
64 Arch Bronconeumol. 2007;43(2):64-72

ORIGINAL

Impacto de la EPOC en la vida diaria de los pacientes.
Resultados del estudio multicéntrico EIME

Francisco Javier Álvarez-Gutiérreza, Marc Miravitllesb, Miriam Callec, Elena Gobarttd, Francisco Lópeze,
Antonio Martínf y el Grupo de Estudio EIME*

aServicio de Neumología. Red Respira RTIC 03/11 ISCIII. Hospital Virgen del Rocío. Sevilla. España 
bServei de Pneumologia. Institut Clínic del Tòrax (IDIBAPS). Red Respira RTIC 03/11 ISCIII. Hospital Clínic. Barcelona. España. 
cServicio de Neumología. Red Respira RTIC 03/11 ISCIII. Hospital Clínico San Carlos. Madrid. España 
dR&D Department. Boehringer Ingelheim. Barcelona. España. 
eNufarm 21. Madrid. España. 
fR&D Department. Pfizer. Madrid. España.

OBJETIVO: Realizamos el estudio con el propósito de cono-
cer, a través de un cuestionario específico, el impacto de la
enfermedad pulmonar obstructiva crónica (EPOC) sobre las
actividades de la vida diaria en un grupo amplio de pacientes
en España. Asimismo estudiamos su relación con parámetros
clínicos, funcionales y socioeconómicos, y con escalas valida-
das de calidad de vida, para evaluar su utilidad en la prácti-
ca habitual y determinar qué variables pueden definir a los
pacientes “frágiles” o que requieren una mayor atención.

MÉTODOS: Se ha realizado un estudio observacional, des-
criptivo, multicéntrico y transversal, con la participación de
227 neumólogos de toda España, que incluyó a pacientes con
el diagnóstico de EPOC. A todos éstos se les pasó un cuestio-
nario específico con 7 preguntas que medían el impacto de la
enfermedad sobre aspectos de la vida diaria Las respuestas se
valoraron de 0 a 2, según el grado de afectación, lo que supo-
ne un intervalo entre 0 y 14 unidades. Definimos al paciente
como “frágil” si presentaba valores iguales o mayores de 9 en
el cuestionario de impacto. Se evaluó la relación entre la esca-
la de impacto y variables clínicas, situación socioeconómica,
espirometría y calidad de vida medida con el cuestionario es-
pecífico St. George’s Respiratory Questionnaire (SGRQ). 

RESULTADOS: Estudiamos a 1.057 pacientes (un 95,2% va-
rones), con una edad media (± desviación estándar) de 67 ±
9 años y volumen espiratorio forzado en el primer segundo
(FEV1), expresado en porcentaje, del 41,8 ± 13,3%. La pun-
tuación media del cuestionario de impacto fue de 6,3 ± 3,1.
Las actividades con mayor afectación fueron deporte y ocio,
actividad física habitual y vida sexual (mucha afectación en
el 52,5, el 30,3 y el 20,2% de los pacientes, respectivamente).
Encontramos relación entre la puntuación del cuestionario y
parámetros conocidos de gravedad (SGRQ, disnea, número
de agudizaciones y FEV1 expresado en litros). Los pacientes
definidos como frágiles tenían mayor edad y menor nivel
tanto cultural como económico. 

CONCLUSIONES: El cuestionario de impacto de la EPOC se
correlaciona bien con los clásicos parámetros clínicos y fun-
cionales de valoración de la gravedad de la enfermedad (dis-
nea, FEV1 y exacerbaciones) y con el cuestionario de calidad
de vida relacionada con la salud SGRQ. Así pues, podría ser
un instrumento útil para identificar un perfil de paciente
frágil, que presenta, además de una peor situación clínica y
funcional, una situación socioeconómica más desfavorecida.
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Paciente frágil.

Impact of Chronic Obstructive Pulmonary
Disease on Activities of Daily Living:
Results of the EIME Multicenter Study

OBJECTIVE: The aim of this study was to determine the
impact of chronic obstructive pulmonary disease (COPD) on
activities of daily living in a large group of patients in Spain
who responded to a specific questionnaire. A second aim 
was to explore the practical utility of the questionnaire and
determine which variables could be used to identify “fragile”
patients or patients in greater need of attention. To do this, we
examined the relationship between questionnaire results and
clinical variables, lung function measurements, socioeconomic
status, and validated quality of life questionnaires.

