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Analisis factorial de la calidad de vida relacionada
con la salud de pacientes con enfermedad
pulmonar obstructiva cronica estable

F. de la Iglesia Martinez, R. de la Fuente Cid, V. Ramos Polledo, C. Pellicer Vazquez,

R. Nicolas Miguel y F. Diz-Lois Martinez

Unidad de Corta Estancia Médica. Complexo Hospitalario Juan Canalejo. A Corufia.

OBJETIVO: Determinar los factores que se asocian con la
calidad de vida relacionada con la salud percibida por los
pacientes con enfermedad pulmonar obstructiva cronica
(EPOC) en fase estable.

PACIENTES Y METODOS: Diseiio: cohorte prospectiva. Suje-
tos: pacientes con EPOC en situacion estable (n = 204, o =
0,05, d = 6,9%). Mediciones e intervenciones: de cada pa-
ciente se recogieron datos sociodemograficos, tratamiento,
grado de disnea, gasometria, pruebas funcionales respirato-
rias, prueba de esfuerzo y calidad de vida medida por el
cuestionario del Chronic Respiratory Disease Questionnaire
(CRDQ). Se estudio la asociacion entre variables y se realizo
un analisis factorial de aquellas que estadisticamente alcan-
zaron significacion con la calidad.

REsuLTADOS: El 91,7% fueron varones. Las medias (des-
viacién estandar) de la edad, la FEV,% y la FEV /FVC fue-
ron de 71 (9), 45 (16) y 48 (10), respectivamente. Se encontré
relacion significativa entre CVRS y edad, peso, indice
de masa corporal, nivel econémico, nivel educacional, trata-
miento con corticoides orales continuos, ODCA, grado
de disnea, Pa0,, saturacion de O,, gradiente alvéolo arterial de
0,, FEV, absoluto, FEV, %, FEV, posbroncodilatacién, FVC
absoluta, FVC %, distancia caminada en 6 min, saturacién de
O, previa a la prueba de la marcha y minima durante dicha
prueba y diferencia de disnea pre y posprueba medida me-
diante escala visual analégica. El analisis factorial de compo-
nentes principales redujo estas variables a seis factores que
explican el 74,6% de la variancia, desglosados como sigue:
factor 1 (PaO,, saturacién de O, y gradiente alvéolo arterial
de O,) 33.7%; factor 2 (FEV, absoluto, FEV,%, FEV, pos-
broncodilatacién, FVC absoluto y FVC%) 11,9%, factor 3
(peso, indice de masa corporal) 8,8%; factor 4 (edad, grado
de disnea y distancia caminada en el test de paseo), 8,4%;
factor 5 (corticodependencia y oxigenoterapia domiciliaria)
6,3%, y factor 6 (nivel econémico y nivel educacional) 5,5%.

CoNCLUSION: La calidad de vida relacionada con la salud
de pacientes con EPOC estable esta parcialmente relaciona-
da con el grado de insuficiencia respiratoria, la limitacién al

Este trabajo ha sido financiado por Bolsa de investigacion de la Conselleria
de Sanidade e Servicios Sociais de la Xunta de Galicia (DOGA n.° 14/1998).

Correspondencia: Dr. F. de la Iglesia Martinez.
Avda. del Ejército, 16, 9.° C. 15006 A Coruiia
Correo electrénico: Fernando_Iglesia@canalejo.org

Recibido: 13-2-01; aceptado para su publicacion: 4-9-01.

410

flujo aéreo, el estado nutricional del paciente, su capacidad
de ejercicio, el grado avanzado de su enfermedad y su nivel
socioeconémico.

Palabras clave: Enfermedad pulmonar obstructiva cronica. Ca-
lidad de vida relacionada con la salud. Chronic Respiratory Di-

sease Questionnaire. Andlisis factorial.

(Arch Broconeumol 2001; 37: 410-416)

Factor analysis of the health related quality of life
of patients with stable chronic obstructive
pulmonary disease

OBJECTIVE: To identify factors associated with the health-
related quality of life (HRQL) perceived by patients with
stable chronic obstructive pulmonary disease (COPD).

