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RESUMEN

La Enfermedad Pulmonar Obstructiva Cronica [EPOC] es de alta prevalencia en aaulfos chilenos. Al
tratarse de una patologia cronica, el tratamiento apunia a manejar y aisminuir molestias originadas por los
sinfomas y mejorar la Calidad de Vida [CV]. Existe escaso consenso en cuanto a los determinantes de la
CV. Objetivo: Examinar y comparar dos instrumentos que evalian CV en pacientes con EPOC. Metodolo-
gra.: Ciento treinta y dos pacientes con EPOC fueron evaluados en base a dos escalas especificas de CV:
Cuestionario Respiratorio St. George's [SGRQJ y Cuestionario de la Enfermedad Respiratoria Cronica
[CRQ). Se registraron indicadores fisioldgicos, que se analizaron de acuerdo a los resultados obtenidos en
dichas escalas, mediante estad/sticos descriplivos, factoriales y correlaciones. Resultados. Las escalas
mas utilizadas para evaluar CV, SGRQ y CRQ, apuntan a topicos diferentes (r = 0.089), lo que da cuenta
que en una misma pafologia, la CV es evaluada de diferentes formas. Conclusiones.: Las escalas mads
utlfizadas para evaluar CV en EPOC tendrian definiciones conceptuales distintas a /a base. La eleccion de
cudl escala utilizar con estos pacientes debiera considerar estas diferencias. Palabras clave: EPOC,
Evaluacion de Calidad de Vida, SGRQ, CRQ.

ABSTRACT

Chronic Obstructive Pulmonary Disease [COPD] has a high prevalence among Chilean adults. Because it
/s a chronic pathology, the treatment /s aimed at the reduction and management of problems originating
from the symptoms caused by the condition, and increasing the Quality of Life [Qol]. There is little
consensus regarding the determinants of QolL. Objective. Examine and compare two measures of QoL
used among patients with COPD. Methodology: One hundred and thirty two patients with COPD were
evaluated using two QoL specific scales. St George’s Respiratory Questionnaire [SGRQ], and Chronic
Respiratory Questionnaire [CRQ). Physiologic indicators were reported and analyzed according to the
results obtained from these scales. Data analysis was performed using descriptive statistics, factorials, and
correlations. Results: The scales most frequently used to evaluate Qol, SGRQ y CRQ, are aimed at
different topics (r = 0.089), which bring fo light that with the same pathology, quality of life is evaluated in
different ways. Conclusions.: The scales used most to evaluate QoL in COPD have different conceptual
aefinitions. The choice of which scale to use with these patients should take this into account. Key words.
COPD, Quality of Life Evaluation, SGR, CRQ.
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INTRODUCCION

La Enfermedad Pulmonar Obstructiva
Crénica [EPOC] es una patologia que
afecta en forma permanente e irreversible
el flujo aéreo, lo que acarrea sintomas vy
molestias en los pacientes. La EPOC pre-
senta una elevada prevalencia en Chile y
Latinoamérica, de acuerdo al Proyecto La-
tinoamericano de Investigacion en Obs-
truccion Pulmonar [PLATINO], la prevalen-
cia en Santiago de Chile es de 16,9%,
siendo solo inferior a la de Montevideo
(19,7%) (Menezes et al., 2005).

Los resultados de una revision siste-
matica y metaandlisis reciente que incluyo
28 paises, principalmente de Europa vy
Norteamérica estimaron una prevalencia
aproximada de 9-10% (Halbert et al.,
2006). Adicionalmente, la mortalidad aso-
ciada a EPOC ha aumentado sostenida-
mente a nivel mundial, de manera que
siendo la sexta causa de muerte en 1990,
las estimaciones indican que alcanzara el
tercer lugar para 2020 (Rabe et al., 2007).

