
Introducción

La disnea es el síntoma que más problemas provoca a
los pacientes con enfermedad pulmonar obstructiva cró-
nica (EPOC) y constituye el principal o único motivo de
consulta. Su intensidad, expresada por el paciente, in-
fluye en las decisiones médicas y el tratamiento aun
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OBJETIVO: La disnea es el principal síntoma de la enfer-
medad pulmonar obstructiva crónica (EPOC), por lo que
tiene un papel importante en la calidad de vida relacionada
con la salud (CVRS). Sin embargo, guarda una relación dé-
bil con la gravedad de la obstrucción y hay pocos datos so-
bre cómo influye en la CVRS. Así pues, nuestro objetivo ha
sido averiguar los determinantes de la disnea basal y cómo
influye ésta en la CVRS de los pacientes con EPOC.

PACIENTES Y MÉTODOS: Se estudió a 101 pacientes con
EPOC, a los que se realizaron exploración funcional com-
pleta, test de provocación bronquial (n = 70) y test de la
marcha (TM). Se midieron la disnea basal, la inducida por
broncoconstrictor y por esfuerzo, la CVRS y los grados de
ansiedad y depresión.

RESULTADOS: La disnea basal vino determinada por la an-
siedad (un 17% de la variancia explicada), la presión inspi-
ratoria máxima (4%) y la presión arterial de oxígeno (4%).
En la EPOC leve-moderada (volumen espiratorio forzado
en el primer segundo > 50%) la CVRS se explicó fundamen-
talmente por la ansiedad (el 43% de la variancia). Los me-
tros caminados en el TM, la edad y la disnea basal explica-
ron otro 26%. La disnea basal también apareció como
determinante independiente de la CVRS en la subescala de
Actividades, y la inducida por broncoconstricción en la su-
bescala de Impacto. En la EPOC grave (volumen espiratorio
forzado en el primer segundo � 50%) la disnea basal fue el
determinante fundamental de la CVRS. Los principales de-
terminantes de la ansiedad fueron la disnea provocada por
el TM (el 42% de la variancia) y la basal (6%).

CONCLUSIONES: La ansiedad es el determinante funda-
mental de la CVRS en la EPOC; dicha ansiedad está media-
da fundamentalmente por la disnea inducida por esfuerzo y
la disnea basal.
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Impact of Baseline and Induced Dyspnea 
on the Quality of Life of Patients With COPD

OBJECTIVE: Dyspnea is the main symptom of chronic
obstructive pulmonary disease (COPD) and as such is an
important determinant of health-related quality of life. It is,
however, weakly correlated to severity of obstruction and
there is little information available on how it exercises its
effect on health-related quality of life. The aims of this study
were to identify the determinants of baseline dyspnea and to
ascertain how that factor influences the health-related
quality of life of patients with COPD. 

PATIENTS AND METHODS: A total of 101 patients with COPD
were studied. Tests included full lung function assessment,
the bronchial provocation test (n=70), and the 6-minute walk
test. The following variables were measured: Baseline
dyspnea, bronchoconstriction-induced dyspnea, exertional
dyspnea, health-related quality of life, and levels of anxiety
and depression. 

RESULTS: Determinants of baseline dyspnea were anxiety
(explained variance, 17%), maximal inspiratory pressure (4%),
and PaO2 (4%). In patients with mild to moderate COPD (forced
expiratory volume in 1 second, >50% of predicted), the main
determinant of health-related quality of life was anxiety
(explained variance, 43%). Other determinants were the number
of meters walked in the 6-minute-walk test, age, and Baseline
dyspnea (variance explained by both factors, 26%). Baseline
dyspnea and bronchoconstriction-induced dyspnea were both
identified as independent determinants of health-related quality
of life (on the activity and impact subscales of the St George’s
Respiratory Questionnaire, respectively). The main determinant
of health-related quality of life in patients with severe COPD
(forced expiratory volume in 1 second, �50% of predicted) was
baseline dyspnea. Finally, the main determinants of anxiety were
exertional dyspnea (variance, 42%) and baseline dyspnea (6%). 

CONCLUSIONS: Anxiety is the main determinant of health-
related quality of life in patients with COPD, and it is
triggered mainly by baseline dyspnea and exertional dyspnea.

