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La disnea (malestar durante el acto de respirar) es el sinto-
ma guia en la mayoria de las enfermedades respiratorias y
cardiacas. Se trata de una sensacion/percepcion que es anali-
zada por la psicofisica a partir de una ecuacion exponencial
(disnea = K x estimulo") donde K es una constante umbral y n
una potencia caracteristica para cada sensacion especifica.
Los experimentos realizados por Killian en la Universidad de
McMaster, Ontario, permitieron relacionar la disnea con las
diferentes cargas (resistencia, elastancia, impedancia) del
conjunto del sistema respiratorio y con el patrén de la respi-
racion (VT/Ti y Ti/Ttot).

Existen diferentes escalas clinicas para evaluar la magnitud
de la disnea, entre las que destaca la del Medical Research
Council, el indice basal de disnea y el indice transicional de
disnea. A su vez, la disnea es el sintoma guia en los cuestiona-
rios de calidad de vida relacionada con la salud, entre los que
destacan, relacionados con la evaluacion de la enfemedad pul-
monar obstructiva crénica (EPOC) los cuestionarios genéri-
cos Sickness Impact Profile, Nottingham Health Profile y SF-
36, y los especificos St. George’s Respiratory Questionnaire y
Chronic Respiratory Questionnaire.

Las principales razones de aparicion de disnea en la EPOC
se resumen en: alteraciones mecinicas, alteraciones en la re-
lacion ventilacién/perfusion, estimulaciéon de los quimiorre-
ceptores, uso de misculos respiratorios accesorios y alteracio-
nes psicologicas.

Palabras clave: Disnea. EPOC. Resistencia. Elastancia. Impe-
dancia.

Evaluation of dyspnea and health-related
quality of life

Dyspnea (discomfort in the act of breathing) is a guiding sign
in most respiratory and cardiac diseases. This symptom is a
sensation/ perception that is analyzed by psychophysics
through an exponential equation (dyspnea = K x estimulus®)
where K is a constant threshold and n a characteristic potential
for each specific sensation. The experiments performed by
Killian et al (McMaster) allowed dyspnea to be related to
distinct loads (resistance, elastance, impedance) of the entire
respiratory system and to the respiratory pattern (VI/Ti and
Ti/Ttot).

Several clinical scales are available to evaluate the magnitude of
dyspnea, among which are the Medical Research Council scale,
the “basal dyspnea index” and the ‘“transitional dyspnea index”.
Dyspnea is also a guiding symptom in health-related quality of life
questionnaires. To evaluate chronic obstructive pulmonary
disease (COPD), notable instruments are generic questionnaires,
such as the Sickness Impact Profile, the Nottingham Health
Profile and the SF-36, and specific questionnaires, such as the St.
George’s Respiratory Questionnaire and the Chronic Respiratory
Questionnaire.

The main reasons for the development of dyspnea in COPD
can be summarized as mechanical alterations, alterations in the
ventilation/perfusion ratio, chemoreceptor stimulation, use of
accessory respiratory muscles, and psychological alterations.

Key words: Dyspnea. COPD. Resistance. Elastance. Impedance.

Introduccion

Disnea es el término médico utilizado para describir
la sensacion de malestar durante el acto de respirar. Los
pacientes la expresan de forma muy diferente, en fun-
cién de sus caracteristicas socioculturales, la magnitud
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de la sensacion, la rapidez de su instauracién o de su
experiencia previa. La disnea es junto al dolor una de
las sensaciones mds desagradables de la patologia mé-
dica y uno de los motivos mds habituales de consulta,
ya sea ambulatoria o en los servicios de urgencias. Ade-
mds, es uno de los sintomas guia en la afeccién respira-
toria y cardiaca, y son numerosas las enfermedades
agudas o crénicas que se expresan inicialmente con esta
manifestacion'.

