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Similitudes y diferencias en el grado de disnea durante
el ejercicio en pacientes con EPOC y fibrosis pulmonar
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Con el objeto de entender los mecanismos de la disnea du-
rante el ejercicio y posibles factores de prediccion, evalua-
mos la disnea basal y en ejercicio en 27 pacientes con enfer-
medad pulmonar obstructiva cronica (EPOC) y 39 con
fibrosis pulmonar. Ademas, se realizé una espirometria, una
medicion de gases arteriales en reposo y una caminata de 12
min (PC12). Durante la PC12 se midio la frecuencia cardia-
ca, la saturacion de oxigeno (Sa0,) cada 2 min y la distancia
recorrida. Aunque hubo cambios en la disnea a lo largo de
la prueba de ejercicio en ambos grupos (p < 0,001), el grado
maximo de disnea no fue estadisticamente significativo entre
los grupos estudiados. Los pacientes con EPOC recorrieron
distancias mayores que los individuos con fibrosis pulmonar
(782 + 182 y 618 + 225 m, respectivamente; p = 0,002) y evi-
denciaron un menor niimero de pausas durante la PC12 que
los sujetos con fibrosis pulmonar (0,18 + 0,55 frente a 0,82 +
1,55, respectivamente; p < 0,05). Después de ajustar por
diagnostico, edad, sexo, disnea basal, distancia total recorri-
da y pausas en la PC12, sélo la SaO, se asocié significativa-
mente con el grado de disnea durante el ejercicio. En resu-
men, hay diferencias importantes en el grado de disnea
durante el ejercicio entre pacientes con EPOC y fibrosis pul-
monar, y la Sa0, es la tinica variable capaz de predecirla.

Palabras clave: Disnea durante el ejercicio. EPOC. Fibrosis pul-
monar.
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Severity of dyspnea during exercise: similarities
and differences between patients with COPD or
pulmonary fibrosis

To understand the mechanisms leading to dyspnea during
exercise and to identify possible predictive factors, we com-
pared dyspnea at rest (baseline) and during exercise in 27
patients with chronic obstructive pulmonary disease
(COPD) and 39 pulmonary fibrosis (PF) patients. We also
compared spirometry and blood gases at rest and after exer-
cise, which consisted of a 12-minute walking test (12WT).
Heart rate and oxygen saturation (Sa0,) were recorded
every two minutes during the 12WT. Distance walked was
also recorded. Although dyspnea changed during the 12WT
in both groups (p < 0.001), the maximum level of dyspnea
reached in the two groups was not statistically different.
COPD patients walked farther than did PF patients (782 +
182 m vs. 618 * 225 m, respectively; p = 0.002) and paused
less often during the 12WT than did PF patients (0.18 + 0.55
vs. 0.82 + 1.55, respectively; p < 0.05). After adjusting for
diagnosis, age, sex, baseline dyspnea, distance walked and
pauses during the 12WT, we found that only SaO, was signi-
ficantly related to severity of dyspnea during exercise. We
conclude that there are important differences in degree of
dyspnea experienced during exercise by COPD and PF pa-
tients and that SaO, is the only variable that predicts seve-
rity of dyspnea.

Key words: Dyspnea during exercise. Chronic obstructive pul-
monary disease. COPD. Pulmonary fibrosis.

Introduccion

La disnea durante el ejercicio (DDE) es el sintoma
mas comun referido por los pacientes con enfermedad
pulmonar obstructiva crénica (EPOC)! o con fibrosis
pulmonar (FP). Con frecuencia, la disnea es la princi-
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pal razén por la cual los pacientes solicitan atencién
médica®. La génesis de la DDE tanto en pacientes con
EPOC como con FP, es multifactorial*. En ambos gru-
pos, la capacidad ventilatoria es insuficiente e inapro-
piada para el esfuerzo realizado y, por tanto, existe un
incremento en la demanda*’; en ambas enfermedades la
mecdnica pulmonar estd alterada y se traduce en una
disminucién de la capacidad inspiratoria (CI) y del vo-
lumen tidal corriente (VC), y en un incremento de la re-
lacién VC/CI durante el ejercicio®S. Tanto en la FP
como en la EPOC la evaluacion basal de la difusion del
monoxido de carbono (DLco) predice la desaturacion
de oxigeno y ésta, a su vez, la disnea’.
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La FP y la EPOC son entidades, desde el punto de
vista anatémico, diametralmente opuestas. Es posible,
por tanto, que mientras que en los pacientes con EPOC
el sintoma esté asociado a los cambios destructivos de
la pared alveolar®, en los pacientes con FP, éste podria
estarlo al proceso inflamatorio y fibrético crénico de la
matriz intersticial’. Sin embargo, a pesar de estos con-
trastes, en ambas enfermedades converge la disnea
como expresion de la gravedad de la enfermedad. Si la
presencia y la gravedad de la disnea en estas dos entida-
des depende de un mecanismo patogénico subyacente,
es probable que su expresion, asi como sus mecanismos
predisponentes, pudieran ser coincidentes a pesar de
que las enfermedades son diferentes.

