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OBJETIVO: El estudio se realizé con el propésito de deter-
minar los factores que se relacionan con la calidad de vida
relacionada con la salud (CVRS) de los pacientes con enfer-
medad pulmonar obstructiva cronica (EPOC) estable y eva-
luar si existen diferencias segin el nivel de asistencia de los
pacientes (neumologia o atencién primaria).

MATERIAL Y METODO: Se trata de un estudio observacio-
nal, descriptivo, transversal y multicéntrico. La seleccion de
la muestra se realiz6 mediante un muestreo aleatorizado es-
tratificado por poblacion regional entre médicos de familia
y neumdlogos de todo el territorio nacional. Para este traba-
jo se seleccioné a aquellos en los que se registré el nivel de
asistencia y en los que el diagnéstico de EPOC se confirmé
por espirometria.

RESULTADOS: Se evalué a 560 pacientes, 100 en atenciéon
primaria y 460 en neumologia. No se detectaron diferencias
significativas en las puntuaciones obtenidas en el cuestiona-
rio de calidad de vida (versién espaifiola del Cuestionario
Respiratorio St. George) en ambos niveles asistenciales. La
correlacion entre el estado de salud percibido por los pa-
cientes y los parametros de funcién pulmonar fue débil. Los
factores que se relacionaron con la CVRS en el analisis mul-
tivariante fueron la disnea, la existencia de reagudizaciones
de la EPOC en el afio previo, las visitas a urgencias por este
motivo, la edad y el grado de limitacién al flujo respiratorio,
pero no el ambito de asistencia de los pacientes.

CoNCLUSIONES: La CVRS de los pacientes con EPOC estable
no se relaciona con el nivel de atencion, ya sea asistencia pri-
maria o neumologia, pero si con otros factores como la disnea,
la existencia de agudizaciones o visitas a urgencias por este mo-
tivo, la edad y el grado de obstruccion al flujo respiratorio.

Palabras clave: EPOC. Calidad de vida. Nivel de asistencia.
Atencion primaria. Neumologia.

Quality of Life With Chronic Obstructive Pulmonary
Disease: the Influence of Level of Patient Care

OBJECTIVE: The aim of the study was to determine the
factors related to the health-related quality of life (HRQL)
of patients with stable chronic obstructive pulmonary
disease (COPD) and to assess the degree of influence of level
of patient care (primary or specialized).

MATERIAL AND METHOD: An observational descriptive, cross-
sectional, multicenter study was carried out. The study sample
was a randomized selection taken from a stratified sample of
patients treated by primary care physicians and pneumologists
from each Spanish region. Only those patients whose level of
health care was indicated and whose diagnosis of COPD was
confirmed by spirometry were enrolled in the study.

REesuLTs: Five hundred sixty patients were assessed, 100
from primary health care and 460 from pneumology practices.
No significant differences between the 2 levels of care were
found in the scores on the HRQL questionnaire (Spanish
version of the St George’s Respiratory Questionnaire). There
was a weak correlation between patients’ perception of health
and lung function parameters. Factors related to HRQL in the
multivariate analysis were dyspnea, the presence of COPD
exacerbations in the previous year, consequent visits to the
emergency department, age, and degree of airflow restriction,
but not level of patient care.

CoNcLUSIONS: Stable COPD patients’ HRQL is not related
to their level of care, be it primary or specialized, but is
related to other factors such as dyspnea, presence of
exacerbations or consequent visits to the emergency
department, age, and degree of airflow restriction.

Key words: COPD. Quality of life. Level of care. Primary health
care. Pneumology.

