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RESUMEN.

Titulo: Calidad de Vida en pacientes con EPOC en tratamiento con Oxigeno suplementario
de Unidad Medico Familiar No. 2, Puebla.

Introduccién: La enfermedad Pulmonar Obstructiva Crénica se caracteriza por una
limitacion del flujo aéreo persistente, generalmente progresiva y asociada a una reaccion
inflamatoria exagerada de las vias aéreas. De acuerdo con La Organizacion Mundial de la
Salud para el afio 2016 habia 210 millones de personas en el mundo con diagnéstico de
EPOC, siendo la cuarta causa de mortalidad en el mundo. Dentro de la valoracién de los
pacientes con este padecimiento, es importante tener en cuenta los marcadores en la
determinacion de la calidad de vida. De los cuestionarios para evaluar calidad de vida en
EPOC el mas aceptado y avalado es el Cuestionario Respiratorio Saint George. Objetivo:
Determinar Calidad de Vida de pacientes con Enfermedad Pulmonar Obstructiva Cronica
con oxigeno suplementario en la Unidad de Medicina Familiar No.2. Material y métodos:
Estudio observacional, descriptivo, transversal y unicéntrico. Se realizd6 en pacientes con
EPOC que acudieron por su dotaciéon de oxigeno, se explicé y se firm6 consentimiento
informado para contestar Cuestionario Respiratorio Saint George. Se utilizaron medidas de
tendencia central, desviacion estandar, prueba de ANOVA y chi cuadrada para analizar
resultados. Como criterios de inclusiéon se establecieron derechohabientes con EPOC que
acudan a control por Oxigeno, vigentes, en control con Neumologia y aceptantes de
participar. Resultados: La edad media fue de 73 afios. 36% eran desempleados, 32%
empleados y 32% pensionados. 62% fumaba, 38% no lo hizo. 38% tenia menos de 5 afios
de diagnostico, comparado con 6% de mas de 20 afios. 89% ha utilizado oxigeno por un
periodo <5 afios, 2% de 16 a 20 afios y ninguno >20 afios. 55% tiene mdltiples patologias
agregadas, mientras que 19% solo cursa con EPOC. En la calidad de vida 40% la califican
como regular, 33% mala, 27% buena. Conclusiones: La calidad de vida se compromete
por multiples factores, siendo el area fisica y psicolégica la mas afectada, la edad promedio
coincide con estudios previos, destacando que la mayoria son adultos mayores. La
ocupacion se afectd del inicio del padecimiento hasta la aplicacion del cuestionario. El
tabaquismo coincide con lo encontrado en la literatura. El uso de oxigeno es relativamente
corto. La mayoria de los pacientes tiene patologias agregadas. La calidad de vida es
descrita como regular, seguida de mala, siendo consistente con resultados obtenidos en
estudios previos, estando mas afectada en pacientes mayores de 70 afios y del sexo
femenino, principalmente en aquellos que cuentan con antecedente de tabaquismo y/o

cuentan con patologias agregadas, esto nos indica que debemos poner mayor atencién en



estas en la atencion al paciente con EPOC, especialmente a los que inician con uso de
oxigeno, ya que, la calidad de vida se deteriorara.

Palabras claves: Calidad de Vida, EPOC, Oxigeno suplementario

Abstract

Title: Quality of Life in patients with COPD receiving supplemental oxygen treatment from
Family Medical Unit No. 2, Puebla.

Introduction: Chronic Obstructive Pulmonary disease is characterized by a persistent
airflow limitation, generally progressive and associated with an exaggerated inflammatory
reaction of the airways. According to the World Health Organization for the year 2016 there
were 210 million people in the world with a diagnosis of COPD, being the fourth cause of
death in the world. Within the assessment of patients with this condition, it is important to
take into account the markers in determining the quality of life. Of the questionnaires to
assess quality of life in COPD, the most accepted and endorsed is the Saint George
Respiratory Questionnaire. Objective: To determine the Quality of Life of patients with
Chronic Obstructive Pulmonary Disease with supplemental oxygen in Family Medicine Unit
No.2. Material and methods: Observational, descriptive, cross-sectional and single-center
study. It was carried out in patients with COPD who came for their oxygen supply, it was
explained and informed consent was signed to answer the Saint George Respiratory
Questionnaire. Measures of central tendency, standard deviation, test for ANOVA and chi
square were used to analyze results. As inclusion criteria, right-holders with COPD were
established who attend an oxygen control, current, in control with Neurology and accepting
to participate. Results: The mean age was 73 years. 36% were unemployed, 32%
employed, and 32% retired. 62% smoked, 38% did not. 38% had less than 5 years of
diagnosis, compared with 6% of more than 20 years. 89% have used oxygen for a period
<5 years, 2% from 16 to 20 years, and none> 20 years. 55% have multiple added
pathologies, while 19% only have COPD. In the quality of life, 40% qualify it as fair, 33%
bad, 27% good. Conclusions: Quality of life is compromised by multiple factors, being the
physical and psychological area the most affected, the average age coincides with previous
studies, highlighting that the majority are older adults. Occupation was affected from the
onset of the illness to the application of the questionnaire. Smoking coincides with what is
found in the literature. The use of oxygen is relatively short. Most of the patients have

additional pathologies. Quality of life is described as fair, followed by poor, being consistent



with results obtained in previous studies, being more affected in patients over 70 years of

age and female, mainly in those who have a
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history of smoking and / or have Added pathologies, this indicates that we should pay more
attention to these in the care of patients with COPD, especially those who start with the use

of oxygen, since the quality of life will deteriorate.

