación por parte de dichos médicos. Las escalas clínicas
utilizadas (MRC, CRQ) son escalas convencionales con
las que tenemos gran experiencia, ya que las hemos uti-
lizado en los últimos 5 años para la valoración rutinaria
de dichos pacientes. Estos métodos clínicos son relati-
vamente sencillos y dependen en gran medida de la per-
cepción que el paciente tiene de la limitación que su
disnea le produce. La escala de Borg y la VAS son sen-
cillas de administrar y requieren muy poco tiempo para
su aplicación, ya que se administran en unos 5 min.

Hemos utilizado la VO2máx y la VEmáx, medidas en una
prueba progresiva limitada por síntomas, como patrón
con el que comparar la disnea en lugar de otros paráme-
tros funcionales, como FEV1 y FVC. En pacientes con
enfermedades respiratorias se considera que la prueba
clínica que evalúa mejor la discapacidad es la tolerancia
al esfuerzo. Esta prueba guarda una relación sólo dis-
creta con la función basal14,15. Hemos elegido una prue-
ba progresiva para evaluar la capacidad funcional en
vez de otras pruebas, como por ejemplo la distancia an-
dada en 6 min16, porque pensamos que la VO2máx define
mejor la capacidad funcional10,15 excepto, claro está, en
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TABLA III
Correlaciones observadas entre los dos tipos de escalas 

de medición de la disnea

MRC CRQ VAS Borg

MRC 1,00 (0,00) –0,82* (0,10) –0,002 (0,18) 0,038 (0,18)
CRQ 1,00 (0,00) –0,24 (0,17) –0,26 (0,17)
VAS 1,00 (0,00) 0,68* (0,13)
Borg 1,00 (0,00)

MRC: escala del Medical Research Council; CRQ: cuestionario de percepción de
salud en enfermedades respiratorias crónicas; VAS: escala visual analógica;
Borg: escala de Borg; *p < 0,05 con r = 0. Entre paréntesis figura el error están-
dar de cada correlación.

Fig. 1. Relación de las escalas de
disnea clínica MRC (escala del Me-
dical Research Council) y CRQ
(cuestionario de percepción de sa-
lud en enfermedades respiratorias
crónicas) con VO2máx. Las escalas
de Borg y VAS (escala visual ana-
lógica) presentan una nube de pun-
tos, indicando la falta de relación.
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aquellos pacientes con una disfunción tan intensa que
sea imposible el uso de ergómetros. Las pruebas de es-
fuerzo se hicieron en tapiz rodante17, por ser el disposi-
tivo más parecido a la actividad física diaria más co-
mún, que es andar. Fueron bien toleradas por todos
nuestros pacientes.

El hallazgo de que sólo las escalas clínicas presentan
una correlación significativa con la capacidad de esfuerzo
sugiere que las escalas psicofísicas y las de disnea clínica
proporcionan diferente información, y que para la evalua-
ción de la capacidad funcional es preferible el uso de es-
calas clínicas en lugar de las escalas psicofísicas. Los re-
sultados de Farncombe et al18 apoyan los nuestros. Estos
autores también observaron una mayor sensibilidad para
la detección de disnea basal con las escalas clínicas.

Las escalas psicofísicas (Borg y VAS) han demostra-
do su utilidad para la medición de la disnea ante un estí-
mulo determinado9,19-24, de forma que, por ejemplo, en
la prueba de esfuerzo progresiva, la sensación de disnea
aumenta de forma lineal con el consumo de oxígeno y
con la ventilación9,19. Son, por tanto, instrumentos útiles
para medir la disnea que se desarrolla ante un estímulo
determinado, como puede ser un esfuerzo.

Uno de los objetivos de la medición de la disnea es
intentar evaluar el grado de discapacidad del enfermo
con EPOC. La elección del método para medir la disnea
dependerá del objetivo para el que se utilice, y para ello
hay que saber qué miden las escalas y en qué situacio-
nes es más adecuado su uso. Nuestros resultados de-
muestran que las escalas clínicas son las únicas que
guardan correlación con el grado de discapacidad.

El hecho de que las dos escalas clínicas de disnea
guarden correlación similar entre ellas y con la capaci-
dad de esfuerzo sugiere que tienen un significado pare-
cido entre distintos individuos, y permitirían una mejor
valoración entre los sujetos que las escalas psicofísi-
cas16,25. Nuestros resultados son parecidos a los encon-
trados por Mahler, que observó que las escalas clínicas
estaban interrelacionadas20,25.

En conclusión, se observa que los índices de disnea
clínica tienen una correlación buena con la capacidad
aeróbica máxima del sujeto y entre sí. Por otra parte, se
puede afirmar que las escalas de Borg y VAS no se co-
rrelacionan con la capacidad funcional medida por el
VO2 pico y la VE pico, y no son recomendables en la me-
dición de la disnea de las actividades diarias, para cuyo
fin no parecen ser un método adecuado, aunque ambas
se correlacionan bien entre sí, sugiriendo que la interpre-
tación del paciente es parecida con ambas escalas.
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