Introduccion

La enfermedad pulmonar obstructiva crénica (EPOC)
se caracteriza por la presencia de una obstruccion créni-
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ca y poco reversible al flujo respiratorio causada, funda-
mentalmente, por una respuesta inflamatoria andémala
frente al humo del tabaco!. A medida que esta entidad
progresa, los pacientes con EPOC experimentan una
disminucioén de la calidad de vida relacionada con la sa-
Iud (CVRS), con empeoramiento de su capacidad para
trabajar y disminucién de su participacién en activida-
des fisicas y sociales®. Sin embargo, se ha constatado
que la evaluacién aislada de la gravedad de la EPOC,

Arch Bronconeumol 2004;40(10):431-37 431



DE MIGUEL DIEZ J, ET AL. CALIDAD DE VIDA EN LA ENFERMEDAD PULMONAR OBSTRUCTIVA CRONICA.
INFLUENCIA DEL NIVEL DE ASISTENCIA DE LOS PACIENTES

definida por el grado de descenso del volumen espirato-
rio forzado en el primer segundo (FEV,), no proporcio-
na la informacién suficiente para conocer el estado de
salud percibido por los pacientes. El hecho de que la
CVRS sea el resultado de la interaccién de multiples
factores fisicos, psicoldgicos y sociales, tnicos para
cada individuo, puede explicar este hallazgo®.

En los tltimos afios se han desarrollado cuestionarios
especificos para medir la CVRS de los pacientes con
EPOC. Uno de los que ha adquirido una mayor difusién
es el Cuestionario Respiratorio St. George, disefiado por
Jones et al* en 1992 para pacientes con enfermedades
obstructivas de las vias respiratorias y adaptado poste-
riormente al castellano por Ferrer et al’>. En estudios
previos se ha obtenido una buena correlacion entre la
puntuacién total obtenida en este cuestionario y diver-
sas variables clinicas y funcionales*. No se ha evaluado,
sin embargo, la influencia del nivel de asistencia de los
pacientes en su CVRS. En este sentido, debe conside-
rarse la posibilidad de que a la atencién especializada
acudan los pacientes mas graves. No obstante, dado que
los enfermos suelen demandar atencidn especializada
para sus problemas de salud, es posible que la calidad
de vida de los individuos con EPOC sea superior si los
evalda un neumdlogo que si son seguidos por un médi-
co de atencién primaria.

El objetivo de este estudio fue, precisamente, deter-
minar los factores que se relacionan con la calidad de
vida de los pacientes con EPOC estable y evaluar, en
particular, la influencia del nivel asistencial de ellos.

Material y método
Diseiio y poblacion del estudio

Este trabajo forma parte del estudio IDENTEPOC, un pro-
yecto observacional, descriptivo, transversal y multicéntrico,
cuyo objetivo principal fue evaluar la prevalencia y las carac-
teristicas de los pacientes diagnosticados de EPOC en 2 nive-
les asistenciales en Espafia: atencion primaria y neumologia.

La recogida de los pacientes, asi como la estimacién del ta-
maflo muestral, corresponde a la realizada en el estudio
IDENTEPOC. Aunque los detalles se han descrito con ante-
rioridad, pasamos a resumirlos brevemente®’. La estimacion
del tamaiflo muestral se efectud a partir del porcentaje espera-
do de pacientes con EPOC vistos en las consultas de atencién
primaria y de neumologia (el 10 y el 30%, respectivamente).
La seleccion de los enfermos la llevaron a cabo, aleatoriamente,
médicos de atencién primaria y neumoélogos de todo el territo-
rio nacional. Se eligi6 a éstos, también de forma aleatorizada, a
partir de las bases de datos de las sociedades cientificas de
atencién primaria y de neumologia, que se complementaron
con otras aportadas por la industria farmacéutica para evitar
sesgos de seleccion. Los datos se obtuvieron entre el 1 de ene-
ro y el 30 de junio de 2000.

En el proyecto IDENTEPOC se incluyé a 898 sujetos. Sin
embargo, para el propdsito del presente trabajo sélo incorpo-
ramos a los pacientes en los que se registro el nivel de asisten-
ciay en los que el diagndstico clinico de presuncion de EPOC
se confirmé por espirometria. Finalmente incluimos en el and-
lisis a 560 enfermos. Este tamafio muestral es suficiente para
garantizar los objetivos propuestos en este estudio.

