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OBJETIVO: En la percepción de las sensaciones somáticas,
como la disnea, pueden influir factores tales como la propia
personalidad del individuo, su experiencia previa o su capa-
cidad de adaptación a los estímulos. El objetivo del presente
estudio ha sido conocer si los pacientes con asma perciben
una situación de broncoconstricción aguda de forma dife-
rente de los pacientes que nunca han sufrido un episodio
previo de obstrucción de la vía aérea.

PACIENTES Y MÉTODO: Estudiamos 2 grupos de pacientes. El
primero estaba formado por 24 sujetos con rinitis y asma in-
termitente (10 mujeres y 14 varones, con una edad media ±
desviación estándar de 25 ± 7 años), que no referían sentir dis-
nea basal en la escala de Borg. El segundo lo formaron 24 pa-
cientes con rinitis sola, sin enfermedad pulmonar (nunca habían
sufrido un episodio de asma) ni disnea basal (12 mujeres y 
12 varones, edad media de 27 ± 6 años). No había diferencias
significativas entre los grupos en cuanto a edad, sexo, porcen-
taje de fumadores, nivel económico y educativo, ansiedad –de-
terminada por el State-Trait Anxiety Inventory, versión Ras-
go (STAI-R)–, depresión (Beck) ni parámetros espirométricos.
A todos ellos se les realizó una prueba de broncoprovocación
con histamina midiendo la disnea experimentada tras cada
dosis del fármaco en una escala modificada de Borg. Se calcu-
ló la PD20, es decir, la dosis de agente broncoconstrictor capaz
de producir un descenso del 20% del valor inicial del volumen
espiratorio forzado en el primer segundo (FEV1), así como la
percepción de disnea con una caída del FEV1 del 5, el 10, el 15
y el 20% (PS5, PS10, PS15 y PS20, respectivamente).

RESULTADOS: No percibió disnea con el descenso del 20%
en el FEV1 el 12,5% de los pacientes con asma, frente a un
45% de las personas no asmáticas (p < 0,0001). La media de
la PS20 en el primer grupo fue de 2,4 ± 2,1 (rango: 0-7) y en
el segundo de 0,37 ± 0,48 (rango: 0-3) (p < 0,0001). En todos
los grados de obstrucción bronquial la disnea percibida por
los pacientes con asma fue mayor. La PD20 fue diferente en
ambos grupos (1,6 ± 2 frente a 6,03 ± 5; p < 0,003), pero no
hubo relación significativa entre la PD20 y la PS20 (coeficien-
te de correlación de Spearman: 0,19, p = 0,221).

CONCLUSIÓN: Nuestros datos apoyan la hipótesis de que la
adecuada percepción de la disnea se fundamenta en aspectos
como la experiencia previa y el aprendizaje.
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Does Experience Influence Perception 
of Dyspnea?

OBJECTIVE: The perception of somatic sensations like
dyspnea can be influenced by such factors as an individual´s
personality, experiences, or ability to adapt to stimuli. Our
aim was to determine whether the perception of acute
bronchoconstriction is different for patients with asthma
and patients who have never experienced an episode of
airway obstruction. 

PATIENTS AND METHOD: We studied 2 groups of patients.
The first consisted of 24 subjects with intermittent rhinitis
and asthma (10 females and 14 males) with a mean (SD) age
of 25 (7) years. All reported not feeling dyspnea at rest on a
Borg scale. The second group consisted of 24 subjects who
only had rhinitis but no lung disease (no episode of asthma)
or dyspnea at rest (12 females and 12 males) with a mean
age of 27 (6) years. There were no significant differences
between the groups with regard to sex, smoking, economic
or educational level, anxiety (determined by the trait
portion of the State-Trait Anxiety Inventory), depression
(Beck Depression Inventory), or spirometric parameters. All
took a histamine bronchial provocation test in which the
patient assessed dyspnea on a modified Borg scale after each
histamine dose. The provocation dose needed to produce a
20% decrease (PD20) in forced expiratory volume in the first
second (FEV1) was calculated. We also recorded dyspnea
perception score when FEV1 fell 5%, 10%, 15%, and 20%. 

