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Calidad de vida relacionada con 
la salud en personas chilenas con 

enfermedad pulmonar obstructiva 
crónica

Daniel CollaDo-Mateo1,a, José C. aDsuar1,2,b,  
PeDro r. olivares3,4,b, Miguel Ángel garCía-gorDillo2,5,a

Health-related quality of life  
in Chilean patients with chronic  
obstructive pulmonary disease

Background: Chronic obstructive pulmonary disease (COPD) has a rele-
vant impact on health-related quality of life (HRQoL). Short Form 6 dimensions 
(SF-6D) quality of life tool allows researchers to calculate preference-based 
utilities using data from SF-12 or SF-36 questionnaires. Aim: To provide nor-
mative values of SF-6D derived from SF-12 for Chilean patients with COPD. 
Material and Methods: SF-6D utility index was calculated using data from the 
2009/2010 Chilean National Health Survey. Sixty-nine male and 120 female 
patients with COPD participated in the survey. Data was stratified by gender, 
age, region, marital status, smoking status, monthly incomes, educational level 
and area. Results: The mean (± SD) SF-6D utility index for Chilean patients 
with COPD was 0.65 ± 0.15. The scores for men and women were 0.68 ± 0.15 
and 0.64 ± 0.15, respectively. Patients with high incomes and educational level 
reported higher SF-6D scores. Ceiling effect was not a limitation when SF-6D 
was used in these Chilean patients. Conclusions: The current study provides 
normative values of SF-6D derived from SF-12 for Chilean patients with COPD.

(Rev Med Chile 2017; 145: 147-155)
Key words: Lung Diseases; Lung Diseases, Obstructive; Pulmonary Disease, 

Chronic Obstructive; Quality of life; Reference Values.

1Facultad de ciencias del deporte, 
universidad de extremadura, 
cáceres, españa.
2departamento de economía 
aplicada de la universidad de 
Murcia, Murcia, españa.
3instituto de actividad Física, salud 
y calidad de vida. universidad 
autónoma de chile. talca, chile.
4instituto superior de educación 
Física, universidad de la república, 
uruguay.
5departamento de economía, 
universidad de extremadura, 
Badajoz, españa.
aMsc.
bPhd.

Financiación: este estudio no 
ha sido financiado por ninguna 
organización. sin embargo, el 
autor dcM es apoyado por una 
beca del Ministerio de educación, 
cultura y deporte (FPu14/01283) 
español. Fue apoyado previamente 
por una beca predoctoral de 
la Fundación tatiana Pérez de 
guzmán el Bueno.
conflicto de intereses: los autores 
declaran que no tienen ningún 
conflicto de intereses.

recibido el 7 de junio de 2016, 
aceptado el 7 de diciembre de 
2016.

correspondencia a:
Miguel Ángel garcía-gordillo
departamento de economía 
aplicada de la universidad de 
Murcia, Murcia, españa.
departamento de economía, 
universidad de extremadura, 
Badajoz, españa.
teléfono: +34 622 27 13 99
miguelgarciagordillo@gmail.com

5189

La enfermedad pulmonar obstructiva crónica 
(EPOC) es un trastorno respiratorio crónico 
caracterizado por una obstrucción de las vías 

aéreas, generalmente progresiva y, en general, no 
reversible1. El impacto epidemiológico, social y 
económico de la EPOC es enorme. Se espera que 
sea la causante del 7,8% del total de muertes, la 
cuarta causa de muerte en el mundo en 20302 y 
suponiendo una carga económica sustancial3.

Los pacientes que sufren EPOC a menudo 
tienen una mala calidad de vida relacionada con 
la salud (CVRS), incluso al inicio de la enferme-
dad4 debido a sus síntomas, a la reducción en la 

capacidad de realizar actividades de la vida diaria 
y al uso de medicamentos. La CVRS empeora más 
en lo físico que en lo mental, y su impacto es más 
fuerte que la reportada por otros pacientes con en-
fermedades cardiovasculares o diabetes mellitus5.

Muchos cuestionarios están diseñados para 
evaluar la CVRS. El Short Form-36 (SF-36)6 es una 
de las herramientas más utilizadas. Se compone 
de 6 dimensiones: funcionamiento físico, limita-
ciones de rol, funcionamiento social, dolor, salud 
mental y vitalidad. Consta de 36 preguntas. Esta 
cantidad de preguntas es superior a otros cues-
tionarios y podría ser una limitación7. El SF-128 
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fue diseñado para hacer frente a esta limitación, 
reduciendo las preguntas a 12 pero manteniendo 
las 6 dimensiones del SF-36. El SF-36 tiene otra 
limitación: no se trata de un cuestionario basado 
en preferencias poblacionales9. En este sentido, 
el SF-6D10 es un cuestionario que consta de 6 
preguntas y está basado en preferencias poblacio-
nales, que puede ser utilizado en las evaluaciones 
económicas.