PATIENTS AND METHODS: Design: Prospective cohort study.
Subjects: Patients with stable COPD (n = 204, o0 = 0.05, d =
6.9%). Measures and interventions: For every patient we re-
corded sociodemographic and treatment data, severity of
dyspnea, and the results of gasometry and lung function and
stress testing, as well as responses to the Chronic Respira-
tory Disease Questionnaire (CRDQ). After studying the as-
sociations between variables we carried out factor analysis
of those that were significantly related to HRQL.

REsuLTs: Men made up 91.7% of the cohort. The mean
age (standard deviation) was 71 (9), FEV,% was 45 (16) and
FEV,/FVC was 48 (10). HRQL was statically related to age,
weight, body mass index (BMI), economic status, educational
status, chronic treatment with oral corticosteroids, ODCA,
Pa0O,, oxygen saturation, alveolar-arterial oxygen gradient,
absolute FEV, , FEV, %, post-bronchodilatation FEV,, abso-
lute FVC, FVC %, distance walked in six minutes, oxygen sa-
turation before the walking test and lowest oxygen satura-
tion during the test, difference in dyspnea before and after
the test measured on a visual analog scale. Factor analysis
reduced the main variables to six, which explained 74.6% of
the variance, as follows: Factor 1 — PaO,, oxygen saturation
and alveolar-arterial oxygen gradient (33.7%); Factor 2 —
absolute FEV,, FEV,%, FEV, after bronchodilatation, abso-
lute FVC and FVC% (11.9%); Factor 3 — eight and BMI
(8.8%); Factor 4 — age, severity of dyspnea and walking test
distance (8.4%); Factor 5: corticosteroid dependence and do-
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miciliary oxygen therapy (6.3%); and Factor 6: economic
and educational status (5.5%).

ConcLusioN: HRQL in stable COPD patients is partially
related to severity of respiratory insufficiency, airflow obs-
truction, nutritional status, exercise capacity, severity of di-
sease, and socioeconomic status.

Key words: Chronic obstructive pulmonary disease. Health-re-
lated quality of life. Chronic Respiratory Disease Questionnaire.
Factor analysis.

Introduccion

En los tdltimos afios, el interés por la repercusién y el
impacto de las enfermedades sobre los pacientes ha pa-
sado a un primer plano. Ademads, se ha intentado dismi-
nuir la mortalidad debida a estas enfermedades. En pa-
cientes con enfermedad pulmonar obstructiva crénica
(EPOC) este interés se ve aumentado por la discordan-
cia entre los datos subjetivos manifestados por los pa-
cientes y los datos objetivamente mensurables.

La calidad de vida relacionada con la salud (CVRS)
incluye aspectos fisicos, psicoldgicos y sociales que son
tnicos para cada individuo!. Los instrumentos mds em-
pleados para evaluarla son los cuestionarios, tanto los
genéricos como aquellos desarrollados de forma especi-
fica para valorar enfermedades, sintomas o situaciones
clinicas concretas. Se intenta correlacionar los datos re-
cogidos al aplicar estos cuestionarios con parametros
objetivos. En el caso de la EPOC se han relacionado
con funcién pulmonar, prueba de esfuerzo o con el gra-
do de disnea manifestado por los pacientes con resulta-
dos desiguales??.

Guyatt publicé en 1987 el Chronic Respiratory Disea-
se Questionnaire (CRDQ), un cuestionario especifico
para enfermedades pulmonares crénicas, originalmente
disefiado para detectar el impacto de intervenciones te-
rapéuticas, incluyendo la rehabilitacion respiratoria®.
Giell et al realizaron la traduccién y validacién del
mencionado cuestionario al castellano contando con la
contribucién de su autor en 1995°.

El objetivo de nuestro estudio es determinar los fac-
tores que se relacionan con la CVRS de los pacientes
con EPOC estable utilizando como instrumento de me-
dida el CRDQ y como herramienta en la interpretacién
de resultados el andlisis factorial que posibilita la reduc-
cién del nimero de variables obtenidas®.