Keywords: Quality of Life, COPD, Supplemental oxygen



ANTECEDENTES

Antecedentes Generales

La enfermedad Pulmonar Obstructiva Crénica (EPOC), que acuerdo con una de las
iniciativas Globales para la Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crénica (GOLD), esta
definida como una enfermedad que es prevenible y tratable, si es detectada de forma
adecuada y derivado oportunamente, y se va a caracterizar por una limitacién importante
del flujo de aire, que permanece, y se presenta de manera progresiva y que generalmente
esta asociada a una reaccion inflamatoria exagerada que afecta las vias aéreas y el
parénguima pulmonar secundario a la exposicién del individuo a particulas o gases (1).
Por otra parte, para la Asociacién Latinoamericana de Tdérax (ALAT) la EPOC, se va a
caracterizar por presentar importante limitacién crénica al flujo de aire y que se presenta de
forma persistente y progresiva, generalmente asociada a una reaccion inflamatoria de tejido
pulmonar como consecuencia de factores ambientales o exposicion a factores nocivos
como humo del tabaco, ocupacional y al humo lefia (1). Mencionando que, a pesar de ser
un padecimiento de alta prevalencia, es también prevenible y tratable si de diagnostica de
forma oportuna, es una enfermedad heterogénea en su presentacion clinica y evolucion, es

decir, podemos evitar padecerla en algin momento de la vida (1).

Dentro de los principales sintomas de la EPOC se mencionan como caracteristicos la
Disnea, Tos Cronica, Expectoracion crénica, entre los mas comunes. A menudo se pueden
presentar episodios de agudizacion de estos sintomas (2). Siendo la disnea el principal
sintoma que provoca disminucién progresiva de la capacidad funcional, limitando asi al
paciente en las actividades sencillas que debe realizar en su vida diaria; lo cual conduce a
desarrollo de una importante limitacion y perdida de su autonomia, con las consecuentes

alteraciones psicosociales y de la calidad de vida del individuo con este padecimiento (2).

La EPOC como ya se menciond es un trastorno crénico del aparato respiratorio en el que
se produce una limitacién del flujo aéreo, que se caracteriza por la aparicibn de una
obstruccion bronquial no reversible, y que se presenta generalmente como consecuencia

de la exposicion crénica a un toxico inhalado (3).

Por ello son necesarios dos factores para obtener un correcto diagnéstico; por un lado, la
presencia de obstruccién y, por otro, la exposicion a un téxico inhalado mantenida por un

largo periodo como causa de esta obstruccion. Dentro de los tdxicos inhalados se ha
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identificado principalmente el humo del tabaco, aunque existe exposicion a otros toxicos

como causa de obstruccién bronquial crénica y, por tanto, de EPOC (4).

Dentro de las sustancias diferentes del tabaco descritas como factores de riesgo para
EPOC, podemos encontrar: la biomasa y las sustancias quimicas profesionales. Asi con el
término de biomasa se define al tipo de energia que se obtiene de la combustion de
productos organicos. Este proceso quimico produce humo que generalmente es inhalado
por la persona que se expone a este proceso, produciéndose, en sujetos susceptibles, un
cuadro de inflamacion bronquial con obstruccion bronquial secundaria, inmanente de la
EPOC. Por otro lado, la exposicion principalmente de obreros o trabajadores que tienen
contacto con productos quimicos volatiles pueden también desarrollar un cuadro de EPOC.
Es frecuente encontrar pacientes que, estdn expuestos a sustancias quimicas y
combustion, y afiadido a esto fuman o han fumado, por lo que, en ocasiones, resulta dificil

dictaminar en qué grado ha contribuido cada sustancia a la aparicién de la EPOC (4).

Epidemiologia:

De acuerdo con diversos estudios realizados a nivel mundial se ha observado que la
exposicion laboral resulta en un 15% de los casos de asma y de 15- 20% de los casos de
enfermedad pulmonar obstructiva cronica (EPOC); este porcentaje puede alcanzar el 40%
en casos de EPOC en no fumadores. El 15% de los casos de cancer pulmonar en hombres

y 5% en mujeres, se asocia principalmente a exposiciones ocupacionales (5).

Entre las principales causas de muerte a nivel mundial, las enfermedades respiratorias
representan los primeros cuatro puestos dentro de los 10 principales. La EPOC subi6 del
4° puesto en 1990 al 3° en 2010, justo por detras de la cardiopatia isquémica y EVC (5).

En estudios recientes se indica que las tasas de mortalidad han ido en aumento a un ritmo
mas lento sobre todo en el sexo masculino. Datos obtenidos de estudios epidemioldgicos
de diferentes regiones del mundo nos permiten estimar la prevalencia global de EPOC en
10% (5).

Se ha demostrado que en una minoria étnica y el pobre estado socioeconémico son
considerados factores de riesgo para dafios respiratorios originados por contaminantes del

aire ambiental y por exposiciones ocupacionales. En el estudio de Proyecto
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Latinoamericano de Investigacion en Obstruccion Pulmonar (PLATINO) 21.2% de los
sujetos no fumadores con obstruccion fija tuvieron exposicion laboral por mas de 5 afios a

polvos o humos (6).

De acuerdo con La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) actualmente hay 210 millones
de personas en el mundo que sufren de EPOC, colocandola en la cuarta causa de
mortalidad a nivel mundial (6).

De acuerdo con la OMS se estima que para el afio 2020, la EPOC serd la quinta causa de
afos de vida perdidos, ajustados por invalidez, y la tercera causa de mortalidad, ademas
de que tendra un impacto mayor en los paises en vias de desarrollo (6). La EPOC eleva
significativamente la morbimortalidad y, en consecuencia, concreta el consumo de
cuantiosos recursos econdémicos, lo que representa un verdadero problema para la salud
mundial. Se calcula que en el mundo hay hasta 600 millones de personas que presentan
esta enfermedad. Su prevalencia se ha mantenido en aumento principalmente en los
Estados Unidos, Europa y Latinoamérica, llegando a instituir un problema de salud publica
de suma importancia. Se prevé que pasara de ser la cuarta a la tercera causa de mortalidad

a nivel global en préximos afios (7).