Key words: Chronic obstructive pulmonary disease. COPD.
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cuando no se observe un empeoramiento en la explora-
ción física o la función respiratoria. Asimismo, desem-
peña un papel destacado en la calidad de vida relaciona-
da con la salud (CVRS) de estos pacientes1,2 e interfiere
en el estado de ánimo, ya que cuando aparece de forma
aguda constituye un potente estímulo estresante, y en la
medida en que se hace crónica puede derivar en episo-
dios depresivos3. Pero la disnea basal (la que percibe ha-
bitualmente el afectado) es importante no sólo desde el
punto de vista del paciente, sino que también supone un
factor pronóstico de supervivencia mejor que el volumen
espiratorio forzado en el primer segundo (FEV1)

3,4, si
bien son escasos los informes respecto a los determi-
nantes de la misma. Por otra parte, los pacientes con
EPOC asocian un componente de hiperrespuesta bron-
quial que, en determinadas circunstancias, provoca em-
peoramientos bruscos de su situación habitual que cur-
san con broncoconstricción (BCC). En otras afecciones
de la vía aérea, como el asma, ha quedado demostrado
que hay sujetos que perciben mal estos episodios (hipo-
perceptores)5, por lo que descuidan el tratamiento de su
enfermedad y se hallan más predispuestos a presentar
ataques de “asma fatal” y “casi fatal”6,7. Sin embargo,
no hay demasiada información acerca de cómo afecta la
disnea a la CVRS de los afectados de EPOC. El objeti-
vo de este estudio ha sido doble: por un lado, profundi-
zar en los factores determinantes de la disnea basal y,
por otra parte, averiguar cómo influye la percepción de
la BCC aguda y la disnea basal en la CVRS de los pa-
cientes con EPOC.

Pacientes y métodos

Selección de pacientes

Se estudió a 101 sujetos (edad: 41-81 años; 99 varones y 2
mujeres; historia tabáquica: 78 exfumadores y 23 fumadores)
con EPOC (criterios de la American Thoracic Society)8 que
acudieron sucesivamente a las consultas ambulatorias de Neu-
mología y estaban clínicamente estables (sin infecciones res-
piratorias ni cambio del tratamiento habitual en las 6 semanas
previas). Ninguno presentaba enfermedades que pudieran pro-
vocar obstrucción al flujo aéreo o comorbilidad grave. No se
incluyó a pacientes con asma, afecciones disneizantes, insufi-
ciencia respiratoria crónica, enfermedad psiquiátrica o en tra-
mitación de solicitud de invalidez. Todos aceptaron participar
en el estudio una vez informados de su objetivo y explicado
convenientemente el protocolo a seguir.

Protocolo de estudio

La investigación se efectuó de forma prospectiva en 2 visi-
tas. En la primera se valoró el grado de disnea basal en el mes
previo –escala modificada del Medical Research Council
(MRC)–9 y se llevaron a cabo la exploración funcional respi-
ratoria y la evaluación de la percepción de la disnea inducida
por BCC aguda mediante una prueba de provocación bron-
quial, cuando no hubo contraindicaciones para ésta. En la se-
gunda visita, que no distó de la primera más de 15 días, tras
comprobar la estabilidad clínica y espirométrica se procedió a
lo siguiente: test de la marcha (TM) de 6 min (con medición
de la disnea al terminar, escala de Borg10, saturación y fre-
cuencia cardíaca antes y después de la prueba), valoración de
la CVRS y del estado emocional (ansiedad y depresión).

Exploración funcional respiratoria

Consistió en espirometría forzada mediante neumotacóme-
tro, determinación de volúmenes pulmonares estáticos (técni-
ca de dilución de helio) y capacidad de difusión de monóxido
de carbono relacionada con el volumen alveolar efectivo11. El
valor de la capacidad de difusión de monóxido de carbono se
corrigió con las cifras de hemoglobina y carboxihemoglobina
obtenidas a partir de una gasometría arterial12. También se de-
terminaron la presión inspiratoria máxima (PIM) y la presión
espiratoria máxima en boca13.

Percepción de la disnea inducida por broncoconstricción
aguda

Se realizó test de broncoprovocación14 a los pacientes que
no presentaron contraindicaciones para ello15 (70 de los 101
iniciales). Previamente se obtuvieron una espirometría basal y
una espirometría tras inhalación de suero fisiológico, utilizán-
dose esta última para calcular el porcentaje de caída del FEV1.
La prueba se detuvo cuando el FEV1 había disminuido al me-
nos un 20%. Seguidamente se administraron 600 μg de salbu-
tamol mediante cartucho presurizado y cámara espaciadora.
Transcurridos 20 min se comprobó la desaparición de la BCC
con una nueva espirometría.