Hay estudios sobre valores normativos en di-
ferentes países utilizando el SF-6D, como Brasil11 
o Australia12 y en diferentes condiciones, como 
personas que fueron sometidos a cirugía de fusión 
lumbar13. Sin embargo, no tenemos constancia de 
que exista ningún estudio sobre valores norma-
tivos en chilenos que sufren EPOC. Contar con 
los valores de referencia de CVRS es un recurso 
valioso, porque 1) permiten comparaciones entre 
población enferma y general; 2) pueden ayudar al 
desarrollo y planificación de la política sanitaria; 
3) permiten comparaciones entre países y regiones 
y 4) facilitan el seguimiento de la CVRS a largo 
plazo14,15. En investigación, los datos normativos 
permiten la evaluación de la importancia clínica 
de tratamientos e intervenciones específicas16,17 
y puede ser un recurso útil para interpretar los 
resultados reportados por los pacientes18.

El objetivo del presente manuscrito es pro-
porcionar los valores normativos de los pacientes 
chilenos con EPOC.

Material y Métodos

Diseño y participantes
Es un estudio transversal que utiliza datos 

de la Encuesta Nacional de Salud 2009-2010 de 
Chile. Esta encuesta es propiedad intelectual del 
Ministerio de Salud de Chile, y está públicamente 
disponible. Los autores del presente trabajo actual 
son responsables de todos los resultados del estu-
dio. Estos resultados no son vinculantes para el 
Ministerio mencionado en ningún sentido. 

El marco muestral fue constituido a partir del 
Censo de Población y Vivienda 2002. El diseño del 
estudio fue transversal, con una muestra aleatoria 
de hogares de tipo complejo (estratificada y mul-
tietápica por conglomerados) con representativi-
dad nacional, regional y por zona rural/urbana. 
La población objetivo fueron los adultos de edad 
mayor o igual a 15 años.

Los análisis se llevaron a cabo para los par-
ticipantes que respondieron “sí” a la pregunta: 
“¿Alguna vez le ha dicho un médico que tiene 
bronquitis crónica, enfisema pulmonar, enfer-
medad pulmonar obstructiva crónica o EPOC?” 
(Código Pregunta: r18). Un total de 268 pacientes 
con EPOC cumplían con tal criterio. Sin embargo, 
dado que habitualmente, la edad mínima aceptada 
para la consideración del diagnóstico de EPOC es 
de 40 años, todos los sujetos con una edad inferior 
fueron excluidos. Como consecuencia, un total de 
189 sujetos (69 varones y 120 mujeres) participa-
ron en la encuesta.

Instrumento SF-6D
Se utilizó el SF-6D, que es un cuestionario 

genérico basado en preferencias poblacionales 
para evaluar la CVRS. Por lo tanto, el SF-6D per-
mite el cálculo de los años de vida ajustados por 
calidad (AVAC) en los análisis coste-utilidad con 
los datos de 7 preguntas del SF-12, cuestionario 
administrado por la Encuesta Nacional de Salud 
de Chile.

Las 6 dimensiones del SF-6D se calcularon 
utilizando las siguientes preguntas del SF-12: a) 
función física (Código: CD3, Su salud actual, 
¿lo(a) limita para realizar esfuerzos moderados 
como mover una mesa, barrer, pasar la aspiradora 
o caminar más de 1 hora?), b) las limitaciones de 
rol (Códigos: CD6 y CD7, Durante las últimas 4 
semanas, ¿con qué frecuencia ha tenido alguno 
de los siguientes problemas en su trabajo o en sus 
actividades cotidianas a causa de su salud física...? 
¿Tuvo que dejar de hacer algunas tareas en su 
trabajo o en sus actividades cotidianas? y ¿Con 
qué frecuencia ha tenido alguno de los siguientes 
problemas en su trabajo o en sus actividades co-
tidianas a causa de algún problema emocional?), 
c) función social (Código: CD13, Durante las 
últimas 4 semanas, ¿con qué frecuencia su salud 
física o los problemas emocionales han dificultado 
sus actividades sociales (como por ejemplo visitar 
amigos o familiares)?), d) dolor (Código: CD9, 
Durante las últimas 4 semanas, si ha tenido algún 
dolor, ¿hasta qué punto éste ha interferido con 
sus tareas normales (incluido el trabajo dentro y 
fuera de la casa)?), e) salud mental (Código: CD12, 
¿Con qué frecuencia se sintió desanimado(a) o 
deprimido(a)?), y f) vitalidad (Código pregunta: 
CD11, ¿Con qué frecuencia se sintió con mucha 
energía?).

cvrs en personas con ePoc - d. collado-Mateo et al

rev Med chile 2017; 145: 147-155



149

artículo de investigación

Distintos niveles posibles de respuesta son 
posible para las 6 dimensiones: función física, 3 
niveles; limitaciones de rol, 4 niveles; y resto de 
dimensiones, 5 niveles. Esto posibilita que 7.500 
conjuntos de valores (entre 11111 y 345555) pue-
dan ser definidos como posibles estados de salud.