Se informo de las caracteristicas del estudio a todos los pa-
cientes, que dieron su consentimiento para participar en él.
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Evaluacion de los pacientes

Se recogieron los datos demograficos y sociolaborales, los
antecedentes personales, las caracteristicas clinicas y los trata-
mientos realizados. A todos los pacientes se les administré el
cuestionario de calidad de vida de St. George y se les realiza-
ron una espirometria y una gasometria arterial basal.

La disnea se gradud, segin una versién adaptada de la esca-
la propuesta por el Medical Research Council, entre 0 (ausen-
cia de disnea, excepto al realizar un ejercicio intenso) y IV
(disnea en reposo)®. La CVRS se evalué mediante la version
espaflola del Cuestionario Respiratorio St. George, constituido
por 76 items, en 3 subescalas: sintomas, actividad (circunstan-
cias que causan o estdn limitadas por la disnea) e impacto
(funcionamiento social y trastornos psicolégicos causados por
la enfermedad respiratoria). La puntuacion total, asi como la
obtenida en cada una de las dimensiones, va de 0 a 100, indi-
cando las puntuaciones mds altas una peor calidad de vida*S.

La espirometria se efectud, en todos los casos, de acuerdo
con la normativa internacional estdndar’®. Se consider6 correc-
to el diagndstico de EPOC cuando se evidenci6 en esta prueba
una obstruccion al flujo respiratorio, con una relacién entre el
FEV, y la capacidad vital forzada menor del 70% y un valor
de FEV, inferior al 80% de su valor de referencia. La gasome-
tria arterial basal se realizé mientras el paciente se encontraba
en reposo y respiraba aire ambiente. Las muestras se procesa-
ron en un analizador de gases, de acuerdo con las recomenda-
ciones de la Sociedad Espafiola de Neumologia y Cirugia To-
racica (SEPAR)'.

Andlisis estadistico

El andlisis de los datos se realizé con el paquete estadistico
SPSS versién 9.0 para Windows. Los datos cuantitativos se
expresaron como la media de la variable con su desviacion es-
tandar y los cualitativos en forma de porcentaje. Se utilizé la
prueba de la ¥ para analizar la relacién entre los datos cuali-
tativos. En las variables en las que no se cumpli6 el principio
de normalidad o en las que el tamafio de los grupos fue pe-
queio, se empled la prueba de Kruskal-Wallis al comparar
mds de 2 grupos y la U de Mann-Whitney para comparar 2
grupos. Para evaluar la correlacion entre los parametros clini-
cos y funcionales y las puntuaciones obtenidas en el cuestio-
nario de calidad de vida se emplearon los coeficientes de co-
rrelacion de Pearson, segtin procediese. Por ultimo, se realizé
un andlisis de regresion lineal multiple mediante el método de
seleccion de variables (backward) basado en su eliminacién
condicional. La variable dependiente fue la calidad de vida
(puntuacién total obtenida en la version espaiiola del Cuestio-
nario Respiratorio St. George) y las independientes fueron las
siguientes: nivel de asistencia, edad, sexo, indice de masa cor-
poral (IMC), comorbilidad, tos, expectoracién, disnea, grado
de disnea, FEV, capacidad vital forzada, presién arterial de
oxigeno (PaQ,), presion arterial de anhidrido carbénico, con-
sultas por EPOC, agudizaciones de la enfermedad, visitas a
urgencias por agudizacién, hospitalizaciones e ingresos en la
unidad de cuidados intensivos por este motivo durante el dlti-
mo afio. Se consider6 significativo un valor de p < 0,05.

