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RESUMEN

Historico Introduccion: La Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crénica (EPOC), ocasiona un impacto
importante en la calidad de vida de los pacientes; su valoracion es necesaria para un adecuado abordaje

Recibido: clinico y apoyo social. Objetivo: Validar la version en espafiol del Cuestionario Respiratorio St.
gi eifuf Z(’:fo de 2014 George (CRSG) en pacientes con EPOC, adaptado al castellano hablado en el Ecuador. Materiales
19 de Noviembre de 2014 y Métodos: Se aplicé el CRGS adaptado a 80 pacientes con EPOC. Los datos se compararon con los
valores espirométricos, el estadio de la enfermedad, la Escala de Ansiedad y Depresion Hospitalaria

1 Magister en Salud Publica. y la Marcha de 6 minutos. Resultados: Se obtuvo una buena correlacién entre los dominios del

Doctoranda en Epidemiolo- CRSG y el indice sumatorio del mismo (rho: Sintomas = 0,86; Actividad = 0,94; Impacto = 0,97). La
gia (c). Pontificia Universi- \alidez convergente del cuestionario adaptado fue significativa tanto al compararla con el Volumen
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yahoo.com Se obtuvo rho= 0,44 para ansiedad y 0,58 para depresion. La validez de grupos conocidos, demostrd
una correlacion significativa entre el cuestionario y el estadio de la enfermedad (p <0,001). Discusion
y Conclusiones: se demostré una adecuada fiabilidad, validez convergente y validez de grupos
conocidos del CRSG adaptado al castellano hablado en Ecuador. Los resultados aportan evidencia
para aplicar el cuestionario en la valoracién de calidad de vida en pacientes con EPOC.
Palabras clave: Cuestionarios, Calidad de Vida, Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crénica. (Fuente:
DeCS BIREME).
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ABSTRACT
Introduction: Background Chronic Obstructive Pulmonary Disease (COPD) causes a significant
impact on quality of life of patients; valuation is necessary for appropriate clinical and social approach.
Objective: To validate the Spanish version of the St. George’s Respiratory Questionnaire (SGRQ) in
patients with COPD, adapted to Castilian spoken in Ecuador. Materials and Methods: The SGRQ
adapted was applied to 80 COPD patients. The data were compared with spirometric values, stage of
the disease according to the rules of the Consensus of Ecuador, Scale Hospital Anxiety and Depression
and the March to 6 minutes. Results: A good correlation between the domains of the questionnaire
and the summation index it was obtained (rho: Symptoms = 0.86; Activity = 0.94 e Impact = 0.97).
Convergent validity was significantly adapted both when compared with the Forced Expiratory Volume
in the first second (rho = -0.85) and with the March (rho = -0.75). For anxiety, rho = 0.44 and 0.58 for
depression was obtained. The validity of known groups, showed a significant correlation between the
questionnaire and stage of disease (p <0.001). Discussion and Conclusions: An adequate reliability
and convergent validity of the SGRQ adapted to Castilian spoken in Ecuador was demonstrated. The
results provide evidence to applying the questionnaire in the assessment of quality of life in patients
with COPD.
Key words: Questionnaires, Quality of Life, Pulmonary Disease Chronic Obstructive. (Source: DeCS
BIREME).
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INTRODUCCION

La Calidad de Vida (CV) puede definirse como la
estimacidn personal de un individuo de su situacién en
la vida, dentro del contexto cultural socioecondémico, y
de valores en que vive, y en relacién con sus objetivos,
expectativas, valores e intereses (1).

Enel drea de la salud, el aumento en la esperanza de vida,
con el consecuente incremento en las enfermedades
crénicas, ha fomentado la discusion sobre la influencia
que tiene una determinada enfermedad en el estilo de
vida del paciente, mas alla de los efectos fisiopatoldgicos
que ésta conlleva, y en la forma cémo cada esquema
terapéutico le permite sobrellevar su enfermedad de
mejor manera; a ello se refiere el concepto Calidad de
Vida relacionada con la salud (CVRS) al sefialar que es
la apreciacién que tiene el paciente sobre el sufrimiento
provocado por los efectos de su enfermedad o sobre “la
aplicacién de un tratamiento en diversos dmbitos de
su vida; en especial, de las consecuencias que provoca
sobre su bienestar fisico, emocional o social” (1).

La Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crénica (EPOC),
que abarca la bronquitis crénica y el enfisema pulmonar,
es una de las enfermedades con més alto impacto socio-
econdmico y emocional. Actualmente es la cuarta causa
de morbimortalidad a nivel mundial (2). Dado que
ésta compromete la funcionalidad de quien la padece
e influye en su esfera social, emocional, laboral, es
importante valorar la CV y determinar qué impacto tiene
tanto la enfermedad como una determinada prescripcion
terapéutica en el bienestar del paciente. Sibien es cierto,
en sus fases iniciales la sintomatologia es incipiente y
puede incluso ser pasada por alto por el paciente, sin
embargo, el incremento de la disnea, que inicialmente
limita las actividades que requieren un mayor esfuerzo
fisico, comporta una disminucién de las labores que
el paciente estd acostumbrado o desea realizar, y una
vez que el flujo espiratorio forzado al primer minuto
(FEV ) se reduce por debajo del 50% las actividades de
la vida diaria estdn afectadas; de tal manera, el paciente
se vuelve dependiente y ello restringe su desempefio en
las diferentes areas, es decir existe “limitacion del estilo
de vida” (3). Ademas la presencia de tos, la produccién
de esputo, tienen efecto en su desenvolvimiento social,
en su estado emocional y psicoldgico. Es por ello que
la cuantificacién de la CV es un elemento que debe
considerarse en la evaluacién de todo paciente que
padece EPOC.

El objetivo de este estudio fue obtener un instrumento
vélido para evaluar CVRS en los pacientes con EPOC,

de tal manera que sea aplicable al castellano hablado en
el Ecuador.

Uno de los instrumentos especificos que se ha
empleado con bastante frecuencia para este fin (4, 5),
es el Cuestionario Respiratorio de St. George (CRSG)
elaborado por P. Jones et al. (6), que identifica a
través de 50 items la calidad de vida de los pacientes
que padecen EPOC mediante la cuantificacién de tres
subescalas: sintomas, actividad e impacto.

Dicho cuestionario ha sido traducido por los autores
espafioles M. Ferrer et al. Quienes lo encontraron valido
y reproducible en la evaluacién de CVRS en pacientes
con EPOC luego de haber sido adaptado al espafiol (7).
Tal como ellos lo expresan en su estudio, una correcta
adaptaciéon de un cuestionario que mide CV no debe
consistir en una simple traduccién textual, sino que
implica considerar los factores culturales y sociales
que inciden sobre el grupo humano en quien se desea
aplicar dicho instrumento, pues siendo la medicion de la
CV una valoracion cualitativa de un aspecto subjetivo,
inherente a la percepcion de cada paciente, estd sujeta
a  modificaciones culturales, intelectuales, que es
necesario tomar en cuenta al momento de evaluar la
enfermedad y las consecuencias que €sta conlleva al
modificar su forma de vida.

MATERIALES Y METODOS

CRSG y adaptacion al castellano hablado en el
Ecuador

EL CRSG es un instrumento especifico, disefiado
para ser auto aplicado en la valoracién de CV en
pacientes con EPOC que se determina a través de la
cuantificacién de 3 subescalas: Sintomas, que se refiere
a la sintomatologia que tiene el paciente, frecuencia y
duracion de los sintomas; Actividad, en relacién a las
actividades fisicas que estan limitadas a causa de los
problemas respiratorios y la disnea; e Impacto, que
engloba aspectos concernientes a los efectos que tiene la
enfermedad en los 4mbitos social, laboral, psicoldgico,
y de control en salud. A cada pregunta del cuestionario
estd asignado un determinado valor, que al sumarse y
calcularse su proporcion se obtiene, para cada una de las
subescalas mencionadas, un rango que va de 0 al 100,
donde cero indica ausencia de afectacién en la CV y 100
es el maximo score posible que sefiala un peor nivel de
CV; de igual manera se obtiene un score total (IS) del
CRSG al sumar los valores obtenidos en las subescalas

(6).
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La adaptacion de este cuestionario consistié en la
modificacion de ciertas preguntas para emplearse en
forma heteroaplicada y el reemplazo de palabras o frases
por otras que resultaran mds faciles de comprender en
nuestro castellano; también se sustituyd las oraciones
en negativo de la version original por preguntas u

oraciones en afirmativo. Algunos de los cambios se
exponen en la siguiente la Tabla 1. Posteriormente se
efectué una prueba piloto del CRSG adaptado a un
grupo de 10 pacientes y se comprobd que la adaptacién
es comprensible y facil de entender.