Debido a que, tanto los pacientes con EPOC como
los que padecen FP, refieren mayor dificultad para res-
pirar cuando la unidad cardiopulmonar es sometida a
estrés, como sucede durante el ejercicio, decidimos es-
tudiar el fenémeno de la disnea en un grupo de pacien-
tes mientras se les sometié a una prueba uniforme de
esfuerzo que todos pudieran concluir. Para ello, elegi-
mos la prueba de caminata de 12 min (PC12) como una
prueba de ejercicio submaximo.

El objetivo de este trabajo fue comparar, en los pa-
cientes con EPOC y FP, las diferencias y similitudes de
algunos de los acontecimientos fisiol6gicos que prece-
den o acompafian a la aparicién de la disnea durante el
ejercicio. Para ello analizamos la funcién pulmonar en
reposo y la disnea basal, asi como algunos marcadores
de intercambio gaseoso y disnea durante una prueba de
esfuerzo submdaximo, como una estrategia para identifi-
car los factores asociados a la aparicion y gravedad de
la disnea.

Pacientes y métodos
Pacientes

Se incluyé a 27 pacientes con diagnéstico de EPOC y a 39
con FP. El diagnéstico de EPOC se basé en la historia de ta-
baquismo referida por el sujeto, asi como por la presencia de
un patrén obstructivo en la espirometria de acuerdo con las
recomendaciones de la Sociedad Americana del Térax
(ATS)'. El diagnéstico de FP se basé en pardmetros clinicos,
radioldgicos, funcionales e histolégicos de acuerdo con reco-
mendaciones internacionales'!. Todos los sujetos fueron re-
clutados de la Clinica de EPOC y de la Clinica de Fibrosis
Pulmonar del Instituto Nacional de Enfermedades Respirato-
rias (INER) en la Ciudad de México. No se realizaron ajustes
a los medicamentos que cada paciente recibia en las 4 sema-
nas previas al estudio. Todos los pacientes utilizaban oxigeno
suplementario en su domicilio y este trabajo no modificé este
hecho (la altura de la Ciudad de México respecto al nivel del
mar es 2,240 m y la PaO, promedio es de 70 * 2). Todos los
pacientes leyeron y firmaron una carta de consentimiento. El
proyecto fue aprobado por el comité de ética del INER.

Funcion pulmonar

Todos los participantes en el estudio realizaron una espiro-
metria con un equipo portétil de turbina (Pony, Cosmed, Inc.,
Roma, Italia). La capacidad vital forzada (FVC) y el volumen
espiratorio en el primer segundo (FEV,) se eligieron después
de haber obtenido de la espirometria por lo menos tres esfuer-
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zos aceptables y reproducibles, de acuerdo con los criterios
sugeridos por la ATS'. Se tomaron los mejores FEV, y FVC
de alguno de los 3 esfuerzos realizados por el sujeto para de-
terminar la relacién FEV /FVC!. Se obtuvieron muestras de
sangre arterial para andlisis de gases con el sujeto en reposo y
respirando aire ambiente.

Disnea basal

Esta se determiné utilizando una escala andloga visual cuya
reproducibilidad hemos probado. A través de un formato es-
tandarizado se ley6 las instrucciones a los sujetos y, a partir
de ellas, se les resolvian las posibles dudas. La utilidad de
esta escala en pacientes con enfermedad intersticial difusa se
ha publicado en otra parte'®.