Todos estos antecedentes motivaron a
la Organizaciéon Mundial de la Salud, junto
al National Heart, Lung and Blood Institute
a auspiciar el surgimiento de la Iniciativa
Global para la Enfermad Pulmonar Obs-
tructiva Crénica [GOLD], logrando estable-
cer parametros con respecto a diagnosti-
co, tratamiento y prevencién de la EPOC
a nivel mundial (Rabe et al., 2007).

GOLD plantea la necesidad de consi-
derar en el diagndstico de EPOC diversos
aspectos, como la exposicién a factores
de riesgo, antecedentes familiares de
EPOC u otra enfermedad respiratoria, gra-
do de soporte familiar y social del pacien-
te, e impacto en su estilo de vida, tanto en
lo econdmico como en lo psicoldgico. En
la misma linea, en Chile los Objetivos Sa-
nitarios propuestos para el afio 2010 (Mi-
nisterio de Salud [MINSAL], 2002) esta-
blecen, que las medidas en relacién a la
EPOC deben estar orientadas a: Reducir
la tasa de mortalidad por enfermedades
respiratorias, incrementar la cobertura de
atencion y mejorar la cobertura de cuida-
dos paliativos a enfermos con EPOC.
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Calidad de Vida

Con el importante aumento tanto en
esperanza de vida como en incidencia de
enfermedades croénicas, las ciencias de la
salud suman a su quehacer el lograr que
las personas puedan optimizar sus condi-
ciones de vida tanto en términos fisicos
como psicosociales, en el marco concep-
tual de salud propuesto por OMS, definida
como “total bienestar fisico, psicoldgico y
social” (Bowling, 1994).

En esta perspectiva, la Calidad de Vida
[CV] de estos pacientes, aparece como
una preocupacion central para investiga-
dores y clinicos. La CV esta representada
por la percepcion de bienestar/satisfac-
cién de la persona, que le permite una ca-
pacidad de actuacion o funcionamiento en
un momento dado de la vida (Schwartz-
mann, 2003).

Robles (s.f. citado en Oblitas, 2004))
pone énfasis en que el concepto de CV
debe ser abordado desde las percepcio-
nes de los sujetos con respecto a la eva-
luacién personal de su estado fisico y psi-
cosocial, enfatizando que el aspecto
subjetivo en la concepcién de CV seria
una “medida compuesta de bienestar fisi-
co, mental y psicolégico” (Levi & Aderson,
s.f. citado en Oblitas, 2004).

De esta forma, la CV no estaria nece-
sariamente relacionada con las condicio-
nes fisicas reales y objetivas en las que
se encuentran los pacientes, sino por la
evaluacion que realizan estos en torno a
su estado. Asi, la evaluacion de compo-
nentes de bienestar objetivo, es comple-
mentada con la percepcién y estimacion
de ese bienestar por parte del paciente
(Robles, s.f. citado en Oblitas, 2004).

El hecho que la CV esté compuesta
por percepciones subjetivas de los pa-
cientes, da cuenta que los juicios emiti-
dos por los prestadores de salud en torno
a la CV de los usuarios no son suficien-
tes, lo que conlleva la necesidad de dise-
far instrumentos y estrategias de evalua-
cion, por medio de los cuales los
pacientes puedan dar a conocer sus per-
cepciones.



Surge entonces la inquietud de definir
cuales seran los componentes que abar-
card el concepto de CV, que estaran en la
linea de “la capacidad o la habilidad fun-
cional, incluyendo el desarrollo de las fun-
ciones o papeles habituales, el grado y la
calidad de las interacciones sociales y co-
munitarias, el bienestar psicoldgico, las
sensaciones somaticas y la satisfaccion
con la vida” (Bowling, 1994).

Cabe destacar que la delimitacion del
concepto CV y la forma de evaluacion,
son aspectos que hasta el dia de hoy se
discuten, resultando necesario llegar a
acuerdos que permitan la determinacion
de las areas que debieran ser considera-
das y evaluadas para ser incluidas en in-
tervenciones que permitan mejorar la CV
de los pacientes.