La disnea es, en primer término, una sensacién. En
una fase inicial, se requieren Gnicamente que ciertos es-
timulos alcancen los receptores, que se distribuyen a lo
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Psicofisica
Estimulo Conduccién Sistema Impresion
sensorial aferente nervioso central sensorial
Neurofisiologia
Impresion 7 -
. _—— _—

sensorial Sensacion evocada Percepcion
Fig. 1. Psicofisica, ciencia que estudia Psicologia de la conducta
las sensaciones y las percepciones.

largo y ancho de todo el organismo, y que este estimulo
sensorial se transmita por via aferente hacia unos cen-
tros reguladores situados en el sistema nervioso central
(SNC). La neurofisiologia es la ciencia encargada de es-
tudiar estas sensaciones. En una segunda fase, ante un
segundo estimulo, esta sensacién es comparada con
otras previas y, a partir de estas comparaciones, que se
realizan mediante conexiones diversas con otros centros
reguladores centrales (sistema limbico, cerebelo, cortex
central, etc.), la sensacién es evocada y se transforma en
percepcion. En esta fase, es la psicologia la encargada
de estudiar estos fenémenos. La psicofisica estudia el
conjunto de sensaciones y percepciones; se considera a
Stevens el padre de esta disciplina? (fig. 1).

Existe atin una amplia polémica relacionada con la
nomenclatura de la disnea en diferentes idiomas. La ra-
z6n hay que buscarla en aspectos socioculturales y lin-
giifsticos, de ahi que existan numerosos autores y escue-
las que abordan el estudio de la disnea enmarcdndolo en
una panordmica mds general®. La dyspnea, breathless-
ness, o la shortness of breath de la literatura médica an-
glosajona deben entenderse como el ahogo, falta de aire
o dificultad al respirar de nuestro castellano. En todas
las ocasiones, ademds, debera distinguirse del cansan-
cio, fatiga o, por qué no decirlo, dolor que tan a menudo
pueden confundir nuestra historia clinica®. Todo ello
agravado ain mas por 3 fendmenos dispares: a) las di-
ferentes y variadas definiciones de disnea; b) la gran va-
riedad de circunstancias en las que puede aparecer el
sintoma, y c¢) el modelo matemético y fisico propuesto
para explicarla y cuantificarla. Estas diferentes aproxi-
maciones conceptuales se resumen en la tabla I, aunque
muy oportunamente, Killian’ ha descrito una férmula
sencilla y escueta de definirla: malestar durante el acto
de respirar.

Aspectos histéricos

Aunque la disnea es una manifestacion clasica de la
enfermedad, las primeras referencias se remontan a Hi-
pécrates (460-360 a.C.). Durante la Edad Media, se re-
lacion6 siempre con un desequilibrio entre los diferen-
tes humores, en el bien entendido de los conceptos
heredados de Galeno (130-199) y una mayor concentra-
cion en el pneuma, que no podia purificarse adecuada-
mente. De esta forma nacieron los diferentes tratados en

relacién con los consejos sanitarios para vivir bien y
disfrutar de una larga vida. La respiracién ocup6 siem-
pre un lugar destacado entre los textos de Maimonides y
de Arnau de Vilanova.

Durante el Renacimiento, el mayor rigor anatémico
(Morgagni, 1682-1771) permitié relacionarla con afec-
ciones cardiacas y respiratorias. Posteriormente, el co-
nocimiento que aportaron las necropsias (Laennec,
1781-1826) permiti6 separar ambos tipos de disnea y se
acufaron grandes tratados sobre la manera de investigar
clinicamente uno u otro origen.

El mayor crédito que aportaron los estudios cientifi-
cos a partir de la Introduccion del método experimental
de Claude Bernard es que trasladé el problema a la fi-
siologia y con ella a los diferentes trabajos que se reali-
zaron en los siglos XIX y xX. La relacién de la disnea
con la regulacién quimica de la respiracién (Miescher-
Riisch), el papel de los quimiorreceptores y de la PCO,
(Haldane), su relaciéon con el metabolismo (Winters-
tein), los centros reguladores de la protuberancia y del
bulbo (Nielsen), etc., llevé hasta la definicién de Mea-
kins, acufiada en 1923, que la definia como “el efecto
de la falta del oxigeno o de la retencién de CO,, ya sea
absoluta o relativa”.