Análisis estadístico
La media, DE, mediana, rango intercuartílico 

(RIC) y efecto techo de la utilidad del SF-6D fue-
ron estimados en el estudio. Las puntuaciones de 
cada dimensión se utilizaron para definir el estado 
de salud. Este estado es un número de 6 dígitos, 
donde el primer dígito corresponde con “funcio-
namiento físico”, el segundo con “limitaciones de 
rol” y así sucesivamente. En suma, el mejor estado 
de salud sería “111111” y el peor el “345555”. 
Este número de 6 dígitos se puede convertir en 
un índice de utilidad que se puede utilizar en los 
análisis económicos.

El algoritmo utilizado para obtener las utilida-
des del instrumento fue desarrollado por Brazier y 
Roberts10 con población general de Reino Unido, 
como en otros estudios19,20. La utilidad 1 está aso-
ciado al estado de salud 111111 (plena salud) y el 
valor de utilidad 0,345 está asociado al estado de 
salud 345555 (peor estado de salud). En cuanto 
al método de estimación, se utilizó la técnica 
“Standard Gamble”9.

La frecuencia del estado de salud “111111” se 
calculó con el fin de evaluar el efecto techo. Los 
resultados se estratificaron por género, 6 grupos 
de edad, 15 regiones, 4 estados civiles, tabaquismo, 
5 niveles de ingresos netos mensuales del hogar, 3 
niveles educativos y área.

Los datos no siguieron una distribución nor-
mal (0,005), así las pruebas U de Mann-Whitney y 
Kruskal Wallis H fueron utilizadas para el análisis 
de los subgrupos. Un p-value 0,05 fue utilizado en 
todas las pruebas para indicar diferencias estadís-
ticamente significativas. El análisis estadístico se 
realizó con el programa SPSS v23.

Resultados

En la Tabla 1, la media (± DE) de utilidad 
fue 0,65 (± 0,15). Los hombres reportaron mejor 
CVRS que las mujeres, con una utilidad de 0,68 (± 
0,15) y 0,64 (± 0,15), respectivamente. Respecto 
a la edad, el grupo de entre 70 y 79 años reportó 

valores más altos [0,71 (± 0,32)], mientras que las 
puntuaciones más bajas se observaron en el grupo 
de entre 80 y 89 años [0,59 (± 0,16)]. Un tercio 
de las regiones mostraron una puntuación menor 
que la media nacional: Antofagasta, Bernardo 
O‘Higgins, Maule, Metropolitana y Los Ríos. Los 
divorciados/separados reportaron puntuaciones 
más altas, el resto tenían puntuaciones muy si-
milares. Puntuaciones parecidas se dan también 
entre fumadores y no fumadores. Las personas con 
mayor nivel educativo y los ingresos mensuales 
más altos reportaron puntuaciones más altas. Por 
último, los residentes en área urbana reportaron 
mejor estado de salud respecto a los del área rural 
{0,66 (± 0,15) y 0,63 (± 0,12) respectivamente}.

La Tabla 2 compara las puntuaciones dife-
renciando por género. Los hombres tenían una 
puntuación más alta en casi todos los grupos de 
edad, excepto en el grupo de entre 40 y 49 años. 
En términos generales, los hombres reportaron 
una mejor CVRS que las mujeres, sin importar el 
estado civil, el tabaquismo, los ingresos mensuales 
o el área. Por otro lado, las mujeres con mayor 
educación mostraron puntuaciones mayores [0,73 
(± 0,12) vs 0,66 (± 0,13)].

La distribución porcentual de cada una de las 
dimensiones del SF-6D puede verse en la Tabla 3. 
La dimensión funcionamiento físico tiene 3 op-
ciones posibles (1, 2 o 3), donde las puntuaciones 
más altas indican un peor estado de salud (al igual 
que el resto de las dimensiones). Más de 41% de 
la muestra total informó que no tuvo problema 
en esta dimensión. El porcentaje de personas con 
“ningún problema” en la dimensión limitaciones 
de rol fue de 20,1%, mientras que el 54,5% la peor 
opción posible. Para funcionamiento social, dolor, 
salud mental, y vitalidad los porcentajes fueron de 
34,9%, 23,8%, 15,3% y 15,3%, respectivamente. 
El porcentaje de personas que reportaron proble-
mas en la peor opción posible (máximo) fue de 
10,1%, 14,8%, 6,3% y 5,3%, respectivamente. En 
términos generales, la frecuencia de hombres que 
informaron “ningún problema” era mayor que la 
frecuencia de la mujer en todas las dimensiones 
excepto en vitalidad.