En cuanto a prevalencia a nivel mundial, la EPOC se presenta en 210 millones de personas,
tan solo en el afio 2002 la tasa fue estimada en 11.6/1000 hombres y 8.8/1000 en mujeres,
en parte se sugiere es debido al aumento del consumo de tabaco en el género femenino,
especificamente en los paises de ingresos elevados (7). Se estima que aproximadamente
un 90% de las muertes por EPOC se presentan en los paises de bajos y medianos ingresos,
en donde no siempre se ponen en practica 0 son accesibles ciertas estrategias de

prevencion y control (7).

Este padecimiento es una de las causas mas importantes de morbilidad y mortalidad a nivel
mundial, con una prevalencia global de 10% en adultos. En el afio 2005, EPOC fue
responsable de mas de 3 millones de muertes, lo cual represent6 el 5% de la mortalidad
global. EI 90% de estas muertes acontecieron en paises en vias de desarrollo (7). EPOC
es responsable, ademas, de la pérdida de 33 millones de afios de vida ajustados por
discapacidad en paises en vias de desarrollo y se proyecta que para el afio 2020 sera la

cuarta causa de pérdida de afios de vida ajustados por discapacidad en dichos paises (8).
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Se ha estimado que cerca de 3 billones de personas estan expuestas a humo de biomasa,
comparado con el billon que fuman tabaco. Se destaca que esta exposicion no es exclusiva
de paises en vias de desarrollo ya que, en ciertos lugares en paises desarrollados como
Australia, Canada y Estados Unidos se ha incrementado el uso de biomasa como principal
fuente de energia. Esto presentando en un estudio conducido en Nuevo México (Estados
Unidos) en donde se encontrd que 26% de los participantes han estado expuestos al humo
de biomasa, presentandose también exposicion doméstica y/o ambiental (8).

Lo anterior se ve reflejado en que cerca de la mitad de la poblacion mundial utiliza algun
tipo de biomasa en su quehacer diario. Mas de 80% de hogares en China, India y Africa
subsahariana usan biomasa como combustible para cocinar, en areas rurales de

Latinoamérica su uso varia entre 30 y 75% (9).

Algunos estudios epidemiolégicos realizados como el Proyecto Latinoamericano de
Investigacién en Obstruccion Pulmonar (PLATINO) y PREPOCOL, utilizaron como criterio
diagndstico la relaciéon VEF1/ CVF< 0,70 post broncodilatadores. La prevalencia global de
EPOC en PLATINO fue 14.3% (desde 7.8% en Ciudad de México a 19.7% en Montevideo).
PREPOCOL reporta una prevalencia en Colombia de 8.9% (9).

Estudios recientes de 2010 indica que se ha presentado un incremento del niamero de
personas con EPOC desde la anterior cifra en 1990 de 210 millones de personas con EPOC
en todo el mundo; a la actual de 328, 615,000 con EPOC (168 millones en varones y 160
millones en mujeres). Una reciente publicacion del estudio EPI-SCAN estima que entre los
21.4 millones de espafioles con una edad entre 40y 80 afios, hay 2, 185,764 que presentan
EPOC. Por sexos, las cifras corresponden a 1, 571,868 varones y 628, 102 mujeres (9).

En otros paises como Colombia, esta patologia afecta a un importante nimero de personas,
presentandose en cinco ciudades colombianas (Bogota, Cali, Barranquilla, Bucaramanga y
Medellin), en donde se encontré que la prevalencia de la EPOC es de 8.9%, siento méas
alta en la ciudad de Medellin con un 13.5%. En el departamento Cauca, segun el
diagnostico epidemioldgico del afio 2009, la tercera causa de mortalidad en personas

mayores de 65 afios, fueron las enfermedades cronicas de vias respiratorias inferiores (9).
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Asi mismo, la exposicién al humo de tabaco es considerada el principal factor de riesgo
para desarrollar EPOC, existiendo evidencia de que entre un cuarto y un tercio de los casos
de EPOC son diagnosticados en no fumadores. Sin embargo, estimaciones basadas en
GOLD utilizando la espirometria como criterio diagnostico sugiere que el 17 al 38.8% de los
pacientes con EPOC jamas han fumado. En los Estados Unidos, Reino Unido y Espafia, la
tasa de EPOC en no fumadores es de 23%, 22.9% y 23.4%, respectivamente (10).

EPOC no es exclusivo de pacientes fumadores, ya que, algunos estudios epidemiol6gicos
conducen al descubrimiento de una alta prevalencia de EPOC en pacientes no fumadores.
En el estudio PLATINO se encontraron en cinco ciudades de Latinoamérica que el 26% de
todos los sujetos con Obstruccion Pulmonar Irreversible eran no fumadores. Ademas, un
estudio realizado en China usando un método similar encontraron una prevalencia de

EPOC de solo el 5.2% en pacientes no fumadores (10).

Un estudio reciente realizado en Nuevo México (Estados Unidos) expuso que la exposicion
al humo de lefia esta asociada con un riesgo mayor de EPOC (7). Mientras que un estudio
de casos y controles en Barcelona (Espafa) encontr6 un aumento de riesgo de EPOC
mayor en personas expuestas a humo biomasa (OR=4,5; IC 95%: 1,4-14,2). Sin embargo,
estos estudios demuestran cémo la EPOC asociada a biomasa no esta limitada a paises
en vias de desarrollo; existen, sin embargo, diferencias entre ellos dependiendo de la

exposicion a la que hayan sido sometidos (10).

En México la tasa de mortalidad por EPOC se ha incrementado de 15.2 x 100,000 en1990
en los hombres a 19.8 en el 2000 y de 12.8 x 100,000 (1990) en las mujeres a 15.7 en el
2000 (11).

En algunos estudios se ha estimado que el promedio de dias de estancia hospitalaria es de
9.1 con una mediana de 6 dias. Tan solo en el Instituto Nacional de Enfermedades
Respiratorias Ismael Cosio Villegas (INER), la EPOC se ubicé en el cuarto lugar en la tabla
de morbimortalidad anual. Actualmente la EPOC ocupa el cuarto lugar en cuanto a

mortalidad a nivel mundial, en México se ubica entre el 60 y el 4° (11).