Prueba de caminata de 12 min y escala de disnea
de Borg

Posteriormente a la espirometria, los participantes realiza-
ron dos PC12 como prueba subméxima de ejercicio en 2 dias
diferentes en un corredor del hospital de 30 m de longitud, sin
pendientes ni obstdculos, y se siguié un protocolo estandari-
zado'*!3. Al inicio de la prueba de la caminata, los pacientes
fueron instruidos para caminar a su paso la mayor distancia
posible durante 12 min. Durante la prueba se les permitié de-
tenerse o sentarse si presentaban sintomas que les impidieran
continuar con la prueba. Para este propdsito, se colocé una si-
1la en la mitad del corredor para que pudiera ser empleada por
el sujeto participante en caso necesario. Se defini6 como
“pausa” o “parada” el nimero de veces que el paciente se de-
tuvo o se senté durante la prueba.

Durante la PC12, los participantes estuvieron acompaia-
dos por un investigador quien se aseguré de que cada parti-
cipante realizara su mejor esfuerzo. La distancia recorrida
durante la prueba se registré en metros. La segunda camina-
ta se realizé al dia siguiente de la primera, aproximadamente
a la misma hora y siguiendo el mismo protocolo. Los resul-
tados de la segunda PC12 fueron los utilizados para el andli-
sis del presente trabajo. El grado de disnea se registré cada 2
min durante la PC12, utilizando la escala desarrollada por
Borg, que comprende 10 categorias, del 1 al 10'. A cada pa-
ciente se le explicé de forma de responder a la escala de
Borg antes de someterlos a la PC12. Para ello, se les ley6 un
formato especificamente disefiado para tal efecto, de manera
que la informacién que se diera a cada paciente siempre fue-
ra la misma. Durante la prueba se le inst6 a cada sujeto que
estimara la intensidad de la disnea a intervalos de 2 min, se-
flalando en una carta especialmente disefiada para esta prue-
ba el nimero que correspondia a su grado de disnea (0: nada
de disnea, y 10: maximo grado de disnea). El investigador
asignado a la prueba confirmaba la respuesta del paciente
preguntando en dos ocasiones, de manera clara, de tal forma
que el paciente pudiera escucharlo. Se consideré6 como ma-
ximo grado de disnea al referido por cada sujeto al final de
la PC12.

Saturacion de oxigeno

La saturacién de oxigeno (SaO,) y la frecuencia cardiaca
(FC) se monitorizaron durante la PC12 por medio de un oxi-
metro de pulso portétil (Devilbis), que era portado por el pa-
ciente. Las sefiales de SaO, y FC se registraron igualmente a
intervalos de 2 min por el mismo investigador encargado de la
PC12. Se consider¢ desaturacién maxima la saturacién alcan-
zada al final de la PC12. El mismo criterio se aplicé para defi-
nir disnea pico y FC pico.
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Andlisis estadistico

Los datos se expresan como promedio + desviacién estdn-
dar (DE). Se utiliz6 la prueba de la t de Student para muestras
independientes para comparar los datos entre los grupos estu-
diados de EPOC y FP. De igual manera, se realiz6 un andlisis
de variancia de una via (ANOVA) para muestras repetidas
para comparar el grado de disnea, FC y SaO, a lo largo de la
PC12. Se calcul6 el grado de correlacién entre la disnea y las
variables de funcién pulmonar (FVC, FEV, FEV /FVC), asi
como las variables medidas durante la PC12 mediante el cél-
culo del coeficiente de correlacion de Pearson. Analizamos la
asociacion entre el grado de disnea y distintas covariables,
edad, sexo, disnea basal, saturacién de oxigeno y diagndstico
utilizando modelos de ecuaciones de estimacién generalizada
(GEE)", asumiendo falta de independencia de las mediciones
a lo largo de la PC12. Estos modelos son frecuentemente em-
pleados en el andlisis de estudios longitudinales y han sido
desarrollados especificamente para tener en cuenta la proba-
ble autocorrelacién de los datos y permitir el uso de covaria-
bles dependientes del tiempo.

