ORIGINALES

Papel de la disnea en la calidad de vida del paciente
con enfermedad pulmonar obstructiva crénica
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OBJETIVO: Analizar la correlacion existente entre calidad
de vida y pariametros de funcién respiratoria en reposo y
con el esfuerzo; disnea basal medida mediante la utilizacion
de dos escalas: indice basal de disnea de Mahler (BDI/TDI),
y escala de la Medical Research Council. Con este estudio
pretendemos ver qué factor(es) tienen mas impacto sobre la
calidad de vida de estos pacientes.

MATERIAL Y METODOS: Participaron 55 pacientes diagnos-
ticados de enfermedad pulmonar obstructiva crénica en fase
estable de su patologia. A todos los enfermos se les realiza-
ron pruebas de funcion respiratoria en reposo y en esfuerzo
(test de paseo con carga progresiva o shuttle walking test y
prueba de esfuerzo en cicloergémetro). La calidad de vida se
determiné mediante un cuestionario especifico para la en-
fermedad pulmonar obstructiva crénica, el Chronic Respi-
ratory Questionary Disease, traducido y validado al espafiol.
La disnea basal se determiné mediante el BDI/TDI de Mah-
ler y la escala de la Medical Research Council.

RESULTADOS: La edad media de los pacientes fue de 63 +
9,5 aiios y el FEV, de 40 = 16,9. La calidad de vida global y
cada uno de sus componentes, se correlacionaron significati-
vamente con la disnea medida por las dos escalas (BDI/TDI y
Medical Research Council). La correlacion fue débil con los
parametros de esfuerzo y no hubo correlacién con los para-
metros funcionales en reposo. El analisis de correlacién muil-
tiple demostré que la disnea basal medida con el BDI/TDI,
era el factor predictor mas importante de la calidad de vida.

CONCLUSIONES: La disnea, medida con el BDI/TDI y la Me-
dical Research Council, tuvo las mejores correlaciones con la
calidad de vida, sobre todo la valorada mediante el BDI/TDI,
y se puso de manifiesto el principal factor predictor indepen-
diente de la misma. Esto indica que la disnea es el factor que
mayor impacto tiene sobre la calidad de vida y que el BDI/TDI
nos permite valorar la disnea basal de estos pacientes.

Palabras clave: EPOC. Calidad de vida. Disnea. Test de esfuerzo.

(Arch Bronconeumol 1999; 35: 261-266)

The role of dyspnea in quality of life of the
patient with chronic obstructive pulmonary
disease

OBJECTIVE: To analyze the correlation between quality of
life and 1) lung function parameters at rest and during exer-
cise, and 2) mean baseline dyspnea measured on two scales —
Mabhler’s baseline dyspnea index (BDI/TDI) and the Medi-
cal Research Council (MRC) scale. We sought to observe
the factor or factors having the greatest impact on the qua-
lity of life of such patients.

MATERIAL AND METHODS: Fifty-five patients diagnosed of
COPD in stable phase of disease participated. Al underwent
lung function testing at rest and during exercise (shuttle
walking test with increasing loads and an exercise cycle
test). Quality of life was assessed on the validated Spanish
translation of the Chronic Respiratory Disease Questionnai-
re, which refers specifically to COPD. Baseline dyspnea was
measured using Mahler’s BDI/TDI and the MRC scale.

REsuLTS: Mean patient age was 63 + 9,5 years and FEV,
was 40 £16.9%. Overall quality of life and each sub-item co-
rrelated significantly with mean dyspnea on both scales
(BDI/TDI and MRC). Effort was weakly correlated and
function parameters at rest were unrelated. Multiple corre-
lation analysis showed that baseline dyspnea (BDI/TDI) was
the most important predictor of quality of life.

CoNcCLUSIONS: Dyspnea, particulary when expressed as
BDI/TDI but also as measured on the MRC sclae, correla-
tes more highly with quality of life than does any other pa-
rameter. This indicates that dyspnea has greater impact
than other factor on quality of life and that BDI/TDI provi-
des a good baseline assessment of dyspnea in COPD pa-
tients.

Key words: COPD. Quulity of life. Dyspnea. Exercise test.