Pacientes y métodos
Pacientes

El estudio incluy6 a 204 enfermos (o = 0,05; d = 6,9%) que
se revisaban de forma ambulatoria en la Consulta de la Uni-
dad de Corta Estancia Médica del Hospital Juan Canalejo de
A Corufia, que atiende a un drea de 500.000 habitantes. Para
sostener el diagndstico de EPOC se siguieron las directrices
de la SEPAR’ y se exigié la existencia de limitacién crénica
al flujo aéreo definida por espirometria®, aceptando dicha li-
mitacién cuando un paciente presentaba, en condiciones basa-

les, valores de FEV, < 80% y FEV,/FVC < 70% de sus co-
rrespondientes valores tedricos’.

De cada paciente se recogieron datos demograficos, socioe-
condmicos, antecedentes personales y tratamiento que recibi-
an. Se especificé el habito de fumar tabaco, considerandose
activo a aquél que fumaba en el mes anterior a la inclusién en
el estudio. La cantidad de tabaco se valoré de forma acumula-
tiva expresada en paquetes-aio'. El grado de disnea manifes-
tado por el paciente se recogié de acuerdo con la escala pro-
puesta por la British Medical Research Council, modificada
por la ATS!!. El diagnéstico de cor pulmonale se basé en la
historia clinica, exploracién fisica y en los datos radioldgicos
y electrocardiogréficos'.

A los pacientes se les realiz6 gasometria y espirometria ba-
sales, prueba de esfuerzo y se les administré el cuestionario
de calidad de vida del CRDQ. Estas exploraciones fueron rea-
lizadas por personal especificamente entrenado del Laborato-
rio de Pruebas Funcionales del Servicio de Neumologia para
que dicha realizacion tuviera la calidad adecuada y evitar el
posible sesgo que se introduciria si las realizase alguno de los
autores.

Gasometria y espirometria

Se obtuvieron los gases arteriales mediante puncién radial
mientras los pacientes respiraban aire ambiente en posicion de
sedestacion. Aquellos sometidos a oxigenoterapia domicilia-
ria se les retiraba el oxigeno una hora antes de la determina-
cién. La medicion se efectué mediante un gasémetro Bayer,
Chiron 845. Las espirometria fue realizada de acuerdo con la
normativa internacional estdndar'® utilizando un espirémetro
(Erich Jaeger GmbH & Co, KG, Wuerburg, Germany) y se
consideraron como valores de referencia los de la poblacién
mediterranea'.

Prueba de esfuerzo

Se realizé la prueba de la marcha de 6 min en un pasillo in-
terior del hospital. Se le indicé al paciente que caminara tan
lejos como pudiera durante 6 min. El paciente no recibié nin-
glin tipo de estimulacién durante la prueba y se le permitia
parar si lo consideraba necesario'.

Se midi6 la saturacién de oxigeno utilizando un pulsioxi-
metro (Ohmeda, Oxicap, Louisville, EE.UU.). Se evalué el
grado de disnea mediante una escala visual analdgica. Sobre
una linea vertical de 100 mm de longitud, que en el extremo
inferior lleva el descriptor “ninguna disnea” y en el superior
“maxima disnea”, los pacientes sefialaron su grado disnea al
inicio y al final de la prueba anotindose la diferencia entre
ambas medidas.

Cuestionario de calidad de vida relacionada con la salud

El CRDQ consiste en 20 preguntas divididas en cuatro are-
as: disnea o dificultad para respirar (5 items), fatiga (4 {tems),
funcién emocional (7 items) y control de la enfermedad (4
items). En la dificultad para respirar el paciente selecciona las
actividades de la vida diaria que son mds importantes para €l.
Las otras tres dreas son componentes bien estandarizados*>.