Tabla 1. Preguntas del CRSG segun la version original y segiin la version adaptada

Version original (de M. Ferrer et al.)*

Version adaptada

Durante el dltimo afio he tenido (Durante el dltimo afio ha sacado flemas
2 expectoracion (catarro o flemas) (o esputo)?
Por culpa de mis problemas respiratorios (Por culpa de sus problemas respirato-
30 me he convertido en una persona débil o rios se ha convertido en una persona
invalida débil o que no puede valerse por si
misma?
33 Me da vergiienza tomar la medicacion, (Le da vergiienza tomar la medicacion,
nebulizar o hacer los puff en publico nebulizar o hacer las inhalaciones en
publico?
45 No puedo hacer deportes o jugar (Puede hacer deportes o jugar?

Fuente: Ferrer M, Alonso J, Prieto L, et al. Validity and reliability of the St George’s Respiratory Questionnaire after adaptation to a different language and

culture: the Spanish example. Eur Respir J, 1996, 9:1160-1166. p.1160.

Estudio

Lapresente investigacion comprende un estudio analitico
transversal (one point) en 80 pacientes diagnosticados
de EPOC que acudieron a la Consulta Externa del
Servicio de Neumologia del Hospital Carlos Andrade
Marin (SNEUHCAM) en los meses de noviembre y
diciembre del 2005.

Los criterios de inclusion fueron:

-Pacientes diagnosticados de EPOC, cuyo diagndstico
concuerda con lo siguiente: VEF, <80% del valor de
referencia, con una relacion VEF /Capacidad Vital
Forzada (VEF /CVF) < 70% y un incremento del VEF,
menor del 15% (o 200ml) luego de la administracién de
broncodilatador (8).

- Pacientes que han mantenido EPOC estable por al
menos un mes antes del estudio

- Una vez cumplidos los criterios anteriores, aquellos
pacientes que acepten participar en el estudio
mediante la firma de un consentimiento informado.

Se excluyeron a pacientes con EPOC exacerbado,
pacientes hospitalizados, diagndéstico compatible con

otras enfermedades pulmonares obstructivas especificas
como: asma, fibrosis quistica, bronquiectasias,
enfermedad concomitante grave.

El CRSG adaptado se aplic6 a manera de entrevista
heteroaplicada por el investigador a los pacientes que
cumplian con los criterios de inclusién anteriormente
citados, previa obtencion del consentimiento informado
y la elaboracién de una hoja de datos de informacién. El
estudio conté con aprobacién de la Unidad de Docencia
e Investigacion del Hospital Carlos Andrade Marin.

Variables clinicas medidas

Luego de aplicar el CRSG adaptado se efectué una
espirometria forzada para obtener el valor de VEF , la
relacion VEF /CVF, y determinar el estadio de EPOC
de los pacientes seleccionados.

La severidad de la EPOC, de acuerdo al Consenso del
Ecuador se clasifica en base al valor de VEF, en: Leve
(60-80% del valor de referencia), Moderada (40-59%
del valor de referencia), Severa (menor del 40% del
valor de referencia) (9), clasificacién que es similar a la
efectuada por la SEPAR (10).
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También se realizd el test 6MWD de acuerdo a la
estandarizaciéon propuesta por la American Thoracic
Society (11-12), paraello el paciente recorrié alo largo de
un corredor de 30 metros de longitud (minima distancia
aceptada para que el paciente no efectie demasiados
giros), que no presentaba desniveles, donde se colocé un
flexémetro para medir los metros caminados. El paciente
debi6 girar cada vez que completaba los 30 metros y
continuaba caminando hasta transcurrir los 6 minutos;
si requeria oxigeno el paciente mismo se encargaba de
llevar el dispositivo de suministro de oxigeno, no se
le incentivé con frases de aliento y se estandarizé la
instruccién que se dio a todos los pacientes. Al final de
la prueba se midieron los metros caminados.

Por dltimo, se entrevisté al paciente con la EADH, uno
de los instrumentos més empleados para el screening de
depresion y ansiedad; consta de 14 items, cada uno con
una puntuacion de 0 a 3. Los valores obtenidos se suman
y se obtiene un subtotal para ansiedad y depresién (13).