Introduccion

El concepto “calidad de vida” relacionada con la sa-
lud es relativamente reciente, y se ha desarrollado a par-
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tir de la idea de que las consecuencias que se derivan de
una determinada enfermedad no sélo incluyen el dete-
rioro funcional sino que abarca las repercusiones sobre
el estilo de vida del paciente, incluyendo su propia per-
cepcidn e interpretacion. Es conocida la escasa correla-
cién existente entre calidad de vida y funcién pulmonar,
por lo que la evaluacion de la calidad de vida parece
aportar una informacién complementaria acerca de la
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. TABLA I
Indice de disnea basal de Mahler (BDI)

A) Magnitud de la tarea

— Grado 0 (disnea de reposo, sentado o acostado)
B) Incapacidad funcional

C) Magnitud del esfuerzo

— Grado 0 (disnea de reposo, sentado o acostado)

— Grado 4 (disnea sélo con actividad extraordinaria como carga pesada o carga ligera en pendiente. Sin disnea con tareas ordinarias)

— Grado 3 (disnea con actividades mayores como pendientes pronunciadas, mds de 3 tramos de escaleras, carga moderada sobre nivel)
— Grado 2 (disnea con actividades moderadas como pendientes ligeras, menos de 3 tramos de escaleras, carga leve sobre nivel)

- Grado | (disnea a pequefios esfuerzos, paseando, lavdndose o estando de pie)

— Grado 4 (no incapacitado; realiza sus actividades y ocupaciones sin la disnea)

— Grado 3 (ligera incapacidad; reduccién, aunque no abandono de alguna actividad habitual)

— Grado 2 (moderada incapacidad; abandono de alguna actividad usual debido a la disnea)

— Grado 1 (severa incapacidad: ha abandonado gran parte de sus actividades habituales a causa de la disnea)
— Grado 0 (incapacidad muy severa; ha abandonado todas sus actividades habituales a causa de la disnea)

— Grado 4 (s6lo los grandes esfuerzos le provocan disnea. Sin disnea de esfuerzo ordinario)

- Grado 3 (disnea con esfuerzos algo superiores al ordinario. Las tareas las puede hacer sin descanso)
— Grado 2 (disnea a esfuerzos moderados. Tareas hechas con descansos ocasionales)

— Grado 1 (disnea a pequefios esfuerzos. Tareas hechas con descansos frecuentes)

enfermedad. Son muchos los factores que condicionan
la calidad de vida de los pacientes con enfermedad pul-
monar obstructiva crénica (EPOC), pero parece que la
disnea puede desempeiiar un papel més relevante que el
resto de los factores.

El paciente con EPOC lo que nota y le hace detener
su esfuerzo es la sensacioén incémoda que le produce el
aumento de su ventilacién o disnea. Esta seria la per-
cepcién de una sensacién respiratoria que incluye
aspectos sensoriales y componentes afectivos y cogniti-
vos'. En todas las circunstancias en que se percibe la
sensacion de disnea, el esfuerzo muscular estd incre-
mentado y la percepcion de este esfuerzo parece expli-
car cuantitativamente la intensidad de la disnea®. El ana-
lisis de la limitacién de la capacidad de ejercicio
constituye una forma indirecta de evaluacidn de la dis-
nea. En este sentido, podemos citar la escala de disnea
de la Medical Research Council (MRC), que evalda la
aparicién de disnea tras realizar determinadas tareas.
Mids compleja es la utilizada por Mahler et al**, que
evaldan la disnea combinando la limitacién funcional,
la magnitud de la tarea y del esfuerzo. Con esto elabora
el indice de disnea basal (BDI) y un indice de disnea de
transicién (TDI).

Los cuestionarios de calidad de vida se estan utili-
zando, al igual que las escalas de medicién de la sensa-
cion de disnea, en la valoracién de los beneficios de los
tratamientos y de los efectos secundarios de los medica-
mentos en ensayos clinicos. Sin embargo, los estudios
sobre la eficacia del uso rutinario de estos instrumentos
no han podido demostrar un beneficio claro en el trata-
miento o la evolucién de los pacientes®S. Estos cuestio-
narios que se utilizan en la investigacién pueden resul-
tar poco adecuados para su uso en la clinica diaria.
Existen trabajos en los que se ha analizado la correla-
cion existente entre la disnea basal del paciente, medida
por diferentes escalas, y la calidad de vida medida me-
diante cuestionarios de salud tanto generales’ como es-
pecificos???°. Los cuestionarios genéricos de calidad
de vida suelen ser menos sensibles que los especificos
y, cuando se han utilizado estos tltimos, o no se ha va-

262

lorado la disnea, o se han utilizado escalas de disnea
poco sensibles.