Los pacientes deben escoger en cada pregunta una de las
siete opciones que se le ofrecen. La puntuaciéon debe darse
por dreas, ademads de obtener la puntuacién global sumando la
de las diferentes areas. El resultado se expresa en una esca-
lade 1 a7, donde 1 es peor calidad de vida y 7 la mejor. El
cuestionario siempre fue administrado por un mismo entrevis-
tador entrenado (técnico del Laboratorio de Pruebas Funcio-
nales del Servicio de Neumologia de nuestro hospital).
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TABLA1
Caracteristicas basales de los pacientes
Media (DE) Limites N (%) IC del 95%
Sexo, varén 187 (91,7) 87,2-94,2
Edad, anos 71,1 (9) 46-94
Peso, kg 71 (13) 31-136
Talla, cm 162,5 (7) 139-180
IMC, kg/m? 27,1 (4,5) 14,5-47
Fumador activo 38 (18,6) 13,7-24,4
Paquetes-afio 62 (27) 8-160
Cor pulmonale 70 (34,3) 28-41
Disnea, segtn la escala MRC
Grado 0 703.4) 1,5-6,6
Grado 1 46 (22,5) 17,2-28,6
Grado 2 97 (47,5) 40,7-54.,4
Grado 3 30 (14,7) 10,3-20,0
Grado 4 24 (11,8) 7,8-16,7
Tratamiento
Corticoides via oral continuos 33 (16,2) 11,6-21,7
Corticoides inhalados 13 (6,4) 3,6-10,4
Oxigenoterapia cronica domiciliaria 41 (20,1) 15-26
Nivel econdmico familiar (ingresos familiares anuales declarados)
< 1,5 millones de ptas. 136 (66,7) 60-72,8
1,5-6 millones de ptas. 65 (31,9) 25,7-38,5
> 6 millones de ptas. 3(1,5) 0,4-4,0
Nivel educacional (estudios realizados)
Sin estudios 33 (16,2) 11,6-21,7
Primarios incompletos 103 (50,5) 43,6-57,3
Primarios completos 57 (27,19) 22,1-34,4
Secundarios 7(3.4) 1,5-6,6
Universitarios 4(2,0) 0,6-4,6

DE: desviacion estandar; N: nimero de pacientes; IC: intervalo de confianza; IMC: indice de masa corporal.

Andlisis estadistico

Se realiz6 un estudio descriptivo de todas las variables in-
cluidas con su correspondiente intervalo de confianza (IC) del
95%. Se estableci6 la normalidad de las variables en funcién
del resultado del test de Kolmogorov-Smirnov. La consisten-
cia interna del cuestionario se comprobd calculando el coefi-
ciente oo de Cronbach. La asociacion entre las cuatro dreas y
el total del CRDQ con las diferentes variables se estudié me-
diante los test de la t de Student, la U de Mann-Whitney y los
coeficientes de correlaciéon de Pearson y Spearman, segin
procediese. A aquellas variables que obtuvieran correlacién
estadisticamente significativa se les aplic6 una técnica de and-
lisis factorial para reducir o reagrupar el conjunto inicial de
variables en otros mas pequefios de factores de variables rela-
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Fig. 1. Resultados expresados en una tnica escala entre 1y 7 de las dife-
rentes areas y del total del Chronic Respiratory Disease Questionnaire.
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cionadas. Como método de extraccion de factores se empled
el método de componentes principales. Para determinar el nu-
mero de factores que se extraian se establecié como punto de
corte los valores especificos > 1,00. Se realizé rotacién de
factores con el método varimax para fortalecer el agrupamien-
to de las variables alrededor del factor asociado. Los registros
anotados en la matriz de factores rotados representan los pe-
sos de las variables en relacién con cada factor y reciben el
nombre de cargas de factor. Al tratarse de una rotacién orto-
gonal, su intervalo oscila entre —1,00 y +1,00. Se estudi6 la
asociacion entre los factores obtenidos en el andlisis factorial
y las diferentes dreas del CRDQ mediante el coeficiente de
correlacién de Pearson o Spearman, segtin procediese.

Resultados

En las tablas I y II se recogen las principales caracte-
risticas de nuestros pacientes y los resultados obtenidos
en la gasometria arterial, espirometria, prueba de es-
fuerzo y en el cuestionario de CVRS.

Los resultados de las diferentes areas del CRDQ
transformados en una tnica escala que oscilaentre 1y 7
se exponen grificamente en la figura 1. Los pacientes
obtuvieron mejores resultados en la funcién emocional
y el control de la enfermedad que en la dificultad para
respirar o en la fatiga. Se analiz6 la fiabilidad o consis-
tencia interna del cuestionario calculando el coeficiente
a de Cronbach, que resulté superior a 0,78 en todas las
dreas y alcanzé un valor global de 0,945.