La mayor profundidad en los conocimientos de la
mecdnica respiratoria, a partir de los trabajos de Rohrer,
llevo hasta la relacién del sintoma con el hecho mecéni-

TABLA1
Diferentes definiciones de disnea propuestas
a lo largo del tiempo

Necesidad consciente de aumentar el esfuerzo respiratorio

Dificultad o incapacidad de respirar adecuadamente al aumentar
la ventilacién

Falta de aire durante la respiracion

Malestar o dificultad no dolorosa durante el acto de respirar

Expresion subjetiva de malestar que se incrementa durante la
respiracion

Consciencia de la necesidad de aumentar la ventilacién y de no
poder hacerlo

Sensacion cuantificable, sin umbral, de esfuerzo de los musculos
respiratorios

Falta de respiracion que se hace dificultosa y estresante

Percepcién mediada reflejamente de necesidad de aumentar la
ventilacion

Incremento del esfuerzo del acto de respirar

Sensacién de “hambre de aire”
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Output motor | «<———

Estiramiento ——»

Tension
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Control Presion Disnea
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Elastancia — Resistencia — Impedancia
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Fig. 2. Secuencia de fenémenos que relacionan el output central con el in-
tercambio de gases y la disnea.

co de respirar, al consumo de oxigeno tisular o de los
musculos respiratorios, al trabajo de la respiraciéon y a
la relacién de estas variables mds mecanicistas con la
pura expresion del sintoma. Las bases para las teorias
mas actuales de la disnea estaban establecidas. Sélo fal-
taba unir las expresiones clinicas con los estudios del
laboratorio de la psicofisica.

Medicion de la disnea

Las leyes de la psicofisica, desarrollada a partir de
los trabajos de Stevens?, se fundamentan en las observa-
ciones previamente descritas por Weber y Fechtner, que
describieron la denominada “diferencia minimamente
apreciable” por los sentidos, asi como el denominado
“umbral de sensibilidad”. De esta forma, la ley que Ste-
vens formul6 para todas las sensaciones es la siguiente:

0=k xE"

donde 0 es cualquier sensacién, k la constante umbral,
E el estimulo creciente y n el valor del exponente, dife-
rente para cada sensacion.

El estudio de la disnea en el laboratorio queda pues
dirigido a encontrar una gama suficientemente variada
de estimulos crecientes (fisicos, quimicos, bioldgicos,
clinicos, etc.), aplicarlos de una forma progresiva al in-
dividuo y anotar la respuesta en magnitud de la sensa-
cién apreciada, utilizando para ello una escala analégica
de efecto comprobado®.

Uno de los méximos exponentes de esta forma cienti-
fica de abordar el estudio de la disnea como otra sensa-
cién cualquiera fue el Laboratorio de Funcién Pulmonar
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de la Universidad McMaster, en Hamilton (Ontario, Ca-
nada), donde los Dres. Campbell, Jones y Killian lleva-
ron a cabo numerosos trabajos experimentales que per-
mitieron clarificar y analizar esta sensacién’ (fig. 2).

Los receptores capaces de recibir y posteriormente
transmitir estimulos que se traducirdn en disnea estdn
situados en todo el organismo, tanto en el exterior como
en el interior. Se trata de receptores propiamente mus-
culares (receptores de Golgi), que percibiran el estimulo
de actividad y fuerza muscular; reflejos propioceptivos
difusamente establecidos que captardn el esfuerzo y la
tension; sensores de desplazamiento extensamente ubi-
cados en el cuerpo; sensores de dolor, tanto visceral
como externo; receptores intrapulmonares capaces de
estimularse por el estiramiento, el aumento de volumen,
el atrapamiento aéreo, etc., o incluso receptores de las
vias aéreas, tanto superiores como inferiores, que capta-
ran el aire en movimiento, su temperatura, humedad,
etc. Toda esta informacién se transmitird, generalmente
por via vagal o por diferentes conducciones nerviosas,
hasta los centros reguladores centrales, que en algunos
casos actdan de forma compartida con los sensores qui-
micos de la ventilacién. Las érdenes oportunas de tipo
motor, para aumentar o disminuir la ventilacién, irdn
acompaifiadas de una valoraciéon de ajuste o desajuste
entre el estimulo captado y la orden emitida. De este
“desajuste” nacerd la sensacidon de malestar y aparecera
la disnea’.