METHODS: We conducted an observational, descriptive,
multicenter, cross-sectional study in which 227 respiratory
specialists from all over Spain collected data from 1057
patients with COPD. Each patient was given a specific
questionnaire containing 7 items that measured the extent to
which COPD affected different aspects of their lives. The
patients rated each item on a scale of 0 to 2, depending on the
level of impact. Total possible scores, thus, ranged from 0 
to 14, and patients with a score of 9 or higher were classified 
as fragile. We then explored the relationship between
questionnaire results and clinical variables, socioeconomic
status, spirometric values, and quality of life as measured by
the St George’s Respiratory Questionnaire (SGRQ).
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RESULTS: We studied 1057 patients (95.2% male) with a
mean (SD) age of 67 (9) years and a mean predicted forced
expiratory volume in 1 second (FEV1) of 41.8% (13.3%). The
mean questionnaire score was 6.3 (3.1). The activities that
were affected most were sport and leisure, habitual physical
activity, and sex life (major impact reported by 52.5%,
30.3%, and 20.2% of patients, respectively). We found a
correlation between questionnaire scores and known disease
severity markers such as SGRQ scores, dyspnea, number of
exacerbations, and FEV1 in liters. Patients included in the
fragile category were older and had a lower socioeconomic
status. 

CONCLUSIONS: COPD impact questionnaire scores correlated
well with SGRQ scores and the usual clinical variables and
lung function measurements for evaluating disease severity
(dyspnea, FEV1, and exacerbations). The questionnaire could,
therefore, be a useful tool for identifying fragile patients who,
in addition to having poorer clinical status and lung function
measurements, have a lower socioeconomic status.

Key words: Chronic obstructive pulmonary disease. COPD. He-

alth-related quality of life. Fragile patient.

Introducción

La enfermedad pulmonar obstructiva crónica (EPOC)
es una causa frecuente de morbimortalidad y ocasiona
una importante demanda asistencial en los países desa-
rrollados. En nuestro país, entre el 8 y el 10% de la po-
blación adulta puede estar afectada por esta enferme-
dad, cifra que puede elevarse a más del 20% de los
varones mayores de 65 años1. Clásicamente, para valo-
rar la gravedad y evolución de los pacientes se utilizaba
una serie de parámetros, como el grado de deterioro de
la función pulmonar, medido a partir del volumen espi-
ratorio forzado en el primer segundo (FEV1), y otros pa-
rámetros clínicos como el grado de disnea, el número
de exacerbaciones o de ingresos hospitalarios. Más re-
cientemente se han introducido variables como la tole-
rancia al ejercicio2 o el índice de masa corporal3, que 
en combinación con alguno de los anteriores se han
mostrado útiles para predecir la evolución de la enfer-
medad4. Sin embargo, la repercusión de la EPOC en la
vida diaria de los pacientes es un tema poco estudiado.
Los cuestionarios de calidad de vida relacionada con la
salud (CVRS) han servido para medir el estado de salud
o la repercusión de la enfermedad sobre el bienestar de
los pacientes, más allá de medidas fisiológicas o incluso
clínicas5,6. Sin embargo, dichos cuestionarios, aunque
evalúan importantes aspectos relacionados con los sín-
tomas respiratorios y su impacto en la vida diaria, no
aportan otra información también importante, como el
impacto de la enfermedad sobre las relaciones sociales,
afectivas, profesionales o en la esfera sexual, entre
otros. En este sentido, un estudio realizado hace unos
años a través de encuesta telefónica a personas que se
autodefinían como portadoras de EPOC en 8 países in-
dicó que en bastantes aspectos los pacientes infraesti-
maban la gravedad de su enfermedad, que más de una
tercera parte había dejado de trabajar por la enfermedad

y que personas menores de 65 años tenían limitaciones
iguales o superiores a las que presentaban los mayores
de 65 en su vida social, familiar y sexual7. Sin embargo,
en este estudio no se evaluaron la gravedad (según el
FEV1) ni la relación de estos parámetros con las puntua-
ciones obtenidas en cuestionarios de calidad de vida es-
tandarizados y, por tanto, no se conoce la posible utili-
dad de estos nuevos cuestionarios de “impacto” como
instrumentos que definan a pacientes de una mayor fra-
gilidad ante la enfermedad.

El objetivo de este estudio ha sido describir la situa-
ción de los pacientes con EPOC en nuestro entorno uti-
lizando un cuestionario específico que mide el impacto
de la enfermedad sobre las actividades de la vida diaria.
Analizamos la relación de este cuestionario con pará-
metros clínicos, funcionales, socioeconómicos y con es-
calas validadas de CVRS –St. George’s Respiratory
Questionnaire (SGRQ)5,6–. Además, estudiamos las va-
riables que pudieran identificar al paciente “frágil” o
aquel que requiere una atención especial.