EPOC y Calidad de Vida

La cobertura de EPOC requiere consi-
derar su caracter cronico y la consecuente
imposibilidad de recuperacion, lo que
hace necesario disminuir el impacto que
aquella tiene sobre la CV de los pacien-
tes, aliviando la sintomatologia, mejoran-
do la funcién fisica y emocional de los
mismos y favoreciendo su integracion so-
cial (De Lucas, Buendia & Rodriguez,
2002).

En la EPOC, el concepto de CV se
centra en delimitar de qué manera esta
enfermedad afecta las actividades cotidia-
nas de los pacientes y las repercusiones
que tiene en el estado emocional de los
mismos. Este concepto resulta importante
en el estudio de sujetos que padecen
EPOC, ya que si bien en un comienzo el
compromiso de la CV se encuentra en di-
recta relacién con el debilitamiento de la
funcién pulmonar, diversos investigadores
han demostrado que ambas variables se
comportan de forma independiente (De la
Iglesia et al., 2001; Lisboa et al., 2001).

La CV tiene ademas un impacto impor-
tante en el tratamiento de la enfermedad,
ya que se ha observado que al disminuir
la CV se afectaria la adherencia al trata-
miento médico (Cicutto, Brooks & Hender-
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son, 2002). Este aspecto es relevante
dada la necesidad que los pacientes sigan
las prescripciones en cuanto a tratamiento
farmacoldgico, pero ademas resulta indis-
pensable que supriman o disminuyan al
maximo el consumo de tabaco.

Segun Oyarzun (2002), entre 1982 y
2001 se habria realizado en Chile solo
una investigacion que relacionara CV y
EPOC, a cargo de Lisboa y equipo, quie-
nes habrian intentado medir la CV en los
pacientes con EPOC avanzada y evaluar
el impacto del entrenamiento fisico sobre
su CV (Lisboa et al., 2001). Estos autores
concluyen que existiria una escasa rela-
cién entre la capacidad de ejercicio y la
CV de los pacientes, lo que los hace su-
poner que existirian factores aun no iden-
tificados influyendo en esta ultima. Identi-
ficar estos factores es fundamental para
entender cémo esta patologia afecta a los
sujetos, y permitiria proponer intervencio-
nes que les ayuden a adaptarse mejor a
su enfermedad.

Es por esta razén que resulta relevante
examinar las escalas de medicion que
hasta el momento han sido las mas utiliza-
das para evaluar la CV de los pacientes
con EPOC, con el propésito de evaluar la
relacion entre estas dos escalas y deter-
minar cudles subescalas, o factores que
representan, se asocian de manera signifi-
cativa al estado de salud de los pacientes.
El objetivo de esta investigacion es exami-
nar y comparar dos instrumentos que eva-
ltan CV en pacientes con EPOC.

METODOLOGIA

Tipo de Estudio

Estudio de corte transversal, de tipo
correlacional en 132 pacientes con diag-
néstico de EPOC, de nivel socioeconomi-
co medio bajo, atendidos en el Departa-
mento de Enfermedades Respiratorias de
la Pontificia Universidad Catdlica de Chile.

Instrumentos

Las escalas utilizadas fueron, Cuestio-
nario Respiratorio St. George's [SGRQ],
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desarrollado para cuantificar el impacto de
la enfermedad en el estado de salud y el
bienestar percibido por los pacientes. Po-
see 50 itemes, que se dividen en tres sub-
escalas: “Sintomas” referido a la percep-
cion de los sintomas respiratorios,
“Actividad” que mide la limitacion de esta
debido a la disnea e “Impacto” que evalta
las alteraciones causadas por la enferme-
dad tanto en el ambito psicolégico como
en el funcionamiento social. El rango de
puntajes que arroja esta escala va entre 0
(sin alteracion de la CV) y 100 (maxima
alteracion de la CV), tanto para la escala
total como para cada subescala (Casan &
Guell, 1996). Este cuestionario fue desa-
rrollado originalmente en inglés, y ha sido
utilizado en estudios previos, demostran-
do una consistencia interna que flucttua
entre 0,76 y 0,77 (Rutten-Van, Roos & Van
Noord, 1999). La validacién en poblacion
adulta de habla hispana se realiz6 en Es-
pana, presentando un alfa de Cronbach
de 0,864 en la puntuacién total del cues-
tionario (Padilla et al., 2007).