La Tabla 4 muestra el efecto techo para toda la 
población desglosada por los distintos estados de 
salud. El estado de salud más común fue 111111, 
lo que significa que 2,1% de la población estu-
diada declaró que no tuvo problemas en ninguna 
dimensión.
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Tabla 1. Características de la muestra objeto de estudio. Valores de referencia del SF-6D

 Utilidad SF-6D Efecto techo p-value
 n   (%) Media (DE) Mediana (RIC) n   (%)

Todos 189    (-) 0,65 (0,15) 0,64 (0,2) 5   (2,65)

Género      0,05a

   Hombre 69 (36,51) 0,68 (0,15) 0,66 (0,27) 2   (2,9)
   Mujer 120 (63,49) 0,64 (0,15) 0,62 (0,21) 3   (2,5)

Grupo de edad      0,06b

   40-49 36 (19,05) 0,66 (0,12) 0,66 (0,12) 0   (0)
   50-59 43 (22,75) 0,64 (0,27) 0,6 (0,3) 1   (2,33)
   60-69 52 (27,51) 0,67 (0,16) 0,65 (0,26) 2   (3,85)
   70-79 27 (14,29) 0,71 (0,32) 0,7 (0,18) 1   (3,7)
   80-89 28 (14,81) 0,59 (0,16) 0,59 (0,25) 1   (3,57)
   90 + 3   (1,59) 0,62 (0,33) 0,62 (0,06) 0   (0)

Región     0,11b

   i. tarapacá 1   (0,53) 0,66 (-) - 0   (0)
   ii. antofagasta 6   (3,17) 0,58 (0,2) 0,48 (0,4) 0   (0)
   iii. atacama 10   (5,29) 0,71 (0,17) 0,67 (0,26) 1 (10)
   iv. coquimbo 8   (4,23) 0,67 (0,13) 0,67 (0,25) 0   (0)
   v. valparaíso 7   (3,7) 0,67 (0,15) 0,64 (0,28) 0   (0)
   vi. l. Bernardo o`Higgins 14   (7,41) 0,64 (0,17) 0,64 (0,22) 1   (7,14)
   vii. Maule 7   (3,7) 0,54 (0,08) 0,56 (0,12) 0   (0)
   viii. Bíobío 20 (10,58) 0,65 (0,15) 0,62 (0,19) 0   (0)
   iX. la araucanía 13   (6,88) 0,7   (0,15) 0,72 (0,24) 0   (0)
   X. los lagos 11   (5,82) 0,67 (0,16) 0,62 (0,14) 1   (9,09)
   Xi. aysén 9   (4,76) 0,69 (0,13) 0,66 (0,19) 0   (0)
   Xii. Magallanes y antártica 13   (6,88) 0,76 (0,12) 0,76 (0,17) 1   (7,69)
   Xiii. Metropolitana 42 (22,22) 0,64 (0,15) 0,61 (0,21) 1   (2,38)
   Xiv. los ríos 16   (8,47) 0,58 (0,22) 0,61 (0,2) 0   (0)
   Xv. arica y Parinacota 12   (6,35) 0,65 (0,13) 0,65 (0,25) 0   (0)

Estado civil      0,07b

   soltero 16   (8,47) 0,64 (0,2) 0,62 (0,35) 2 (12,5)
   casado 96 (50,79) 0,65 (0,15) 0,62 (0,22) 1   (1,04)
   divorciado/separado 26 (13,76) 0,72 (0,13) 0,7   (0,18) 1   (3,85)
   viudo 51 (26,98) 0,64 (0,14) 0,63 (0,19) 1   (1,96)

Hábito de fumar     0,86a

   sí 49 (25,93) 0,65 (0,13) 0,65 (0,14) 1   (2,04)
   no 140 (74,07) 0,66 (0,16) 0,64 (0,25) 4   (2,86)

Ingresos netos mensuales del hogar    0,48b

   Menos de $65.000 6   (3,17) 0,62 (0,16) 0,56 (0,18)  0   (0)
   $65.000-$180.999 96 (50,79) 0,65 (0,15) 0,63 (0,19) 4   (4,17)
   $181.000-$350.999 44 (23,28) 0,66 (0,16) 0,65 (0,26) 1   (2,27)
   $351.000-$1.050.999 35 (18,52) 0,65 (0,14) 0,66 (0,2) 0   (0)
   $1.051.000 o más 4   (2,12) 0,79 (0,12) 0,8   (0,24) 0   (0)

Nivel educacional* 0,01b

   Bajo 88 (46,56) 0,64 (0,15) 0,63 (0,21) 3   (3,41)
   Medio 76 (40,21) 0,64 (0,16) 0,62 (0,19) 2   (2,63)
   alto 25 (13,23) 0,72 (0,11) 0,7   (0,16) 0   (0)

Zona 0,46a

   urbana 167 (88,36) 0,66 (0,15) 0,65 (0,22) 5   (2,99)
   rural 22 (11,64) 0,63 (0,12) 0,62 (0,13) 0   (0)

$, Pesos chilenos. *nivel educacional: Bajo, menos de 8 años de estudios. Medio, entre 8 y 12 años de estudios. alto: más de 
12 años de estudios. ap-value from u Mann-Whitney test. bp-value from H Kruskal-Wallis test.
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Tabla 2. Características de la muestra de estudio. Valores de referencia del SF-6D por género

 n = 189 Utilidad SF-6D Efecto techo
 Hom Muj Hombre Mujer Hom Muj

 n n
Media 
(DE) 

Mediana 
(RI)

Media 
(DE) 