Resultados

En la tabla 1 se presentan las caracteristicas de base
de la funcién pulmonar de los sujetos participantes en
este estudio. Los pacientes con EPOC evidenciaron una
edad superior a la de los pacientes con FP (58 + 10 fren-
te a 49 = 13, respectivamente; p = 0,03), y su FEV,
como porcentaje del predicho (FEV,%p) fue menor (42
+ 17 frente a 55 = 19; p < 0,007), al igual que la rela-
cién FEV /FVC (54 + 15 frente a 79 + 10, p < 0,001).
La FVC fue baja en ambos grupos; sin embargo, no se
observaron diferencias significativas entre ellos. No se
encontraron diferencias significativas para las cifras de
Pa0O,, PaCO, y SaO, en reposo entre los grupos. La FC
basal fue menor en los sujetos con EPOC que en los su-
jetos con FP (79 =9 frente a 90 + 15; p < 0,001). De la
misma manera, no se observaron diferencias significati-
vas en el grado de disnea basal evaluada mediante esca-
la analdgica visual entre los grupos. La FC pico fue sig-
nificativamente mayor en los sujetos con FP en
comparacion con los pacientes con EPOC (122 + 19
frente a 109 + 20; p = 0,01). En cambio, la desaturacién
mdxima (minima Sa0,) y la disnea pico no fueron esta-
disticamente diferentes entre los grupos estudiados. Sin
embargo, los pacientes con EPOC caminaron distancias
mayores que los pacientes con FP (782 + 182 frente a
618 + 225 m, respectivamente; p = 0,002). Ademas, los
pacientes con FP registraron mayor nimero de pausas
que los pacientes con EPOC (0,82 + 1,55 frente a 0,18
+0,55; p=0,04).

En la tabla II se muestran los coeficientes de correla-
cion entre la disnea pico, la funcién pulmonar y las va-
riables medidas durante la PC12. En los pacientes con
FP la disnea pico correlacioné con FEV,%p, FVC%p,
distancia caminada, total de “pausas” y SaO,, mientras
que en los pacientes con EPOC solamente la PaO,,
FEV,/FVC y la SaO, pico se correlacionaron significa-
tivamente con el grado de disnea. De forma adicional,
se observo correlacion significativa entre la PaO, y la
distancia caminada en ambos grupos, sin embargo, di-
cha correlaciéon fue mas importante en el grupo de suje-

TABLA 1
Caracteristicas generales de los pacientes
EPOC FP
(n=27) (n=39) p*
media + DE media + DE
Edad (afios) 58+ 10 49+ 13 0,03
FEV, (%p) 42 +17 55+19 0,007
FVC (%p) 61+14 57+19 NS
FEV,/FVC 5415 79 £10 0,001
PaO, (mmHg) 58 +8 55+10 NS
PaCO, (mmHg) 31+5 34+6 NS
Sa0, basal (%) 88 +4 55+10 NS
Frecuencia cardiaca
basal (lat/min) 79+9 90 + 15 0,0001
Disnea basal mediana
(extremos) 22,5 (0-69,5) 13,0 (0-70)  NSP

Prueba subméxima de ejercicio (caminata de 12 min)
Frecuencia cardiaca
pico (lat/min)

109 +20 122 19 0,01

Desaturacion maxima (%) 80 +7 76 £11 NS
Disnea pico (Borg) 229+173 3,014 NS
Distancia recorrida

(metros) 782 + 182 618 £225 0,002
Pausas 0,19+0,56 0,82+1,55 0,04

“Prueba de la t de Student para muestras independientes.
*U de Mann Whitney. La disnea basal se midi6 utilizando una escala analGgica
visual.

TABLAII
Asociacion entre disnea pico, con pruebas de funcién
pulmonar, y variables medidas durante la PC12

Disnea pico

EPOC FP

(n=27) (n=39)
FEV, (%p) 0,26 -0,50%*
FVC (%p) -0,12 —0,54%*
FEV /FVC (%) -0,35% 0,27
PaO, (mmHg) 0,36* 0,38%*
PaCO, (mmHg) 0,13 0,43%*
Sa0, reposo (%) -0,09 -0,39*
Desaturacion maxima (%) -0,46* —0,44%*
Distancia recorrida (metros) 0,10 0,36*
Pausas 0,10 -0,36%*

Los nimeros sefialan el valor de r (coeficiente de correlacion de Pearson).
*.
p <0,05.

tos con FP (r = 0,66; p < 0,01) que en el grupo de pa-
cientes con EPOC (r = 0,30; p < 0,05).