RESULTS: No dyspnea was perceived at PS20 by 12.5% of
the asthmatics and by 45% of nonasthmatics (P<.0001). The
mean PS20 was 2.4 (2.1) (range, 0-7) in the first group and
0.37 (0.48) (range, 0-3) in the second (P<.0001). More
asthma patients than nonasthmatics perceived dyspnea at
all degrees of bronchial obstruction. PD20 was different in
the 2 groups (1.6 [2] vs 6.03 [5] for the first and second
groups, respectively; P<.003), but there was no significant
relation between PD20 and PS20 (Spearman´s correlation
coefficient, 0.19; P=.221). 

CONCLUSION: Our findings support the hypothesis that
appropriate perception of dyspnea is grounded in prior
experience and learning. 

Key words: Dyspnea. Asthma. Perception. Bronchoconstriction.

Introducción
El análisis cuidadoso del procesamiento neurofisio-

lógico de los estímulos que ocasionan la disnea es un
elemento necesario pero no suficiente para llegar a en-
tender en profundidad de qué manera el individuo expe-
rimenta y expresa esta sensación1. Como han señalado



Carrieri-Kohlman y Gormley2, el estado emocional y la
capacidad y/o integridad cognitivas modulan la vivencia
y el afrontamiento de la impresión sensorial puesta en
marcha por el desencadenante o desencadenantes inicia-
les. Esas variables afectan la percepción del síntoma (la
disnea) y, a su vez, influyen en la respuesta que se da a
éste y en el tipo de estrategias que el paciente adopta
para controlarlo2. Pero además de todo ello existe un
elemento adicional que determina también su interpre-
tación: la experiencia personal que el sujeto ha adquiri-
do a lo largo de su vida con la propia sensación2,3. Su
importancia resulta evidente si recordamos que no toda
disnea es igual. Las diferentes situaciones fisiopatoló-
gicas capaces de producirla dan lugar a sensaciones dis-
tintas de incomodidad respiratoria4, que el individuo
reconocerá posiblemente mejor si ya las ha experimen-
tado con anterioridad1-3.

Desde hace algunos años las peculiaridades de la dis-
nea en el asma son un aspecto de gran interés para no-
sotros5-8. En investigaciones previas hemos analizado la
percepción de disnea de los asmáticos en situación de
estabilidad y el cambio de disnea que perciben tras una
obstrucción bronquial aguda en el laboratorio. La dis-
nea percibida se ha relacionado con diversos paráme-
tros, tales como la edad, la alerta atencional, la depre-
sión, la ansiedad, el grado de hiperinsuflación y de
hiperreactividad bronquial. Con el presente trabajo nos
planteamos analizar otro aspecto hasta ahora no consi-
derado.

Nuestra hipótesis es la siguiente: los individuos que
no han padecido previamente episodio alguno de bron-
cospasmo deben de reconocer peor la broncoconstric-
ción inducida que aquellos que ya han pasado por esa
situación. Para intentar demostrarla hemos comparado
las diferencias en cuanto a la percepción de disnea entre
un grupo de pacientes con asma intermitente y otros sin
enfermedad pulmonar que nunca habían experimentado
una obstrucción aguda de la vía aérea.

Pacientes y método

Se reclutó a los sujetos en una consulta ambulatoria de neu-
mología, adonde desde atención primaria se remite a enfer-
mos con la sospecha diagnóstica de asma y/o rinitis con el fin
de completar su evaluación. A partir de esta población se se-
leccionó a pacientes mayores de 15 años y menores de 40, en
quienes quedaron confirmados los diagnósticos de rinitis o
asma intermitente más rinitis (criterios ARIA9 y GINA10), sin
disnea en situación basal (puntuación de 0 en la escala modi-
ficada de Borg11), con una función pulmonar basal dentro de
los límites de la normalidad y carentes de cualquier otra en-
fermedad capaz de producir disnea. Para su inclusión en el es-
tudio, los pacientes diagnosticados de asma intermitente tenían
que estar asintomáticos durante al menos las últimas 4 sema-
nas, aunque debían haber experimentado en el pasado algún
episodio de exacerbación. Por el contrario, se exigió que nin-
guno de los enfermos con rinitis sola hubiera presentado nunca
clínica indicativa de broncospasmo. A quienes cumplían estos
criterios se les informó de los objetivos generales del estudio
y se les solicitó la autorización para participar en él.

