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RESUMEN

Objetivo: Realizar la adaptacion transcultural del cuestionario Cambridge Pulmonary
Hypertension Outcome Review (CAMPHOR) como instrumento para evaluar la
percepcion de sintomas, la limitacion funcional y la calidad de vida relacionada con la
salud (CVRS) en una poblacion colombiana de sujetos con diagnostico de hipertension
arterial pulmonar (HAP) e hipertension pulmonar tromboembolica cronica (HPTEC).
Métodos: Estudio de validacion de pruebas de determinacion de precision y propiedades
psicomeétricas desarrollado en 3 fases: traduccion con adaptacion cultural mediante panel
bilinglie, aplicacion inicial y general para la evaluacion de caracteristicas psicométricas
en una cohorte de pacientes > 18 anhos, con diagnostico de HAP e HPTEC, en
seguimiento por consulta externa de programas de hipertension pulmonar del Hospital
Universitario San Ignacio, Fundacion Clinica Shaio y Clinicos IPS. Resultados: Se obtuvo
una version en castellano de la escala CAMPHOR. La consistencia interna observada
para los dominios de sintomas, actividades y calidad de vida (valores del coeficiente
alfa de Cronbach de 0,92, 0,87 y 0,93 respectivamente) fue adecuada. La confiabilidad
prueba-reprueba estuvo por encima de 0,70 y la evaluacion de la validez convergente
y de grupos conocidos de las subescalas confirm6 las correlaciones moderadas y
fuertes con constructos relacionados del SF36v2, asi como la capacidad discriminatoria
segun la severidad de la enfermedad. Conclusiones: La version en castellano de la
escala CAMPHOR presento un proceso de traduccion linguistica y adaptacion cultural
que permite considerarla equivalente a la version original, demostrando adecuadas
propiedades psicomeétricas en la muestra estudiada. Por ello se recomienda su utilizacion
tanto en la investigacion como en la practica clinica, con el fin de evaluar el impacto de
las intervenciones en la CVRS.

Palabras clave: Calidad de vida; Hipertension pulmonar; Embolia pulmonar; Psicometria.

Las causas mas frecuentes de HP pertenecen a los

La hipertensién pulmonar (HP) es una condicidn
hemodinamica frecuente que consiste en la elevacion
de la presion arterial pulmonar media a un valor mayor
o igual a 25 mmHg, determinada mediante cateterismo
cardiaco derecho.”) La HP estad presente en multiples
condiciones patoldgicas, las cuales se clasifican en 5
grandes grupos segun el mecanismo fisiopatoldgico
involucrado®®:

Hipertension arterial pulmonar (HAP)

HP asociada a enfermedad cardiaca izquierda

HP asociada a enfermedades pulmonares y/o hipoxia
HP tromboembdlica crénica (HPTEC)

HP asociada a mecanismos multifactoriales

uhwphe

grupos 2 y 3, en las cuales su presencia confiere un peor
prondstico a pesar de su gravedad leve y progresion
lenta. Cuando la HP pertenece a los grupos 2 y 3 no se
considera como una enfermedad diferente, por lo que el
tratamiento corresponde al de la enfermedad de base.®

Por su parte, la HAP y la HPTEC (grupos 1y 4) si son
consideradas como enfermedades propias de la circulacion
pulmonar, poco frecuentes (5 y 4% respectivamente) y
de mortalidad elevada, como resultado de un remodelado
vascular pulmonar y de una obstruccién del lecho vascular,
que con el tiempo generan disfuncion vy falla ventricular
derecha.®34

Conocer los mecanismos fisiopatoldgicos ha permitido
modificar el curso clinico de una enfermedad que tenia
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una sobrevida media de 2,8 afios y contar con mdiltiples
alternativas terapéuticas capaces de prolongar la
expectativa de vida, recuperar la tolerancia al ejercicio,
mejorar el perfil hemodinamico y la calidad de vida
relacionada con la salud (CVRS).G®

La mayoria de los medicamentos para el tratamiento
de la HAP e HPTEC demostraron su eficacia y seguridad
utilizando desenlaces como el incremento en la distancia
alcanzada durante la prueba de caminata de 6 minutos,
la mejoria en los pardmetros hemodinamicos, la mejoria
de la clase funcional y la disminucion de los valores
de biomarcadores (péptido natriurético).>5*1) Dichos
desenlaces han demostrado que no necesariamente
se correlacionan con una mejoria en los sintomas, en
la CVRS y en la expectativa de vida; por lo cual los
expertos recomiendan que para la aprobacion e inclusion
de nuevas moléculas se consideren desenlaces que
evallen directamente la morbimortalidad y la mejoria
en la CVRS.(1213)

Existe un impacto significativo en la CVRS en los
pacientes con diagnostico de HAP e HPTEC,(141%
producto de la limitacion fisica y funcional propia de
la enfermedad, de las comorbilidades y de la terapia
utilizada.