Escalas clinicas de disnea

Aunque la aproximacion al estudio de la disnea que
hemos expresado es la mds ajustada a los conocimien-
tos actuales de la patogenia del sintoma, la disnea sigue
siendo una expresién profundamente clinica, que mani-
fiesta un paciente en una consulta ambulatoria, en una
cama hospitalaria o en el servicio de urgencias. De esta
forma, aun manteniendo una actitud critica y tendente a
cuantificar cualquier manifestacién clinica, para poder
posteriormente evaluar sus modificaciones, existen nu-
merosos cuestionarios estandarizados que pretenden
medir y expresar numéricamente la magnitud del sinto-
ma expresada por el paciente. Siempre existird la subje-
tividad de la manifestacidn personal, pero al menos ten-
dremos una cifra para comparar y para poder emitir un
juicio més objetivo.

Las escalas de medicién, sean del tipo que sean, se
relacionan a su vez con la subjetividad de expresar una
sensacion con palabras, aunque esta dificultad queda
reducida al poder convertir esta palabra en un nimero.
No existe una escala “mala” y una escala “buena”, sen-
cillamente, deberd utilizarse la mds adecuada para el
problema concreto que quiera objetivarse. Su validez,
facilidad de uso, sensibilidad al cambio, etc., deben
comprobarse en la misma poblacién que va a utilizarse
y, ademads, debe emplearse una escala perfectamente
traducida y validada al idioma y a la realidad sociocul-
tural de la poblacién en estudio®.

Una de las primeras escalas de disnea fue la descrita
por Fletcher en 1952° denominada “Cuestionario de dis-
nea de la investigacién en neumoconiosis”. En ella, el
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sintoma se clasifica en 5 grados, en funcién de la carga
de trabajo que debe realizar. En el grado 1, la disnea
aparece cuando el paciente sube escaleras o camina al
paso de una persona de su edad y condicién. En el gra-
do 5, aparece cuando el paciente realiza minimos movi-
mientos domésticos. En 1955, Schillins et al'° efectua-
ron una revisiéon y actualizacién del cuestionario y lo
dejaron en 4 grados de disnea, en funcién de si una per-
sona era capaz de caminar y hacer ejercicio, de forma
similar a una persona de su misma edad (grado 1) o si
era incapaz de caminar una distancia corta sin parar
(grado 4). En 1959, Fletcher et al'! publicaron un nuevo
cuestionario que denominaron especificamente “Cues-
tionario de disnea”, donde de nuevo los 5 puntos de la
escala aparecian en una gradacién similar a su anterior
cuestionario de neumoconiosis. La American Thoracic
Society publicé una nueva escala en 1982, que propuso
para ser utilizada en todos los 4mbitos clinicos y que es-
tablecia 5 grados de disnea (0-4), donde por primera
vez se relacionaban con las palabras “ninguno” o “muy
intenso” en funcién de si aparecia algtin sintoma con el
ejercicio extremo o si aparecia tan sélo con vestirse o
lavarse'?. La Sociedad Britdnica de Medicina Respirato-
ria publicé también su propio cuestionario para cuanti-
ficar la disnea en 1986!* y hay que decir que fue espe-
cialmente bien acogido para estudios clinicos y
epidemioldgicos. Sus preguntas, llenas de razonamiento
clinico, le han permitido estar en la cabecera de las his-
toria de la gran mayoria de centros hospitalarios por
muchos afios (tabla II).

En 1987, Mahler!* propuso una escala analdgica vi-
sual que consiste en una linea recta vertical, sin escalas
ni marcas, donde en la parte superior se inscribe el tér-
mino “disnea muy intensa” y en la inferior, “ausencia de
disnea”. El paciente deberd unicamente indicar con un
lapiz la magnitud de su sensacién. En comparaciones
posteriores, el mismo individuo puede valorar lo que in-
dicé en su situacion previa y de esta forma comparar su
sensacion actual con la precedente. De esta forma, la li-
nea de 10 cm de longitud permite una traduccién deci-
mal inmediata de la magnitud de la disnea (fig. 3).