En nuestro pais alrededor del 8% de la poblacion padece EPOC de acuerdo con un estudio

publicado en el diario The Lancet, y el nUmero aumenta en mayores de 40 afios y fumadores
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de mas de 10 cigarros al dia. La enfermedad, ademas, cobra la vida de 21,000 mexicanos
anualmente, principalmente por la falta de prevencion y de conocimiento sobre sus
sintomas y afectaciones. Su prevalencia es de 7.8% y tiene un subdiagnostico de casi 90%.
En INER ocupé el tercer lugar en visitas a urgencias y el segundo lugar en la consulta
externa en 2011 (11).

Factores de riesgo:

Dentro de los factores de riesgo mencionados en diferentes publicaciones y estudios el
consumo de tabaco es el principal factor para la EPOC, cuya prevalencia es variable
dependiendo de las ciudades, de la regién, predominando principalmente en hombres.
Encontramos que la distribucién de la EPOC depende fundamentalmente de 2 factores, los
efectos relacionados con la exposicién tabaquica, y el envejecimiento paulatino de la

poblacion (12).

Existen otros factores, menos considerados dentro de los factores de riesgo como son una
deficiente calidad del aire encontrada en el lugar de trabajo, el cambio climatico y la
contaminaciéon ambiental que afectan la salud respiratoria. Como consecuencia del
calentamiento global por los gases con efecto invernadero (especialmente di6xido de
carbono), tiene un efecto directo sobre el sistema respiratorio. Las altas temperatura y
humedad del aire originan un incremento significativo de la resistencia de la via aérea, que
es uno de los mecanismos de exacerbacion de asma y EPOC. Mientras que el incremento

en la temperatura aumenta la ventilacion y aumenta la exposicion a alérgenos (12).

El ozono es otro agresor del sistema respiratorio, un incremento en la concentracion de
0zono por emision de los autom@viles estimula un estado inflamatorio del epitelio bronquial.
Es por ello que, la elevada concentracion de ozono en la superficie terrestre, afecta
negativamente a pacientes con enfermedades respiratorias cronicas como EPOC. Existen
estudios que han demostrado que elevadas concentraciones de ozono incrementan la
mortalidad respiratoria; Jerrett M y colaboradores, demostraron que por cada incremento

de 10 ppb de ozono, se incrementa la mortalidad respiratoria en 3% (12).

Patogenia:
La patogénesis de la EPOC actual implica la activacion del macrofago y la célula epitelial

por los productos toxicos del cigarro, humo de lefia o de irritantes inespecificos. Esta
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activacion a su vez provoca la liberacién de diferentes mediadores inflamatorios que
promueven la quimiotaxis y activacion de linfocitos T y Polimorfonucleares (PMN),
incrementando el proceso inflamatorio (13).

Una de las caracteristicas principales que definen la enfermedad es la limitacion al flujo
aéreo. La inflamacion tiene un papel importante en la etiopatogenia de esta patologia. En
esta, median diferentes tipos celulares y una gran variedad de mediadores; lo cual vuelve
este proceso complejo. Ademas de la inflamacién, existen alteraciones en el equilibrio
proteasa/anti proteasa y el estrés oxidativo, los cuales son importantes en la patogénesis
de la enfermedad. Estos tres mecanismos producen algunos cambios, y como
consecuencia aparecen distintas anormalidades, como hipersecrecion de la mucosa y
disfuncion ciliar, con limitacion del flujo aéreo e hiperinsuflacién, ademas de alteraciones en

el intercambio de gases, hipertensién pulmonar y efectos sistémicos (13).

La limitacion crénica al flujo aéreo en la EPOC se origina por 3 mecanismos principales:

1) Oclusién de la luz de la pequefia via aérea por secreciones de moco. 2) Pérdida de
elasticidad y destruccion de los filamentos alveolares de la via aérea dentro del parénquima
pulmonar, como resultado del enfisema. 3) Estrechamiento de la via aérea periférica, como
consecuencia del proceso inflamatorio y remodelado de la pared bronquial. Estos 3
mecanismos interactlan entre si y todos se pueden inducir por la inhalaciéon del humo del

tabaco y otros agentes nocivos (13).

Los estudios realizados sobre la via aérea central de los fumadores han demostrado que
en la pared bronquial hay un importante infiltrado celular con linfocitos T y macréfagos. Los
neutréfilos, disminuidos en la pared, se observan con frecuencia en la luz bronquial. En la
via aérea periférica, las lesiones consisten en un infiltrado en la pared bronquial de células
mononucleares y acumulos de macréfagos. Estos, ademas, se correlacionan de forma

significativa con el FEV1, lo que sugiere un papel en la progresion de la enfermedad (14).

En los pacientes fumadores se presenta mayor inflamacién con presencia de linfocitos en
el parénquima pulmonar, y nuevamente se comprueba la correlacién entre el grado de
inflamacién y el de destruccion tisular. En las arterias pulmonares, el cambio morfolégico

gue se observa con mayor frecuencia en la EPOC consiste en un engrosamiento de la
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intima producido por proliferaciébn de células de musculo liso y depésito de fibras de

colageno (14).

Una revision realizada en todos los componentes sefiala la presencia de un proceso
inflamatorio comun en todo el pulmon, donde las principales células comprometidas son
macrofagos, neutrofilos y linfocitos. Es el macrofago quien parece jugar un papel central,
siendo que una vez activado por el humo del tabaco se segregan distintas proteinas
inflamatorias capaces de desencadenar una cascada inflamatoria. En los mecanismos de
defensa e inflamacion encontramos una red de citocinas, cuyo objetivo es activar y reclutar
células durante la respuesta inmunitaria. Estos mecanismos estan constituidos por
receptores extracelulares que actlan mediante unas sefiales en cascada, que de forma

directa y coordinada inducen respuestas intracelulares (14).