Este impacto en la CVRS se ha descrito utilizando
herramientas como: la escala de Borg, el cuestionario
respiratorio de St. George, el Minnesota Living with
Heart Failure Questionnaire, el Medical Outcomes
Study 36-Item Short-Form Health Survey (SF-36), el
Nottingham Health Profile, el cuestionario European
Quality of Life-5 Dimensions®*®) y el emPHasis-10.(:®
Hasta hace poco, el primer y Unico cuestionario
desarrollado especificamente para evaluar la CVRS
en HP fue el Cambridge Pulmonary Hypertension
Outcome Review (CAMPHOR).(*”) Esta herramienta
autoadministrada desarrollada en el Reino Unido fue
producto de entrevistas realizadas en profundidad a
pacientes con la enfermedad, cuenta con 3 subescalas:
sintomas (25 preguntas), actividades (15 preguntas),
calidad de vida (25 preguntas) y en donde un mayor
puntaje corresponde a un mayor impacto de la
enfermedad sobre la CVRS del paciente.

La escala CAMPHOR ha demostrado ser una
herramienta que genera resultados validos, confiables
y sensibles para la evaluacion de la CVRS basal y
en respuesta a intervenciones en sujetos con HAP e
HPTEC,*>17.1® por lo cual cuenta con multiples procesos
de adaptacion linguistica y cultural, alcanzando en todas
sus versiones adecuadas propiedades psicométricas
similares a las de la original.(°-2®

La escala CAMPHOR ha sido adaptada y validada para
su uso en Estados Unidos,'® Canada,?® Australia/
Nueva Zelanda,?" Alemania/Suiza/Austria,??
Suecia,*® Portugal,®* Paises Bajos*® y recientemente
en Espaia,®® alcanzando en todas sus versiones
adecuadas caracteristicas psicométricas.

En Colombia no existe hasta la fecha un instrumento
que nos permita evaluar en los pacientes con HAP e
HPTEC la percepcion que tienen con relacion al efecto
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de su enfermedad en diferentes aspectos de su vida,
lo cual consideramos fundamental para poder brindar
un tratamiento integral y el apoyo necesario para cada
paciente. Por este motivo, el objetivo principal fue
realizar la adaptacion cultural (linglistica y psicométrica)
del cuestionario CAMPHOR como instrumento para
medicion de la percepcion de sintomas, la limitacidn
funcional y la CVRS en una poblacion residente en
Colombia de sujetos con diagnéstico de HAP e HPTEC.

METODOS

Este estudio fue aprobado por los Comités de
Investigacion y Etica del Hospital Universitario San
Ignacio, la Fundacion Clinica Shaio y Clinicos IPS,
de la ciudad de Bogota. El proceso de adaptacion de
la versidn colombiana del CAMPHOR se compuso de
3 etapas: 1. traduccidn de la escala, 2. entrevistas
de validez de apariencia y contenido y 3. valoracion
psicométrica. Los pacientes fueron invitados a participar
en las fases 2 y 3 si eran mayores de 18 afios con
diagnostico de HAP o HPTEC y capaces de completar
los formularios.

Para la traduccidn de la escala se utilizd la metodologia
del doble panel,®”) la cual consiste en un primer panel
denominado bilinglie, encargado de generar la primera
version en espafiol de la escala y conformado por
individuos locales, con fluidez en inglés y castellano,
sin antecedentes de practica clinica profesional, y
acompanado por un representante de Galen Research
(propietarios intelectuales de la escala). Posteriormente,
se conformd un segundo panel denominado lego,
integrado por individuos locales, con un nivel educativo
promedio y sin conocimientos de inglés, encargados
de determinar si el fraseo y las palabras elegidas eran
aceptables y resultaban naturales para cada uno de
los items traducidos al espafiol.