McGavin et al'> publicaron otra escala donde la dis-
nea se relacionaba directamente con una escala de coste
de oxigeno (diagrama de coste de oxigeno). La escala
fue muy utilizada en las précticas de rehabilitacién res-
piratoria durante muchos afios y posteriormente rempla-
zada por las escalas de calidad de vida. En 1984, Mah-
ler et al'® presentaron una forma mds elaborada de
relacionar la magnitud de la disnea con el grado de in-
capacidad y la magnitud de trabajo que podia realizarse
sin el sintoma. Se denominé a la escala Indice Basal de
Disnea e Indice Transicional de Disnea. Aunque tam-
bién fue ampliamente utilizado en el campo de la fisio-
terapia respiratoria, especialmente para evaluar las me-
joras que producia este tipo de tratamiento, la posterior
aparicion de cuestionarios mas completos fueron apar-
tandola del uso diario. Stoller et al'’, unos afios més tar-
de, modificaron este tipo de escala y la transformaron
en un indice de disnea basal modificado, en la que se
introducian grados de incapacidad para realizar una ac-
tividad fisica determinada. Se disponia, de esta forma,

10 e

Maxima,
intolerable

0 =—t— Ausencia

Fig. 3. Escala visual logica

£}

de una herramienta que era capaz de traducir el sintoma
en un mayor o menor grado de incapacidad laboral o
personal (;?). La simiente para los nuevos instrumentos
de “calidad de vida” estaba lanzada. Faltaba tan sélo
abonarla adecuadamente.

Cuestionarios de calidad de vida relacionada
con la salud

El término calidad de vida relacionada con la salud
(CVRS) se utiliza para definir aquel “valor asignado a
los individuos, grupos de individuos o sociedad, en ge-
neral, donde la vida puede ser modificada (en uno u otro
sentido) por las deficiencias, estados funcionales, per-
cepciones, oportunidades sociales, etc., influidas por la
situacién de enfermedad, lesion, tratamiento o politica

TABLA II
Cuestionario del Medical Research Council para valorar
la magnitud de la disnea

1. Si no puede andar por causas ajenas al corazén O
o0 a los pulmones, sefiale con una cruz el recuadro

2. (Le falta la respiracion andando deprisa Sid No [
en el llano o subiendo una cuesta ligera?

3. (Se fatiga o le falta el aire cuando camina Sid Nol
en el llano a paso normal de otras personas?

4. (Tiene que pararse a coger aire cuando camina Si[J No [
a su propio paso en el llano?

5. (Le falta el aire con sélo vestirse o lavarse? Sid Nol

Tomado de Medical Research Council Committee'3.
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TABLA III
Principales causas de la aparicion de disnea en la EPOC

Alteraciones mecdnicas secundarias a la obstruccion crénica al
flujo aéreo

Alteraciones en la relacion ventilacion/perfusion

Estimulacién de los quimiorreceptores centrales y periféricos

Uso de los miusculos accesorios de la respiracién

Aspectos psicoldgicos

EPOC: enfermedad pulmonar obstructiva cronica.

sanitaria”'®. En lo dltimos afios, este término ha entrado
con gran fuerza en la sanidad en general y en la medici-
na en particular, y rara es la especialidad médica que no
utilice cuestionarios generales o especificos para deter-
minar el alcance sanitario, en términos de “calidad de
vida” como oposicién o balance a la “cantidad de vida”.

En la medicina respiratoria la disnea es, de nuevo, el
sintoma gufa que marca el contenido de este tipo de
cuestionarios. Al ser la manifestacién mds comin y la
mds frecuente, a la vez que la mds invalidante, la disnea
debe ser evaluada en términos de CVRS.

Los cuestionarios de CVRS se dividen en dos gran-
des grupos: genéricos y especificos. Los primeros per-
miten la comparacién de diferentes grupos de pacientes
con enfermedades distintas, a la vez que proporcionan
informacion sobre el “estado de salud” de las poblacio-
nes'. Los segundos permiten evaluar la evolucién de
una enfermedad, sus modificaciones con el tratamiento
y dan una idea objetiva del impacto de una determinada
enfermedad en el individuo en concreto®.