Métodos

Estudio

El EIME (Encuesta sobre el Impacto de la EPOC) es un es-
tudio observacional, descriptivo, multicéntrico y transversal,
mediante una encuesta realizada en toda España a pacientes
con EPOC estables y controlados ambulatoriamente por espe-
cialistas en neumología. La metodología del estudio se ha
descrito en detalle en una publicación previa, en la que se in-
dican los factores determinantes de la calidad de vida de los
pacientes8. Brevemente, se seleccionó a 250 neumólogos de
todas las regiones de España, de los que finalmente participa-
ron en el estudio 227. A todos los participantes se les indicó
que recogieran la información de pacientes con EPOC no se-
leccionados a los que hubieran atendido durante los meses de
invierno del año 2004. Este estudio fue notificado a las autori-
dades sanitarias y cumplió con la legislación española para
estudios observacionales. Todos los datos incluidos en la base
de datos se codificaron para mantener su confidencialidad.

Población

La población de estudio estuvo constituida por adultos
afectados de EPOC que acudieron a consulta en unidades de
neumología ambulatoria en las diversas áreas de España. Los
criterios de inclusión fueron los siguientes: a) personas mayo-
res de 40 años con EPOC, definida por un FEV1 menor del
70%9 del teórico, en presencia de un cociente FEV1/capacidad
vital forzada menor del 70%10; b) pacientes en fase estable,
definida clínicamente, una vez transcurridas al menos 6 sema-
nas desde la última agudización; c) pacientes fumadores o ex
fumadores de al menos 10 paquetes-año, y d) aceptación de
participar en el estudio. Por su parte, los criterios de exclusión
fueron: a) personas que nunca habían fumado; b) personas
diagnosticadas de asma bronquial, fibrosis quística, bron-
quiectasias clínicamente significativas o de origen diferente
de la EPOC (tuberculosis, infecciones de la infancia, inmuno-
deficiencias, alteraciones graves de la movilidad o cogniti-
vas), o diagnosticados de una enfermedad crónica grave, ade-
más de la EPOC, que limitara su vida diaria (neoplasia activa,
sida, insuficiencia cardíaca, insuficiencia renal o hepática gra-
ves, etc.), y c) personas incapaces de cumplimentar los cues-
tionarios de calidad de vida.
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Recogida de datos

Los datos generados por la encuesta se recogieron en la visita
realizada por el paciente, mediante una entrevista cara a cara, y
se reflejaron en los formularios de registro de casos. Todos los
datos se recogieron en un cuestionario clínico completo diseña-
do específicamente para tal fin, en el que se incluyeron antece-
dentes personales de enfermedades, nivel de educación, situa-
ción socioeconómica, valoración clínica de la EPOC, grado de
disnea según la escala del Medical Research Council (MRC)11,
número de exacerbaciones –definidas como empeoramiento de
los síntomas de la EPOC que requieren cambios en el trata-
miento habitual–, frecuentación a urgencias o ingresos, trata-
mientos utilizados, parámetros funcionales y cuestionario de
CVRS –St. George’s Respiratory Questionnaire (SGRQ)–, que
fue autoadministrado en el momento de la visita médica. 

Lo ideal era que se realizara una espirometría con prueba
broncodilatadora en el momento de la visita, pero de no ser
posible se aceptaron los resultados de una prueba realizada en
los últimos 6 meses en fase estable.

El impacto de la EPOC en la vida diaria se cuantificó me-
diante un cuestionario, traducido y modificado del utilizado por
Rennard et al7, que medía la repercusión de la enfermedad en
las actividades diarias y que consistía en 7 preguntas (anexo I).
Las respuestas a este cuestionario se valoraban como 0 (nada),
1 (poco, algo) o 2 (mucho); por tanto, la puntuación máxima
era de 14. Definimos a un paciente como “frágil” cuando pre-
sentaba una mayor limitación de la vida diaria, con puntuacio-
nes en el cuestionario de 9 o más, y como “no frágiles” a los
que obtenían valores inferiores a 9. El valor 9 corresponde al
percentil 75 de la distribución de puntuaciones.

El cuestionario completo podía obtenerse y rellenarse direc-
tamente en una dirección URL (www.eime.es). A todos los
investigadores se les proporcionó un nombre y una clave de
acceso, y los datos incluidos no contenían ninguna informa-
ción que pudiera identificar a los participantes, de modo que
se mantuvo la confidencialidad.

También existía la posibilidad de rellenar una copia impre-
sa del cuestionario, que podía remitirse por correo al centro
coordinador. La información se incorporó a una base de datos
localizada en el centro de grabación y análisis de datos (Drug
Farma S.A., Madrid). La estructura, los contenidos y los obje-
tivos de esta base de datos fueron declarados a las autoridades
españolas siguiendo la legislación actualmente vigente.

Análisis estadístico

La variable dependiente principal fue el impacto de la en-
fermedad sobre las actividades de la vida diaria del paciente,
recogido en los 7 puntos indicados en el cuestionario. Las va-
riables independientes fueron los datos clínicos, socioeconó-
micos, cuestionarios de calidad de vida y funcionales referi-
dos con anterioridad.