El objetivo de nuestro trabajo ha sido analizar la co-
rrelacion existente entre calidad de vida de los pacientes
con EPOC medida con un cuestionario especifico y pa-
rametros funcionales respiratorios en reposo, de esfuer-
zo y disnea basal. Con ello pretendiamos analizar qué
pardmetros, tanto objetivos como subjetivos estaban in-
fluyendo en mayor medida en la calidad de vida de los
pacientes, incluyendo la disnea valorada mediante la
utilizacién de escalas sensibles (BDI/TDI y MRC).

Material y métodos

Estudiamos a 55 pacientes, diagnosticados de EPOC'™.
Como criterio de inclusién se exigié que todos los sujetos es-
tuviesen estables desde el punto de vista clinico, y al menos a
3 meses de distancia del dltimo ingreso por aumento de su
sintomatologia respiratoria. Ademas, se exigié estabilidad es-
pirogrifica y gasométrica.

A todos los pacientes se les realizaron pruebas funcionales
respiratorias en reposo. Los estudios espirogrificos se realiza-
ron en un espirdgrafo Collins (EE.UU.), siguiéndose las nor-
mativas propuestas por la SEPAR!' y la ATS'2 La capacidad
residual funcional (FRC) se determiné pletismograficamente
como el volumen de gas intratordcico medido por el método
de interrupcién. La gasometria arterial se efectué con mues-
tras de sangre procedente de la arteria radial o humeral y la
medida del pH, pO, y pCO, se llevé a cabo siguiendo las re-
comendaciones de la SEPAR".

La calidad de vida se valoré mediante un cuestionario espe-
cifico para pacientes con EPOC (The Chronic Respiratory
Question Disease) traducido y validado al espafiol'®. Ei cues-
tionario esta constituido por 20 items clasificados en 4 catego-
rias o dimensiones: disnea o dificultad para respirar (preguntas
4a-4e), fatiga (preguntas 7,10,14,16), funcién emocional (pre-
guntas 5,8,11,13,15,17,19) y control de la enfermedad (pre-
guntas 6,9,12,18). “Disnea” se puntiia mediante una escala que
va desde 1 (muchisima) a 7 (nada), siendo 35 puntos la pun-
tuacién maxima que se puede alcanzar. “Fatiga”, “funcién
emocional” y “control de la enfermedad” se puntiian mediante
una escala de tiempo que va desde el 1 (todo el tiempo), al 7
(nada). Las puntuaciones mdximas en cada una de estas di-
mensiones son de 28, 49 y 28 puntos, respectivamente. A ma-
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yor puntuacion global, mejor calidad de vida. Un mismo entre-
vistador, ya familiarizado con el cuestionario, fue el encargado
de valorar la calidad de vida. El tiempo que se tarda en com-
pletar el cuestionario es de aproximadamente 20 min.

La disnea basal se valoré mediante la utilizacién de dos es-
calas: a) BDI®, y ) MRC". El BDI es una medida multidi-
mensional basada en tres componentes de la disnea: magnitud
de la tarea, incapacidad funcional y magnitud del esfuerzo.
Cada uno de los apartados se valora en grados del O al 4. Se
tarda 3-4 min en la realizacién del cuestionario. La escala de
la MRC, modificada por la American Thoracic Society, es un
simple indice de 5 categorfas en la cual el paciente selecciona
el nivel que mejor define su disnea (entre 1 y 5). Ambas esca-
las se muestran en las tablas I 'y II.

Para la realizacion del shuttle walking test, al que hemos
denominado “test de paseo con carga progresiva” (TPCP)*?!,
se utilizé el protocolo modificado de Singh'® de 12 niveles o
escalones. El paciente caminaba una distancia de 10 m, deli-
mitado por una marca situada a 0,5 m de cada extremo, con
objeto de rodearla y no dar un giro brusco. La velocidad de
paso era marcada por una sefial auditiva procedente de un ca-
sete. Una seflal simple indicaba que el paciente debia encon-
trarse en un extremo y una triple un cambio de velocidad
de paso. El sujeto comenzaba caminando a una velocidad de
0,5 m/s, y cada minuto aumentaba 0,17 m/s. En el primer ni-
vel completaba tres veces el recorrido (3 x 10 m), en el segun-
do cuatro, y asi sucesivamente. El test finalizaba cuando el
paciente era incapaz de continuar o expresaba la imposibili-
dad de mantener la velocidad de paso marcada.