Se realizaron entrevistas semiestructuradas, cara
a cara, siguiendo un esquema provisto por Galen
Research, en donde los entrevistados diligenciaron
el cuestionario, mientras un investigador observaba
las dudas con los items y posteriormente se pregunt6
sobre su comprensibilidad y sobre aspectos de la vida
con HP. El objetivo de estas entrevistas era evaluar la
aplicabilidad, relevancia, comprensibilidad, equivalencia
semantica y técnica de la version en espafiol para
Colombia producida por el doble panel.

La version en castellano de la escala CAMPHOR se
sometid a una evaluacion psicométrica para conocer si
los resultados obtenidos eran confiables, consistentes
y validos. Se realizé6 una doble aplicacion (prueba-
reprueba) de la escala en 81 pacientes que cumplian
con los criterios de seleccién mediante un muestreo
por conveniencia. Las aplicaciones se llevaron a cabo
aproximadamente con un periodo de dos semanas de
diferencia entre ellas.

Respecto al analisis estadistico, las variables
continuas se presentan como promedios, desviaciones
estandar, mediana, rango intercuartil y porcentaje de
pacientes que obtienen el minimo y el maximo puntaje
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posible.?®2% La consistencia interna se evalué mediante
la determinacion del coeficiente alfa de Cronbach, en
donde un valor > 0,70 es evidencia de una confiabilidad
satisfactoria e indicador de una apropiada relacién
de los items entre si, permitiendo su combinacion en
una escala. Se calculd el coeficiente de correlacién
de Spearman para evaluar la confiabilidad en el
tiempo (prueba-reprueba) de las escalas. Un valor
de al menos de 0,70 o mayor indica un bajo grado de
error aleatorio de medicion de la nueva version del
instrumento en espafiol.

La validez convergente se determiné evaluando
el nivel de asociacion entre las puntuaciones de las
subescalas CAMPHOR vy las del SF-36v2 durante la
primera aplicacién (T1) utilizando el coeficiente de
correlacion de Spearman. A diferencia del puntaje del
CAMPHOR, una puntuaciéon mas alta para el SF-36v2
indica un mejor estado de salud.

Para determinar la validez de un grupo conocido,
el factor utilizado fue la gravedad percibida de los
sintomas. Se utilizaron pruebas no paramétricas para
muestras independientes (Prueba U de Mann-Whitney)
para probar las diferencias en las puntuaciones del
CAMPHOR entre los grupos. Un valor de p < 0,05 se
considerd como estadisticamente significativo.

RESULTADOS

Un panel bilinglie conformado por 6 mujeres con
edades entre 33 y 54 afios, con fluidez en inglés y sin
antecedentes de practica clinica, realizd la traduccidn
de la version original al espafiol. En general, el panel
considerd que tanto las instrucciones como la mayoria
de las preguntas eran claras y faciles de traducir. Se
discutieron las alternativas de traduccion para cada item
hasta alcanzar una equivalencia conceptual, brindando
para ciertos enunciados mas de una alternativa con
la intencion de que el panel lego pudiera elegir entre
ellas. Dos items en inglés con componentes coloquiales
significativos (#23 de la subescala de sintomas “I feel
hopeless” y #10 de la subescala de calidad de vida
“It feels like my body has let me down"), generaron
dificultades para representar la idea de “desesperanza”y
“decepcidn con nuestro cuerpo”. La traduccion realizada
procuré mantener la equivalencia conceptual y el
panel lego realizd la seleccion de la mejor alternativa
para cada uno.

El panel lego (constituido por 3 mujeres y 2 hombres,
entre 25 y 53 afos, sin conocimientos del idioma
inglés) se encargd de revisar las traducciones, fraseo
y lenguaje empleado, asi como de seleccionar entre
las propuestas del panel bilinglie los enunciados
mas apropiados. Se realizaron algunos cambios de
caracter menor en tres de los items para facilitar la
comprensibilidad y hacer que sonaran mas naturales
en espafol colombiano.

Con la version elaborada y consolidada del instrumento
por el doble panel, se procedié a realizar entrevistas
en profundidad a 11 sujetos con diagnodsticos de HAP
e HPTEC. Los sujetos desarrollaron el cuestionario en

11 minutos (desviacion estandar + 3) en promedio.
Durante las entrevistas se identificaron dificultades
con las opciones de respuesta SI/NO del apartado
referente a la calidad de vida debido a que se generaba
una doble negacién en el enunciado, por lo cual se
decidié cambiar las opciones de respuesta a Falso/
Verdadero. No obstante, el cuestionario se considerd
entendible, claro y facil de responder.