Los pacientes que dieron su consentimiento rellenaron un
protocolo de recogida de datos que incluía: a) los cuestiona-
rios autoadministrados de Ansiedad Estado-Rasgo (State-

Trait Anxiety Inventory: STAI-R12) y depresión de Beck13, y
b) información acerca de su nivel educativo y socioeconómi-
co. Estos 2 últimos aspectos se categorizaron en sendas esca-
las de 1 a 5, donde 1 equivalía a “sin estudios” y “nivel eco-
nómico bajo”, y 5 era igual a “estudios superiores” y “nivel
económico alto”, respectivamente. A continuación, y una vez
practicada una espirometría forzada (de acuerdo con las reco-
mendaciones de la Sociedad Española de Neumología y Ciru-
gía Torácica14) para constatar que no había obstrucción al flu-
jo aéreo, se sometió a cada paciente a una prueba de
provocación bronquial con la finalidad de analizar la percep-
ción de disnea tras broncoconstricción aguda, siguiendo el
protocolo propuesto por Boulet et al15. Utilizamos como agen-
te broncoconstrictor el fosfato de histamina, que se administró
según la técnica descrita por Cockroft et al16. Una vez asegu-
rado que la inhalación de placebo no ocasionaba cambios en
el volumen espiratorio forzado en el primer segundo (FEV1)
superiores al 5% del valor basal, el paciente inhaló durante 2
min, a volumen corriente, las diversas soluciones de histami-
na en concentraciones progresivamente crecientes: se empe-
zaba por una dosis de 0,03 mg/ml y se podía llegar hasta la
dosis máxima de 32 mg/ml. Tras 1 min de reposo después de
cada dosis, el paciente realizó 2 maniobras de espiración for-
zada y se comprobó la estabilidad de la variación del FEV1
obtenida. Al inicio de la prueba y antes de cada dosis de fár-
maco administrado, se interrogó al paciente acerca de la dis-
nea percibida en ese momento pidiéndole que la puntuara me-
diante la escala modificada de Borg. Era libre de elegir
cualquier puntuación de la escala, si bien previamente se le
había instruido cuidadosamente para que hiciera caso omiso
de otro tipo de sensaciones como molestias nasales, sabor de-
sagradable, tos o irritación faríngea. La exploración finalizaba
cuando el FEV1 había descendido al menos un 20% respecto
al valor basal obtenido con la inhalación de placebo (PD20),
momento en que se administraban 600 μg de salbutamol me-
diante cartucho presurizado y cámara espaciadora para rever-
tir los efectos broncoconstrictores, lo cual se comprobaba con
una nueva espirometría 20 min después. Por razones obvias
del diseño del estudio, sólo podía incluirse a individuos que
sufrieran una caída del FEV1 de al menos un 20%; por eso se
llegaba a concentraciones de histamina muy altas si era nece-
sario (32 mg/ml).

La medida de la percepción individual de broncoconstric-
ción se llevó a cabo, tal como se ha descrito en trabajos pre-
vios6, mediante el cálculo de los siguientes 4 parámetros: a)
PS20 (disnea en la escala de Borg cuando el FEV1 disminuye
un 20%); b) PS15 (disnea cuando el FEV1 disminuye un 15%;
c) PS10 (disnea con la caída del FEV1 de un 10%), y d) PS5
(disnea con la caída de un 5% del FEV1).

Análisis estadístico

Para el análisis de los resultados, las variables consideradas
se incluyeron en una base de datos manejada con el paquete
estadístico SPSS versión 11 para Windows. Mediante un aná-
lisis de la variancia (ANOVA) o prueba de la χ2, según fuese
apropiado, averiguamos las diferencias entre los 2 grupos de
pacientes para todas las variables analizadas.

Resultados

El estudio se ha realizado sobre una muestra final de
48 sujetos, 24 con rinitis y asma intermitente (RAI) y
24 con rinitis sola (RS). Las características generales de
estos 2 grupos se muestran en la tabla I. Ambos estaban
compuestos por individuos jóvenes (entre 20 y 30 años
de edad), que referían una duración de su enfermedad
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similar y presentaban en la espirometría forzada valores
basales de FEV1 comparables. La distribución por sexos
era pareja en los 2 grupos, el número de fumadores acti-
vos, similar, y el nivel de estudios y socioeconómico,
muy parecido. Las puntuaciones en los cuestionarios de
ansiedad y depresión de los pacientes de uno y otro gru-
po resultaron igualmente equivalentes. Únicamente se
detectaron diferencias en el grado de hiperrespuesta
bronquial: las cifras de PD20 de los enfermos con RAI
(1,6 ± 2) fueron significativamente inferiores a las de
los pacientes con RS (6,03 ± 5) (p < 0,003).