El segundo instrumento es el Cuestio-
nario de la Enfermedad Respiratoria Croni-
ca [CRQ)], desarrollado para medir el im-
pacto de los problemas de salud de los
pacientes con EPOC. Posee 20 itemes vy
esta dividido en: Disnea, Fatigabilidad,
Funcién Emocional y Dominio o Control de
la Enfermedad. La encuesta incluye ade-
mas una lista de 27 actividades que po-
drian generar disnea. La puntuacion es su-
matoria, los itemes tienen una escala de
respuesta de tipo Likert con 7 posibilida-
des, en que 1 refleja una peor funcion en el
area y 7 que el area no se encuentra afec-
tada, por lo tanto, una alta puntuacién en
cada subescala refleja una mejor funcion
(Casan & Guell, 1996). Este cuestionario
fue desarrollado originalmente en inglés y
sus propiedades han sido demostradas en
estudios previos, presentando una consis-
tencia interna que fluctua 0,84 y 0,87 (Rut-
ten-Van et al., 1999), ademas fue validado
en Chile (Seron, Riedemann, Sanhueza,
Doussoulin & Villarroel, 2003), mostrando
una consistencia interna alta, con Coefi-
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cientes de Cronbach desde 0,60 para la
dimension de disnea hasta 0,89 para la di-
mensién de funcion emocional.

La funcién pulmonar se evalué a través
de espirometria, considerando los valores
de Volumen Espiratorio Forzado del pri-
mer segundo [VEF1] como indice de obs-
truccion bronquial. Asimismo, se obtuvo la
Capacidad Inspiratoria [Cl] cuyos valores
se expresaron en cifras absolutas y como
porcentaje del valor tedrico. Este ultimo se
calculé en forma indirecta empleando las
cifras de referencia de capacidad pulmo-
nar total y de capacidad residual funcional
segun lo propuesto por European Coal y
Steel Community, debido a que no existen
en la literatura disponible valores de refe-
rencia para Cl (Reid, Diaz, Jorquera &
Lisboa, 2001). El estado nutricional se
evalué a través del indice de Masa Corpo-
ral [IMC= peso/talla?]. La disnea se midid
empleando el puntaje de la escala modifi-
cada del Medical Research Council [MRC]
de Inglaterra (Rabe et al., 2007). La capa-
cidad de ejercicio se evalué con la prueba
de caminata en 6 minutos, midiendo la
Distancia Recorrida en 6 minutos [DR6].
Con el IMC, VEF1, MRC y DR6 fue posi-
ble calcular el indice multidimensional de
gravedad de la EPOC denominado Body-
Mass Index, Airflow Obstruction, Dyspnea,
and Exercise Capacity Index [BODE] (Celli
et al., 2004). Se ha descrito que este indi-
ce es capaz de predecir riesgo de muerte
y modificarse con las intervenciones tera-
péuticas (Celli et al.; Imfeld, Bloch, Weder
& Russi, 2006).

Procedimiento

Las escalas fueron aplicadas de mane-
ra individual a los participantes, entre
mayo de 2001 y abril de 2005. La aplica-
cion de las escalas se realizd por estu-
diantes de Medicina de la Pontificia Uni-
versidad Catélica de Chile, evaluadores
que fueron entrenados con ese objetivo.