De las variables dicotomicas analizadas sélo se en-
contré diferencias significativas en las puntuaciones del
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TABLAII
Resultados de gasometria y pruebas funcionales basales, prueba de la marcha de 6 min y cuestionario de calidad de vida
(Chronic Respiratory Disease Questionnaire)

Media (DE) Limites
Gasometria arterial
PaO,, mmHg 67 (12) 34-98
PaCO,, mmHg 43 (6) 25-63
CO, H, mmol/l 27 (3) 19-43
Saturacién de O,, % 92 (4) 71-98
Gradiente alvéolo-arterial de O, 27 (9) 1-72
Espirometria
FEV,, ml 1.068 (420) 420-2.243
FEV,, % 45 (16) 17-79
FEV, posbroncodilatacién, ml 1.235 (480) 480-2.520
FVC, ml 2.199 (690) 858-4.110
FVC, % 71 (18) 29-115
FEV,/FVC 48 (10) 21-69
Prueba de la marcha de 6 minutos
Distancia caminada, m 276 (100) 48-552
Escala visual, mm 42 (22) 391
Saturacién de O, pretest, % 92,6 (3) 74-98
Saturacién de O, minima, % 86,4 (6) 56-95
Diferencia SATO, final-inicio, % 6,2 (4,4) 1-32
Tiempo con SATO, < 85, s (58 pacientes) 193 (100) 24-360
Cuestionario de calidad de vida, CRDQ
Disnea 3,1 (1) 1-6
Fatiga 3,3(1) 1-6,75
Funcién emocional 4,1 (2,25) 1,1-6,85
Control de la enfermedad 4 (1,5) 1-7
Total 3,7 (1,15) 1,5-6,8
DE: desviacion estandar.
TABLA III

Estudio de la correlacion entre las puntuaciones del cuestionario de calidad de vida
(Chronic Respiratory Disease Questionnaire) y caracteristicas generales de los pacientes

Disnea Fatiga Funcion emocional Control Total
Edad -0,18 - -0,25 -0,18 -0,23
Peso - 0,17 0,19 - 0,17
IMC - - 0,13 - -
Grado de disnea -0,43 -0,35 -0,25 -0,26 -0,34
Nivel econémico - 0,19 0,23 0,21 0,20
Nivel educacional - 0,27 0,27 0,28 0,27
Paquetes-afio - - - - -

IMC: indice de masa corporal; Control: control de la enfermedad. Se sefialan los valores significativos con p < 0,01.

cuestionario en cuanto a las necesidades de corticotera-
pia oral continua y oxigenoterapia cronica domiciliaria.
Los pacientes corticodependientes obtuvieron una me-
dia de 3,12 = 0,7 puntos en el total del cuestionario
frente a los 3,82 + 1,1 de aquellos que no necesitaban
esteroides orales continuos (p = 0,01). Asimismo, los
pacientes que precisaban oxigenoterapia crénica tam-
bién obtuvieron resultados significativamente peores
(3,14 £ 1,1 frente a 3,85 = 1,1; p = 0,001). Estas dife-
rencias también se mantuvieron al comparar las diferen-
tes areas del CRDQ.

En la tabla III se recoge la asociacién entre diferentes
caracteristicas generales de los pacientes y el cuestiona-
rio de CVRS. La edad se asocié débilmente con el
CRDQ, salvo con el drea de fatigas. La relacién del
peso y el indice de masa corporal también fue débil y

no con todas las dimensiones. El nivel econémico fami-
liar y educacional no se correlaciond con el area de dis-
nea del cuestionario y el grado de disnea basal manifes-
tado por el paciente, segin la escala modificada de la
MRC.

La gasometria arterial presentd correlacion débil o
moderada en sus valores de PaO,, gradiente alvéolo-ar-
terial de O, y saturacion de O, (tabla IV).

No se encontré asociacién con la relacion FEV,/FVC
y la encontrada con el resto de pardmetros espirométri-
cos fue débil (tabla IV).