Las variables cuantitativas se presentan con la media 
(± desviación estándar), y las variables cualitativas con la fre-
cuencia y porcentaje. Se utilizó la prueba de la χ2 o test exac-
to de Fisher para analizar la relación entre los datos cualitati-
vos. En las variables en que no se cumplió el principio de
normalidad o en que el tamaño de los grupos fue pequeño, se
utilizó la U de Mann-Whitney para comparar 2 grupos. Los
resultados del cuestionario de impacto se correlacionaron con
todas las variables independientes estudiadas aplicando el test
de ANOVA. Se consideró significación estadística con valo-
res de p < 0,05. Todos los datos se analizaron usando el pa-
quete estadístico SAS 6.04 (SAS Institute, Cary; NC, EE
UU).

Resultados

Se recibió información sobre un total de 1.124 pa-
cientes reclutados por los 227 neumólogos participan-
tes. De estos pacientes se excluyó a 43 por no cumplir
el criterio funcional y a otros 25 por no ser fumadores
(n = 13) o fumar menos de 10 paquetes-año (n = 12).
Por tanto, finalmente se incluyó en el estudio a 1.057
pacientes (un 95,4% varones y un 4,6% mujeres) de
66,8 ± 9,0 años de edad (rango: 40 a 90 años).

En relación con el cuestionario de impacto, la pun-
tuación media fue de 6,3 ± 3,1, con una distribución de
puntuaciones que puede verse en la figura 1. El punto
de corte de fragilidad se estableció de forma arbitraria
en el percentil 75, ya que se pretendía identificar al gru-
po con unas necesidades de atención especiales. El pun-
to de corte resultante para definir al paciente frágil fue
de 9 puntos. Las características socioeconómicas y clí-
nicas de la muestra están recogidas en las tablas I y II.
Entre los datos sociales destaca el bajo nivel cultural
(sólo algo más del 20% de los pacientes tenía estudios
secundarios o superiores), predominaba el nivel econó-
mico medio (63,3%) y más de un 73% eran pensionis-
tas, aunque también es destacable que el 10,1% de los
pacientes se hallaba en baja laboral, mayoritariamente
por su EPOC (9%) (tabla I). Encontramos diferencias
significativas en estas características socioeconómicas
entre los pacientes clasificados como frágiles y no frági-
les. Los primeros tenían significativamente mayor edad,
menor nivel cultural y económico, tenían con menor
frecuencia una vivienda propia y eran en mayor propor-
ción pensionistas (tabla I). En cuanto al hábito tabáqui-
co, cabe reseñar el porcentaje de pacientes que se mante-
nían como fumadores activos (casi el 20%) y el número
medio de paquetes-año, que era elevado (53,5 ± 29,8);
en este apartado hubo también diferencias entre los pa-
cientes frágiles y no frágiles, con un mayor consumo en
el primer grupo. En cuanto a los síntomas clínicos, el
predominante fue la disnea (presente en el 97,3% de los
pacientes), con predominio de los grados leves o mode-
rados. Este síntoma fue el único en que encontramos di-
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Fig. 1. Distribución de la puntuación del cuestionario de impacto (frágil ≥
9; no frágil < 9).

140

120

100

80

60

40

20

0

N
.°

 d
e
 p

a
c
ie

n
te

s

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14
Impacto (puntuación)



ferencias significativas entre los grupos de pacientes
frágiles y no frágiles (tabla II). Cuando evaluamos el
grado de disnea según el MRC, objetivamos que mayo-
ritariamente los pacientes frágiles presentaban de forma
significativa los grados de mayor gravedad (fig. 2). El
número medio de agudizaciones en los últimos 12 me-
ses fue de 2,2 ± 2,7. Tanto en este parámetro como en el
número de visitas a urgencias por EPOC, el número de
ingresos hospitalarios y el porcentaje de pacientes con
otras enfermedades encontramos diferencias significati-
vas entre los pacientes frágiles y no frágiles (tabla II).
El FEV1 medio fue del 41,8 ± 13,2%, con una afecta-
ción mayoritaria grave (49,5%) según la clasificación
de gravedad de la Global Initiative for Chronic Obstruc-
tive Lung Disease (GOLD) (tabla II). La afectación fun-
cional fue significativamente mayor en los pacientes
frágiles, en los que una proporción mayor del 85% pre-
sentaban valores de FEV1 menores del 50% (fig. 2). El
índice de masa corporal fue significativamente menor
en los pacientes frágiles (fig. 2). En cuanto a los resulta-
dos del SGRQ, la media de puntuación total fue de 47,6
± 20,2. Tanto en la puntuación total como en las diver-

sas esferas de síntomas, actividad e impacto encontra-
mos diferencias significativas entre los pacientes frági-
les y no frágiles (tabla II).