Analisis
El analisis de datos se realizé a tra-
vés del software estadistico Statistical



Package for the Social Sciences [SPSS]
11.5 involucrando diversas etapas. En
un primer momento se trabajo con esta-
disticas descriptivas para observar la
distribucion de los puntajes, la relacion
entre variables, examinar multicolineari-
dad entre las escalas y detectar errores
de codificacién. Luego se llevdé a cabo
analisis de confiabilidad de las escalas,
utilizando el estadistico alfa de Cronba-
ch, lo cual permiti6 determinar si los
puntajes se agrupaban de la manera
descrita por los autores originales. Final-
mente, se realizé un analisis de correla-
cion, entre la subescalas del cuestiona-
rio CRQ y SGRQ, y las escalas
fisiolégicas BODE y CI.

Consideraciones Eticas

El proyecto de investigacion fue revi-
sado y aprobado por el Comité de Etica
de la Escuela de Medicina de la Pontifi-
cia Universidad Catdlica de Chile. De
acuerdo a ello, cada participante firmé
un consentimiento informado, en donde
se les informd sobre los objetivos del es-
tudio, que no tendrian consecuencias
negativas por participar y/o querer aban-
donar el estudio y que la informacién se-
ria anonima y confidencial. A todos los
participantes se les asigndé un cdédigo
con el objeto de asegurar privacidad y
confidencialidad.

RESULTADOS

Los pacientes estudiados presentaron
edades entre 47 y 87 afos, 39 de ellos
mujeres (29,5%). La edad fue similar en
ambos sexos (67,9 + 6,6 versus 67 = 8,2
afnos, para mujeres y hombres respectiva-
mente).

Calidad de vida percibida por los pa-
cientes

La Tabla 1 describe los valores prome-
dio y los puntajes de cada una de las sub-
escalas de SGRQ y CRQ. Para SGRQ el
mayor puntaje correspondié al area Activi-
dad, mientras que para CRQ, el area mas
afectada fue Disnea.
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Tabla 1: Estad/sticos descriptivos

SGRQ Media Desuv. tip.
Sintomas (0-100) 47,6 21
Actividad (0-100) 67,8 22
Impacto (0-100) 52,5 25
Puntaje total (0-100) 56,2 21
CRQ

Disnea (1-27) 16,2 4,9
Funcién emocional (7-49) 30,7 9,6
Fatigabilidad (4-28) 17,7 4,7
Control de la enfermedad (4-28) 19,4 5,6
Puntaje total (24-132) 84,3 20,6

Confiabilidad de las Escalas

El control de calidad de los datos para
CRQ y SGRAQ se realizé a través de Anali-
sis de Fiabilidad (Figura 1). Los puntajes
totales de ambas escalas estan sobre 0,7.
Lo mismo ocurre con las subescalas, ex-
cepto con la subescala Sintomas de
SGRQ, que posee una consistencia inter-
na menor.

Correlaciones

Las subescalas de SGRQ presentan
una alta correlacion entre ellas y con el
puntaje total del cuestionario, hallazgos
similares a los observados para CRQ. En
el caso del SGRQ no se observa correla-
cion significativa con las variables fisiolo-
gicas BODE y CI. En cambio, las dimen-
siones Disnea, Fatiga y Control de la
enfermedad del CRQ se correlacionaron
negativamente con la variable fisioldgica
BODE. La dimensién Emocional presenté
una correlacién menor con la Cl (r = 0,21).

Finalmente, tampoco se observa corre-
lacion entre puntajes totales ni entre las
subescalas de SGRQ y CRQ (Tabla 2).

DISCUSION Y CONCLUSION

El objetivo de este estudio fue evaluar
la relacién entre dos escalas de evalua-
cién de CV en EPOC y determinar en qué
medida cada subescala, o factor que re-
presentan, se asocian al estado de salud
de los pacientes.
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Figura 1
Analisis de Fiabilidad de SGRQ y CRQ.