La distancia caminada en la prueba de la marcha
de 6 min se correlacioné con todas las dimensiones
del CRDQ y su puntuacién global. También se asocié el
CRDQ con la diferencia de disnea al final y al inicio de
la prueba de la marcha, medida mediante escala visual
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TABLA IV
Estudio de la correlacion entre las puntuaciones del cuestionario de calidad de vida (Chronic Respiratory Disease
Questionnaire) y los parametros de la funciéon pulmonar y de la prueba de la marcha de 6 min

Disnea Fatiga Funcién emocional Control Total
PaO, 0,35 0,26 0,19 0,23 0,26
PaCoO, - - - - -
Saturacién de O, 0,24 0,23 - 0,23 0,23
Grad. A-ade O, -0,34 -0,30 -0,21 -0,29 -0,29
FEV, 0,32 0,28 0,20 0,18 0,26
FEV, % 0,21 - - - -
FEV, post. 0,33 0,30 0,23 0,21 0,28
FvC 0,29 0,30 0,29 0,28 0,33
FVC % 0,21 0,18 - 0,19 0,19
FEV /FVC - - - - -
Distancia caminada 0,35 0,25 0,25 0,29 0,32
Escala visual -0,32 -0,29 -0,23 -0,23 -0,29
Sat. O,, pre-test 0,17 0,17 - - -
Sat. O,, minima 018 - - - -
Dif. Sat. O, - - - - -
Tiempo sat. < 85% - - - - -

Grad. A-a de O,: gradiente alveoloarterial de O,. SatO,: saturacién de O,. Dif. Sat. O,: diferencia entre la saturacién de O, al final y al inicio de la prueba de la marcha.
Tiempo sat. < 85%: tiempo con saturacion de O, < 85% durante la prueba de la marcha. Se sefialan los valores significativos con p < 0,01.

TABLA V
Matriz de cargas de factores rotados (método varimax) que explica el 74,6 % de la variancia
Factores resultantes del analisis factorial
1 2 3 4 5 6

Factor 1 (33,7%). Insuficiencia respiratoria

PaO,, mmHg 0,88 0,30 -0,02 -0,10 -0,09 0,02

Saturacién O,, % 0,89 0,28 -0,01 -0,005 -0,05 0,08

Gradiente alveoloarterial O, -0,76 -0,01 -0,06 0,32 0,07 0,03
Factor 2 (11,9%). Limitacion al flujo aéreo

FEV,, ml 0,23 0,86 0,18 -0,28 -0,04 0,01

FEV,, % 0,28 0,81 0,003 0,11 -0,27 -0,07

FEV, posbroncodilatacién, ml 0,27 0,84 0,17 -0,29 -0,01 0,03

FVC, ml 0,17 0,80 0,06 -0,33 0,14 0,04

FVC, % 0,22 0,85 -0,14 0,05 -0,08 -0,08
Factor 3 (8,8%. Estado nutricional

Peso, kg -0,03 0,08 0,97 -0,08 -0,006 0,03

IMC, kg/m? -0,04 0,04 0,95 0,04 -0,06 -0,03
Factor 4 (8,4%). Capacidad de ejercicio

Edad, anos 0,12 -0,10 -0,07 0,69 -0,40 -0,14

Grado de disnea, MRC -0,08 -0,18 0,008 0,60 0,42 -0,11

Test paseo de 6 min 0,29 0,22 0,001 -0,69 -0,15 0,07
Factor 5 (6,3%). Situacion evolutiva de la enfermedad

Corticoides oral cont. -0,02 0,04 -0,10 -0,01 0,71 -0,02

OCDA -0,27 -0,23 0,04 0,10 0,67 -0,09
Factor 6 (5,5%). Nivel socioeconémico

Nivel econémico 0,07 0,01 0,02 0,03 -0,07 0,85

Nivel educacional 0,03 -0,06 -0,02 -0,20 -0,01 0,71

IMC: indice de masa corporal. Entre paréntesis figura el porcentaje de la variancia que explica cada factor.

TABLA VI
Estudio de la correlaciéon la puntuacién del cuestionario de calidad de vida (Chronic Respiratory Disease Questionnaire)
y los factores obtenidos en el analisis factorial

Factores obtenidos con el analisis factorial

1 2 3 4 5 6
Disnea 0,36 0,34 - -0,36 -0,25 -
Fatiga 0,28 0,31 - -0,26 -0,29 0,27
Funcion emocional 0,21 0,28 0,18 -0,27 -0,23 0,31
Control de enfermedad 0,27 0,26 - -0,29 —0,28 0,30
Total 0,29 0,33 0,16 -0,34 -0,30 0,29

Factor 1: insuficiencia respiratoria. Factor 2: obstruccién al flujo aéreo. Factor 3. estado nutricional. Factor 4: capacidad de ejercicio. Factor 5. situacion evolutiva de la
enfermedad. Factor 6: nivel socioeconémico. Se senalan los valores significativos con p < 0,01.
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analdgica. La relacion con la saturacion de O, fue débil y
s6lo con alguna de las dreas del cuestionario (tabla V).