Mediana 
(RI)

% %

Grupo de edad
   40-49   8 28 0,62 (0,08) 0,63 (0,06) 0,67 (0,12) 0,66 (0,12) 0,00 0,00
   50-59 15 28 0,74 (0,15) 0,74 (0,26) 0,59 (0,16) 0,56 (0,19) 0,00 3,57
   60-69 20 32 0,67 (0,18) 0,65 (0,27) 0,67 (0,15) 0,65 (0,26) 5,00 3,13
   70-79 14 13 0,73 (0,11) 0,73 (0,24) 0,68 (0,16) 0,7   (0,24) 0,00 7,69
   80-89   9 19 0,62 (0,20) 0,58 (0,3) 0,58 (0,13) 0,6   (0,25) 11,11 0,00
   90 +   3   0 0,62 (0,02) 0,62 (0,06) - (-) - 0,00 -

Región     
   i. tarapacá   0     1 - - 0,66 (-) - - 0,00
   ii. antofagasta   1     5 0,86 (-) 0,86 (-) 0,53 (0,16) 0,46 (0,23) 0,00 0,00
   iii. atacama   3     7 0,76 (0,15) 0,7 (0,28) 0,7   (0,19) 0,62 (0,25) 0,00 14,29
   iv. coquimbo   4     4 0,66 (0,17) 0,63 (0,32) 0,68 (0,09) 0,67 (0,17) 0,00 0,00
   v. valparaíso   1     6 0,92 (-) 0,92 (-) 0,63 (0,11) 0,6 (0,21) 0,00 0,00
   vi. l. Bernardo o`Higgins   6     8 0,66 (0,24) 0,64 (0,46) 0,63 (0,10) 0,63 (0,16) 16,67 0,00
   vii. Maule   2     5 0,53 (0,08) 0,53 (-) 0,55 (0,09) 0,56 (0,15) 0,00 0,00
   viii. Bíobío   6   14 0,66 (0,11) 0,62 (0,16) 0,64 (0,16) 0,64 (0,22) 0,00 0,00
   iX. la araucanía   9     4 0,72 (0,18) 0,79 (0,27) 0,65 (0,09) 0,67 (0,17) 0,00 0,00
   X. los lagos   4     7 0,60 (0,05) 0,61 (0,09) 0,72 (0,18) 0,66 (0,33) 0,00 14,29
   Xi. aysén   4     5 0,67 (0,18) 0,63 (0,33) 0,71 (0,10) 0,67 (0,17) 0,00 0,00
   Xii. Magallanes y antártica   8     5 0,79 (0,11) 0,76 (0,13) 0,70 (0,14) 0,72 (0,26) 12,50 0,00
   Xiii. Metropolitana 11   31 0,69 (0,13) 0,66 (0,28) 0,62 (0,16) 0,6   (0,27) 0,00 3,23
   Xiv. los ríos   6   10 0,56 (0,10) 0,58 (0,2) 0,60 (0,14) 0,61 (0,28) 0,00 0,00
   Xv. arica y Parinacota   4     8 0,67 (0,13) 0,62 (0,23) 0,63 (0,18) 0,67 (0,34) 0,00 0,00

Estado civil     
   soltero   4   12 0,69 (0,12) 0,64 (0,19) 0,62 (0,22) 0,53 (0,4) 0,00 16,67
   casado 42   54 0,67 (0,17) 0,65 (0,33) 0,63 (0,13) 0,62 (0,19) 2,38 0,00
   divorciado/separado 11   15 0,74 (0,13) 0,67 (0,26) 0,71 (0,13) 0,7 (0,1) 0,00 6,67
   viudo 12   39 0,68 (0,13) 0,65 (0,1) 0,63 (0,15) 0,62 (0,21) 8,33 0,00

Hábito de fumar   
   sí 16   33 0,67 (0,15) 0,65 (0,14) 0,64 (0,12) 0,62 (0,15) 6,25 0,00
   no 53   87 0,69 (0,16) 0,66 (0,27) 0,63 (0,16) 0,62 (0,23) 1,89 3,45

Ingresos netos mensuales del hogar     
   Menos de $65.000   3     3 0,71 (0,19) 0,62 (0,34) 0,52 (0,12) 0,52 (0,02) 0,00 0,00
   $65.000-$180.999 36   60 0,67 (0,15) 0,65 (0,17) 0,64 (0,15) 0,62 (0,19) 5,56 3,33
   $181.000-$350.999 16   28 0,71 (0,16) 0,69 (0,28) 0,62 (0,16) 0,61 (0,27) 0,00 3,57
   $351.000-$1.050.999 13   22 0,67 (0,16) 0,64 (0,21) 0,65 (0,14) 0,66 (0,22) 0,00 0,00
   $1.051.000 o más   1     3 0,86 (-) 0,86 (-) 0,77 (0,14) 0,74 (0,28) 0,00 0,00