Por otro lado, el TNF-a coordina un proceso inflamatorio en la célula, y estimula una
acentuacion en la expresiéon de moléculas de adhesién en leucocitos y células endoteliales,
con una regulacién al alza de otras citocinas pro inflamatorias, como la interleucina 1 e IL-
6. Diferentes estudios demuestran que la produccion endogena de IL-8, una quimiocina,
juega un papel sustancial en el reclutamiento de neutréfilos, su activacion y la amplificacion
de la respuesta inflamatoria posterior. La IL-8 se ha detectado en el lavado alveolar de

fumadores activos y en esputo de pacientes con EPOC (14).

Diagnostico:

Dentro de los primeros pasos para llegar a un correcto diagnéstico de EPOC consiste en
interrogar la exposicion a uno o varios de los factores de riesgo conocidos para adquirir la
EPOC (tabaco, humo de lefia, exposicion laboral a polvos, humos, gases o sustancias
guimicas) ; el tabaquismo es un factor de riesgo importante, ya que se encuentra presente
en el 90% de los casos, desarrollando enfermedad clinica respiratoria en 24 % de
fumadores; por lo que es importante como parte del diagnéstico el habito tabaquico

presente y pasado, y valorar el riesgo de las personas a desarrollar EPOC (15).

Se debe considerar la posibilidad de EPOC y efectuar una espirometria en un individuo
mayor de 40 afios con los siguientes indicadores, los cuales por si solos no son
diagnosticos, pero la presencia de multiples indicadores clave incrementa la probabilidad

de un diagnéstico (15).
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Para establecer el diagndstico se requiere una espirometria; la presencia de una relacion
VEF1/CVF (Volumen espiratorio forzado del primer segundo/ Capacidad) Vital Forzada) pos
broncodilatador <0.70 confirma la existencia de una limitacion persistente del flujo aéreo y
de EPOC (15).

Existen estudios para diagnostico de EPOC y clasificacion o tipificacion de esta, obteniendo
los siguientes criterios diagnosticos (15):

Criterios para el diagnéstico del fenotipo mito EPOC-asma usados en el estudio.

Criterios mayores
Prueba broncodilatadora, con un aumento de FEV1> 15% y >400ml
FENO >40 ppb

Antecedente personal de asma

Criterios menores

Niveles de IgE en sangre elevados

Antecedente personal de atopia

Prueba broncodilatadora positiva, con un aumento del FEV1>12% y >200ml en al menos

2 mediciones diferentes

FENO: fraccion exhalada de éxido nitrico.

Modificado de Soler-Cataluia et.al.

Clasificacion GOLD
La Global Iniciative for Chronic Obstructive Disease (GOLD) reconoce el caracter progresivo

de la enfermedad y el papel fundamental de la inflamacién en su patogenia.
La gravedad de esta enfermedad se clasifica en 5 estadios. Se especifica un estadio O para
los pacientes que cursen con tos, flemas o disnea, pero que no exista obstruccion al flujo

de aire (15).

Los siguientes 4 estadios estan definidos por la presencia de obstruccion y 3 cortes de

FEV1 en porcentaje del valor previsto.
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ESTADIO | DESCRIPCION | HALLAZGOS (BASADO EN FEV1
POSTBRONCODILATADOR)

0 En riesgo Factores de riesgo y sintomas cronicos, pero

espirometria normal
| Leve Relacién VEF1/CVF menor al 70%

VEF1 de al menos el 80% del valor predicho

Puede tener sintomas

1l Moderado Relacion VEF1/CVF menor al 70%

VEF1 50% menor del 80% del valor predicho

Puede tener sintomas crénicos

| Severo Relacion VEF1/CVF menor al 70%

VEF1 30% menor del 50% del valor predicho

Puede haber sintomas cronicos

1\ Muy severo Relacion VEF1/CVF menor al 70%

VEF1 menor del 30% del valor predicho o VEF1 menar

del 50% del valor predicho mas sintomas cronicos

Severos

Evaluacion de la Calidad de Vida

El término “Calidad de Vida” surge a mediados de los afios setenta, en respuesta a un
intento de dar respuesta a valoraciones mas amplias de la salud, consintiéndose como un
concepto multidimensional que intenta valorar el efecto que tiene la enfermedad sobre una
persona, de forma individual, familiar y social. Es por ello que la EPOC es un problema de
salud publica, ya que se coloca como una de las principales causas de morbilidad crénica

en el mundo (16).

En la valoracion de los pacientes EPOC, se da importancia a evaluar los trastornos
consecuentes de la patologia que conducen al deterioro fisico del individuo y son
marcadores en la determinacion de la calidad de vida. Se ha estudiado que la mayoria de
los pacientes con EPOC padecen en algin momento del desarrollo de su enfermedad
depresién, baja autoestima, desasosiego, falta de espontaneidad y confianza.
Calculandose que de 5-10% de los pacientes ambulatorios y 15% de los pacientes
internados padecen de depresion en algin momento. Otro padecimiento como la ansiedad
y ataques de panico acompafiados de disnea parecieran presentarse con mayor frecuencia

en algunos pacientes con EPOC (16).
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Algunos eventos respiratorios que se presentan en etapas tempranas de la vida limitan el
desarrollo del aparato respiratorio y la funcion pulmonar y se consideran un factor de riesgo
independiente para la EPOC, el déficit de a1-antitripsina también se considera un factor de
riesgo, ya que estos tienden a desarrollar enfisema precozmente. Ademas, existen otros
factores de riesgo como la genética, género y bajo nivel socioecondmico involucrados en el
desarrollo de la EPOC (16).