El andlisis factorial determiné 6 factores que expli-
can el 74,6% del total de la variancia de los datos (tabla
V). El primer factor parece relacionado con la insufi-
ciencia respiratoria, al ser las variables de la gasometria
arterial las que mas pesan en dicho factor. El segundo
factor parece ser la limitacion al flujo aéreo, al predo-
minar en él los valores espirométricos. El peso y el in-
dice de masa corporal (IMC) son las variables mas in-
fluyentes en el tercer factor. En el cuarto factor influyen
especialmente la edad, el grado de disnea y la distancia
caminada en la prueba de la marcha, por lo que de for-
ma conjunta se le ha denominado capacidad de ejerci-
cio. El quinto factor parece relacionado con la evolu-
ciéon de la enfermedad ya que las variables con mas
peso son la corticodependencia y la necesidad de oxige-
noterapia crénica domiciliaria. Por tdltimo, el sexto fac-
tor parece ser el nivel socioeconémico.

Los factores obtenidos en el andlisis factorial se co-
rrelacionan con el CRDQ), salvo el tercer factor que s6lo
se correlaciona con la funcién emocional y el valor total
del cuestionario, y el sexto factor que no se correlaciona
con el area de disnea (tabla VI).

Discusion

La cohorte de pacientes de nuestro estudio presenta
una media del valor de FEV,% superior al del grupo del
estudio de Giiell et al® (el 45 frente al 35%), pero simi-
lar al de muchos otros estudios, que oscilan entre el 41
y el 47%31618,

El andlisis de la consistencia interna del cuestionario
puso de manifiesto coeficientes de Cronbach altos, tan-
to en la totalidad del mismo como en las areas de fatiga,
funcién emocional y control de la enfermedad. En la
comparacién de grupos se consideran satisfactorios va-
lores entre 0,7 y 0,8; para aplicacion clinica lo deseable
son cifras de 0,90 0 0,95".

Nuestros resultados son discretamente superiores a
los obtenidos en los estudios de et al Giiell et al’ y
Wijkstra et al'®,

En el presente estudio se evidencia que seis factores
se relacionan con la CVRS de los pacientes con EPOC:
la insuficiencia respiratoria, la limitacion al flujo aéreo,
el estado nutricional, la capacidad de ejercicio, la situa-
cioén evolutiva de la enfermedad y el nivel socioeconé-
mico.

En nuestros pacientes encontramos una correlacién
de débil a moderada entre CVRS y gasometria arterial,
en especial con los valores de la PaO, y la diferencia al-
veoloarterial de O,. Los resultados publicados en la bi-
bliografia para valorar la influencia de la insuficiencia
respiratoria en la CVRS son contradictorios. Prigatano
et al*® publicaron en 1984 un estudio donde no encon-
traron relacién. Por el contrario, Okubadejo et al'® de-
mostraron en 1996 mediante un modelo multivariante la
relacién entre CVRS y gravedad de la hipoxemia.

De forma mas homogénea, los estudios demuestran
la relacion entre CVRS y el grado de limitacién al flujo
aéreo. Los resultados obtenidos por nuestros pacientes

son superponibles a los obtenidos en estudios nacionales
que utilizaron el cuestionario en castellano®?!, demos-
trandose correlacion de débil a moderada entre las dis-
tintas dreas y los valores espirométricos. Los estudios re-
alizados en otros idiomas y los que han utilizado como
método estadistico el andlisis factorial mantienen esta
relaciéon®*. El mayor valor de correlacién en nuestro es-
tudio lo obtuvo el FEV, posbroncodilatacién, lo que su-
giere que el pardmetro que mds se asocia con la CVRS
es el grado de obstruccién fija.