En la tabla III se detalla el grado de afectación en
cada una de las actividades del cuestionario de impacto.
Se puede apreciar cómo las actividades con mayor afec-
tación fueron las de deporte y ocio, actividad física ha-
bitual y vida sexual. 

Por último, cuando estudiamos la correlación de la
puntuación de impacto con los parámetros socioeconó-
micos, clínicos y funcionales encontramos una mejor
correlación con la puntuación total del SGRQ (F =
77,78; p < 0,0001), disnea (F = 33,07; p < 0,001), epi-
sodios de agudización (F = 14,22; p < 0,0002) y FEV1
en litros (F = 11,22; p < 0,008) (fig. 3)

Discusión

El presente trabajo ha demostrado que los pacientes
con EPOC presentan una afectación muy importante en
sus actividades de la vida diaria. La aplicación de un
cuestionario sencillo y rápido permite poner de mani-
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TABLA I
Datos sociodemográficos de los pacientes

Todos Frágiles No frágiles p

Muestra (n) 1.057 270 (25,5%) 786 (74,4%)
Edad media (años) (n = 1.051 [267/784]) 66,8 ± 9,0 68,2 ± 8,7 66,3 ± 9,0 0,0046* (MW)

Sexo (n) 1.053 268 785 0,316 (CC)
Varones 1.005 (95,4%) 255 (95,1%) 750 (95,5%)
Mujeres 48 (4,6%) 13 (4,9%) 35 (4,5%)

Estado civil (n) 1.048 268 780 0,041* (CC)
Casado 866 (82,6%) 214 (79,9%) 652 (83,6%)
Divorciado/separado 33 (3,1%) 9 (3,4%) 24 (3,1%)
Soltero 58 (5,5%) 10 (3,7%) 48 (6,2%)
Viudo 91 (8,7%) 35 (13,1%) 56 (7,2%)

Nivel de educación (n) 1.055 270 785 0,001* (CC)
No saber leer o escribir 38 (3,6%) 13 (4,8%) 25 (3,2%)
Estudios primarios incompletos 412 (39,1%) 130 (48,1%) 282 (35,9%)
Estudios primarios completos 375 (35,5%) 88 (32,6%) 287 (36,6%)
Estudios secundarios 160 (15,2%) 24 (8,9%) 136 (17,3%)
Estudios superiores 70 (6,6%) 15 (5,6%) 55 (7%)

Nivel económico (n) 1.050 269 781 0,0006* (CC)
Bajo 323 (30,8%) 110 (40,9%) 213 (27,3%)
Medio 668 (63,6%) 147 (54,6%) 521 (66,7%)
Alto 59 (5,6%) 12 (4,5%) 47 (6%)

Vivienda propia (n) 1.048 265 783 0,0095* (FET)
Sí 970 (92,6%) 235 (88,7%) 735 (93,9%)
No 78 (7,4%) 30 (11,3%) 48 (6,1%)

Situación laboral (n) 1.050 270 780 < 0,0001* (CC)
En paro 15 (1,4%) 5 (1,9%) 10 (1,3%)
Baja laboral 107 (10,2%) 40 (14,8%) 67 (8,6%)
Pensionista 779 (74,2%) 216 (80,%) 563 (72,2%)
Activo 149 (14,2%) 9 (3,3%) 140 (17,9%)

Situación social actual (n) 1.052 270 782 0,0006* (CC)
Recibe ayuda social 4 (0,4%) 3 (1,1%) 1 (0,1%) 
Residencia de ancianos 5 (0,5%) 5 (1,9%) 0 (0%)
Vive con familiares 270 (25,7%) 71 (26,3%) 199 (25,4%)
Vive con su pareja 695 (66,1%) 173 (64,1%) 522 (66,8%)
Vive solo 78 (7,4%) 18 (6,7%) 60 (7,7%)

Los datos se expresan como número de pacientes (porcentaje), salvo para la edad, donde se indica la media ± desviación estándar.
CC: prueba de la χ2; FET: prueba exacta de Fisher; MW: prueba de Mann-Whitney. 
*Valores significativos.



fiesto las áreas de la vida de relación más afectadas por
la enfermedad e identificar a un grupo de pacientes, lla-
mados “frágiles”, que precisan una atención especial,
tanto por la gravedad de la enfermedad como por facto-
res sociales, económicos o laborales que pueden interfe-
rir en su manejo y complicar el curso de ésta.