Sin embargo, el análisis de la percepción de la disnea
tras la broncoconstricción aguda provocada en el labo-
ratorio reveló diferencias importantes entre los pacien-
tes con RAI y los diagnosticados de RS. Mientras que
en el primer grupo únicamente hubo 3 casos (12,5%)
que no refirieron disnea alguna cuando el FEV1 descen-
dió un 20% respecto al valor basal, 11 de los 24 con RS
(45%) (p < 0,001) puntuaron 0 en la escala modificada
de Borg ante esa caída del FEV1 (fig. 1). Por otro lado,
los valores de PS5, PS10, PS15 y PS20 fueron estadística-
mente menores en los pacientes con RS que en los pa-
cientes diagnosticados de RAI. A igualdad de obstruc-
ción y para todos los grados de ésta analizados durante
el test de provocación bronquial, el grado de disnea per-
cibido por los sujetos con RS resultó ser notoriamente
inferior a la experimentada por los que además presen-
taban asma intermitente (tabla II). El rango de puntua-
ciones en la escala modificada de Borg para la caída del
20% del FEV1 fue de 0 a 7 para los pacientes con RAI y
de 0 a 3 para los pacientes con RS.

Realizamos un análisis de correlación de Spearman
entre la PS20 y la PD20. El coeficiente de correlación en-
tre ellas fue de 0,19 y no hubo significación estadística
entre ambos parámetros (p = 0,221).

Discusión

Puesto que está bien constatado que la percepción de
la disnea puede verse influida por factores como la
edad, el equilibrio emocional, la preexistencia de obs-
trucción al flujo aéreo y la disnea basal, fuimos cuida-
dosos a la hora de comprobar que no hubiera diferen-
cias en ninguna de esas variables entre los 2 grupos de
pacientes seleccionados. De esta forma, las diferencias
perceptivas encontradas pueden atribuirse básicamente
a las experiencias individuales previas en cuanto a sufrir
disnea debido a ataques agudos de obstrucción bron-
quial. La población de individuos sin enfermedad respi-
ratoria que comparamos con los pacientes con asma in-
termitente eran personas con rinitis, precisamente para
que resultara más sencillo poder provocarles en el labo-
ratorio de exploración funcional una caída del FEV1
significativa con la prueba de provocación bronquial
inespecífica.

La percepción de disnea fue mayor entre los asmáti-
cos para todos los grados de obstrucción bronquial al-
canzados durante la prueba de provocación bronquial;
es decir, cualquier caída del FEV1 fue percibida en me-
nor intensidad por los individuos sin enfermedad respi-
ratoria previa. Falta por saber si lo que uno y otro grupo

de personas entienden por disnea es similar. Los estu-
dios que han abordado sistemáticamente el lenguaje de
la disnea han puesto de manifiesto cómo los descripto-
res de disnea utilizados por los sujetos sanos y los afec-
tados de trastornos cardiopulmonares no son exacta-
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Asma y rinitis Rinitis sola 
(n = 24) (n = 24) p

PS5 0,49 ± 0,69 0,02 ± 0,1 < 0,002
PS10 1,1 ± 1,31 0,06 ± 0,18 < 0,0001
PS15 1,89 ± 1,9 0,20 ± 0,35 < 0,0001
PS20 2,4 ± 2,1 0,37 ± 0,48 < 0,0001

Asma y rinitis Rinitis sola 
(n = 24) (n = 24) p

Edad (años) 25 ± 7 27 ± 6 NS
Fumadores activos 9 10 NS
Sexo (varón/mujer) 12/12 14/10 NS
Tiempo de evolución 

de la enfermedad (años) 9,8 ± 4,7 7,9 ± 5,1 NS
Nivel de estudiosa 3,1 ± 0,59 3,2 ± 0,49 NS
Nivel económicob 3,05 ± 0,49 3,17 ± 0,48 NS
FEV1 (% del teórico) 105 ± 19 108 ± 20 NS
Ansiedad (STAI-R) 18,32 ± 9 24,06 ± 11,37 NS
Depresión (Beck) 4,85 ± 4 5,6 ± 2,1 NS
PD20 (mg/ml) 1,6 ± 2 6,03 ± 5 < 0,003