Resultados

Se estudié a 560 pacientes con EPOC, 100 en aten-
cién primaria y 460 en consultas de neumologia. En la
tabla I se muestran las caracteristicas clinicas de estos
enfermos. Al comparar ambos niveles de asistencia, se
detectaron diferencias significativas en el porcentaje de
mujeres y en el de no fumadores, que fueron mas eleva-
dos en atencién primaria que en la especializada. Tam-
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TABLA 1
Caracteristicas clinicas de los pacientes estudiados
Centro de atencion
Primaria Especializada
N.° de pacientes 100 460
Edad (anos)? 68,3 +10,3 67,8 +8,7
(42-97) (35-96)
Sexo
Varén 91 (91%) 441 (95,9%)
Mujer 9 (9%) 19 (4,1%)
IMC (kg/m?)?* 26,4 +4,7 27,5+4,6
(18,0-44,7) (16,0-43,4)
Fumador
No 18 (18%) 28 (6,1%)
Si 20 (20%) 88 (19,1%)
Ex fumador 62 (62%) 344 (74,8%)
Poblacion de residencia
Rural (< 15.000) 23 (23%) 196 (42,6%)
Urbana (> 15.000) 77 (17%) 264 (57,4%)
Situacion laboral
Activo 12 (12%) 57 (12,4%)
Baja por su enfermedad 15 (15%) 62 (13,5%)
Baja por otra enfermedad 1 (1%) 13 (2,8%)
Jubilado 67 (67%) 320 (69,6%)
Otras 5 (5%) 8 (1,7%)
Nivel de estudios
Ninguno 12 (12%) 113 (24,6%)
Primarios 78 (78%) 286 (62,2%)
Secundarios 7 (7%) 49 (10,7%)
Universitarios 2 (2%) 12 (2,6%)
Desconocido 1 (1%) 0
Disnea
Grado I 26 (26%) 118 (25,6%)
Grado II 33 (33%) 185 (40,2%)
Grado III 25 (25%) 124 (26,9%)
Grado IV 8 (8%) 6 (1,3%)
Desconocido 8 (8%) 27 (5,9%)
Comorbilidad 73 (73%)° 269 (58,5%)
Tos 97 (97%) 452 (98,3%)
Expectoracién 96 (96%) 449 (97,6%)
Consultas por EPOC® 4 (6) 2 (3)¢
N.° de visitas por urgencias® 1(2) 0(1)
N.° de hospitalizaciones
por EPOC® 0 0(1)
N.° de ingresos en UCI® 0(0) 0(0)

EPOC: enfermedad pulmonar obstructiva crénica; IMC: indice de masa corporal;
UCT: unidad de cuidados intensivos.

“Datos expresados como media + desviacién estdndar (minimo-maximo); *datos
expresados como mediana (rango intercuartilico); °diferencias estadisticamente
significativas (p < 0,05).

bién se evidencié un porcentaje significativamente ma-
yor de enfermos con grados mds elevados de disnea en
el primer nivel asistencial. Otras variables en las que se
apreciaron diferencias fueron el IMC, la presencia de
comorbilidad y el nimero de consultas por la EPOC en
el dltimo afio.

En relacién con la gravedad de la enfermedad, el
FEV, medio fue mayor en atencién primaria que en neu-
mologia (el 48,7 + 15,5% frente al 43,4 + 4,8%; p <
0,05). También se detectaron diferencias estadisticamen-
te significativas en el valor medio de la capacidad vital
forzada, que fue igualmente superior en las consultas de
cuidados primarios (un 70,5 £ 16,9% frente al 65,0 +
18,9%; p < 0,05). Por el contrario, no se evidenciaron
diferencias en los pardmetros gasométricos (tabla II).
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Fig. 1. Puntuaciones medias en el Cuestionario Respiratorio St. George
por nivel de atencién. Las barras de error representan 2 errores estandar
de la media.

Los tratamientos farmacolégicos que recibian los pa-
cientes no diferian significativamente en ambos niveles
de asistencia, con excepcion del bromuro de ipratropio,
que fue mds usado en las consultas de neumologia, tal
como se ha descrito previamente®. El nimero de pacien-
tes que recibfan mds de 3 farmacos para la EPOC fue
similar en ambos colectivos. Por otra parte, el porcenta-
je de pacientes que recibian oxigenoterapia fue més ele-
vado en el ambito de la atencién especializada (un 27,6
frente al 14%; p < 0,05).