Nivel de educación     
   Menor 39   49 0,66 (0,15) 0,62 (0,21) 0,63 (0,16) 0,63 (0,21) 2,56 4,08
   Medio 24   52 0,73 (0,16) 0,70 (0,26) 0,60 (0,14) 0,58 (0,18) 4,17 1,92
   alto   6   19 0,69 (0,09) 0,66 (0,13) 0,73 (0,12) 0,74 (0,16) 0,00 0,00

Zona
   urban 59 108 0,69 (0,15) 0,66 (0,27) 0,64 (0,15) 0,62 (0,21) 3,39 2,78
   rural 10   12 0,63 (0,15) 0,66 (0,13) 0,62 (0,11) 0,74 (0,16) 0,00 0,00

$, Pesos chilenos. *nivel educacional: Bajo, menos de 8 años de estudios. Medio, entre 8 y 12 años de estudios. alto: más 
de 12 años de estudios.
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Tabla 3. Frecuencia porcentual de respuestas (%) para las 6 dimensiones

Nivel FF LR FS D SM V

 * Tt Hom Muj Tt Hom Muj Tt Hom Muj Tt Hom Muj Tt Hom Muj Tt Hom Muj

1 41,8 46,4 39,2 20,1 26,1 16,7 34,9 44,9 29,2 23,8 26,1 22,5 15,3 23,2 10,8 15,3 11,6 17,5

2 30,7 26,1 33,3 16,4 15,9 16,7 21,2 20,3 21,7 22,8 29,0 19,2 20,6 21,7 20,0 27,5 27,5 27,5

3 27,5 27,5 27,5 9,0 7,2 10,0 21,7 14,5 25,8 15,9 11,6 18,3 39,7 42,0 38,3 33,3 42,0 28,3

4 - - - 54,5 50,7 56,7 12,2 14,5 10,8 22,8 20,3 24,2 18,0 11,6 21,7 18,5 14,5 20,8

5 - - - - - - 10,1 5,8 12,5 14,8 13,0 15,8 6,3 1,4 9,2 5,3 4,3 5,8

40-49 Tt Hom Muj Tt Hom Muj Tt Hom Muj Tt Hom Muj Tt Hom Muj Tt Hom Muj

1 58,3 62,5 57,1 22,2 0,0 28,6 36,1 50,0 32,1 25,0 0,0 32,1 0,0 0,0 0,0 5,6 0,0 7,1

2 27,8 12,5 32,1 13,9 25,0 10,7 22,2 12,5 25,0 36,1 50,0 32,1 19,4 25,0 17,9 30,6 25,0 32,1

3 13,9 25,0 10,7 16,7 12,5 17,9 30,6 25,0 32,1 16,7 12,5 17,9 58,3 50,0 60,7 41,7 37,5 42,9

4 - - - 47,2 62,5 42,9 5,6 12,5 3,6 13,9 25,0 10,7 19,4 25,0 17,9 19,4 25,0 17,9

5 - - - - - - 5,6 0,0 7,1 8,3 12,5 7,1 2,8 0,0 3,6 2,8 12,5 0,0

50-59 Tt Hom Muj Tt Hom Muj Tt Hom Muj Tt Hom Muj Tt Hom Muj Tt Hom Muj

1 51,2 80,0 35,7 20,9 46,7 7,1 37,2 66,7 21,4 25,6 40,0 17,9 9,3 20,0 3,6 18,6 6,7 25,0

2 20,9 0,0 32,1 11,6 13,3 10,7 16,3 20,0 14,3 16,3 26,7 10,7 16,3 20,0 14,3 37,2 60,0 25,0

3 27,9 20,0 32,1 9,3 13,3 7,1 25,6 13,3 32,1 9,3 0,0 14,3 39,5 60,0 28,6 27,9 26,7 28,6

4 - - - 58,1 26,7 75,0 7,0 0,0 10,7 32,6 20,0 39,3 18,6 0,0 28,6 9,3 6,7 10,7

5 - - - - - - 14,0 0,0 21,4 16,3 13,3 17,9 16,3 0,0 25,0 7,0 0,0 10,7

60-69 Tt Hom Muj Tt Hom Muj Tt Hom Muj Tt Hom Muj Tt Hom Muj Tt Hom Muj

1 38,5 35,0 40,6 26,9 35,0 21,9 34,6 30,0 37,5 21,2 26,7 21,2 21,2 30,0 15,6 15,4 15,0 15,6

2 36,5 35,0 37,5 17,3 10,0 21,9 21,2 20,0 21,9 23,1 40,0 18,2 21,2 15,0 25,0 25,0 20,0 28,1

3 25,0 30,0 21,9 9,6 10,0 9,4 23,1 20,0 25,0 13,5 0,0 12,1 36,5 35,0 37,5 32,7 40,0 28,1

4 - - - 46,2 45,0 46,9 15,4 20,0 12,5 28,8 20,0 33,3 17,3 15,0 18,8 23,1 25,0 21,9