La percepción de la disnea se evaluó de la siguiente mane-
ra: 30 s después del aerosol de suero fisiológico y de cada do-
sis de histamina, se interrogó a los pacientes sobre la disnea
percibida en ese momento pidiéndoles que establecieran una
valoración de la misma mediante la escala modificada de
Borg10, tras lo que se procedió a la obtención de las curvas
flujo-volumen. Para puntuar la disnea se indicó a los sujetos
que no tuvieran en cuenta otro tipo de sensaciones como irri-
tación nasal o faríngea, sabor desagradable o tos; desconocían
qué sustancia se les administraba y sus posibles efectos sobre
la respiración. Con los datos obtenidos se calcularon la PS20

16

(magnitud absoluta de la disnea percibida cuando el FEV1 ha
caído un 20% respecto al obtenido tras la inhalación de suero
fisiológico) y el cambio en Borg17 (diferencia matemática en-
tre la PS20 y la disnea tras suero fisiológico).

Valoración de la calidad de vida relacionada con la salud

Usamos la versión española del Cuestionario Respiratorio
St. George’s18, que contiene 50 ítems de respuesta sí/no repar-
tidos en 3 secciones: Síntomas, Actividades e Impacto. Cada
una de las secciones se puntúa separadamente con un rango
de puntuaciones del 0 al 100% y existe la posibilidad de obte-
ner una puntuación global utilizando las respuestas de todos
los ítems con el mismo rango. Las puntuaciones elevadas son
indicativas de mala CVRS.

Valoración de aspectos psicológicos

La ansiedad se valoró mediante el Inventario de Ansiedad
Estado-Rasgo (STAI)19, un cuestionario autoadministrable
que evalúa la ansiedad como estado (E) y como rasgo (R). La
puntuación final puede variar entre 0 y 60 puntos. Se conside-
ra que un individuo es vulnerable a presentar un trastorno por
ansiedad cuando su puntuación en la escala STAI-R es supe-
rior a 38.

La depresión se analizó mediante el Inventario de Depre-
sión de Beck20, un cuestionario autoadministrado compuesto
de 21 ítems que describen síntomas depresivos. La puntua-
ción final oscila entre 0 y 63, y las categorías de gravedad de
depresión propuestas son: a) depresión leve o subclínica: 10-
16 puntos; b) depresión moderada: 17-29 puntos, y c) depre-
sión grave o mayor: 30-63 puntos.
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Análisis estadístico

Los resultados procedentes de la espirometría, los volúme-
nes pulmonares y la difusión están expresados como porcen-
taje de su valor teórico. El resto de parámetros está expresado
en sus valores absolutos (la PIM en valor positivo para facili-
tar los cálculos matemáticos). Se comprobó la normalidad de
las variables mediante la prueba de Kolmogorov-Smirnov, y
en aquellas que no siguieron una distribución normal se pro-
cedió a su normalización mediante diversos procedimientos
matemáticos. Para el estudio de posibles diferencias entre
grupos de gravedad de obstrucción al flujo aéreo aplicamos el
análisis de la variancia (ANOVA) con post hoc de Duncan.
La correlación entre variables se estudió mediante el coefi-
ciente de correlación de Spearman. Los parámetros que mos-
traron una correlación significativa se introdujeron en un aná-
lisis de regresión múltiple (pasos sucesivos, exclusión por
lista) para averiguar los determinantes de la disnea y la ansie-
dad.

Resultados

De los 101 pacientes estudiados, 23 tenían EPOC de
grado ligero, 50 EPOC de grado moderado y 28 EPOC
de grado grave (criterios de la European Respiratory
Society21). En la tabla I se recogen los valores de las va-
riables funcionales, emocionales y de disnea, expresa-
dos en función de la gravedad de la EPOC. Las puntua-
ciones medias ± desviación estándar obtenidas a partir
de los cuestionarios de ansiedad STAI-E y STAI-R
(16,55 ± 11,21 y 21,33 ± 11,05, respectivamente) se en-
contraron en los límites de la normalidad aceptados
para la población general, pero el rasgo de ansiedad es-
tuvo significativamente más marcado en la EPOC grave

que en la leve y moderada (tabla I). Sólo 9 pacientes
(8,9%) alcanzaron puntuaciones superiores a 38 puntos.
El grado de depresión también fue significativamente
superior en los pacientes con EPOC grave frente al res-
to, pero, a diferencia de la ansiedad, muchos sujetos
puntuaron de forma patológica en el cuestionario de de-
presión: 54 (53,46%) presentaron niveles patológicos de
depresión. El análisis de la puntuación de disnea basal
mostró que ésta era significativamente mayor en el gru-
po de EPOC grave, mientras que no había diferencias
significativas entre los grupos de EPOC ligera y mode-
rada (tabla I).

La disnea basal se relacionó de forma significativa
con diversas variables de carácter fisiológico (fig. 1A),
con el estado de ánimo y la disnea inducida por BCC y
por esfuerzo. No obstante, cuando todas estas variables
se introdujeron en el análisis de regresión múltiple, tan
sólo la ansiedad rasgo, la PIM y la presión arterial de
oxígeno mostraron significación estadística (variancia
explicada del 25%) (fig. 1B).