En la tabla III se presentan los datos referentes al gra-
do de disnea, SaO, y FC durante la PC12 en los grupos a
intervalos de 2 min. Se observaron cambios significati-
vos a lo largo de la prueba para el grado de disnea, FC y
Sa0, (p < 0,001). Durante los primeros 6 minutos de ca-
minata, los cambios en la disnea fueron mas notorios en
los pacientes con FP que en los sujetos con EPOC, mien-
tras que en la segunda mitad de la prueba observamos
una tendencia similar en cuanto al incremento en el gra-
do de disnea para ambos grupos; sin embargo, no obser-
vamos diferencias significativas entre los grupos como
en la primera mitad. Por otra parte, tanto en los pacientes
con EPOC como en los sujetos con FP se observé desde
el inicio de la PC12 una caida importante en la SaO,.
Aunque la caida de la saturacién de oxigeno fue consis-
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TABLA III
Evaluacion de la disnea, SaO, y FC durante la PC12
Disnea Sa0, FC

Minutos EPOC FP p EPOC FP p EPOC FP p
Reposo 88 +4 89+4 0,21 79+9 90 + 15 0,001
2 1,2+10 20+14 < 0,005 82+5 80+9 0,14 99+17 113+19 0,004
4 2013 27+15 <0,05 81+6 77 £ 11 0,11 102+19  116£19 0,007
6 21+£12 3017 <0,01 81+7 77+ 11 0,11 10619 11919 0,01
8 25+1,5 32+1,6 0,09 817 77 £ 11 0,10 107£19  120%19 0,01
10 28+1,6 33+14 0,22 80+7 76 £11 0,08 107£19  121+119 0,009
12 31+1, 3,617 0,27 80+7 76 £ 11 0,11 109+20 122+19 0,01
ANOVA F=309* F=175% F=29,1* F=618% F=614*% F=822%

La evaluacion de la disnea en reposo se hizo con una escala andloga visual y se puede observar en la tabla I. La variacion del grado de disnea, frecuencia cardiaca (FC) y
Sa0, para cada grupo se calcul6 utilizando la prueba de ANOVA para muestras repetidas. Para comparar el grado de disnea, FC y SaO, entre los grupos de enfermos a
cada intervalo de tiempo, utilizamos la prueba de la t de Student para muestras independientes.

*p < 0,001,

TABLA IV
Asociacién entre disnea y SaO, durante la PC12

Minutos EPOC FP

2 -0,07 —0,44

4 -0,29 -0,55%

6 -0,34 -0,48%

8 —0,41% -0,46*
10 -0,47* -0,47*
12 —0,45% —0,44%

Los nimeros sefialan el valor de r (coeficiente de correlacion de Pearson).
ES
p <0,05.

TABLA V
Modelos de Ecuacion de Estimacion Generalizada (GEE)
para disnea

Variable Beta | SE | IC del 95%

Disnea basal -0,0033 0,0083 -0,0197-0,0130
Edad -0,0119 0,0152 -0,0420-0,0178
Sa0, (%) -0,1813 0,0090 -0,1990-0,1637
Diagndstico 0,1740 0,4326 -0,6739-1,0220
Género 0,2880 0,3929 -0,4819-1,0580
Distancia recorrida  0,0004 0,0012 -0,0018-0,0027
Pausas -0,0877 0,1783 -0,4372-0,2620

IC: intervalo de confianza.

tentemente mayor en pacientes con FP, la diferencia entre
ambos grupos fue marginal al final de la prueba (80 £ 7
frente a 76 £ 11; p = 0,08). La FC evidenci6 un incre-
mento significativamente mayor en los pacientes con FP.
Este cambio fue consistente durante toda la prueba.

La caida de la SaO, durante la PC12 se correlacion6
significativamente con el grado de disnea medido a in-
tervalos de 2 min en los pacientes con FP, mientras que
en los pacientes con EPOC s6lo se observo correlacion
significativa entre dichos pardmetros a los 6 min de la
prueba (tabla IV). Debido a que estos hallazgos son in-
dicativos de que el diagndstico de base, u otras varia-
bles medidas en la PC12, podrian predecir el grado de
disnea en forma independiente de la SaO,, realizamos
un andlisis adicional. Para este propdsito generamos
modelos basados en ecuaciones de estimacién generali-
zada (GEE) ajustando por las siguientes covariables:
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Disnea = 16,6514 + (0,1740 [diagndstico]) — (0,0033
[disnea basal]) — (0,0120 [edad]) — (0,1813 [SaO,]) +
(0,0004 [metros]) — (0,0877 [pausas])

Encontramos que solamente la Sa0O, se asocia signi-
ficativamente con el grado de disnea de modo indepen-
diente del diagndstico de base de los sujetos, disnea en
reposo, edad, sexo, total de metros caminados y niimero
de pausas (tabla V). Segiin los modelos GEE, la pen-
diente de SaO,/disnea a los 12 minutos de caminata se
obtiene de la férmula presentada anteriormente y que se
ilustra en la figura 1.