El EIME es un estudio descriptivo realizado por 227
neumólogos a lo largo de toda España. La inclusión de
los pacientes fue de forma consecutiva, y en principio
no puede considerarse la muestra representativa del to-
tal de los pacientes con EPOC, lo cual ha de tenerse en
cuenta a la hora de interpretar los resultados del estudio.
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Fig. 2. Diferencias entre pacientes frágiles y no frágiles en cuanto al grado
de disnea, medida por la escala del Medical Research Council; afectación
funcional, determinada por el volumen espiratorio forzado en el primer
segundo (FEV1%), e índice de masa corporal (IMC). Probabilidades: 
A, p < 0,001 (prueba de la χ2 con corrección de continuidad [CCC]);  B, 
p < 0,001 (prueba exacta de Fisher); C, p = 0,036 (CCC).
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Sin embargo, dado el elevado número de pacientes in-
cluidos y el número de neumólogos y centros partici-
pantes, con representación de todas las comunidades
autónomas, se puede considerar que los resultados re-
flejan una “foto fija” bastante verosímil de la situación
socioeconómica, clínica y funcional de los pacientes
que acuden a las consultas externas de neumología en
nuestro país y del impacto que les ocasiona esta enfer-
medad en su vida diaria. En un análisis previo del estu-
dio EIME pudimos evaluar la calidad de vida de los pa-
cientes incluidos y comprobar que la puntuación del
SGRQ fue el único factor asociado de forma significati-

va e independiente con la historia previa de agudizacio-
nes e ingresos8. En el presente trabajo hemos analizado
la utilidad de un cuestionario de impacto de la enferme-
dad sobre la vida diaria de los pacientes, estudiando su
relación con marcadores de gravedad como variables
funcionales, socioeconómicas y el propio SGRQ.

En cuanto a las variables sociodemográficas, un pri-
mer hallazgo digno de destacarse es que en la población
estudiada hay una mayor proporción de pacientes varo-
nes, pensionistas, de edad media elevada y de nivel edu-
cacional bajo. Estos resultados son similares a los de
trabajos realizados recientemente en nuestro país, como
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TABLA II
Hábito tabáquico, parámetros clínicos funcionales y calidad de vida

Todos Frágiles No frágiles p

Tabaquismo (n)a 1.039 266 773 0,822 (CC)
Activo 204 (19,6%) 51 (19,2%) 153 (19,8%)
Ex fumadores 835 (80,4%) 215 (80,8%) 620 (80,2%)
N.° de paquetes-año (n = 893) 53,5 ± 29,8 56,9 ± 31,7 52,3 ± 29,1 0,044c (MW)

Síntomas (n) 1.056 270 786
Tos 586 (55,5%) 154 (57,0%) 432 (55,0%) 0,571
Expectoración 442 (41,9%) 113 (41,9%) 329 (41,9%) > 0,99
Disnea 1.020 (96,6%) 266 (98,5%) 754 (95,9%) 0,026c (FET)

N.° de agudizaciones (n = 1.029 [263/766]) 2,2 ± 2,7 3,2 ± 3,4 1,8 ± 2,3 < 0,0001c (MW)
N.° de visitas no programadas a médico 2,1 ± 2,9 3,2 ± 3,9 1,7 ± 2,4 < 0,001c (MW)

(n = 1.027 [260/767])
N.° de visitas a urgencias por EPOC 1,1 ± 1,9 1,8 ± 2,4 0,8 ± 1,7 < 0,001c (MW)

(n = 1.032 [265/767])
N.° de ingresos hospitalarios por EPOC 0,6 ± 1,4 1,0 ± 1,8 0,5 ± 1,2 < 0,001c (MW)

(n = 1.029 [265/764])
FEV1 (l) (n = 1.020 [263/757]) 1,3 ± 0,4 1,1 ± 0,4 1,3 ± 0,4 < 0,001c (MW)
FEV1 (%)b (n = 995 [255/740]) 41,8 ± 13,3% 36,2 ± 13,1% 43,8 ± 12,8% < 0,001c (MW)
FEV1 GOLD 995 255 740 < 0,001c (CC)

Muy grave 198 (19,9%) 96 (37,6%) 102 (13,8%)
Grave 523 (52,6%) 120 (47,1%) 403 (54,5%)
Moderado 274 (27,5%) 39 (15,3%) 235 (31,8%)

Comorbilidad (n = 1.037 [268/769]) < 0,001c (FET)
Sí 62% 72,8% 58,3%
No 38% 27,2% 41,7%

SGRQ (n = 1.056 [270/786])
Puntuación total 47,8 ± 20,2% 63,4 ± 17,2% 42,5 ± 18,4% < 0,001c (MW)
Síntomas 52,9 ± 22,8% 55 ± 20,3% 48,4 ± 21,8 < 0,001c (MW)
Actividad 61,4 ± 23,2% 77,6 ± 18,6% 55,8 ± 21,9% < 0,001c (MW)
Impacto 38,7 ± 21,7% 54,4 ± 19,2% 33,3 ± 19,8% < 0,001c (MW)

Puntuación escala de impacto 6,3 ± 3,1 10,3 ± 1,4 5,0 ± 2,2 < 0,001c (MW)
(n = 1.056 [270/786])

Los datos se expresan como número de pacientes (porcentaje) o media ± desviación estándar.
CC: prueba de la χ2; FET: prueba exacta de Fisher; FEV1: volumen espiratorio forzado en el primer segundo; GOLD: Global Initiative for Chronic Obstructive Lung Disease;
MW: prueba de Mann-Whitney; SGRQ: St. George’s Respiratory Questionnaire. 
aExiste un grupo de 17 pacientes de los que se desconoce si son fumadores activos o ex fumadores y que se han excluido de este análisis. bValores de referencia de Roca et al20.
cValores significativos.