En cuanto a la CVRS, en la muestra global de pa-
cientes se observaron correlaciones significativas con
variables que reflejan el estado funcional (FEV1, capa-
cidad vital forzada, VC, carboxihemoglobina, PIM, pre-
sión espiratoria máxima, relación volumen residual/ca-
pacidad pulmonar total y TM), con la disnea (MRC),
con el estado psicológico (Beck, STAI-R, STAI-E), con
la percepción de cambios en el calibre bronquial (cam-
bio en Borg y PS20) y con otras variables, tales como la
edad y el tabaquismo activo (tabla II). Cuando se reali-
zó el análisis multivariado, se relacionaron con la pun-
tuación global la ansiedad, la edad, el TM y la depre-
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TABLA I
Descripción de parámetros funcionales, emocionales y disnea

Todos EPOC leve (0) EPOC moderada (1) EPOC grave (2) F98,2 p Post hoc

Edad (años) 63,25 ± 7,71 62 ± 7,37 64,18 ± 7,36 62,6 ± 8,6 0,75 NS
Años-paquete 63,1 ± 32,9 63,8 ± 38,4 62 ± 28,7 64,6 ± 36,1 0,063 NS
FEV1 (l) 58,6 ± 15,7 80 ± 7,8 59,2 ± 5,8 39,9 ± 6,67 236,2 < 0,0000 0 � 1 � 2
FVC (l) 97,07 ± 18,2 112,3 ± 12,8 97,9 ± 14,3 83 ± 17,74 24,26 < 0,0001 0 � 1 � 2
TLC (l) 6,79 ± 1,07 6,7 ± 1,15 6,7 ± 1,06 7,02 ± 1 0,94 NS
RV/TLC 51,27 ± 7,84 45,22 ± 7,18 50,16 ± 5,95 58,21 ± 6,16 28,35 < 0,0001 0 � 1 � 2
KCO (ml/min/mmHg) 74,9 ± 22,65 80,35 ± 28,9 75,9 ± 21,3 67,86 ± 16,31 1,76 NS
PIM 86 ± 35,24 106,2 ± 48,2 83,5 ± 29,41 76,1 ± 26,06 5,41 0,005 0 � (1 = 2)
PEM 151 ± 47,73 160,9 ± 44,8 152 ± 51,54 142,3 ± 42,6 0,97 NS
pH 7,43 7,43 ± 0,03 7,43 ± 0,02 7,42 ± 0,03 0,29 NS
PaCO2 (mmHg) 41,45 ± 3,96 40,05 ± 5,06 41,2 ± 3,04 43,69 ± 3,57 7,33 0,001 2 � (0 = 1)
PaO2 (mmHg) 72,33 ± 8,02 72,61 ± 6,69 73,3 ± 8,9 70,43 ± 7,26 1,16 NS
MRC 1 1 1 2
STAI-E 16,55 ± 11,2 15,6 ± 10,13 15,18 ± 10,13 19,85 ± 11,1 1,92 NS
STAI-R 21,3 ± 11,05 16,87 ± 11,3 20,9 ± 9,6 25,93 ± 11,96 4,73 0,01 2 � (0 = 1)
Beck 12,3 ± 8,67 10,17 ± 7,91 10,94 ± 7,96 16,46 ± 9,33 4,89 0,009 2 � (0 = 1)
IMC (kg/m2) 27,3 ± 4,2 28,17 ± 3,78 26,88 ± 3,62 28,16 ± 5,34 1,18 NS
CVT 42,49 ± 18,6 35,6 ± 21,6 42,4 ± 17,8 48,4 ± 16,01 3,061 NS
CVS 40,8 ± 20,4 32,4 ± 21 43 ± 19,2 43,7 ± 20,9 2,605 NS
CVI 36,7 ± 21 30,8 ± 23,9 34,9 ± 20,2 44,9 ± 18,09 3,39 0,03 2 � (0 = 1)
CVA 54,7 ± 23,9 47,9 ± 27,9 53 ± 23,3 63,2 ± 19,5 2,94 NS
TM (m) 523,6 ± 85,6 565 ± 65,8 527,8 ± 73,8 481 ± 101,7 6,28 0,03 0 � (1 = 2)