Todos los sujetos realizaron un test de esfuerzo maximo en
un cicloergémetro cardiorrespiratorio, con monitorizacién
continua de la ventilacién y de los gases inspirados y espira-
dos (Collins respiratory ergometer, EE.UU.). El test era pro-
gresivo y méaximo, limitado por sintomas y respirando aire
ambiente. Tras 3 min de monitorizacién en reposo, comenza-
ban el pedaleo a 0 W durante el primer minuto. La carga iba
aumentando entre 10 y 15 W cada minuto, dependiendo de la
severidad de la obstruccién. El analizador de oxigeno era una
célula de energia electroquimica de diéxido de zirconio esta-
bilizaba con itrio, con un limite de 0,1 a 100% de O,. El anali-
zador de diéxido de carbono era de rayos infrarrojos no dis-
persos, con un rango medio de 0 a 10% de CO,.

El andlisis estadistico se realiz6 mediante el paquete es-
tadistico SIGMASTAT 1.0 para PC. Se utiliz6 el coeficien-
te de correlacion de Spearman, y se considerd de significa-
cién estadistica un valor de p < 0,05. Posteriormente
realizamos un andlisis de correlacién miiltiple para evaluar
la contribucidn individual de la disnea y de los pardmetros
fistolégicos de reposo y de esfuerzo mdximo (variables in-
dependientes) en la prediccién de la calidad de vida (varia-
ble dependiente).

Resultados

Los 55 pacientes eran varones ex fumadores, con una
edad media de 63 + 9.5 afios y una obstruccién modera-
da-severa, con un FEV, de 40 + 16,9 sobre sus valores
tedricos. Los datos de funcién pulmonar tras el uso del
broncodilatador, los valores de los gases en sangre arte-
rial y los pardmetros de esfuerzo maximo quedan reco-
gidos en las tabla III.

Los valores referentes a calidad de vida, disnea y
las correlaciones entre ambos se muestran en las ta-
blas IV-VIIL La calidad de vida en su puntuacién glo-
bal se correlacioné significativamente con el BDI (to-
tal y en sus 3 componentes), la MRC, la potencia
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TABLA II
Escala de la British Medical Research Council (MRC)

— Grado 1: disnea esperada dadas las caracteristicas de la
actividad, como un esfuerzo extremo

— Grado 2: incapacidad de mantener el paso con otras personas
cuando suben escaleras o cuestas ligeras

— Grado 3: incapacidad de mantener el paso caminando en llano
con otras personas de la misma edad y constitucién

~ Grado 4: aparicién de disnea durante la realizacién de
actividades como subir un piso o caminar 100 m en ilano

— Grado 5: disnea de reposo o durante la realizacion de las
actividades de la vida diaria

TABLA III
Resultados de las pruebas de funcion pulmonar en reposo
y tras el esfuerzo

T X DE
FVC (%) 71,7 20,3
FEV, (%) 40,9 16,9
FEV /FVC 43,8 12,4
FRC (%) 146 51
RV (%) 188,4 77,3
TLC (%) 1152 353
pO, mmHg 72,3 16,4
pCO, mmHg 41 8.4
TPCP-n 6,8 2,1
TPCP-m 434 193
Wat, . 68,36 37,7
VO, (I/min) 1,46 1,34
VO, ml/min/kg 18,5 6,16
VCO, (I/min) 1,27 0,57

FVC: capacidad vital forzada; FEV: volumen espiratorio forzado en el primer
segundo, tras broncodilatador; FRC: capacidad residual funcional; RV: volumen
residual; TLC: capacidad pulmonar total; pO,: presion de oxigeno en sangre arte-
rial; pCO,: presion de CO, en sangre arterial; TPCP-n: nivel méximo alcanzado
en el test de paseo con carga progresiva, TPCP-m: metros recorridos en el TPCP;
Wat,.: potencia mdxima alcanzada en cicloergémetro; VO, ..: consumo maximo
de oxigeno; VCO,: produccién méxima de CO,.