La valoracion de la incapacidad laboral se considera como una de las aplicaciones mas
habituales de la evaluacién de las enfermedades respiratorias. Esta valoracion debera
realizarse de preferencia por el neumdlogo, ya que requiere el diagnostico previo de una
enfermedad respiratoria, prescripcion y cumplimiento de un tratamiento 6ptimo. Una vez
asumidos estos requisitos, la valoracion de incapacidad laboral se evaluara en tres

procesos sucesivos (17):

» Evaluacién del grado de deterioro. Mide como la enfermedad respiratoria afecta a la
funcién pulmonar en reposo. Aqui suele ser necesario realizar una espirometria, capacidad
de difusibn de monoéxido de carbono y gasometria arterial. Deterioro es la pérdida o
anormalidad en la estructura o de la funcion psicol6gica, fisiolégica o anatomica producto
de la enfermedad respiratoria. Se podra hacer una espirometria antes y después de realizar

el programa, asi como medir VO2max y el lactato sanguineo (17).

* Evaluacion de la discapacidad. En esta etapa consiste en determinar el grado de limitacion
funcional (al ejercicio) que origina su enfermedad. En este caso es preciso realizar una

prueba de ejercicio cardiorrespiratorio y determinar el consumo de oxigeno maximo (17).

* Definicion del handicap o minusvalia. Esta suele ser realizada por los servicios de
inspeccion laboral, consiste en establecer si la limitacién funcional que presenta el paciente
le impide realizar su actividad laboral. Un enfermo con un grado determinado de
discapacidad puede no lograr realizar un trabajo que requiera una alta demanda energética,

pero si puede efectuar un trabajo con una menor demanda (17).

En pacientes con EPOC el periodo de suefio puede convertirse en un momento de estrés
més que de descanso, secundario a la presencia de hipoxemia y apnea del suefio

secundaria. Otro dato implicado es el estado de nutricidn, existen estudios en donde se ha
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evaluado que existe una correlacion negativa entre la pérdida de peso y sobrevida en EPOC
(18).

La patologia respiratoria crénica puede ocasionar dafio estructural, sintomas y alteracion
funcional que pueden ser medidos y constituyen un deterioro respiratorio. La consecuencia
de este deterioro es la incapacidad, cuantificable también, para desempefiar una actividad
fisica. Aqui podemos encontrar que, esta incapacidad fisica ocasiona una desventaja frente
a la posibilidad de cumplir un trabajo e interaccion social e implica una alteracién emocional
(18).

En el sentido de que la EPOC se caracteriza por alterar la funcién respiratoria y la capacidad
fisica, con frecuencia ésta conlleva a mayor sedentarismo, secundario a la presencia de
debilidad, atrofia y fatigabilidad muscular, lo que a su vez genera disminucion progresiva de

la funcionalidad, lo que se afecta la calidad de vida de los pacientes de forma negativa (18).

En diferentes estudios realizados recientemente se ha hecho énfasis en el concepto de
“calidad de vida relacionado con la salud” (CVRS), en donde se toma en cuenta la
percepcién del paciente para evaluar los resultados de forma vélida y confiable, con la
finalidad de aportar evidencia empirica con base cientifica al proceso de toma de decisiones
(29).

Se cuenta con un cuestionario de la enfermedad respiratoria cronica CRQ el cual ya ha sido
validado en paises de habla hispana y puede evidenciar tanto el impacto de la enfermedad

como el resultado de diversas estrategias de intervencion terapéutica (19).

Instrumentos para evaluacion de la Calidad de Vida

Se han desarrollado diversos instrumentos para evaluar la calidad de vida en forma objetiva,
los cuales se clasifican en genéricos y son aplicables a la poblacion general con diagnéstico
de enfermedades respiratorias, son especificos y fueron disefiados a partir de los sintomas,
limitaciones y trastornos de la vida diaria que producen enfermedades como la EPOC, esto
lo hacen mas sensibles a los cambios en el estado de salud. De los cuestionarios para
evaluar calidad de vida en EPOC los que han recibido mayor difusion son El Cuestionario
de la Enfermedad Respiratoria Crénica (CRQ) y El Cuestionario Respiratorio Saint George
(20).
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Antecedentes Especificos

Ana Folch Ayora A, et. en una investigacion realizada en 2014, en Espafia realizaron un
andlisis multicéntrico, retrospectivo, observacional, comparativo de dos cuestionarios para
valorar calidad de vida utilizando el cuestionario SGRQ y CAT, en el Hospital Clinico de
Barcelona y en el Hospital Universitario General de Castello, en donde se evalué a
pacientes ingresados en el hospital debido a una exacerbacion de la EPOC. Durante su
estadia en el hospital, se les administrd el cuestionario SGRQ y CAT en el marco de un
programa de educacion terapéutica. Se realizaron analisis descriptivos y comparativos,
evaluando correlaciones entre las escalas (indice de correlacion de Pearson), calculos de
consistencia y confiabilidad (a de Cronbach) y una regresion lineal multiple progresiva hacia
adelante, con correlaciones significativas en ambos cuestionarios considerados p <0,01 con
el puntaje total. Se asumio significacion estadistica de p <0.05. Se evaluaron en total 231
pacientes que fueron admitidos por una exacerbacion de la EPOC (77 pacientes) en el
Hospital Clinico de Barcelona (HCB) y en el Hospital Universitario General de Castello
(HUGC) (154 pacientes). El perfil de la muestra no fue homogéneo entre ambos centros,
con diferencias significativas en la CVRS entre los hospitales. Se observé la correlacién
entre ambas escalas (p <0.01), junto con altos niveles de consistencia interna y confiabilidad
(CAT 0.836 vs. SGRQ 0.827). El andlisis de regresion mostroé que el cuestionario SGRQ
podria predecir mas cambios en la CVRS con un mayor niumero de variables (21).