Analisis estadistico

Para establecer la fiabilidad del CRSG adaptado, se
evalud la consistencia interna.

Se considera que un instrumento posee consistencia
interna cuando todos los elementos de la escala son
coherentes entre si, es decir miden lo que el conjunto
de elementos intenta medir; esto se valora mediante el
coeficiente denominado alfa de Cronbach (14-15). Un
adecuado nivel de alfa corresponde a un valor de 0,7 o
mayor (15-16).

Lavalidez del CRSG, es decir la capacidad que tiene este
instrumento para medir lo que realmente se quiere medir
(14-17), se valoré mediante la validez convergente, por
medio de la cual se comprueba que los instrumentos
que miden el mismo rasgo por métodos diferentes
tienden a correlacionar (18), para ello se comparé la CV
cuantificada mediante el CRSG adaptado con el VEF ,
el test GMWD y la EADH, y se calculd el coeficiente de
correlacién rho de Spearman (rho).

La rho de Spearman es una medida de correlacién entre
las variables. Valores proximos a 1 sefialan que existe
una correlacién fuerte y positiva, valores préximos a -1
muestran una asociacion fuerte y negativa, mientras que
valores de cero indican que no existe correlacion (18).

De igual manera, se emple6 la prueba de Kruskal-Wallis
para determinar la validez de grupos conocidos del
CRSG adaptado, para lo cual se asocid los resultados

de CV con el estadio de la enfermedad. Esta prueba
nos permite comparar los scores de CVRS con las
categorias clinicas y funcionales de un padecimiento (en
este caso de la EPOC), y de esta manera determinar si
el instrumento realmente discrimina entre los grados o
estadios de la enfermedad (19).

RESULTADOS

Del total de pacientes entrevistados (n=80) el 90%
correspondieron al sexo masculino y 10% al sexo
femenino. La edad promedio de los pacientes con EPOC
fue 75 + 7 afios. El rango de edad predominante fue de
70-79 afos. La instruccién de los pacientes observados
fue en su mayor porcentaje de primaria (43,8%), seguido
de secundaria (30%) y superior (20%) (Tabla 2).

Tabla 2. Caracteristicas Demogridficas y Clinicas de los pacientes incluidos
en el estudio

Frecuencia et
absoluta
Sexo
Masculino 72 90
Femenino 8 10
Edad
50-59 1 1,25
60-69 16 20
70-79 41 51,5
80-89 21 26,25
90-99 1 1,25
Instruccién
Analfabeta 1 1,25
Primaria 35 43,75
Secundaria 24 30
Superior 20 25
Afios de enfermedad
(EPOC)
< 1 afo 15
1-5 afios 43,75
6-10 afios 17,5
> 10 afios 23,75
Etiologia
Tabaco 90
Humo de lenia 6,75
Otros 3,25
Nuimero de
Comorbilidades
Ninguna 11,25
Una 40
Dos 35
Tres o mas 13,75
Fuente: Entrevista aplicada a pacientes incluidos en el dio (instru t

elaborado por autora).
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La mayoria de los pacientes (el 43,75%) tenian entre
1-5 aflos de diagnéstico de la enfermedad y gran parte
de ellos (40%) padecia de otra enfermedad aparte de la
EPOC (tabla 1).

El humo de tabaco fue la principal etiologia atribuida a
la EPOC de los pacientes observados (en un 82% = 66
pacientes), mientras que el 9% (7 pacientes) presentaron
EPOC secundario al humo de lefia y otro 9% por otras
causas que incluyen: exposicién laboral a quimicos
como pinturas, al humo de horno de ladrillo, al smog de
ferrocarril o de maquinaria.

El esquema terapéutico empleado con mayor frecuencia

en los pacientes observados fue: salbutamol + ipratropio
(38,75%).El 5% de los pacientes entrevistados no recibia
ningln tratamiento al momento de la investigacion. El
28,8% de pacientes (23 sujetos) recibian oxigenoterapia.