Discusién

El presente estudio se llevé a cabo con la finalidad de
determinar los factores asociados a la DDE en pacientes
con FP y en pacientes con EPOC. Como una estrategia
para cumplir con este objetivo comparamos las similitu-
des y las diferencias en la percepcion de la falta de aire
durante una prueba submdxima de ejercicio en ambos
grupos de pacientes. Los grupos estudiados presentaban
caracteristicas funcionales similares en términos de in-
tercambio de gases y mecdnica pulmonar. Las diferen-
cias observadas entre los grupos respecto a funcién pul-
monar reflejan los hallazgos esperados para cada una de
ellos en términos de caracteristicas epidemioldgicas y
funcionales.

Una prueba de ejercicio completa constituye la mejor
herramienta para evaluar la disnea en un sujeto, y de la
misma manera nos permite comprender los mecanismos
implicados en la génesis de la disnea'®. Sin embargo,
con frecuencia, esta prueba es dificil de llevar a cabo por
los pacientes, sobre todo por aquellos con grados avan-
zados de enfermedad. Mds atin, debido a que se requiere
realizar un esfuerzo mdximo posterior a la realizacién de
ejercicio aerdbico crecientemente escalonado, la extra-
polacién de los resultados y su impacto sobre las activi-
dades diarias del sujeto puede no ser apropiada. En con-
tra, la prueba de caminata de 12 o 6 min constituye una
herramienta 1til para evaluar incapacidad o limitacion al
ejercicio en enfermedades crénicas pulmonares. La
PC12 resulta sencilla de llevar a cabo, més fécil de eje-
cutar por los pacientes, en ésta la actividad realizada es
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mads familiar para ellos y los resultados obtenidos pue-
den considerarse mds relevantes para la vida diaria de
los enfermos!*!. Por tanto, decidimos emplear la cami-
nata de 12 min como una prueba de ejercicio submaxi-
mo para investigar las diferencias y las similitudes en el
grado de disnea de pacientes con EPOC y FP.

La diferencia mas importante entre los grupos estu-
diados fue que los sujetos con EPOC caminaron, en pro-
medio, distancias mayores que los sujetos con FP, lo que
indica que los pacientes con EPOC presentan mayor to-
lerancia al ejercicio. Una explicacion para este hallazgo
podria ser que los pacientes con EPOC presentan un gra-
do menor de percepcion de disnea desde el inicio de la
caminata. Apoya esta hipédtesis el hecho de que los pa-
cientes con FP presentaron un mayor nimero de pausas
durante la caminata que los pacientes con EPOC. Por
otro lado, la diferencia entre el grupo con EPOC y el que
padecia FP puede estar relacionada sobre todo con los
diferentes mecanismos fisiopatogénicos para producirse
la disnea. En los sujetos con FP las alteraciones en el in-
tercambio de gases son mds notables durante el ejercicio
y en las fases tempranas de la enfermedad'>?’, mientras
que en la EPOC este fenémeno no se observa hasta eta-
pas avanzadas de la enfermedad cuando dichas altera-
ciones se tornan clinicamente evidentes?!. No obstante,
existe evidencia de que ciertos factores distintos de la
Sa0,, como la limitacién ventilatoria, la disfuncién de
musculos de la ventilacién y la insuficiencia cardiaca,
contribuyen a la limitacién durante el ejercicio observa-
da en pacientes con FP?; el mecanismo exacto por el
que se produce esta alteracién no se ha estudiado por
completo y en el presente trabajo no se exploré la contri-
bucién exacta de cada uno de ellos.