En cuanto a la evaluacion psicométrica, participaron 81
sujetos con diagndstico de HAP o HPTEC. Se administrd
el cuestionario en 2 ocasiones, con un intervalo de 15
dias entre la primera y segunda aplicacién (T1y T2).
Ademas del CAMPHOR, los participantes diligenciaron
en un primer momento (T1) el cuestionario SF-36
version 2 (SF-36v2).

Las caracteristicas demograficas de los participantes
se presentan en la Tabla 1. La edad media de los
sujetos fue 49 * 15 afios, con predominio de mujeres,
a razén de 5:1 (M:H) y, aunque la mayoria califica la
severidad de su hipertension como moderada-severa
(79%), resulta llamativo que la tercera parte de ellos
aun sigan laboralmente activos (27%) o desempefiando
labores domésticas (37%).

Los puntajes de la version en castellano para Colombia
de la escala CAMPHOR en la T1y T2, asi como los del
SF36v2 en T1, se presentan en la Tabla 2. En algunas
subescalas del SF-36v2 se observaron efectos de
techo alto (alto niUmero de pacientes que puntuaban
el maximo), lo que podria sugerir que esta medida del
estado de salud no esta bien dirigida para pacientes
con HP. Por el contrario, para la escala CAMPHOR no
fue evidente un efecto piso ni techo (>10% puntuando
el minimo y el maximo).

Respecto a la consistencia interna, los coeficientes
alfa de Cronbach se muestran en la Tabla 3. Para
todas las escalas CAMPHOR, los coeficientes alfa de
Cronbach fueron superiores a 0,80 indicando una
adecuada interrelacion de los items en cada escala.

En cuanto a la reproducibilidad, no se incluyeron
en el andlisis a aquellos pacientes que referian o
experimentaron un cambio en la percepcion de
la severidad de su enfermedad entre T1 y T2. La
confiabilidad prueba-reprueba (Tabla 4) observada para
cada uno de los 3 dominios del CAMPHOR (sintomas,
actividades y calidad de vida) mostré una correlacion
fuerte (0,79; 0,79 y 0,84, respectivamente) y se
aproximé al valor del estudio original de 0,85. Los
valores de la estabilidad alcanzados dan lugar a una
baja probabilidad de error aleatorio en la medicion,
al ajustar por cambios en el estado del paciente en
el tiempo. Los valores alcanzados para las escalas
CAMPHOR son notablemente mejores que los alcanzados
por otros instrumentos.

La Tabla 5 muestra las correlaciones entre las
subescalas CAMPHOR y SF-36v2 en T1. Como era de
esperar, las escalas CAMPHOR de sintomas y actividades
tuvieron fuertes correlaciones con las subescalas
de funciones fisicas y limitaciones del rol fisico del
SF-36v2, respectivamente. La puntuacion de la escala
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Tabla 1. Caracteristicas demograficas de los participantes.?

Variable Panel de entrevista aclaraciéon cognitiva Aplicacién general
(n = 11) (n = 81)
Edad, afnos 38+16 49 + 15
Rango 18-69 18-79
Género
Femenino 9 (82) 68 (84)
Masculino 12 (18) 13 (16)
Estado civil
Soltero(a) 5 (45) 25 (31)
Casado(a)/Union libre 6 (55) 46 (57)
Divorciado(a) 0 (0) 8 (10)
Viudo(a) 0(0) 2(2)
Actividad laboral
Trabaja tiempo completo 5 (45,0) 10 (12,3)
Trabaja medio tiempo 0 (0) 12 (14,8)
Ama de casa 0 (0) 30 (37)
Pensionado(a) 2 (18,0) 18 (22,2)
Retiro por enfermedad 1(9,0) 4 (4,9)
Desempleado(a) 1(9,0) 3(3,7)
Estudiante 1(9,0) 2 (2,5)
Otro 1(9,0) 2 (2,5)
Severidad HP
Leve 1(9,0) 10 (12)
Moderada 4 (36,0) 33 (40,7)
Severa 5 (45,0) 31 (38,3)
Muy severa 1(9,0) 6 (7,4)

aValores expresados en media = DE o n (%).

Tabla 2. Puntajes descriptivos de los cuestionarios (tiempos 1y 2).