En el grafico de barras del panel superior se describe la fiabilidad de las tres dimensiones
y del puntaje total de SGRQ. La misma descripcién se proporciona en el panel inferior para
las cuatro dimensiones y el puntaje global de CRQ. La linea punteada horizontal represen-
ta un valor de fiabilidad aceptable (= 0,7).
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Tabla 2: Correlaciones
O N
Q% Q& W S
< & &S SE S
F F & s & TS o &
F & & & & & & & s @ & ¢
& S N N N & E R SN N
STGEORGE  Correlacion
de Pearson 1
Sig. (bilateral) .
N 116
SYMTOMS  Correlacion
de Pearson  ,636(**) 1
Sig. (bilateral) ,000 3
N 116 120
ACTIVITY Correlacion
de Pearson  ,847(*) ,482(**) 1
Sig. (bilateral) ,000 ,000 ;
N 116 118 118
IMPACT Correlacion
de Pearson  ,915(**) ,520(**) ,720(**) 1
Sig. (bilateral) ,000 ,000 ,000 .
N 116 116 116 116
puntaje total
CRQ Correlacion
de Pearson  ,089 ,085 ,074 134 1
Sig. (bilateral) ,351 ,360 435 157 .
N 113 17 115 113 129
dimension
disneacrq  Correlacion
de Pearson 082 ,100 118 ,107 B11(7) 1
Sig. (bilateral) 386 284 211 261 000 .
N 13 17 115 113 129 129
dimension
funcion
emocional Correlacion
dePearson 071 057 054 133 9U(*) 377(*) 1
Sig. (bilateral) 453 541 568 1161 000 000 .
N 113 17 115 13 129 129 129
dimension
fatiga Correlacion de
Pearson ,097 133 ,087 ,116 J70(*) ,380(**) ,665(*) 1
Sig. (bilateral) 305 153 354 222 000 000 000 .
N 113 17 115 113 129 129 129 129
dimension
control
enfermedad ~ Correlacion
de Pearson 082 ,080 ,021 ,100 ,855(*) ,449(**) ,695(**) ,594(*) 1
Sig. (bilateral) ,390 ,390 ,820 ,293 ,000 ,000 ,000 ,000
N 113 17 115 113 129 129 129 129 129
ptje BODE
post b Correlacion
dePearson 130 012 125 131 -231(%) -270(%) 123 -274(*) -200() 1
Sig. (bilateral) ,169 897 ,183 164 ,009 ,002 ,168 ,002 ,023 :
N 114 118 116 114 128 128 128 128 128 130
Cl tedrico Correlacion

porcentaje Cl

de Pearson 100 107 ,109 ,063 ,200(*) 069 L2117 109 ,165 ,069 1

Sig. (bilateral) ,290 247 ,245 506 ,024 442 ,017 221 ,063 437 4

N 114 118 116 114 128 128 128 128 128 130 130
Correlacion

de Pearson 003 ,040 -,030 ,009 ,061 221()  -,009 ,070 -,001 -,303(**) -,020 1
Sig. (bilateral) ,975 ,664 752 1922 497 ,012 918 ,433 ,987 ,000 ,823 ‘
N 114 118 116 114 128 128 128 128 128 130 130 130
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De acuerdo a ello, como primer hallaz-
go se aprecia que en SGRQ el mayor pun-
taje obtenido por los participantes corres-
ponde al area Actividad, lo que apunta a
que el mayor deterioro se encuentra en la
imposibilidad de realizar las actividades
cotidianas que los pacientes antes podian
ejecutar. En CRQ, la subescala Disnea es
la mas afectada, lo que apunta a que la
presencia de este sintoma repercute de
mayor forma en la CV percibida.