Los valores se expresan como media ± desviación estándar, salvo en el caso de la disnea (escala MRC), donde se indica la mediana. Beck: Inventario de Depresión de
Beck; CVA: puntuación de calidad de vida, subescala Actividades; CVI: puntuación de calidad de vida, subescala Impacto; CVS: puntuación de calidad de vida, subescala
Síntomas; CVT: puntuación total en el cuestionario de calidad de vida; FEV1: volumen espiratorio forzado en el primer segundo; FVC: capacidad vital forzada; IMC: índi-
ce de masa corporal; KCO: capacidad de difusión de monóxido de carbono relacionada con el volumen alveolar efectivo; MRC: disnea basal según la escala del Medical
Research Council; NS: no significativo; PaCO2: presión arterial de anhídrido carbónico; PaO2: presión arterial de oxígeno; PEM: presión espiratoria máxima; PIM: pre-
sión inspiratoria máxima (expresada en valores positivos); RV/TLC: relación volumen residual/capacidad pulmonar total; STAI-E: Inventario de Ansiedad Estado-Rasgo
(estado); STAI-R: Inventario de Ansiedad Estado-Rasgo (rasgo); TLC: capacidad pulmonar total; TM: test de marcha.



sión (variancia explicada del 69%) (fig. 2). A mayor
carboxihemoglobina, peor puntuación de CVRS, pero
esto no alcanzó significación estadística en el análisis
multivariado. El análisis de las subescalas del Cuestio-
nario Respiratorio St. George’s mostró que la disnea ba-
sal medida por el MRC y la percepción de la BCC
(cambio en Borg) explicaban una pequeña parte de la
variancia de las subescalas Actividades e Impacto, res-
pectivamente. En estas subescalas la mayor parte de la
variancia se explicaba también por el rasgo de ansiedad
de estos pacientes (fig. 2). Dada la importancia de la an-
siedad sobre la CVRS, se averiguó qué variables rela-
cionadas con la EPOC podían influir en este rasgo. El
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Fig. 1. A: correlaciones de Spearman entre disnea basal y parámetros fi-
siológicos, estado de ánimo y disnea inducida. B: variables que explican la
disnea según el análisis multivariado (regresión múltiple).
Beck: Inventario de Depresión de Beck; DTM: disnea tras test de marcha
de 6 min; FEV1: volumen espiratorio forzado en el primer segundo; FVC:
capacidad vital forzada; PaCO2: presión arterial de anhídrido carbónico;
PaO2: presión arterial de oxígeno; PIM: presión inspiratoria máxima (ex-
presada en valores positivos); PS20: disnea percibida cuando el FEV1 ha
caído un 20% en el test de broncoprovocación; STAI-R: Inventario de
Ansiedad Estado-Rasgo (rasgo); TM: metros caminados en test de mar-
cha de 6 min; VC: capacidad vital.

Fig. 2. Variables explicativas de la calidad de vida (Cuestionario Respiratorio
St. George’s) en la EPOC (análisis de regresión múltiple) (todos los pacientes).
Beck: Inventario de Depresión de Beck; CB: cambio en Borg; MRC: disnea
basal según la escala del Medical Research Council; PT: puntuación total;
RV/TLC: relación volumen residual/capacidad pulmonar total; STAI-R:
Inventario de Ansiedad Estado-Rasgo (rasgo); TM: test de marcha.
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análisis de regresión mostró que la disnea después de
terminar el TM y la disnea basal explicaban el 50% de
la variancia de la ansiedad rasgo (fig. 3).

Posteriormente se analizó si había diferencias entre
los pacientes más graves (FEV1 ≤ 50%; n = 31) y los
más leves (FEV1 > 50%; n = 70) en cuanto a determi-
nantes de la CVRS. El grupo de pacientes más leves
mostró resultados semejantes a los descritos previamen-
te, con la ansiedad rasgo como la variable que explicaba
la mayor parte de la variancia (puntuación total: 43%;
subescala Síntomas: 25%; subescala Actividades: 47%;
subescala Impacto: 40%) (fig. 4A), pero en el grupo de
pacientes más graves los principales determinantes de la
CVRS fueron la disnea basal, el atrapamiento aéreo y la
saturación y la frecuencia cardíaca en el TM (fig. 4B).

Discusión

La EPOC produce síntomas que en bastantes ocasiones
los pacientes perciben como poco importantes: la tos y
la expectoración se atribuyen generalmente al consumo
de tabaco, y la dificultad respiratoria, al envejecimien-
to. Sin embargo, la disnea, por sí misma, puede tener
grandes repercusiones en las actividades cotidianas,
como la capacidad de deambulación y movilidad, las
interacciones sociales o el cuidado de uno mismo y de
su hogar22. Aun así, no todos los pacientes con EPOC
sienten la disnea con la misma intensidad23, ni las cir-
cunstancias que pueden desencadenarla son iguales
para todos. Los parámetros fisiológicos aportan infor-
mación objetiva sobre el estado de la vía aérea de estos
pacientes, pero no indican cómo afecta la enfermedad a
las circunstancias personales de los pacientes, y la rela-
ción entre la intensidad de la disnea y la gravedad de la
situación funcional respiratoria es débil24. Así pues, ne-