El andlisis descriptivo de los valores espirométricos en
los pacientes observados arroj6 un promedio de 50,82%
+desviacion estandar (DE) 17,93 parael VEF, yde 61,31
+ 9,54 DE para el VEF /CVF (Tabla 3). De acuerdo
a ello, y a la clasificacién de severidad de la EPOC,
establecida en base a la reduccion del VEF , el 36,3% de
los pacientes se encontraban en estadio leve, mientras
que el 33,8% y 30% de los pacientes se correspondian al
estadio moderado y severo respectivamente.

Tabla 3. Resultados de Espirometria, 6 MWD y CRSG en pacientes con EPOC

Media Desyiacién
estandar
Espirometria
VEF, 50,82% T 17.97%
VEF, / CVF 61,32% t+ 9,55%
6MWD 387,713 m* + 128,38 m*
CRSG
Sintomas 48,34 +21.2
Actividad 59,43 + 27,02
Impacto 31 + 18,37
Cuestionario global 42,5 + 20,1

Fuente: Hoja de datos clinicos de pacientes incluidos
(instrumento elaborado por autora). *distancia en metros

En cuanto a los metros caminados en 6 minutos se
obtuvo un promedio de 387,7 m + 128,38 DE, con un
minimo de 46,2 m y un maximo de 611,7 m. Cinco de
los pacientes entrevistados no aceptaron caminar (Tabla
3).

La EADH mostr6 niveles compatibles con ansiedad en
el 6,3% de los pacientes y con depresion en el 11,3% de
los observados.

De acuerdo al CRSG la CV en los pacientes con EPOC
se encuentra en un nivel promedio de 42,5 + 20 DE, con

un minimo de 5,5 y un maximo de 7,9. La esfera mas
afectada es la que corresponde a las actividades con un
promedio de 59,43 + 27,02 DE, seguida de sintomas con
48,34 + 21,2 DE e impacto con 31 + 18,37 DE.

Al analizar la consistencia interna del CRSG se obtuvo
un alpha de Cronbach de 0,93 para todo el cuestionario
(tabla 5). El andlisis por subescalas de este cuestionario
registré un alpha de Cronbach adecuada para todos los
dominios (0,78 para Sintomas, 0,88 para Actividades y
0,82 para Impacto).




Maria Fernanda Rivadeneira Guerrero

Revista CUIDARTE

Tabla 4. Consistencia interna del CRSG adaptado y correlacion entre dominios

Sintomas Actividad Impacto CUSSHONArio

global

Sintomas 738 ,815 ,860

Actividad , 738 ,867 ,940

Impacto ,815 ,867 973

Cuestionario ,860 ,940 973

global

Alpha* 0.79

Cronbach 0,88 0,82 0,93

Fuente: CRSG adaptado al ¢ 1l hablado en Ecuador.

Todos los valores son significativos (rho corresponde a valor p < 0,001)
* alpha > 0,7 para todos los dominios
...= no se registra resultado, dato igual a 1.

Mediante la prueba de Rho Spearman se asocié entre
las subescalas del CRSG y el total del cuestionario
obteniéndose un rho significativo de 0,86 al correlacionar
con Sintomas, 0,94 con Actividad y 0,973 con Impacto.
También fueron significativas la correlaciones entre
cada uno de los dominios del CRSG (Tabla 4).

Tabla 5. Validez convergente del CRSG adaptado

La validez convergente mostré una buena correlacion
entre la CV determinada con el CRSG vy la espirometria
(el VEF)), obteniéndose un rho de 0,725 para
sintomas, -0,828 para actividades, -0,814 para impacto
y -0,853 para todo el CRSG (Tabla 5).

Sintomas Actividad Impacto Cue:gslt(iob:ilrio
VEF, -, 725 -,823 814 -,853
6MWD -,632 -751 -,716 -, 755
EADH
Ansiedad ,424 ,398 427 447
Depresion ,582 ,4686 ,569 ,583
Fuente: Hoja de datos clinicos de pacientes incluidos en el estudio (instru laborado por autora

Todos los valores corresponden a p <0,001.

Deigual manera se encontrd una correlacién significativa
entre la prueba de 6MWD y el CRSG obteniéndose
una validez convergente, rho de -0,632 para sintomas,
-0,751 para actividad, -0,716 para impacto y -0,755
para todo el cuestionario (Tabla 5). El valor de rho al
comparar con los resultados de la EADH fue menor,
aunque significativo, de 0,447 y 0,583 para ansiedad y

DISCUSION

La muestra estudiada estuvo caracterizada por pacientes
adultos mayores, especialmente con mas de 70 afios
de edad, y principalmente de sexo masculino. Por lo
tanto, los resultados de este estudio serian aplicables

depresion respectivamente (Tabla 5).