Cuestionario Mediana Min-Max % puntaje % puntaje
(IQR) minimo maximo
CAMPHOR (T1)
Sintomas 80 8 (5-13) 0-24 3,7 0
Actividades 81 9 (5-14) 0-26 49 0
Calidad de vida 81 5 (3-13) 0-22 7,4 0
CAMPHOR (T2)
Sintomas 77 7 (3-13) 0-23 2,5 0
Actividades 77 10 (6-15) 0-25 49 0
Calidad de vida 77 5(2-12) 0-24 6,5 0
SF-36v2 (T1)
Funcionamiento fisico 79 50 (30-65) 5-100 0 3,7
Limitaciones del rol fisico 79 56 (38-81) 0-100 2,5 12,3
Dolor corporal 79 51 (41-72) 0-100 2,5 14,8
Salud general 79 50 (35-67) 5-100 0 1,2
Vitalidad 79 56 (44-75) 6-100 0 7,4
Funcionamiento social 79 75 (50-100) 13-100 0 32,1
Limitaciones del rol emocional 79 83 (50-100) 0-100 3,7 43,2
Salud mental 79 75 (55-95) 15-100 0 21,0

IQR: rango intercuartilico, CAMPHOR: Cambridge Pulmonary Hypertension Outcome Review; T1: tiempo 1; T2:
tiempo 2; y SF-36v2: Medical Outcome Study 36-Item Short Form Health Survey, version 2

de calidad de vida del CAMPHOR tuvo asociaciones de Para los analisis de grupos conocidos, la percepcion
moderadas a fuertes con puntuaciones en las secciones  de la gravedad de la enfermedad se agrup6 en “Leve/
del SF-36v2, lo que indica que una serie de factores Moderada” y “Bastante severa/Muy severa”, debido
influyen en la calidad de vida. al escaso nimero de sujetos que pertenecian a los
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grupos “Leve” y “Muy severa”. La Figura 1 muestra las
diferencias en los puntajes de las escalas CAMPHOR
para cada uno de los grupos segun la gravedad, en
donde los pacientes con una HP mas severa obtenian
mayores puntajes para cada una de las escalas. Cada
una de las escalas CAMPHOR en espaiiol para Colombia
fue capaz de distinguir entre los pacientes segun la
severidad de la enfermedad.

Tabla 3. Coeficientes alfa de Cronbach.

Escalas CAMPHOR Tiempo 1

Sintomas 0,89
Actividades 0,90
Calidad de vida 0,92

CAMPHOR: Cambridge Pulmonary Hypertension Outcome
Review.

Tabla 4. Confiabilidad de prueba-reprueba.
Confiabilidad de prueba-reprueba

Sintomas
(n = 50)

Coeficiente de correlacion 0,79

DISCUSION

El proceso de adaptacion de una escala desarrollada
inicialmente para un lenguaje y cultura y que pasa a ser
utilizada en otra constituye todo un reto metodoldgico
en donde, ademas de una traduccidn equivalente, se
requiere de un proceso de evaluacion psicométrica
que permita garantizar que la escala y los constructos
que esta intenta medir funcionan de forma realmente
equiparable entre las poblaciones de interés.%

Al ser el CAMPHOR la primera escala desarrollada
especificamente para evaluar la CVRS en HP, ha sido la
mas utilizada en estudios clinicos y cuenta con varias
publicaciones que describen en detalle el proceso
de adaptacion cultural a diferentes paises.(1°2%) Es
importante sefialar que en las adaptaciones realizadas

CAMPHOR
Actividades Calidad de vida
(n = 51) (n = 51)
0,79 0,84

Tabla 5. Coeficientes de correlacién entre las escalas Cambridge Pulmonary Hypertension Outcomes Review y Medical

Outcome Study 36-Item Short-Form Healthy Survey, version 2.%

SF-36v2 CAMPHOR
Sintomas Actividades Calidad de vida
Funcionamiento fisico -0,76 -0,76 -0,56
Limitaciones del rol fisico -0,73 -0,72 -0,74
Dolor corporal -0,57 -0,50 -0,62
Salud general -0,67 -0,55 -0,55
Vitalidad -0,77 -0,53 -0,67
Funcionamiento social -0,66 -0,48 -0,74
Limitaciones del rol emocional -0,55 -0,34 -0,59
Salud mental -0,61 -0,39 -0,69

CAMPHOR: Cambridge Pulmonary Hypertension Outcome Review; y SF-36v2: Medical Outcomes Study 36 Item
Short-Form Healthy Survey, versidon 2. *Todas las correlaciones fueron significativas (p < 0,01).