Respecto a la confiabilidad de las es-
calas, los valores de ambas estan sobre
0,7, lo que nos indica confiabilidad en am-
bos instrumentos. Sin embargo, en SGRQ
la subescala Sintomas tiene una consis-
tencia interna menor, lo cual es consisten-
te con los resultados obtenidos en la ma-
triz de correlacién, en la cual esta
subescala no esta relacionada con las va-
riables fisiolégicas BODE y Cl. Este resul-
tado sugiere que es posible que esta sub-
escala esté compuesta por mas de un
factor, elemento que requiere ser exami-
nado en mayor profundidad.

En CRQ se aprecia correlacion negati-
va entre las dimensiones Disnea, Fatiga y
Control de la Enfermedad con la variable
fisiolégica BODE, esto se debe a que un
alto puntaje en CRQ hace alusion a una
mejor CV, y un elevado puntaje en BODE
implica un aumento en el deterioro origi-
nado por la enfermedad.

Uno de los hallazgos mas importantes
corresponde a la relacién entre dos esca-
las especificas, SGRQ y CRQ, que son
las méas usadas con estos pacientes. En
este sentido, los resultados sugieren que
ambas escalas evaluan distintos aspec-
tos. Por ende, en pacientes con una mis-
ma patologia, la CV es evaluada de dife-
rentes formas y se enfatizan distintos
elementos en cada una de ellas. Rutten-
Van et al. (1999) describen hallazgos simi-
lares al realizar un andlisis de contenido
de ambas escalas, concluyendo que efec-
tivamente apuntan a tépicos distintos. Su-
gieren que la subescala Impacto en
SGRQ, no tiene correspondencia con nin-
guna de la subescalas presentadas por
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CRQ, y ademds que la subescala Sinto-
mas en SGRQ y Disnea en CRQ, no alu-
den al mismo concepto. Esto se corrobora
por el hecho que las correlaciones entre
los puntajes de CRQ y los indicadores fi-
siologicos BODE y Cl son altas, a diferen-
cia de lo que ocurre con SGRQ, que no
presenta correlacién con indicadores fisio-
l6gicos.

De esta forma, CRQ se encuentra ma-
yormente orientada a evaluar limitaciones
originadas por la enfermedad en la esfera
fisica. EI SGRQ en cambio se encuentra
orientado hacia el impacto ocasionado por
la EPOC en las diferentes areas de la vida
del sujeto, lo que segun De Lucas et al.
(2002) se acercaria mas a la definicién de
CV.

Las escalas mas utilizadas para eva-
luar CV en EPOC tendrian definiciones
conceptuales distintas a la base, lo que
acarrea repercusiones importantes a la
hora de evaluar este constructo en pa-
cientes. CRQ apunta a la forma en que los
sintomas fisicos afectan la CV de los pa-
cientes, la imposibilidad de realizar activi-
dades a partir de la sintomatologia. SGRQ
se encuentra orientado al impacto en dife-
rentes areas, incluyendo aspectos psicolo-
gicos. La eleccién de cual escala utilizar
con estos pacientes debiera considerar
estas diferencias.

Es importante destacar que los resulta-
dos no permiten sefalar cual escala pue-
de ser mejor para evaluar este constructo.
Futuros estudios deberian examinar con
estudios longitudinales cambios asociados
a la enfermedad y su relacion con diferen-
tes elementos de calidad de vida, que
cada una de estas escalas mide.

Por ultimo, es importante mencionar
posibles limitaciones del presente estudio.
Estas incluyen tamafo muestral, ya que si
bien es posible encontrar hallazgos signifi-
cativos, probablemente una muestra ma-
yor permitiria observar de mejor forma la
influencia de los predictores. En cuanto a
la representatividad de la muestra, en
este estudio los hombres representan un
70,5% del total de los participantes, lo



cual no representaria la poblacién nacio-
nal afectada por EPOC, que es alrededor
del 50% para cada sexo (MINSAL, 2002).
Por ello, resultaria interesante disenar es-
tudios a futuro en que exista similar canti-
dad de hombres y mujeres.
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