cesitamos conocer algo más de la EPOC desde la ópti-
ca de los pacientes, profundizando en el conocimiento
de la CVRS, de la disnea y de las relaciones entre am-
bas.
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TABLA II
Correlaciones entre la puntuación total y de las subescalas 

de calidad de vida y variables generales, funcionales,
anímicas y disnea

Puntuación Subescalas

total Actividades Impacto Síntomas

FEV1% –0,26 b –0,23a –0,26b –0,22a

FVC% –0,24a –0,2a –0,21a –0,25a

VC% –0,26b –0,25b –0,2a –0,25a

RV/TLC% 0,26b 0,21a 0,23a 0,28b

PIM –0,27b –0,25b NS –0,32c

PEM –0,26b –0,24a –0,25a –0,21a

Carboxihemoglobina 0,27b 0,22a 0,26a 0,23a

TM (m) –0,32b –0,4c –0,3b NS
DTM 0,48c 0,51c 0,5c 0,3b

MRC 0,58c 0,61c 0,53c 0,39c

Beck 0,57c 0,56c 0,61c 0,37c

STAI-E 0,62c 0,61c 0,62c 0,46c

STAI-R 0,59c 0,58c 0,61c 0,36c

PS20 0,61c 0,64c 0,67c 0,34b

CB 0,35b 0,33b 0,46c NS
Edad –0,31b –0,23b –0,28b –0,27b

Tabaquismo 0,24a NS NS 0,33c

Datos expresados como coeficiente de correlación de Spearman.
Beck: Inventario de Depresión de Beck; CB: cambio en Borg (cambio en la dis-
nea entre la situación basal y cuando el volumen espiratorio forzado en el primer
segundo ha descendido un 20%); DTM: disnea tras el test de la marcha; FEV1:
volumen espiratorio forzado en el primer segundo; FVC: capacidad vital forzada;
MRC: disnea basal según la escala del Medical Research Council; NS: no signifi-
cativo; PEM: presión espiratoria máxima; PIM: presión inspiratoria máxima (ex-
presada en valores positivos); PS20: disnea cuando el FEV1 ha descendido un
20%; RV/TLC: relación volumen residual/capacidad pulmonar total; STAI-E: In-
ventario de Ansiedad Estado-Rasgo (estado); STAI-R: Inventario de Ansiedad
Estado-Rasgo (rasgo); TM: test de marcha; VC: capacidad vital.
ap < 0,05. bp < 0,01. cp < 0,001.

Fig. 4. A: variables explicativas de la calidad de vida (Cuestionario Respiratorio St. George’s) en pacientes con EPOC y volumen espiratorio forzado en el
primer segundo (FEV1) mayor del 50% (análisis de regresión múltiple). B: variables explicativas de calidad de vida (St. George’s) en la EPOC con FEV1
� 50% (análisis de regresión múltiple).
Dif. sat.: diferencia entre la saturación previa al test de marcha y la saturación al terminarlo; FC: frecuencia cardíaca al terminar el test de marcha;
MRC: disnea basal según la escala del Medical Research Council; PS20: disnea percibida cuando el FEV1 ha caído un 20% en el test de broncoprovoca-
ción; RV/TLC: relación volumen residual/capacidad pulmonar total, expresada según porcentaje respecto al valor teórico; STAI-R: Inventario de Ansie-
dad Estado-Rasgo (rasgo); TLC: capacidad pulmonar total; TM: metros caminados en el test de marcha de 6 min.
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Al analizar los resultados obtenidos se demuestra,
como era de esperar, que los pacientes más graves son
los que presentan una mayor puntuación en disnea basal
y, al mismo tiempo, también están más deprimidos y
tienen un grado más elevado de ansiedad. En este estu-
dio la disnea basal se explica por el grado de ansiedad,
la fuerza de los músculos respiratorios (PIM) y la pre-
sión arterial de oxígeno. La importancia de los múscu-
los respiratorios sobre la disnea ya se ha descrito y pro-
bablemente esté relacionada con el atrapamiento
aéreo25. Asimismo, los pacientes que perciben más la
BCC aguda (expresada por la PS20 y el cambio en Borg)
puntúan peor en CVRS. Estos datos parecen ser seme-
jantes a los descritos en pacientes asmáticos, entre los
cuales los disperceptores e hiperperceptores son los que
presentan una peor CVRS26. Por otro lado, los pacientes
con EPOC cuya disnea al finalizar el TM es mayor tam-
bién tienen peor CVRS. Una primera lectura de estos
datos vendría a indicar, por tanto, que la disnea en sus
diversas manifestaciones, basal o inducida por diferen-
tes estímulos, constituye per se un factor importante
para la CVRS. Sin embargo, cuando se analizan los da-
tos de la muestra completa de pacientes, los resultados
del análisis multivariado sobre los determinantes de la
CVRS no apuntan en esta dirección, ya que la disnea no
es una variable explicativa de la misma en la puntuación
global ni en la subescala Síntomas. En las subescalas
Actividad e Impacto la disnea sí aparece como determi-
nante independiente, aunque explica una escasa propor-
ción de la misma. En la subescala Actividades es la dis-
nea basal la que influye, y en la subescala Impacto es la
disnea inducida por BCC. Estos datos no pueden pasar-
se por alto, ya que probablemente vienen a significar
que los sujetos que perciben más los episodios de BCC
aguda ven alterados su funcionamiento social y sus acti-
vidades de la vida diaria. En cualquier caso, lo que más
destaca en los resultados obtenidos es el importante pa-
pel de la ansiedad, ya que por sí sola explica el 46% de
la variancia de la puntuación global de la CVRS y es
también el principal determinante en todas las subesca-
las del cuestionario. Si a ello le sumamos que también
la depresión, aunque con un menor peso, aparece como
variable independiente explicativa de la CVRS, los as-
pectos psicológicos en su conjunto explican más de la
mitad de la CVRS de estos pacientes.