14

11

Puntaje medio

N

N

Sintomas

8
6 I I I
0 I

Actividades

Calidade de vida

Escalas CAMPHOR

[l Leve/Moderada

[l Bastante severa/Muy severa

Figura 1. Puntajes promedio de las escalas Cambridge Pulmonary Hypertension Outcome Review segun severidad

percibida de la enfermedad. p < 0,001 para todos.
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se alcanzaron caracteristicas psicométricas adecuadas
y similares a la version original.

Las propiedades psicométricas de la escala CAMPHOR
en espafiol para Colombia se evaluaron en una muestra
no probabilistica de 81 sujetos con HAP e HPTEC de
diferentes severidades. Las caracteristicas demograficas
encontradas en nuestra poblacién son similares a las
descritas en la version original de la escala y en los
diferentes estudios de validacion y adaptacion cultural
a otros idiomas.*9-26)

Los valores alfa de Cronbach alcanzados en dominios
de sintomas, actividades y calidad de vida en T1 y
T2 estuvieron por encima del minimo requerido de
0,70 (correlacion fuerte), siendo considerados como
apropiados y similares a los alcanzados por la version
original en inglés,'® lo cual confiere una adecuada
consistencia interna a la versidon en espafiol para
Colombia de la escala CAMPHOR.

Esta escala en su version en castellano para Colombia
evidencié un bajo porcentaje de pacientes con el
minimo y maximo puntaje posibles, lo cual significa
que la medicién del estado de salud para pacientes
con HAP e HPTEC es apropiada y apoya su uso para la
evaluacién de cambios posterior a la implementacion
de intervenciones.

La evaluacién de la validez convergente permite
estimar la asociacion entre dos constructos que estan
tedricamente relacionados entre si. En este caso se
realizd una correlacion de las subescalas de la versidn
en espafiol para Colombia del CAMPHOR con el SF-36v2,
observando una correlacién fuerte entre los dominios
de sintomas y actividades del CAMPHOR con las de
funcion fisica (0,76 para cada uno) y limitaciones
del rol fisico del SF-36v2 (0,72 para cada uno). La
subescala de la calidad de vida del CAMPHOR version
castellano para Colombia tiene correlaciones fuertes
con limitaciones del rol fisico y funcionamiento social
(0,74 para cada uno), confirmando que ambos aspectos
son cardinalmente afectados en la enfermedad y se
relacionan con deterioro en la calidad de vida.

La herramienta fue capaz de discriminar entre
pacientes con enfermedad leve/moderada y grave/
muy grave, en donde los pacientes mas enfermos
obtuvieron puntajes mayores, brindando evidencia
de validez de grupos conocidos.

Existen algunas potenciales limitaciones de nuestro
trabajo. Aunque los sujetos participantes procedian de
centros especializados, por el tipo de muestreo pueden
no ser necesariamente sujetos representativos de la
poblacion general del pais, favoreciendo un sesgo del
muestreo. Sin embargo, el comun de estos pacientes
no suele ser manejado en hospitales generales o en
consultas privadas, sino en centros similares a los
nuestros, los cuales son considerados centros de
expertos o de “referencia” para el manejo de la patologia,
por lo que si podrian llegar a ser representativos.

Solo los pacientes clinicamente estables que venian
siendo vistos de forma ambulatoria fueron invitados
a participar en el estudio, excluyendo a aquellos con
enfermedad muy severa, clinicamente inestables y
hospitalizados. Dado que el estudio no pretende evaluar
el impacto de la HAP e HPTEC sobre la calidad de vida,
sino realizar la adaptacion cultural y lingtistica de la
herramienta, no consideramos que la exclusion de los
sujetos anotados pueda llegar a afectar este proceso.

Es necesario realizar estudios prospectivos utilizando
la version en espafiol para Colombia del CAMPHOR para
determinar el impacto de la enfermedad en la calidad
de vida en nuestra poblacion.

Los resultados de este estudio sugieren que la version
en castellano para Colombia de la escala CAMPHOR
como escala autoadministrada y facil de aplicar tuvo un
proceso de traduccion linglistica y adaptacion cultural
que permite considerarla como conceptual, semantica
y técnicamente equivalente a la version original, con
adecuadas caracteristicas psicométricas luego de su
aplicacidon en una muestra de pacientes entre 18 y 79
afios. Por ello puede utilizarse tanto en la practica clinica
como en la investigacion, para evaluar el impacto de
las intervenciones en salud en la CVRS de pacientes
con HAP e HPTEC en nuestro medio.
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