En la figura 1 se muestran los valores medios obteni-
dos en el Cuestionario Respiratorio St. George, tanto la
puntuacién total como la obtenida en cada una de las
subescalas (sintomas, actividad e impacto). No se detec-
taron diferencias significativas en estas puntuaciones
entre ambos niveles asistenciales. La correlacién entre
la calidad de vida y el FEV,, aunque débil, fue mas ele-
vada en los pacientes atendidos por los médicos de cui-
dados primarios (r*= 0,11) que en los seguidos por los
neumodlogos (2= 0,06) (fig. 2). Mas consistente fue la
relacion existente entre la CVRS y el grado de disnea
(tabla III).

Los factores que se relacionaron con la CVRS no in-
cluyeron el nivel de asistencia. Asi, el andlisis de regre-
sién lineal mdltiple evidencié dnicamente la influencia

TABLA I
Parametros de funcion respiratoria

Centro de atencién

Primaria Especializada
PaO, 63,5+ 13,1 (7-94) 63,1 + 12,1 (7-106)
PaCO, 41,3+£7,9 (27- 69) 43,0 £7,2 (28-96)
FEV,% 48,6 + 15,5 (25-80) 43,5 + 14,8 (15-80)"
FVC% 70,5 £ 16,9 (32-109) 65,0 + 18,9 (23-140)"

Los datos se expresan como media * desviacién estdndar (minimo-maximo).
FEV%: volumen espiratorio forzado en el primer segundo, expresado en porcentaje;
FVC%: capacidad vital forzada, expresada en porcentaje.

PaO,: presién arterial de oxigeno; PaCO,: presion arterial de anhidrido carbénico;
“Diferencias estadisticamente significativas (p < 0,05).
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Fig. 2. Correlacién entre la calidad de vida y la funcién pulmonar en
atencion primaria y en neumologia. FEV,: volumen espiratorio forzado
en el primer segundo.

de la disnea, la existencia de reagudizaciones de la
EPOC en el afio previo, las visitas a urgencias por este
motivo, la edad y, por tltimo y en menor grado, el FEV,
expresado como porcentaje. Otros factores como el
sexo, la presencia de comorbilidad asociada, la existen-
cia de tos o expectoracion, el IMC y los pardmetros ga-
sométricos no alcanzaron la significacién estadistica en
el modelo obtenido (tabla IV).

En la tabla V puede apreciarse la distribucién de las
puntuaciones obtenidas en el Cuestionario Respiratorio
St. George (tanto la puntuacion obtenida en cada una de
las subescalas como la total) en funcién de los pardme-
tros determinantes de la CVRS obtenidos en el andlisis
de regresion multiple.

Discusion

Este es el primer estudio, segin conocimiento de los
autores, que proporciona una descripcion de la CVRS
de los pacientes con EPOC estable en 2 niveles asisten-
ciales distintos: atencién primaria y neumologia. En él
se demuestra que el 4mbito de atencién no ejerce una
influencia significativa en el estado de salud percibido
por los pacientes. De hecho, se observa que los factores
que influyen en la CVRS son, por orden de mayor a
menor importancia, la disnea, la existencia de reagudi-
zaciones de la enfermedad, las visitas a urgencias por
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TABLA III
Estudio de la correlacion (r) entre las puntuaciones
del Cuestionario Respiratorio St. George y los principales
parametros clinicos y funcionales de los pacientes

Sintomas | Actividad | Impacto | Total

Edad (afos)

Atencion primaria -0,05 0,02 -0,06 -0,03

Neumologia -0,08 0,04 -0,06 -0,03
Grado de disnea

Atencién primaria 0,23" 0,36" 049" 047"

Neumologia 0,34" 0,39" 0,40° 0,43"
N.° de agudizaciones

en el dltimo afo

Atenci6n primaria 0,27" 0,16 0,27°  0,25"

Neumologia 0,38" 0,28" 0,37°  0,38"
N.° de visitas a urgencias

en el dltimo afio

Atencién primaria 0,31" 0,16 0,21" 0,23"

Neumologia 0,39" 0,29" 0,38 0,38"
N.° de ingresos en el

ultimo aflo

Atenci6n primaria 0,32" 0,26" 0,40° 0,38"