TABLA III
Grado de limitación de las actividades de la vida diaria en la muestra estudiada (n = 1.056)

Actividad Sin limitación Poca limitación Gran limitación Sin datos

Deporte y ocio 15,5% 26,8% 52,5% 5,3%
Actividad física habitual 6,3% 63,3% 30,3% 0,2
Actividades sociales 31,5% 58,2% 9,3% 1,0
Actividades familiares 37,4% 53,8% 8% 0,9%
Descanso nocturno 41,1% 50,3% 8% 0,7%
Labores del hogar 31,6% 48,7% 14% 5,8%
Vida sexual 24,1% 47,4% 20,2% 8,4%



el de Esteban et al12, que estudiaron a 611 pacientes de
5 consultas extrahospitalarias, o el de De Miguel Díez
et al13, que incluyeron a 560 pacientes seleccionados de
forma aleatoria por médicos de atención primaria y neu-
mólogos de todo el territorio nacional.

En relación con la situación social, un dato a destacar
es la escasa proporción de pacientes que vivían solos
(7,6%) o en residencia de ancianos (0,5%), viviendo
mayoritariamente con su pareja o familiares. Estos re-
sultados, similares a los que se han descrito en trabajos
recientes, como el referido estudio de Esteban et al12,
contrastan con la situación de otros países europeos de
nuestro entorno, en los que las tasas de pacientes que
viven solos son más elevadas14. 

El objetivo principal del estudio era conocer el im-
pacto de la EPOC sobre las actividades diarias del pa-
ciente a través de un cuestionario modificado del publi-
cado por Rennard et al7, con preguntas efectuadas por el
propio médico en relación con diversas esferas de la
vida diaria de los pacientes, y evaluar su relación con
las variables socioeconómicas estudiadas, los paráme-
tros clínicos y funcionales clásicos, y un cuestionario de
CVRS. De esta forma pretendíamos establecer la utili-
dad del cuestionario y definir un perfil de paciente más
frágil y, por tanto, subsidiario de una atención especial.
Para la definición del paciente frágil elegimos, de forma
aleatoria, una puntuación de 9 o superior, que corres-
ponde al percentil 75 de la distribución de las puntua-
ciones de impacto.

Al evaluar la relación de las variables socioeconómi-
cas con la situación de fragilidad encontramos que po-
díamos definir un “perfil social” de este tipo de pacien-
te, que se caracterizaría por una mayor edad, menor
nivel tanto educativo como económico y, con mayor
probabilidad, soltero, viudo o ingresado en una residen-
cia de ancianos. Aunque el deterioro clínico y funcional
y la situación socioeconómica pueden coincidir en los
mismos pacientes y la actividad social es parte integran-
te del cuestionario de impacto, es probable que esta si-
tuación socioeconómica pueda ser por sí misma un fac-
tor independiente que influya negativamente en otras
actividades diarias realizadas por el paciente. En la lite-
ratura médica se han comunicado resultados similares
en cuanto a la relación del bajo nivel cultural y econó-
mico con una mayor afectación en las actividades dia-
rias, evaluada en estos casos por tests de calidad de vida
clásicos14-16. Ante este hecho puede suscitarse la necesi-
dad de un planteamiento más global de la enfermedad
que incluya también la vertiente social.

Por otro lado, en relación con variables conocidas de
gravedad de la EPOC como son la disnea, las agudiza-
ciones, los valores el FEV1 o la puntuación de los tests
de CVRS como el SGRQ, encontramos una buena co-
rrelación entre las puntuaciones del cuestionario de im-
pacto y estos parámetros, existiendo diferencias signifi-
cativas entre los pacientes frágiles y no frágiles.