El tercer factor destacado en el andlisis factorial es el
estado nutricional al incluir fundamentalmente el peso y
el IMC. En la bibliografia la relacién entre disminucién
de peso y mortalidad por EPOC?, incluso de forma in-
dependiente del valor del FEV, lo que explica que den-
tro de cada grupo de enfermos con un grado equivalente
de obstruccién al flujo aéreo la mortalidad aumente a
medida que disminuye el peso®. Por el contrario, no he-
mos encontrado descripciones de asociacién con la
CVRS. Nuestros resultados revelan que existe asocia-
cion, si bien ésta s6lo se demuestra con alguna de las
dreas del cuestionario y es débil.

Denominamos capacidad del ejercicio al cuarto fac-
tor del andlisis factorial, ya que las variables mas influ-
yentes son la edad, el grado de disnea y la distancia ca-
minada en la prueba de la marcha. La influencia de la
edad en la CVRS de estos pacientes es un punto contro-
vertido, y existen estudios que no la relacionan® y otros
donde es un factor independiente identificado por andli-
sis de regresion logistica®. La relacién entre el grado de
disnea manifestado por el paciente medido con diferen-
tes escalas y de la distancia caminada en la prueba de la
marcha estd ampliamente avalada en la bibliogra-
fia3>17:21.2225 T 0s pacientes con mejores resultados tie-
nen menos restringidas sus actividades y la enfermedad
tiene menos impacto en su vida diaria.

La prescripcién de esteroides orales crénicos, que se-
gun el metaandlisis de Callahan et al* sélo beneficiaria
a un 10% de los pacientes, es mas frecuente en fases
avanzadas de la EPOC. Existe acuerdo undnime para
recomendar el uso de la oxigenoterapia cronica domici-
liaria ambulatoria en estadios avanzados, ya que modi-
fica la supervivencia de estos enfermos’. El hecho de
que estas dos medidas terapéuticas se empleen habitual-
mente en pacientes evolucionados nos condujo a deno-
minar al quinto factor del andlisis factorial situacién
evolutiva de la enfermedad. En la revision de la biblio-
graffa no encontramos estudios que encontraran asocia-
cion independiente entre CVRS y dicho factor, pero pa-
rece razonable que los enfermos mds evolucionados
perciban peor calidad de vida relacionada con la salud.

No existe unanimidad en la relacién entre nivel so-
cioeconémico y CVRS. McSwenny et al*’ 1o consideran
determinante, mientras que Ketelaars et al*> no encuen-
tran asociacion en su estudio. La CVRS de nuestros pa-
cientes se ve influida por su nivel de estudios y de in-
gresos familiares, de forma que las puntuaciones mds
bajas, que reflejan un mayor impacto en la calidad de
vida, fueron obtenidas por los individuos con menos es-
tudios e ingresos. Probablemente las personas de mayor
nivel dispongan de mayores recursos materiales, y por
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el contrario, las de clases mds bajas consulten mds tar-
diamente sus problemas de salud, tengan una mayor ex-
posicién ambiental y el porcentaje de fumadores entre
ellos sea mayor.

Tsukino et al® encontraron que el tabaco consumido a
lo largo de la vida medido en paquetes-afio se correla-
cionaba de forma independiente con las dreas de disnea
y fatiga del CRDQ. Nuestros resultados no confirman
dicha asociacion. Consideramos, al igual que Renwick
y Connolly?, que el tabaco probablemente afecte a la
CVRS mads como resultado de la interaccién entre taba-
co y FEV, que de una forma independiente.

En conclusion, la CVRS de pacientes con EPOC es-
table estd parcialmente relacionada con el grado de in-
suficiencia respiratoria, la limitacién al flujo aéreo, el
estado nutricional del paciente, su capacidad de ejerci-
cio, la situacion evolutiva de su enfermedad y el nivel
socioecondmico de los pacientes. Sin embargo, estos
factores no pueden predecir la amplia variabilidad de la
calidad de vida medida por el cuestionario; ademds la
contribucién de cada uno de estos factores es limitada.
Consideramos que nuestro estudio apoya que los cues-
tionarios de CVRS y los resultados espirométricos
aportan informacién independiente acerca de la situa-
cion del paciente con EPOC. Por ello la CVRS se debe
medir especificamente en estos pacientes ademds de re-
alizar pruebas fisioldgicas.
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