En cuanto a la validez de grupos conocidos, ésta resultd
ser significativa al correlacionar el CRSG con los
estadios de la enfermedad, obteniéndose un valor p de
0,000 para todo el cuestionario asi como para cada una
de las subescalas.

a pacientes con estas caracteristicas; sin embargo hay
que tomar en cuenta dos situaciones: primero, dado que
la EPOC es una enfermedad de evolucién crénica, la
mayoria de los pacientes tendrdn edades avanzadas.
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Segundo, predomina el sexo masculino porque uno de
los factores etioldgicos mejor relacionados con la EPOC
es el habito tabaquico, el cual, hasta hace no mucho
tiempo, era superior en hombres que en mujeres; aqui
también cabe sefialar que el hospital donde se obtuvo la
muestra es una institucion de Seguridad Social, donde la
mayor parte de pacientes son jubilados, y puesto que la
actividad laboral se concentraba antiguamente en el sexo
masculino, un gran nimero de jubilados son hombres.

El factor etioldgico prevalente en nuestra muestra fue
el humo del cigarrillo, esto es similar a lo que sefiala la
literatura sobre la etiopatogenia de la EPOC (20), donde
se considera que el habito tabiquico es el principal
condicionante para el desarrollo de esta patologia.

Mediante este estudio hemos demostrado que el CRSG
adaptado al castellano hablado en el Ecuador dispone
de una fiabilidad aceptable, dado que los valores del
alpha de Cronbach, que sefialan la consistencia interna
de este instrumento, son mayores de 0,7 para cada una
las subescalas y de 0,9 para el todo el cuestionario.
Resultados similares fueron obtenidos en otro estudio
efectuado en 143 pacientes con EPOC en Kyoto, Japén
(21), asi como en la version espafiola del CRSG de
M. Ferrer y cols., quienes encontraron un alpha de
Cronbach de 0,72 para Sintomas, 0,89 para Actividad,
0,89 para Impacto y 0,94 para todo el cuestionario (7).
Esto nos muestra que la adaptacion efectuada en base
a la sefnalada versién espafiola es comparable por lo
menos en términos de consistencia interna.

Sin embargo, al aplicar el cuestionario se encontrd
problemas con 2 preguntas que no fueron contestadas
por algunos de los pacientes entrevistados, las preguntas
10 y 17, que hacen referencia, la una al impacto que
tuvo la enfermedad sobre la actividad laboral y la otra
a la presencia de disnea al hacer deportes o jugar. La
explicacién a ello puede derivar del hecho que casi el
total de los pacientes que acuden a la institucién en que
se efectud el estudio son jubilados, y por tanto, ya no
se encuentran realizando ninguna actividad laboral,
y ain mads los sintomas secundarios a la EPOC no se
presentaron sino hasta una etapa posterior a la que ellos
dejaron de trabajar. Por otro lado, y puesto que un gran
porcentaje de pacientes entrevistados tuvieron mds de
69 afios de edad, la prictica de deportes ha quedado
aplazada por actividades mas bien sedentarias, por ello
es que muchos de los pacientes sefialaron que “ya no
hacfan deportes ni jugaban”. Tal situacién se observé
previamente en la prueba piloto por lo que se introdujo
en esta pregunta la alternativa: No realiza, que fue
considerada como un puntaje de 0.

Considerando la fiabilidad favorable del CRSG adaptado
y la adecuada correlacion con los pardmetros clinicos,
podemos decir que la CV de los pacientes con EPOC
se encuentra en un valor promedio de 42,5 + 20,08 DE,
esto es también similar a los resultados encontrados en
los estudios de M. Ferrer, et al (7), y Domingo-Salvay,
et al (22), donde se obtuvo un score medio de 43.4 +
21.2 DE, y de 39.9 + 21.3 DE respectivamente; siendo
de igual manera, la subescala Actividad la més afectada,
seguida de Sintomas e Impacto. Probablemente la
disminucién de la capacidad funcional y la limitacién
fisica a que conduce la EPOC, aunada al aumento de
la edad del paciente contribuyen a que el area de las
actividades sea la que mas se deteriore. Esto es un hecho
importante puesto que una gran parte de la percepcion
de CV por parte del paciente estaria condicionada por la
disminucion de la actividad.