Neumologia 0,28" 0,20 0,29 0,29°
IMC

Atencion primaria 0,05 0,17 0,08 0,11

Neumologia 0,08 0,08 0,03 0,07
FEV,%

Atenci6n primaria -0,19 -0,31"  -0,36" -0,33"

Neumologia -0,16" 024" -0,23" -0,24"
PaO,

Atencion primaria -0,18 -0,2 -0,15 -0,19

Neumologia —0,04 -0,16© -0,12° -0,14

FEV,%: volumen espiratorio forzado en el primer segundo, expresado como por-
centaje; IMC: indice de masa corporal; PaO,: presién arterial de oxigeno.
“Diferencias estadisticamente significativas (p < 0,05).

TABLA IV
Analisis de regresion miltiple para la calidad de vida
(r:=0,33)
Variable | B | ESdeB | B | t | p
Constante 40,3 7,72 5,23 0,000
Disnea 10,0 1,16 0,40 8,68 0,000
Visitas a urgencias 72 2,03 0,17 3,54 0,000
Agudizaciones en el 7.9 2,45 0,16 3,24 0,001
dltimo afio
Edad (afios) 0,25 0,10 -0,11 -2,50 0,013
FEV,% -0,15 0,06 -0,11 -244 0,015

ES: error estindar; FEV,%: volumen espiratorio forzado en el primer segundo, ex-
presado en porcentaje.

Variables incluidas en el modelo que no resultaron significativas: nivel de atencion,
tos, expectoracion, presencia de comorbilidad, consultas, hospitalizaciones e ingresos
en cuidados intensivos en el dltimo aflo, sexo, indice de masa corporal, PaO, y
presioén arterial de anhidrido carbénico.i

este motivo, la edad y, por dltimo, el grado de limita-
cién al flujo respiratorio. Estos hallazgos son represen-
tativos de una poblacién no seleccionada atendida por
médicos de atencién primaria y neumoélogos en su pric-
tica clinica. Por lo tanto, no se hallan influidos, como
sucede con los estudios que han tomado como referen-
cia a los pacientes de ensayos clinicos, por los criterios
de inclusién que se establecen en ellos.

La disnea es uno de los principales factores determi-
nantes de la CVRS de los pacientes con EPOC. En estu-
dios previos se han encontrado cifras de correlacién mo-
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TABLA V
Distribucion de las puntuaciones obtenidas en el Cuestionario Respiratorio St. George en funcion de los parametros
determinantes de la calidad de vida

Nimero Sintomas Actividad Impacto Total

Grado de disnea

Grado [ 144 39,2+229 49,5 +25.8 27,9 20,0 37,1+19,0

Grado 11 218 48,0 £23,9 58,0 + 24,1 34,0 + 20,2 46,4 £ 16,5

Grado III 149 57,2 +£23,1 744 £24.4 494 +21,8 59,9+ 17,7

Grado IV 14 71,5+17,6 86,7 £ 25,7 66,5 + 21,1 742+ 154
p < 0,001 < 0,001 < 0,001 < 0,001
Visitas a urgencias

No 281 39,6 £22.4 534 +27,1 30,0 £20,7 38,6 + 20,8

>1 279 56,4 +233 65,4 +26,7 43,3+£233 52,1 £21,8
p < 0,001 < 0,001 < 0,001 < 0,001
Agudizaciones en el ultimo afio

No 112 34,7 + 20,8 51,7 £26,0 26,8 £ 20,17 35,5+ 19,5

>1 456 51,4 +£24,0 61,3+27,6 39,0 £23,0 478+223
p < 0,001 < 0,001 < 0,001 < 0,001
Edad (anos)