Así las cosas, parece que los aspectos relativos al es-
tado de ánimo son determinantes fundamentales y que
la disnea no tiene tanta importancia para la CVRS de
los afectados de EPOC. Sin embargo, quedaba por des-
pejar la siguiente duda: ¿qué aspectos propios de la
EPOC son relevantes para el estado de ánimo de estos
pacientes? La respuesta se obtiene analizando los com-
ponentes propios de la enfermedad que pueden influir
sobre el rasgo de ansiedad. Los resultados demuestran
que 2 variables relacionadas con la disnea explican el
60% de la ansiedad de estos pacientes: la disnea basal y
la disnea inducida por el TM. Así pues, la disnea puede
no tener una influencia directa sobre la CVRS, pero es
el determinante fundamental del grado de ansiedad ras-
go, que es a su vez el factor más influyente sobre la
CVRS. Es decir, la disnea provoca ansiedad y ésta dete-

riora la calidad de vida. Los resultados obtenidos por
este estudio pueden ser la confirmación del modelo teó-
rico que propuso Jones1 sobre la interacción de la disnea
y aspectos psicológicos, entre los que se puede estable-
cer un círculo vicioso y potenciador en ambos sentidos,
de forma que sin necesidad de un deterioro importante de
la función respiratoria pueda producirse un aumento 
de la disnea como consecuencia de un peor estado de
ánimo y viceversa. Hay que reseñar que el STAI es un
instrumento validado y ampliamente utilizado, pero que
no sirve para “diagnosticar” la ansiedad, de manera que lo
único que podemos decir es que puntuaciones más altas
en este tipo de cuestionarios indican una predisposición
a una mayor percepción de la disnea. También llama la
atención que la disnea inducida por BCC no aparezca
como una variable independiente explicativa de la ansie-
dad, aunque sí ha quedado demostrado que la percep-
ción de cambios agudos en el calibre bronquial es capaz
de deteriorar algún aspecto de la CVRS. Creemos que
esto puede explicarse por 2 hechos: a) la EPOC presen-
ta una obstrucción basal y crónica al flujo aéreo y los
episodios de BCC sobreañadidos suelen instaurarse de
forma progresiva, al contrario de lo que puede ocurrir
en el asma, y b) una proporción importante de los pa-
cientes con EPOC perciben mal los cambios agudos en
el calibre bronquial17. Es decir, los episodios de BCC
aguda no se presentan tan cotidianamente como la dis-
nea basal o la inducida por la marcha como para incidir
en el grado de ansiedad, pero, cuando se presentan, sí
son capaces de empeorar la CVRS.

Nuestros resultados difieren en algunos aspectos de
los encontrados por Jones et al27: en nuestro estudio, el
papel de la ansiedad es mayor que el de la disnea para
todas las subescalas. Sin embargo, ambos resultados no
son totalmente comparables, ya que los instrumentos
utilizados para la valoración de la ansiedad fueron dife-
rentes y la población de estudio de Jones et al27 está
constituida tanto por asmáticos como por pacientes con
EPOC, tal como los autores afirman en su estudio
(“This was a mixed population of patients, some with
asthma, while others had COPD”)27.