TABLA 1V
Valores de calidad de vida y disnea
X DE
CRQD 84,9 22
Disnea 159 5,69
Fatiga 18,2 5,42
Funcién emocional 30,5 10,1
Control de 1a enfermedad 20,5 7,42
BDI 5,9 2,92
Magnitud de la tarea 2,11 0,96
Incapacidad funcional 2 1,38
Magnitud del esfuerzo 1,84 0,98
MRC 2,97 1,98

CRQD: Chronic Respiratory Questionnaire Discase; BDI: indice basal de disnea
{Mahler); MRC: escala de disnea de la Medical Rescarch Council.

maxima en cicloergémetro (Wat [%]), VO, (I/min),
VO, (%), volumen residual (RV) y capacidad pulmo-
nar total (TLC). La dimensién “disnea” de la calidad
de vida se correlacioné significativamente con el BDI
total y sus 3 componentes, la MRC, la distancia reco-
rrida en el test de paseo con carga progresiva (TPCP-
m), Wat_ ., Wat (%), VO, (médximo y tanto por cien-
to), FRC, RV y TLC. La dimensién “fatiga” se
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TABLA V
Coeficiente de correlacién de Spearman entre calidad de vida (Chronic Respiratory Questionnarie Disease) y disnea (indice
basal de disnea)

"RQD . . ‘uncio Control de la

zlﬁgal Disnea Fatiga e:nl:)t;(l)(:;l enfermedad
Magnitud de la tarea 0,57 0,45 0,51 043 0,45
Incapacidad funcional 0,48 0,55 0,40 0,37 0,35
Magnitud del esfuerzo 0,58 0,39 0,49 0,46 0,52
BDI 0,57 0,48 0,48 0,43 0,46
MRC -0,47 ~0,43 0,43 -0,30 -0,43

CRQD: Chronic Respiratory Questionnaire Disease; BDI: indice basal de disnea (Mahler); MRC: escala de la Medical Research Council: p < 0.05.

TABLA VI
Coeficiente de correlacion de Spearman entre calidad de vida (Chronic Respiratory Questionnaire Disease) y funcién pulmonar
tras el esfuerzo

e oo et
TPCP-n NS NS NS NS NS
TPCP-m NS 0,34 0,37 NS NS
Wat, NS 0,32 0,30 NS NS
Wat% 0,33 0,33 0,39 NS NS
VO, (I/min) 0,34 0,45 0,42 NS 0,43
vVO,% 0,30 0,31 0,34 NS NS
Ve, (/ml) NS NS NS NS NS

CRQD: Chronic Respiratory Questionnaire Disease; TPCP-n: nivel mdximo alcanzado en el test de paseo con carga progresiva; TPCP-m: metros recorridos en el TPCP:

VO, consumo méaximo de oxigeno; Ve, . : ventilacion mdxima.

2midx

TABLA VII
Coeficiente de correlacion de Spearman entre calidad de vida (Chronic Respiratory Questionnaire Disease) y funcién pulmonar
€n reposo
crop oo, ottt
FvC NS NS NS 0,34 NS
FEV, (%) NS NS NS NS NS
FEV /FVC NS NS NS NS NS
FRC (%) NS 0,37 NS NS NS
RV (%) 0,3 0,43 NS NS NS
TLC (%) - 0,46 0,41 NS 0,34 NS
pO, mmHg NS NS NS NS NS
pCO, mmHg NS NS NS NS NS

CRQD: Chronic Respiratory Questionaire Disease; FVC: capacidad vital forzada; FEV: volumen espiratorio forzado ¢n el primer segundo (tras broncodilatador): FRC:
capacidad residual funcional; RV: volumen residual: TLC: capacidad pulmonar total; pO,: presién de oxigeno cn sangre arterial; pCO,: presién de CO, en sangre arterial:

p<0.05.

correlaciond significativamente con el BDI total y sus
3 componentes, la MRC, TPCP-m, Wat (maximo y
tanto por ciento) y VO, (mdximo y tanto por ciento).
La dimensién “funcién emocional” se correlacioné
significativamente con el BDI total y sus 3 compo-
nentes, la MRC, capacidad vital forzada (FVC) y la
TLC. La dimensidn “control de la enfermedad’ se co-
rrelaciond significativamente con el BDI y sus 3 com-
ponentes, la MRC y VO, ...