<65 190 51,1 £25,8 60,2 + 28,8 40,3 + 25,7 50,5 £22,5

65-69 99 46,6 £26,4 53,5+279 33,9+234 439 +20,8

70-74 135 479+£228 61,3+243 35,0 +20,6 45,4 +19,6

=75 136 46,1 £22,0 61,3 +284 35,8 +£21,1 47,3 +19,1
p 0,118 0,07 0,049
FEV,

60-80% 102 42,2 +242 49,4 + 289 29,5+21,2 38,0 £20,0

40-60% 214 48,7+23,8 59,5 + 26,6 36,3 +22,2 46,8 +£20,0

< 40% 244 51,4 +248 64,3 +£27,7 40,8 +24.3 52,0 +21,3
p < 0,001 < 0,001 < 0,001

Los datos se expresan como media * desviacion estdndar. FEV,: volumen espiratorio forzado en el primer segundo.

deradas o altas entre ambos pardmetros*!"'12, Asf, los pa-
cientes con grados inferiores de disnea tienen menores
restricciones para sus actividades cotidianas y, en ellos,
la enfermedad tiene un menor impacto sobre su vida dia-
ria. En este sentido, se ha observado que la estratifica-
cién segin el grado de disnea podria ser mds ttil en la
practica clinica que la espirometria para conocer o dedu-
cir el estado de salud percibido por los pacientes con
EPOC?®. En el presente estudio también se ha obtenido
una buena correlacion entre la disnea y la CVRS, con in-
dependencia del dmbito de asistencia de los enfermos, a
pesar de que, paraddjicamente, se ha encontrado un ma-
yor nimero de enfermos con grados mds elevados de
disnea en el primer nivel de atencion. Esta buena rela-
cién podria tener una aplicabilidad en la préctica clinica,
ya que, aunque los cuestionarios de calidad de vida se
usan cada vez mds frecuentemente en los ensayos de in-
vestigacion clinica, su empleo sistemadtico en la asisten-
cia diaria es mas controvertido. Ello se debe, en parte, al
elevado tiempo que requiere su aplicacion. La ventaja de
la evaluacién de la disnea es que, al contrario de lo que
ocurre con los cuestionarios de calidad de vida?, se nece-
sitan pocos minutos para preguntar a un paciente qué ac-
tividades de la vida diaria son capaces de provocarle este
sintoma y la informacién puede obtenerse ficilmente a
la vez que se realiza la historia clinica'®.

Las agudizaciones representan un acontecimiento ad-
verso frecuente en la historia natural de los pacientes
con EPOC. Ademds, constituyen el motivo mads fre-
cuente de las consultas médicas, los ingresos hospitala-
rios y la muerte en estos pacientes'®. A pesar de ello,
existen escasas evidencias sobre el impacto de estos
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eventos en el estado de salud de los pacientes con
EPOC. En trabajos previos se ha demostrado que los in-
dividuos que tienen mds de 3 episodios anuales de exa-
cerbacién de su neumopatia presentan, significativa-
mente, una mayor alteracién en su calidad de vida que
los que experimentan un menor nimero de agudizacio-
nes'. En nuestro estudio también se ha detectado que la
existencia de agudizaciones de la enfermedad y de visi-
tas a urgencias en el dltimo afio influye significativa-
mente en la calidad de vida de los pacientes con EPOC.

Existe controversia sobre la influencia de la edad en
la CVRS de los pacientes con EPOC. Mientras que al-
gunos autores no han encontrado relacién entre ambos
parametros'¢, otros'’, al igual que nosotros, han demos-
trado que es un factor determinante independiente. La
existencia de otras enfermedades crénicas acompaiian-
tes, a menudo presentes en los pacientes de mayor edad,
podria explicar este hallazgo. Sin embargo, en el pre-
sente trabajo, al contrario que en otros'’, no se ha obser-
vado que la comorbilidad ejerza una influencia signifi-
cativa en la calidad de vida de los pacientes con EPOC.
Estos resultados podrian deberse al diferente impacto
que puede ejercer cada uno de los trastornos asociados.
Asi, en un estudio reciente realizado en el ambito de la
asistencia primaria, se ha constatado la falta de repercu-
sién de algunas enfermedades como la diabetes mellitus
o las cardiopatias en el estado de salud percibido de los
pacientes con EPOC, al contrario que otras como la de-
presién o la osteoartrosis!®,