5 - - - - - - 5,8 10,0 3,1 13,5 13,3 15,2 3,8 5,0 3,1 3,8 0,0 6,3

70-79 Tt Hom Muj Tt Hom Muj Tt Hom Muj Tt Hom Muj Tt Hom Muj Tt Hom Muj

1 44,4 42,9 46,2 18,5 21,4 15,4 40,7 50,0 30,8 40,7 42,9 38,5 29,6 28,6 30,8 25,9 21,4 30,8

2 33,3 42,9 23,1 18,5 21,4 15,4 25,9 21,4 30,8 18,5 21,4 15,4 33,3 35,7 30,8 22,2 21,4 23,1

3 22,2 14,3 30,8 7,4 0,0 15,4 7,4 7,1 7,7 25,9 28,6 23,1 18,5 28,6 7,7 33,3 50,0 15,4

4 - - - 55,6 57,1 53,8 14,8 14,3 15,4 11,1 7,1 15,4 14,8 7,1 23,1 14,8 7,1 23,1

5 - - - - - - 11,1 7,1 15,4 3,7 0,0 7,7 3,7 0,0 7,7 3,7 0,0 7,7

80-89 Tt Hom Muj Tt Hom Muj Tt Hom Muj Tt Hom Muj Tt Hom Muj Tt Hom Muj

1 14,3 22,2 10,5 7,1 11,1 5,3 25,0 33,3 21,1 10,7 22,2 5,3 17,9 22,2 15,8 14,3 11,1 15,8

2 39,3 44,4 36,8 21,4 11,1 26,3 21,4 22,2 21,1 14,3 11,1 15,8 17,9 22,2 15,8 21,4 11,1 26,3

3 46,4 33,3 52,6 0,0 0,0 0,0 17,9 11,1 21,1 21,4 22,2 21,1 39,3 33,3 42,1 25,0 44,4 15,8

4 - - - 71,4 77,8 68,4 17,9 22,2 15,8 17,9 11,1 21,1 21,4 22,2 21,1 28,6 11,1 36,8

5 - - - - - - 17,9 11,1 21,1 35,7 33,3 36,8 3,6 0,0 5,3 10,7 22,2 5,3

90 + Tt Hom Muj Tt Hom Muj Tt Hom Muj Tt Hom Muj Tt Hom Muj Tt Hom Muj

1 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 33,3 33,3 0,0 0,0 0,0 0,0 33,3 33,3 0,0 0,0 0,0 0,0

2 0,0 0,0 0,0 33,3 33,3 0,0 33,3 33,3 0,0 66,7 66,7 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0

3 100,0 100,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 66,7 66,7 0,0 100,0 100,0 0,0

4 - - - 66,7 66,7 0,0 33,3 33,3 0,0 33,3 33,3 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0

5 - - - - - - 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0

*todos los grupos de edad. tt, total. Hom, Hombre, Muj, Mujer. FF, Funcionamiento Físico. lr, llimitaciones de rol. Fs, Fun-
cionamiento social. d, dolor. sM, salud Mental. v, vitalidad.
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Discusión

Este es el primer estudio que proporciona los 
valores normativos del SF-6D para la población 
chilena con EPOC. La utilidad media del SF-6D 
fue 0,65. Este valor es inferior a la reportada por 
los pacientes con EPOC de Portugal (0,81)21 y 
Suecia (0,74)22, pero superior a los pacientes de 
Canadá (0,63)23 y Hong-Kong (0,63)24. La pun-
tuación fue menor en mujeres en comparación 
con los hombres. Este hallazgo es similar a los 
estudios anteriormente mencionados, aunque la 
puntuación excepcionalmente alta en la muestra 
portuguesa podría deberse en parte al 97,2% de 
los pacientes fueron varones.

Aunque la muestra está representada por más 
mujeres que hombres (63,49% vs 36,51%), se 
presume que puede ser debido al tamaño de la 
muestra. El estudio encabezado por Amol Dhama-
ne25 se llevó a cabo con 2.497 sujetos con EPOC y 

sus porcentajes entre mujeres y hombres era más 
parejo (48,8% vs 51,2%).

El hábito de fumar supone uno de los factores 
de riesgos principales para esta población. No 
obstante, algunos estudios revelan otros factores 
de riesgos y que, sin embargo, no son recogidos 
habitualmente en las bases de datos de Encuestas 
Nacionales de Salud, como la contaminación del 
aire en lugares de poca ventilación y el componen-
te de la heredabilidad en el desarrollo de EPOC26-29.