TABLA I
Características generales de los pacientes estudiados: 

grupo con asma y rinitis frente al grupo con rinitis sola

Datos expresados como media ± desviación estándar o como número de pacientes.
FEV1: volumen espiratorio forzado en el primer segundo; NS: no significativo;
STAI-R: State-Trait Anxiety Inventory, versión Rasgo.
aCategorizado en una escala de 1 a 5, donde 1 equivale a “sin estudios” y 5 es igual
a “estudios superiores”; bcategorizado en una escala de 1 a 5, donde 1 equivale a
“nivel económico bajo” y 5 a “nivel económico alto”.

TABLA II
Percepción de disnea (en la escala de Borg) durante 

la prueba de broncoprovocación con histamina

Datos expresados como media ± desviación estándar.
PS5: descenso del 5% del volumen espiratorio forzado en el primer segundo
(FEV1); PS10: descenso del 10% del FEV1; PS15: descenso del 15% del FEV1;
PS20: descenso del 20% del FEV1.

Fig. 1. Representación del número de pacientes que no perciben cambios
de disnea cuando sufren una obstrucción bronquial aguda del 20%.
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mente idénticos17-20. Creemos que si en el presente estu-
dio se hubiera analizado este aspecto, utilizando frases
descriptivas de las molestias respiratorias que sentían
los 2 grupos de individuos, hubiésemos obtenido tam-
bién diferencias entre ambos.

El otro dato que, a nuestro juicio, merece destacarse
de esta investigación es que un 45% de las personas que
nunca habían tenido broncospasmo no notaban que sus
bronquios se obstruían un 20%; en cambio, el grupo de
asmáticos que eran hipoperceptores de disnea era signi-
ficativamente menor (un 12,5% en esta serie, porcentaje
similar a los descritos en la bibliografía6,15).

En una serie amplia de pacientes asmáticos donde
analizamos su percepción de disnea mediante el mismo
procedimiento que en este trabajo6, encontramos que la
PS20 de los asmáticos guardaba relación, entre otros pa-
rámetros, con la PD20. Bajo esta premisa, las diferencias
perceptivas entre los 2 grupos analizados aquí podrían
atribuirse a las diferencias en la PD20; dicho de otro
modo, podríamos pensar que los pacientes con RAI per-
ciben mayor disnea que los RS porque su PD20 es me-
nor. Por ello, realizamos un análisis de correlación entre
estos 2 parámetros y el resultado obtenido es que no
existe correlación entre ellos; es decir, las diferencias
entre los 2 grupos estudiados no son debidas a la PD20.
Según nuestra propia experiencia, la PD20 y la PS20 se
relacionan significativamente en los pacientes con asma
moderada y grave, pero no en las personas con asma in-
termitente o leve, o en individuos sin asma.

Los resultados obtenidos en este trabajo apoyan la hi-
pótesis de que una adecuada percepción de la disnea se
fundamenta en la experiencia previa, lo cual puede te-
ner implicaciones de índole práctica, porque supone que
puede ser eficaz realizar programas educativos con téc-
nicas de aprendizaje de disnea. Un entrenamiento ade-
cuado y un aprendizaje en cuanto a la percepción de la
disnea pueden ser de utilidad en los pacientes con asma
y trastornos perceptivos. Hay que tener en cuenta que
estos pacientes forman parte de los llamados “asmáticos
de difícil manejo”21, con riesgo de hospitalizaciones por
asma y crisis de riesgo vital22,23. Siguiendo la normativa
recientemente publicada para el asma de control
difícil24, la mala percepción de la disnea es una de las
causas de esta clase de asma no atribuible a la propia
enfermedad. Aunque aún nos queda mucho por conocer
acerca de la disnea de nuestros pacientes, pensamos que
la incorporación de técnicas psicológicas al arsenal de
las maniobras terapéuticas de los asmáticos mal contro-
lados podría facilitar que nos acercáramos al control óp-
timo de la enfermedad.
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