En cuanto a la disnea, es un hecho conocido que la
relación entre la intensidad de este síntoma y la grave-
dad de la EPOC (según el FEV1) es débil17, dada la
complejidad de factores, tanto fisiológicos como psico-
lógicos18, que intervienen en ella. Por el contrario, la va-

loración de la disnea con escalas sencillas como la del
MRC sí ha mostrado en algunos estudios una buena co-
rrelación con la capacidad de realizar actividades habi-
tuales en la vida diaria. El trabajo de Bestall et al17 de-
muestra cómo la capacidad de realizar actividades de la
vida diaria se deteriora a medida que aumenta el grado
de disnea, mientras que Garrod et al19, en el proceso de
validación de un cuestionario de actividades de la vida
diaria en pacientes con EPOC, encuentran una estrecha
correlación con los grados de disnea 3-5 del MRC. En
el presente estudio también se halló una relación signi-
ficativa entre la escala de disnea y el impacto sobre la
vida diaria. En trabajos que, como el referido de Ren-
nard et al7, utilizaron el mismo cuestionario, se objetivó
que los pacientes infraestimaban la gravedad de su en-
fermedad, dado que, mientras que mayoritariamente
consideraban su disnea leve o moderada, cuando se eva-
luaba cómo influía la enfermedad en sus actividades
diarias, se apreciaba que un alto porcentaje tenía limita-
ciones, con frecuentes pérdidas de trabajo por la enfer-
medad en menores de 65 años y porcentaje elevados de
utilización de servicios de urgencias o servicios médi-
cos en general. En nuestro trabajo, aunque la mayoría
de pacientes clasificados como frágiles tenían un grado
alto de disnea, es destacable que más de un 37% de
ellos refería una disnea moderada o leve. 

Estos hechos destacan la importancia de contar con
otros instrumentos de medida, además de los datos de
función pulmonar y escalas clásicas de disnea, dado que
son insuficientes para evaluar la repercusión de la enfer-
medad sobre la vida real.

El desarrollo de cuestionarios de CVRS supuso un
paso adelante en este sentido. Los estudios en pacientes
con EPOC han demostrado que su calidad de vida se re-
laciona de forma débil o moderada con las pruebas de
función pulmonar, y más estrechamente con la disnea y
la limitación al esfuerzo17,20. Sin embargo, estos cuestio-
narios, aun siendo instrumentos de medida útiles, reco-
gen en su mayoría aspectos relacionados con los sínto-
mas respiratorios y su impacto en la vida diaria, pero no
aportan información sobre otros aspectos más amplios,
como las relaciones sociales, afectivas, profesionales,
etc. Además, el hecho de que deban ser autoadministra-
dos, en el caso de pacientes mayoritariamente de edad
avanzada, con nivel educacional bajo y, en ocasiones, con
dificultades físicas para la lectura y el entendimiento,
puede cuestionar la validez de sus resultados y dificultar
su uso generalizado en los afectados de EPOC. 

Nuestra población presentó una media en la puntua-
ción total del SGRQ de 47,9 unidades, lo que significa
que estarían en el límite del percentil 95 para la pobla-
ción general española del mismo grupo de edad21. Esta
puntuación sería muy similar a la del estudio de De Mi-
guel Díez et al13, donde la puntuación global media fue
de 46 unidades en un grupo de 460 pacientes con EPOC
seguidos por neumólogos en nuestro país. Encontramos
una buena correlación entre las puntuaciones del test de
CVRS y el cuestionario de impacto, con diferencias en
todas las esferas del test entre los pacientes clasificados
como frágiles y no frágiles, lo cual apoya la utilidad de
este cuestionario.
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Sin embargo, es necesario indicar que nuestro estu-
dio tiene una serie de limitaciones, que van desde su
propio diseño (transversal), con las posibilidades de
sesgos de selección de la población ya indicados, hasta
el hecho de que el cuestionario utilizado, originaria-
mente publicado en lengua inglesa, no está debidamente
adaptado y validado, lo cual requeriría un estudio que
incluyera su adaptación transcultural y la demostración
de su fiabilidad y su sensibilidad a los cambios. Consi-
deramos que sería interesante la realización de este tra-
bajo para poder utilizar este cuestionario como herra-
mienta habitual en nuestro medio.

Podemos concluir que el cuestionario de impacto de
la EPOC sobre las actividades diarias se correlaciona
bien tanto con parámetros clínicos y funcionales de va-
loración de gravedad de la enfermedad (disnea, FEV1,
exacerbaciones) como con cuestionarios clásicos de
CVRS (SGRQ). Además, puede aportar información
adicional y, por tanto, un “valor añadido” a estos pará-
metros. Según este valor pudimos definir un perfil de
paciente frágil, que puede reflejar, además de una peor
situación clínica y funcional, una situación socioeconó-
mica más desfavorecida. 
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Respuestas: 
0 (nada)
1 (poco, algo)
2 (mucho)
*Modificado de Rennard et al7.

ANEXO I
Cuestionario de impacto de la EPOC 

en las actividades diarias*

1. Deporte y ocio (natación, bicicleta, jugar a la petanca...)
2. Actividad física habitual (andar, subir escaleras...)
3. Actividades sociales (visitar amigos, ir al cine, ir al bar...)
4. Actividades familiares (reuniones familiares, 

cuidado de los nietos...)
5. Descanso nocturno
6. Labores del hogar (barrer, limpiar el polvo...)
7. Vida sexual