Cuando analizamos el grado de disnea durante el
ejercicio submaximo, se observé que el maximo grado
de disnea se correlaciona adecuadamente con la desatu-
raciéon maxima y con la presion arterial de oxigeno. Di-
chas correlaciones fueron similares para los dos grupos
estudiados y constituyen los Unicos puntos en comun
observados entre los grupos. Para ambos grupos la co-
rrelacién fue mayor entre disnea y SaO,, mostrando que
a menor grado de saturacién de oxigeno mayor el grado
de disnea durante la caminata. Estas observaciones re-
sultan consistentes con el papel que se le ha atribuido al
O, suplementario en la terapéutica usada para reducir el
grado de disnea durante el ejercicio tanto en FP como
en EPOC*%., Ademas, la correlacién positiva observa-
da entre la PaO, y la disnea pico resulté significativa en
ambos grupos. Esta asociacion es indicativa de que a
mayor PaO, en reposo mayor serd el grado de disnea
durante el esfuerzo submaximo. Aunque lo anterior
puede parecer contradictorio, una posible explicacion
para este hallazgo es que los pacientes con niveles ma-
yores de PaO, en reposo se sienten mds confiados para
caminar mds rapido desde el comienzo de la prueba vy,
en consecuencia, el pico maximo de disnea es mayor.
La correlacién positiva que se observa entre la distancia
total recorrida y la PaO, basal apoya esta hipdtesis.

Algunos autores han investigado el papel de la SaO,
para predecir la disnea durante el ejercicio mediante
una prueba de caminata en pacientes con EPOC. Mak et
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Fig. 1. Correlacién entre disnea y saturacién de oxigeno al final de la ca-
minata de 12 min.

al?’” concluyeron que en pacientes con limitacion del
flujo aéreo los cambios en la saturacién de oxigeno du-
rante el esfuerzo submaximo no representan un factor
significativo para predecir el grado de disnea. Sin em-
bargo, dichos autores no exploraron a los sujetos estu-
diados a lo largo de los 12 min que dura la prueba,
como ocurri6 en el presente trabajo. En comparacién
con los resultados del estudio de Mak et al*’, en el pre-
sente trabajo no se observé ninguna correlaciéon entre
disnea y saturacion de oxigeno durante los primeros 6
min de la caminata; sin embargo, ésta si se observé en
la segunda parte de la prueba. Una posible explicacién
para esta discrepancia entre nuestros datos y los de Mak
et al podria deberse a diferencias en el andlisis estadisti-
co empleado por ellos. Cuando analizaron la relacién
entre la SaO, y disnea durante la caminata al final de la
prueba, utilizaron solamente 4 niveles para calificar la
disnea durante la caminata. Por medio de un andlisis de
Kruskal-Wallis concluyen que la saturaciéon de oxigeno
no se asociaba con la disnea. Esto podria representar
una limitacién en el andlisis de los datos de Mak et al*".
Mabhler y Ramirez-Venegas®® han sefialado que, aunque
el empleo de los valores pico de los sintomas propor-
cionan informacion util, resulta mas conveniente exa-
minar un rango o continuo de las variables fisioldgicas
o de respuestas de percepciéon como la disnea mediante
el empleo de principios de psicofisica. Siguiendo estos
principios, decidimos abordar los datos de forma longi-
tudinal, y analizamos los cambios en la saturacién de
oxigeno y la disnea medida con la escala de Borg a in-
tervalos de 2 min durante la PC12. De acuerdo con los
datos disponibles, calculamos el origen y la pendiente
de la curva que describen la disnea y la SaO,. Nuestros
resultados demuestran que de modo independiente del
diagnéstico (EPOC o FP), edad, sexo, disnea basal, dis-
tancia recorrida y ndmero de pausas, la SaO, representa
el tnico predictor del maximo grado de disnea desarro-
1lado por el paciente durante la prueba.

En resumen, los resultados de este trabajo demues-
tran lo siguiente: a) la percepcién de la disnea durante
el ejercicio fue significativamente mayor y de aparicion
mads temprana en pacientes con FP comparados con los
pacientes con EPOC; b) los pacientes con EPOC reco-
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rrieron una distancia mayor que los pacientes con FP, en
parte explicada por el mayor niimero de pausas registra-
das por los sujetos con FP, y ¢) la saturacién de oxigeno
durante el ejercicio contribuye para la disnea tanto en
pacientes con FP como en pacientes con EPOC. Sin
embargo, la caida en la saturacién se observé en etapas
mas tempranas y puso de manifiesto una mayor correla-
cién con la disnea en sujetos con FP que en sujetos con
EPOC. A pesar de la diferencia significativa en la DDE
encontrada entre los grupos estudiados en el presente
trabajo, solamente la SaO, fue capaz de predecir de ma-
nera independiente la disnea durante el ejercicio en am-
bos grupos.
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