Un esquema similar de afectaciéon de estos dambitos en
la CV se encontrd en una investigacién efectuada en
230 pacientes con EPOC mayores de 65 afios (23), en
esta ultima se observé que a medida que avanzaba la
edad de los pacientes se incrementaba el score de la
subescala Impacto; los autores atribuyen este efecto
a una baja autoestima y a una percepcién negativa de
esta dimension en el estilo de vida, que caracterizaria a
los pacientes mds ancianos. Aunque en nuestro estudio
colaboraron un gran nimero de pacientes mayores de 65
afios, no se encontré una preponderancia del dominio
Impacto, esto podria deberse a que algunos de los items
de esta subescala hacen referencia a la medicacion,
y la mayoria de los pacientes refirieron que ésta les
ayudaba mucho y no han presentado efectos adversos
tras su administracién, ademds, como ya se explicH
anteriormente, muchos son jubilados y no presentaron
la enfermedad cuando se encontraban trabajando, por lo
que no se puede valorar el impacto laboral de la EPOC
en estos pacientes.

En el estudio original del CRSG de P. Jones, et al., se
encontré una correlacion significativa entre el VEF, y
las subescalas Actividad e Impacto, pero la subescala
Sintomas no se correlacioné significativamente con el
VEEF, (6). En nuestro estudio, la validez convergente
presentd una Rho de Spearman significativa para
todas las subescalas del CRSG, incluida la subescala
Sintomas, ello se asocia mejor con lo encontrado
por M. Ferrer, et al. Aunque, al igual que ocurre en
nuestro estudio, esta correlacion fue mas baja que la
presentada por las otras subescalas (7). Hajiro y cols.
Sefialan al respecto que algunos autores consideran al
VEF, una variable especificamente relacionada con
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la dimensién Actividad, mientras que otros, como M.
Ferrer, et al., encuentran que el VEF, se correlaciona
con todas las subescalas del cuestionario (21), esto
puede deberse, explican ellos, a las diferencias en las
variables independientes que son empleadas para el
andlisis. De cualquier manera concuerdan en que la
correlacion entre el VEF, y el CRSG es més fuerte que
la obtenida con otros instrumentos genéricos, que miden
CV, sea dicho el Nothinghan Health Profile (NHP);
mds atlin, en otro estudio que aunque no observd una
asociacion fuerte entre la CVRS y el VEF , se comprob6
que esta correlacién fue mejor con el CRSG que con
otro cuestionario especifico para EPOC, el Chronic
Respiratory Disease Questionnaire (24).

El valor negativo de rho de nuestros resultados se debe
a una correlacion inversa entre el VEF y el CRSG: a
un mayor porcentaje de VEF, le corresponde un menor
puntaje del CRSG, es decir a menor severidad de la
enfermedad (de acuerdo al VEF)) es mejor la CV.

El test 6MWD presenté una correlacion significativa
con los resultados obtenidos en el CRSG adaptado,
observacion que también fue analizada por los creadores
del CRSG quienes obtuvieron una fuerte correlacién del
6MWD con las subescalas Actividad e Impacto y una
correlacion moderada con Sintomas (6). En nuestro
estudio la correlaciéon del 6MWD con Sintomas fue
mads baja que con la subescala Actividad, ello podria
explicarse por el hecho que, a mayor presencia de
disnea a consecuencia de la EPOC, mayor limitacién del
esfuerzo fisico, y por tanto, serd menor la distancia que
el paciente logre caminar en 6 minutos.

Por otro lado, los niveles de ansiedad obtenidos en base
a la EADH se correlacionaron mejor con la subescala
Impacto. Similar observaciéon fue expuesta en el
trabajo de P. Jones y et. al (8), este fenémeno podria
explicarse porque algunas preguntas que corresponden
a la subescala Impacto hacen referencia a un estado de
ansiedad condicionado por los efectos de la enfermedad,
un ejemplo es la siguiente pregunta: ;Se asusta 0 se
alarma cuando no puede respirar? No ocurrié lo mismo
con los niveles de depresiéon que se correlacionaron
casi por igual con todas las subescalas del cuestionario,
probablemente porque no existen preguntas en este
instrumento que se relacionen de una manera mads
especifica con los sintomas depresivos, como si ocurre
con el caso de la ansiedad. Sin embargo, a pesar que
la correlacion entre CV determinada por el CRSG y
la EADH (tanto para los niveles de ansiedad, como de
depresion) fue significativa, no hubo una asociacién
fuerte con los dominios del CRSG. Se evidencia

entonces que aunque el estado animico de la persona
influye sobre su CV, no seria un condicionante que
conduzca a subestimar o sobreestimar el score obtenido
en cuanto ala CV.