Dogra V, et. en 2012 realizaron en Rusia, un estudio de tipo observacional, descriptivo,
longitudinal. Se realiz6 en el Departamento de Medicina Respiratoria y en el Instituto
Vallabhbhai Patel Chest y en el Hospital Vestanathan Chest asociado de la Universidad de
Delhi. En 40 sujetos con EPOC varones de mas de 45 afios, divididos en 4 grupos basados
en el fenotipo de TC como normal, de via aérea dominante (AD), enfisema dominante (DE)
y mixto. Compararon los puntajes del cuestionario respiratorio de St. George, los puntajes
de distancia de caminata de 6 minutos, los pardmetros clinicos, los indices de espirometria
a través de estos fenotipos. El puntaje promedio de SGRQ en el presente estudio fue de
54.07 £ 17.24 (Rango: 17.3 a 84.57). La media de 6MWD en el presente estudio fue de
434.58 + 125.47 metros. Los parametros significativos que tuvieron correlaciéon con el
puntaje total SGRQ fueron Edad (r = 0.343, p = 0.03), 6MWD (-0.397, p = 0.011), FEV1/
FVC (0.499, p <0.001), DLCO (-0.601, p < 0.001), areas de baja atenuacioén en CT (0.606,
p <0.001). se obtuvieron los siguientes resultados: 6MWD, FEV1 / FVC, edad, areas de

baja atenuacion en CT, DLCO influyé en la calidad de vida segun lo medido por las
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puntuaciones SGRQ en el presente estudio. Concluyendo que los enfoques terapéuticos

para mejorar la calidad de vida en la EPOC deben tener en cuenta estos indices (22).

Jarab A, et al, en 2016 en Jordan, realizaron un analitico en el Hospital de Servicios Médicos
Royal en Irbid. Evaluando las discusiones de los grupos focales para explorar las opiniones
de los pacientes y las percepciones acerca de la EPOC, se realizaron utilizando una técnica
de muestreo intencional hasta lograr la saturacion de datos (a conveniencia). Para facilitar
el debate durante las entrevistas, se utilizaron guias de temas predisefiados que incluyen
conocimientos sobre la EPOC y su manejo y el impacto de la EPOC en la calidad de vida
de los pacientes con EPOC. Todas las entrevistas fueron transcritas y analizadas utilizando
un enfoque de analisis teméatico. Medida de resultado principal Impacto de la EPOC en la
calidad de vida de los pacientes. En los resultados se encontré que los principales temas
que surgieron incluyeron necesidades de informacién sobre la EPOC y su gestion, el
impacto fisico y psicolégico de la EPOC y la dependencia de los demas. El problema mas
comunmente expresado fue la disnea que restringia la actividad fisica y provocaba ataques
de péanico y ansiedad. La falta de aliento constante junto con la ansiedad puede obligar al
paciente con EPOC a evitar toda actividad fisica y depender de los demas. Ademas de la
falta de conocimiento sobre la EPOC y su manejo, era evidente que la EPOC tenia un
impacto fisico y psicolégico negativo en los pacientes con EPOC. Asi se concluyé que los
programas futuros de administracién de enfermedades y servicios de farmacia clinica deben
abordar los hallazgos del estudio actual para mejorar los resultados de salud para los
pacientes con EPOC (23).

Canan Kilickaya y Sibel Asi Karaka en 2016, en Erzurum, realizaron un estudio
observacional, descriptivo, transversal en en el departamento de enfermedades toracicas
en dos hospitales. La poblacién de este estudio incluyd a doscientos cuarenta y seis
pacientes que fueron diagnosticados como pacientes hospitalizados con EPOC en el
departamento de enfermedad toracica en dos hospitales ubicados en Erzurum entre el 10
de abril de 2013 y el 15 de agosto de 2013. De estos 200 pacientes que aceptaron participar
en el estudio y cumplir con los criterios que conforman la muestra del estudio. Durante la
adquisicion de datos, se administraron un cuestionario y la Escala de percepcion de la
enfermedad (IPS), la Escala de soledad de UCLA y el Tipo de afrontamiento con la Escala
de estrés (TCSS). La subescala de la Dimensién de los Resultados de la Dimension de las

Opiniones sobre la Enfermedad tuvo la puntuacion media mas alta (3.77 £ 0.672) en la
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Escala de Percepcion de la Enfermedad se encontré que la puntuacion media total en la
Escala de Tipo de Afrontamiento con Estrés fue de 76.63 £ 8.60. La puntuacién media total
en la escala de soledad fue de 37.45 + 13.80, lo que indica un nivel moderado de soledad.
Una percepcion mas negativa de los pacientes con respecto a su enfermedad aumento su
nivel de soledad y disminuyd su nivel de afrontamiento efectivo del estrés. Segun los
resultados de la encuesta, la percepcién de la enfermedad de los pacientes con EPOC tiene
un efecto en su grado de soledad y en su capacidad para enfrentar el estrés y por lo tanto
una afectacion directa a su calidad de vida (24).

Corlateanu A, et al. En 2016, en Republica de Moldova realiz6 un estudio longitudinal,
retrospectivo. Con 180 pacientes en el Hospital ‘Sfantul Arhanghel Mihail’. En un periodo
gue iba de diciembre 2008 a diciembre 2011. De los 180 pacientes con EPOC consecutivos
fueron incluidos en el estudio. Se analizaron datos espirométricos, indice BODE y sus
componentes, las comorbilidades se evaluaron mediante el indice de Charlson. La CVRS
se evalué mediante el Cuestionario Clinico de EPOC (CCQ) y el Cuestionario Respiratorio
de San Jorge (SGRQ). La cohorte consistié en 93 pacientes "mas jovenes" (edad media
54.8 + 3.1 afios) y 87 pacientes mayores (edad media 73.1 + 5.5 afios). Los pacientes en
ambos grupos tuvieron una gravedad de obstruccion similar: el FEV 1 (% de lo previsto) fue
de 39.9 + 13.2% en el grupo de ancianos en comparacion con 41.7 + 11.7% en el grupo
mas joven (p> 0.05). El andlisis de regresion progresiva muestra que el indice BODE, el
indice de Charlson y la tasa de exacerbaciones son factores predictivos importantes del
deterioro de la CVRS en pacientes ancianos con EPOC, lo que explica el 29% de la
puntuacion total del SGRQ. En los pacientes con EPOC mas jovenes, el coeficiente de
determinaciéon R 2 fue de 0.27, pero los factores predictivos fueron el indice BODE y la tasa
de exacerbaciones. Se encontrd que el indice BODE, el indice de Charlson y la tasa de
exacerbaciones son los principales determinantes de la CVRS en pacientes ancianos con
EPOC, mientras que, en pacientes mas jévenes con EPOC, el indice BODE vy la tasa de

exacerbaciones fueron factores influyentes (25).