Desde el punto de vista orientado a la enfermedad pul-
monar obstructiva crénica (EPOC), los cuestionarios ge-
néricos mas habitualmente utilizados son los siguientes:
Sickness Impact Profile?!, Nottingham Health Profile??),
el SF-36%, el Quality of Well-Being®* y el Inventory of
Subjective Health®. Los cuestionarios especificos para
esta enfermedad son muy numerosos, aunque desde un
punto de vista practico debemos destacar los siguientes:
el Chronic Respiratory Questionnaire (CRQ)?, del que
existe una version en castellano®’, adecuadamente valida-
da y que se utiliza con normalidad en el ambiente neu-
moldgico y muy recientemente se cuenta también con
una versién autoadministrada, el St. George’s Respira-
tory Questionnaire (SGRQ)?, muy popular también, es-
pecialmente en Europa, y el Respiratory Quality of Life
Questionnaire (RQLQ)%, preparado en Australia y como
una ampliacién de un cuestionario similar editado para el
estudio del asma. Todos estos cuestionarios analizan una
visiéon muy general de la EPOC, que abarca la limitacién
de las actividades fisicas (generalmente son elegidas por
el propio paciente), el impacto emocional y la repercu-
sion social y los sintomas. De estos tultimos, la disnea es
indudablemente el sintoma capital y sobre el que reper-
cuten las principales puntuaciones.

La disnea en los cuestionarios de CVRS y en la
EPOC

Guyatt et al*¢ disefiaron un cuestionario de CVRS es-
pecifico (CRQ) que desempefia un papel prioritario en
la evaluacion clinica de la EPOC. Las dreas prioritarias
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que se evalda en el cuestionario son la disnea y las cir-
cunstancias especificas que hacen que pueda aparecer y
cuantificarse. Este mismo sintoma aparece en la mayo-
ria de los cuestionarios anteriormente mencionados, ya
que se trata de una de las sensaciones mas habituales en
este tipo de pacientes.

La disnea en la EPOC presenta 3 caracteristicas esen-
ciales: a) aparece al principio sélo relacionada con los
grandes esfuerzos, se hace progresiva a moderados es-
fuerzos y aparece, finalmente, con esfuerzos minimos,
con el reposo o con ortopnea; b) se asocia a una progre-
siva limitacion de las actividades fisicas del individuo,
por lo que se instaura un circulo vicioso (disnea-reposo-
incapacidad-disnea) y, finalmente, c) se trata de una si-
tuacion invalidante, que reduce enormemente la CVRS.
En la EPOC, el grado de relacion entre la magnitud de
la disnea y el nivel de obstruccién (FEV)) es baja, por
lo que obliga a ser evaluada con otros sistemas. Uno de
ellos son los cuestionarios de CVRS que, a su vez, han
permitido comprobar la eficacia de los programas de re-
habilitacion respiratoria en esta enfermedad.

Las principales razones de la aparicién de disnea en la
EPOC pueden sintetizarse en las siguientes® (tabla III):

1. Alteraciones mecdnicas secundarias a la obstruc-
cioén cronica al flujo aéreo. En este caso, el elemento
prioritario es el atrapamiento aéreo secundario a la hi-
perinsuflacién dindmica. Por este motivo, los pacientes,
de forma espontdnea, respiran con los labios fruncidos,
intentando alargar su espiracién y contribuyendo a la
salida del aire desde el térax.

2. Alteraciones en la relacién ventilacién/perfusion.
Estos desequilibrios producen una alteracién en el inter-
cambio de gases y la consecuente apariciéon de hipoxe-
mia; secundariamente va apareciendo hipercapnia, lo
que supone un estimulo prioritario para la ventilacién y
para la aparicién de disnea.

3. Estimulacién de los quimiorreceptores centrales y
periféricos. Las modificaciones en el intercambio de ga-
ses inducen estimulos quimicos sobre los quimiorrecep-
tores centrales y periféricos (pH, PCO,, PO,), lo que
produce un incremento ventilatorio que tiene su traduc-
cién en la aparicion de disnea.

4. Uso de musculos accesorios de la respiracion. El
aumento en las demandas ventilatorias obliga a la utili-
zacioén de los musculos accesorios de la respiracion, que
pasa de pasiva a activa, con el consiguiente cansancio
del paciente y la aparicién de la sensacidn disneica.

5. Aspectos psicoldgicos. Nada desdefiables en estos
pacientes, ya que la disnea obliga al reposo y éste a la
falta de puesta a punto muscular, con el consiguiente
cansancio posterior y la falta de estimulo para empren-
der acciones basicas de la vida de relacion (salir de
casa, hacer ejercicio, etc.).
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