La educación es importante en la comprensión 
de la CVRS de los pacientes chilenos con EPOC. 
Los pacientes con bajo o medio nivel de educación 
obtuvieron una puntuación de 0,64 mientras que 
las personas con alto nivel 0,72. La influencia del 
nivel educativo es especialmente notable entre las 
mujeres. Las mujeres chilenas con EPOC y nivel 
educativo bajo o medio obtuvieron un índice de 
utilidad de 0,63 y 0,60 respectivamente, el cual es 
más bajo que el reportado por los hombres (0,66 
y 0,73 respectivamente). Por otro lado, las mujeres 
con alto nivel de educación reportaron 0,73 que 
es mayor que la puntuación reportada por los 
hombres (0,69). Este hallazgo apoya la relevancia 
de la educación en la gestión de la EPOC, redu-
ciendo las diferencias entre hombres y mujeres. 
Estudios previos han informado de que el nivel 
educativo está estrechamente relacionado con el 
conocimiento de la propia enfermedad30,31 y cómo 
este conocimiento puede mejorar la capacidad de 
manejar la enfermedad32. Sobre la base de estos 
resultados, los responsables políticos deberían 
promover la educación para la salud como una 
herramienta para la gestión de la enfermedad en 
pacientes con EPOC. La CVRS en pacientes con 
EPOC ha sido relacionada con la severidad de la 
enfermedad en el estudio encabezado por Amol 
Dhamane25. El estudio muestra que aquellas per-
sonas que autoreportaron severidad leve tuvieron 
puntuaciones más altas (0,75). Los de severidad 
moderada tuvieron 0,70 y 0,67 para aquellos con 
una severidad mayor.

En cuanto al efecto techo, sólo 2,1% de los 
pacientes con EPOC mostró una salud perfecta, es 
decir, no reportaron ningún problema en ninguna 
de las dimensiones del SF-6D. De acuerdo con 
McHorney y Tarlov33, se considera que hay efecto 
techo cuando más de 15% de la muestra obtiene la 
puntuación máxima. Por lo tanto, el efecto techo 
no es una limitación en el SF-6D para los pacientes 
chilenos con EPOC.

cvrs en personas con ePoc - d. collado-Mateo et al

Tabla 4. Patrones de respuestas más  
frecuentes (≥ 1%)

SF-6D 
Estados 
salud

Frecuencia Porcentaje 
válido

Porcentaje 
acumulado

111111 4 2,1   2,1

111112 3 1,6   3,7

111122 3 1,6   5,3

243333 3 1,6   6,9

343544 3 1,6   8,5

111113 2 1,1   9,6

111133 2 1,1 10,7

142433 2 1,1 11,8

143233 2 1,1 12,9

222532 2 1,1 14,0

243334 2 1,1 15,1

244233 2 1,1 16,2

244343 2 1,1 17,3

344442 2 1,1 18,4

344444 2 1,1 19,5

345554 2 1,1 20,6

otros 
estados

151 79,4 100

189 100
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En relación a las Tablas 1 y 4, puede verse una 
discrepancia en torno al número y porcentaje del 
efecto techo para toda la población estudiada. 
En la Tabla 1 se muestra que 5 sujetos (2,65%) 
reportaron salud perfecta, mientras que en la 
Tabla 4 este valor es de 4 (2,1%). Esto se debe a 
que el algoritmo empleado genera un peso a cada 
dígito de un posible estado de salud, entendiendo 
diferencias entre cada dimensión evaluada. Por lo 
tanto, es posible encontrar a un sujeto que reporte 
plena salud habiendo autoreportado problemas en 
alguna de las 6 dimensiones del instrumento de 
medida. En este estudio, una persona autoreportó 
problemas leves en funcionamiento físico y social 
(211211) y, sin embargo, obtuvo una utilidad con 
valor 1 (plena salud).

El presente estudio tiene varias limitaciones. 
Primero, no hay un algoritmo para calcular la uti-
lidad SF-6D basada en preferencias de la población 
chilena. En este sentido,  se utilizó el algoritmo con 
las preferencias de las personas del Reino Unido10. 
Las investigaciones futuras deberían centrarse en 
el desarrollo de un algoritmo basado en las prefe-
rencias de la población chilena. Segundo, el taba-
quismo es una variable importante en las investi-
gaciones de EPOC por ser uno de los principales 
factores de riesgo. Sin embargo, los datos no nos 
permiten hacer diferencias entre los fumadores, 
no fumadores y exfumadores. Este último grupo 
se incluye en el grupo de los no fumadores. Por lo 
tanto, es difícil sacar conclusiones sobre el impacto 
del tabaco. Otra limitación importante combina el 
hecho de ser datos autoreportados por los sujetos 
participantes (atendiendo a la pregunta “¿Alguna 
vez le ha dicho un médico que tiene bronquitis 
crónica, enfisema pulmonar, enfermedad pul-
monar obstructiva crónica o EPOC?”) con la baja 
sensibilidad y especificidad que subyacen a los sín-
tomas. Algunos estudios epidemiológicos latinoa-
mericanos demuestran que el diagnóstico clínico 
de EPOC tiene baja sensibilidad y especificidad34,35. 
Ya que, en consecuencia, no puede asumirse con 
certeza, que la totalidad de los participantes estu-
viera diagnosticado de EPOC correctamente, sería 
muy beneficioso para la comunidad científica si en 
futuras encuestas nacionales de salud, se pudieran 
precisar tanto la presencia de enfermedad como 
la severidad de los síntomas.

A pesar de estas limitaciones, el estudio pro-
porciona los valores normativos del SF-6D para 
los pacientes chilenos con EPOC. El sexo y nivel 

educativo parecen ser las variables con mayor 
influencia en las puntuaciones.
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