El modelo de regresién miiltiple (tabla VIII) inclu-
yendo solo las variables que habian alcanzado la sig-
nificacién estadistica, demostré que: la calidad de
vida (CV) podia predecirse a partir de la combinacién
lineal de Wat%, VO,%, BDI y MRC (CV= 573 +
[0,148 x Wat%] — [0,0908 x VO,%] + [4,24 x BDI] +
[1,31 x MRC]) (R= 0,619; p = < 0,001). La dimen-
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sion “disnea” podia predecirse a partir de la combina-
cion lineal de TPCP-m, BDI y MRC (“disnea” = 13,3
+ [0,0044 x TPCP-m| + [0,618 x BDI] — [0,889 x
MRC] (R =0,581; p < 0,001).

La dimensién “fatiga’ podia predecirse a partir de la
combinacién lineal de TPCP-m, BDI y MRC (“fatiga”
= 14,3 + [0,00355 x TPCP-m] + {0,504 x BDI] - 10,187
x MRC] (R = 0,428; p = 0,032). La dimensién “funcién
emocional” se podia predecir a partir de la combinacién
lineal de FVC, BDI y MRC (“funcién emocional” =
32,6 +[0,206 x FVC] + [1,82 x BDI] + [0,733 x MRC])
(R =0,62; p <0,001). La dimensién “control de la en-
fermedad” podia predecirse a partir de la combinacidn
lineal de VO,, .., BDI y MRC (“control de la enferme-
dad” = 9,01 +[4,14 + VO, | - (0,112 x BDI] + [0,669
x MRC]) (R =0,462; p = 0,04).
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TABLA VIII
Andlisis de regresion miltiple. Variable dependiente, calidad de vida (Chronic Respiratory Questionnaire Disease)
“ . . Funcién Control de la
CRQD Disnea Fatiga emocional enfermedad
FvC - - - T=-3,111 -
p =0.0034
FRC - NS - - -
RV NS NS - - -
TLC NS NS - NS -
TPCP-m - T = 1,086 T = 0,889 - -
p=028 p=037
Wat, - NS NS - -
Wat% T=0,924 NS NS - -
p=0,36
VO, T=-0,530 T =0,961
p=0.59 NS NS - p =034
VO, % NS NS NS - _
BDI T=2,851 T=15 T=1,24 T =2,648 T=177
p = 0,006 p=0,14 p=022 p=0011 p = 0,084
MRC T=07311 T =-0,82 T=-0,17 T=0419 T=0,393
p=0,75 p=0,42 p =086 p=0,67 p = 0,69

Abreviaturas como en la tabla V.

Discusion

Los resultados indican que la CV de un grupo de pa-
cientes EPOC con obstruccién moderada-severa estd
ma4s relacionada con la disnea basal que con la severi-
dad de la obstruccién. El sintoma disnea esta significati-
vamente correlacionado con las distintas dimensiones
de la CV, siendo el BDI/TDI y la MRC los principales
factores predictores de la calidad de vida global, presen-
tdndose asf la disnea como el factor, de todos los estu-
diados, de mayor impacto, por encima de la variables fi-
sioldgicas respiratorias.

El Chronic Respiratory Questionary Disease!*?! es
un cuestionario de CV especifico para EPOC, validado
y ampliamente utilizado. Todos sus apartados estdn es-
tandarizados, excepto la dimensién “disnea”, que es es-
trictamente individual. Para Wijkstra et al** ese apartado
es poco reproducible y recomiendan no sea incluido en
la valoracién global de la CV cuando se realizan estu-
dios comparativos. No obstante, Guyatt et al® mostra-
ron que la dimensién “disnea” estaba muy relacionada
con escalas generales de disnea, motivo por el cual no
parece que sea un inconveniente incluirla en estudios
comparativos. No existen mds estudios que se decanten
a favor de una u otra postura, por lo que hemos estima-
do conveniente su inclusién en nuestro estudio.