Al comparar la CVRS determinada segin el CRSG
adaptado, con la severidad de la EPOC segtin el VEF ,
mediante la prueba de Kruskal-Wallis se obtuvo una
correlacién significativa en todas las dimensiones que
abarca este cuestionario. Conclusién similar se obtuvo
en un estudio efectuado en 321 pacientes con EPOC
en quienes se valoré la severidad de la enfermedad
de acuerdo a las normas propuestas por la ATS y se
hallé una correlacién significativa entre las subescalas
del CRSG y los tres estadios de severidad de la EPOC
(25). De igual forma, en el estudio mencionado la
asociacion entre la gravedad de la enfermedad y el
CRSG fue mas significativa que la que se obtuvo con el
NHP. Una investigacion adicional, que compara la CV
segin el CRSG y los estadios de la EPOC de acuerdo al
GOLD también encontrd una correlacion significativa y
concluy6 que a medida que aumentaba la severidad de
la enfermedad los niveles del CRSG también lo hacian,
encontrandose un empeoramiento dramadtico de la CV a
partir del estadio IIb (EPOC moderada: VEF <80% del
valor de referencia, pero >50%) de la enfermedad (26).

Por ultimo, aunque no se valoré mediante un andlisis
estadistico el nivel de aceptabilidad del CRSG por parte
del paciente, si podemos asegurar que la mayoria, sino
el total de los pacientes que contribuyeron a este estudio
se mostraron accesibles y les parecié de importancia,
desde el punto de vista en que lo interpretaron como un
mecanismo que le permite al médico aproximarse a sus
sentimientos y preocupaciones respecto a su enfermedad
mas alla del estado meramente fisico o sintomético que
pueda presentar el paciente.

Como limitaciones de este estudio se debe sefialar, dado
que es un estudio transversal one point, no se efectuaron
andlisis de reproducibilidad del cuestionario ni de
respuesta al cambio. Tampoco se compararon los valores
obtenidos en el CRSG con un instrumento genérico para
determinar el nivel de correlacion con otros pardmetros
clinicos o funcionales, justificamos esta restriccion del
estudio puesto que no disponemos de un instrumento
genérico previamente adaptado a nuestra cultura para
emplearlo. Por otro lado, hemos dado un primer paso
en cuanto a la presentacion de un instrumento adaptado
a nuestra lengua y cultura y més ain en el ambito de la
EPOC, del que desconocemos algtin estudio previo que
hiciera referencia a la CVRS en esta enfermedad.
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VALIDACION DEL CUESTIONARIO RESPIRATORIO ST. GEORGE PARA
EVALUAR CALIDAD DE VIDA EN PACIENTES ECUATORIANOS CON EPOC

CONCLUSIONES

El CRSG adaptado al castellano hablado en Ecuador
presentd una fiabilidad adecuada para la evaluacion de la
calidad de vida en pacientes con EPOC. La correlacion
entre los dominios del CRSG y el indice sumatorio del
mismo (rho: Sintomas = 0,86; Actividad = 0,94; Impacto
=0,97), fue adecuada.

Al comparar el CRSG adaptado con otros parametros
que evaldan la severidad del problema pulmonar,
como el VEF, y la la Marcha de 6 minutos, se
encontré una validez convergente significativa (rho=
-0,85, rho= -0,75). La validez de grupos conocidos,
demostré también una correlacion significativa entre el
cuestionario y el estadio de la enfermedad (p <0,001).

Aunque no se obtuvo una relacién importante entre
el CRSG con ansiedad y depresién (rho= 0,44 para
ansiedad y 0,58 para depresion), se podria concluir que
la presencia de estos trastornos en el paciente, no serian
condicionantes para subestimar o sobreestimar el score
obtenido en cuanto a la CV.
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