La asociacién entre la CVRS vy el grado de obstruc-
cion al flujo respiratorio ha sido débil o moderada en la
mayoria de los estudios previos!®!"192, En el presente
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trabajo hemos encontrado también una correlacion baja
en los enfermos atendidos en las consultas de neumolo-
gia y algo mas elevada en los pacientes seguidos en el
primer nivel de asistencia. La causa de esta escasa rela-
cién es que existen pacientes con una calidad de vida
muy mala a pesar de tener sélo alteraciones espiromé-
tricas leves y, al contrario, algunos pacientes con limita-
cién grave al flujo respiratorio presentan poca afecta-
cién en sus actividades diarias®. Este hallazgo no resulta
totalmente sorprendente si se tiene en cuenta que los
efectos de la EPOC sobre la salud no estin mediados
exclusivamente por el grado de obstruccién de las vias
respiratorias. Asi, por ejemplo, se ha demostrado que el
estado de salud percibido por los pacientes se correla-
ciona mejor con la distancia caminada en la prueba de
la marcha de 6 min que con el FEV, expresado en por-
centaje®.

La influencia de la hipoxemia y de la oxigenoterapia
en la calidad de vida de los pacientes con EPOC se ha
valorado en trabajos previos?. Aunque en algunos de
ellos se ha evidenciado un empeoramiento significativo
de la mayoria de los dominios en los enfermos con hi-
poxemia y se ha encontrado una relacién entre el dete-
rioro de las funciones neuropsicoldgicas y el estado de
salud percibido por ellos, no se ha evidenciado una aso-
ciacién entre la PaO, y la calidad de vida*?%. Nosotros
hemos observado no sélo que existe una débil correla-
cion entre los distintos dominios de la calidad de vida 'y
las cifras de PaO,, sino también que este pardmetro no
es un factor predictor independiente del estado de salud
percibido por los pacientes. No obstante, existe contro-
versia al respecto y en otros estudios se han obtenido
resultados contrarios!”?7?°,

La falta de relacién entre el ambito de atencién y la
CVRS de los pacientes con EPOC podria explicarse por
la existencia de una adecuada coordinacién entre ambos
niveles asistenciales. Apoya esta explicacién el hecho
de que en este estudio se ha observado que existen sélo
escasas diferencias en las pautas de tratamiento emplea-
das en atencién primaria y en neumologia en pacientes
con EPOCS. Otra posibilidad, no evaluada en este traba-
jo, seria que un elevado porcentaje de pacientes atendi-
dos en el primer nivel asistencial hubiera sido valorado,
al menos en alguna ocasion, en una consulta especiali-
zada. En este sentido, es importante destacar el papel
que tienen las consultas de neumologia en el control y
tratamiento de los pacientes, especialmente los mds gra-
ves, aunque éstos sigan controles por el médico de aten-
cién primaria y hayan sido reclutados para el estudio en
este nivel.

No hemos encontrado asociacién entre la CVRS y
otros pardmetros como el IMC. En trabajos previos se ha
demostrado que existe relacion entre ambas varia-
bles?!*, si bien en algunos de ellos es débil y sélo apa-
rece en algunas dreas del cuestionario de calidad de
vida®. Si se ha detectado, sin embargo, una asociacién
entre el peso corporal y la mortalidad por EPOC, inclu-
so de forma independiente del valor del FEV,, de mane-
ra que para cada subgrupo de enfermos con un grado
equivalente de limitacion al flujo respiratorio la mortali-
dad aumenta a medida que disminuye el peso’!32.
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En conclusién, la CVRS de los pacientes con EPOC
estable no se relaciona con el nivel de atencién, pero si
con otros factores como la disnea, la existencia de agu-
dizaciones o visitas a urgencias por este motivo en el
afio previo, la edad y el FEV, expresado en porcentaje.
Sin embargo, estos factores no pueden predecir en su
totalidad la amplia variabilidad de la CVRS. La estan-
darizacién de la medida de la calidad de vida permitira,
en un futuro préximo, identificar a los pacientes con
mayor discapacidad, con independencia de su dmbito de
asistencia.
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