No obstante, se ha descrito que los aspectos relacio-
nados con la CVRS de la EPOC varían dependiendo de
la gravedad de ésta28, por lo que era de esperar que
nuestros pacientes no fueran diferentes. Cuando estu-
diamos por separado a los pacientes con EPOC más
leve (FEV1 > 50%), observamos que los determinantes
de la CVRS eran parecidos a los del conjunto de la
muestra (no en vano representan el 70% de ésta): con
un gran peso de la ansiedad y algo menos de la disnea,
tanto basal como inducida por BCC. Sin embargo, en el
grupo de obstrucción más grave (FEV1 ≤ 50%) la ansie-
dad deja de tener importancia, siendo la disnea basal,
variables de atrapamiento aéreo y la desaturación y el
aumento de la frecuencia cardíaca durante el ejercicio
los causantes del deterioro de la CVRS. En los pacien-
tes con mayor obstrucción la disnea basal es la variable
que mejor explica la puntuación total y las dimensiones
Actividades y Síntomas. El atrapamiento aéreo ya se ha
descrito como uno de los mecanismos fisiopatológicos
generadores de disnea en la EPOC29; en este estudio
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queda demostrado que su presencia deteriora más la
CVRS que la propia obstrucción de la vía aérea. Llama
la atención que, a pesar de que son los pacientes más
graves los que están más ansiosos, la ansiedad ya no in-
fluye en la CVRS. Probablemente esto se deba a que en
estadios más avanzados el gran deterioro físico impues-
to por la enfermedad supera a su componente emocio-
nal.

Nuestro estudio tiene algunas limitaciones. Los datos
relativos al ejercicio no se han obtenido con un test de
esfuerzo máximo, sino con un TM de 6 min. Sin embar-
go, al igual que en otros trabajos30,31, la distancia cami-
nada en el TM aparece como una variable independien-
te que es responsable de una porción importante de la
CVRS. Este dato probablemente refleja la importancia
que tiene para los pacientes la capacidad de realizar ta-
reas cotidianas para las que suele ser necesaria la deam-
bulación. El TM tiene la virtud de resultar una forma de
ejercicio más familiar y más importante para la vida co-
tidiana de pacientes con EPOC que la cicloergometría o
el TM sobre cinta continua30,31, así que este resultado in-
dica que los sujetos con menos interferencias para la re-
alización de tareas habituales tienen una mejor calidad
de vida. Aunque se ha descrito que en las pruebas de es-
fuerzo máximo la fatiga de los miembros inferiores es
un factor limitante del esfuerzo más frecuente que la
propia disnea32, es posible que esto no sea exactamente
igual durante la realización de un esfuerzo submáximo,
más parecido a la actividad que habitualmente llevan a
cabo estos pacientes. Es más probable en este caso que
la disnea sea un síntoma más relevante para limitar la
capacidad de caminar que la fatiga muscular periférica.
En este sentido apuntarían los resultados de este estudio
según los cuales en la dimensión Actividades los deter-
minantes para los pacientes más graves son la disnea
basal y la desaturación con el ejercicio y el incremento
de la frecuencia cardíaca. Otra posible limitación es que
la muestra se compone de pacientes con obstrucción ge-
neralmente moderada, mientras que hay poca represen-
tación de pacientes con mayor obstrucción y ningún
caso de insuficiencia respiratoria. Esto se debe a que la
selección de pacientes se realizó de forma consecutiva
en las consultas ambulatorias, pero probablemente esto
es más representativo de lo que ocurre en la población
general que si la muestra se hubiera seleccionado a par-
tir de pacientes hospitalizados. Por último, hay poca re-
presentación de mujeres, por debajo de la prevalencia
esperada33, lo que probablemente apunte hacia un pro-
blema de infradiagnóstico.

En conclusión, los aspectos psicológicos, sobre todo
la ansiedad, desempeñan un papel fundamental en la
CVRS de los pacientes con EPOC con obstrucción leve
o moderada. En este grupo de pacientes, una buena par-
te de la ansiedad puede explicarse por la disnea que
sienten de forma habitual o tras esfuerzos. Por tanto, en
los casos leves-moderados la disnea tiene una influencia
indirecta importante sobre la CVRS que viene mediada
por cómo se afecta el estado de ánimo como consecuen-
cia de la dificultad respiratoria. Además, la disnea (bien
sea basal o mediada por BCC) puede empeorar directa-
mente aspectos de la CVRS. En los pacientes con obs-

trucción grave la disnea pasa a ser el determinante fun-
damental en la CVRS, junto con el atrapamiento aéreo.
Nuestros resultados apoyan la idea de que el tratamien-
to de la EPOC debe tener como finalidad disminuir la
disnea y que los aspectos emocionales son relevantes en
esta enfermedad.
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