La relacién que existe entre CV y pardmetros de fun-
cion respiratoria es bien conocida, habiéndose utilizado
para su estimacién cuestionarios de CV tanto genéricos'* !>,
como especificos para EPOC!-'6. Las correlaciones de la
CV parecen algo mejores con los parametros de esfuerzo
que con los pardmetros de funcién pulmonar en reposo!'”.
Nuestros resultados se correlacionan con los que encon-
tramos en la bibliografia, no llegandose a alcanzar la sig-
nificacidn estadistica con los pardmetros funcionales de
reposo; y con los pardmetros de esfuerzo maximo (TPCP
y test de esfuerzo en cicloergémetro) demostraron una
correlacién débil aunque significativa con la CV global y
las dimensiones “disnea” y “fatiga”.
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La bibliografia demuestra que la disnea basal del pa-
ciente no se correlaciona muy estrechamente con los pa-
rametros fisiolégicos respiratorios'®. Ademds de los as-
pectos sensoriales, la disnea tiene también componentes
afectivos nitidamente influidos por el contexto en el que
surge el sintoma y por la personalidad del sujeto que la
sufre. Aunque la sensacidén de esfuerzo respiratorio es el
principal sintoma determinante de la disnea, en la cuali-
dad de esta tltima sensacién probablemente influyan
otros factores, como las sensaciones de tension y despla-
zamiento muscular?, asi como el contexto situacional en
el que se produce el sintoma y la personalidad (emotivi-
dad) del sujeto que lo sufre. La relacién entre CV y dis-
nea no ha sido completamente definida en pacientes con
EPOC, a pesar de haber sido valorada mediante cuestio-
narios de CV genéricos y especificos. Valorada mediante
cuestionarios genéricos, las correlaciones son significati-*
vas, aunque débiles™. Hay que destacar el trabajo de
Mabhler®, en el que el BDI se muestra como dnico factor
predictor independiente de 5 de los 6 componentes del
MOS. En otro estudio®®, el mismo autor analiza de for-
ma longitudinal los cambios en la disnea, el estado gene-
ral de salud y la funcién pulmonar en el mismo grupo de
pacientes durante 2 afios, encontrando un deterioro del
TDI, de la Pi,,, y del apartado “estado fisico” del cues-
tionario MOS, mientras que en el resto de los apartados
no encuentra cambios. Ese deterioro de la funcion pul-
monar, sin cambios en el estado general de salud, seria
debido a la escasa sensibilidad del MOS para detectar
los cambios esperados. Tsukino?’ utiliza para determinar
la CV el Nottinham Health Profile (NHP) y el Chronic
Respiratory Questionary Disease, pero no emplea la dis-
nea como posible factor determinante de la CV. En rela-
cion a los cuestionarios especificos y su correlacion con
la disnea, Jones et al*>?, utilizando el St. George’s Res-
piratory Questionnaire y la escala MRC, encuentran co-
rrelacién significativa aunque débil, y a lo largo de un
afio de seguimiento, no observan cambios en la disnea,
la funcién pulmonar o la capacidad de ejercicio®. La au-
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sencia de cambios en la disnea puede ser debida a la fal-
ta de sensibilidad de la escala de la MRC para detectar
cambios. Ketelaars® estudia los factores que pueden es-
tar determinando la CV, pero no utiliza ninguna escala
de disnea.

En nuestro estudio, la disnea valorada mediante el
BDI/TDI demostré poseer las mejores correlaciones
con la CV medida mediante un cuestionario especifico
para EPOC. La escala de la MRC también se correla-
ciond, aunque de forma mas débil, con la CV. Esto pue-
de ser debido a que las tres dimensiones del BDI nos in-
forman de otros elementos de la vida diaria ademds de
la disnea, mientras que la MRC incluye 5 grados exten-
sos relacionados con diferentes actividades, pudiendo
ser menos sensible que el BDI. Concluimos que la dis-
nea, que es el sintoma principal de los pacientes con
EPOC, es, de entre los estudiados, el principal factor
predictor de la CV y el de mayor impacto en el estado
de salud general de los pacientes. Aunque su medida no
puede sustituir a la de la CV cuando se trata de valorar
nuevas estrategias terapéuticas si seria necesaria la in-
clusién, en la préctica clinica diaria, de instrumentos
que midieran de forma sencilla y fiable la disnea basal
del paciente. En este sentido, el BDI/TDI se ha mostrado
como un buen cuestionario de valoracion de la disnea.
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