Martinez C, et. al, en 2016 en Estados Unidos, en un andlisis transversal, se obtuvieron los
datos de participantes con EPOC en dos cohortes: el estudio de Epidemiologia Genética
de la EPOC (COPD) y las Subpoblaciones y Medidas de Resultados Intermedios en el
Estudio de la EPOC (ESPIROMICA). Este estudio fue realizado en la escuela de medicina

de Harvard en 2016. En participantes con EPOC, con cualquier grado de limitacién global
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del flujo de aire de Iniciativa Global para Enfermedad Pulmonar Obstructiva y 50 afios en
dos cohortes: el Estudio de Epidemiologia Genética de la EPOC (COPDGene) y las
Subpoblaciones y Medidas de Resultado Intermedio en el Estudio COPD (ESPIROMICA).
Se compararon los puntajes del Cuestionario Respiratorio de San Jorge (SGRQ) por grupo
de edad: adultos de mediana edad (edad, 50-64) versus adultos mayores (edad, 65-80).
Utilizaron modelos lineales multivariantes para probar las asociaciones de edad con la
CVRS, ajustando las caracteristicas demogréficas y clinicas y las comorbilidades. Entre
4,097 participantes en el estudio COPDGene (2,170 adultos de mediana edad y 1,927
adultos mayores), las puntuaciones totales del SGRQ fueron mayores (peores) entre las de
mediana edad (diferencia de medias, 4.2 puntos; 95% CI, 5.7 a 2.6; P <.001) que los adultos
mayores. La edad tuvo una interaccion estadisticamente significativa con la disnea (p
<0,001). La mayor gravedad de la disnea tuvo una asociacion mas fuerte con el puntaje
SGRQ entre las personas de mediana edad (b, 24.6; IC 95%, 23.2-25.9) que en los adultos
mayores participantes (b, 21.0; 95% Cl, 19.6-22.3). En los andlisis que utilizaron el SGRQ
como resultado en 1,522 participantes en ESPIROMICOS (598 adultos de mediana edad y
924 adultos mayores), encontramos asociaciones similares, que confirman que para la
misma gravedad de la disnea existe una asociacién mas fuerte con la CVRS entre los
individuos mas jévenes. Pudiendo concluir que las diferencias relacionadas con la edad en
la CVRS se pueden explicar por un mayor impacto de la disnea entre los sujetos mas
jovenes con EPOC (26).

Morishita-Katsu M, et al, en 2016, en Estados Unidos, realizaron un estudio comparativo,
descriptivo, transversal, en la clinica ambulatoria del Departamento de Medicina
Respiratoria y Alergias en el Hospital General Tosei, con un total de 109 sujetos
consecutivos con EPOC estable de un solo centro que se inscribieron en este estudio. Cada
sujeto completdé pruebas de funcion pulmonar, pruebas de ejercicio y los siguientes
cuestionarios autoadministrados: el indice de Disnea Inicial, la Escala de Ansiedad y
Depresion en el Hospital, el CAT y el SGRQ. Los resultados fueron que dentro de las
consistencias internas de las puntuaciones totales de CAT y SGRQ fueron excelentes (los
coeficientes a de Cronbach = 0.890 y 0.933). Se observaron correlaciones estadisticamente
significativas entre las puntuaciones totales CAT y SGRQ (R = 0.668, P, 0.001). Las
correlaciones de las puntuaciones de CAT con los pardmetros relacionados con la funcion
pulmonar, la disnea, el rendimiento del ejercicio y los factores psicolégicos fueron inferiores

a las correlaciones con esos paradmetros con las puntuaciones totales de SGRQ. Tanto el
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analisis de regresién multiple como el analisis de componentes principales revelaron que
habia pequefias diferencias entre las puntuaciones totales de SGRQ y las puntuaciones de
CAT. Concluyendo que el CAT es similar al SGRQ en términos de estado de salud
discriminatorio. Sin embargo, demostramos que lo que evalia el CAT puede diferir
ligeramente de lo que mide el SGRQ. Porque es conveniente y aceptable utilizar este
instrumento de medicion (27).

Durdn-Montes LA et.al, en 2015, en Meéxico, realizaron un estudio descriptivo,
observacional, en un Hospital de Occidente de México se evaluaron pacientes con EPOC,
los cuales fueron clasificado por grado de severidad y relacionado con la CVRS evaluada
mediante un cuestionario especifico Saint George. En el analisis estadistico se utilizé chi
cuadrada y ANOVA en rangos de acuerdo con el tipo de variables. Se consideré como
significativo un valor p < 0.05. Se estudiaron 62 pacientes; 61 % fueron mujeres. El
cuestionario de CVRS mostrd que Actividad fue la dimensién mas afectada (65 + 24 puntos,
p < 0.05). En la dimension Impacto, los grupos con severidad Ill y IV mostraron mayor
afectacién que los grupos | y Il (p < 0.05). Hubo una correlacién directa entre un mayor
FEV1y unamejor CVRS (r2 - 0.544 p < 0.0001). La CVRS se encontraba significativamente
afectada en pacientes con mayores grados de severidad de la EPOC. Los parametros
predictores de una peor CVRS son % FEV1y el FVC (28).

Sundh et al. En 2015, en Suecia, realiz6 un estudio observacional, descriptivo, longitudinal,
realizado en las unidades respiratorias de atencidn secundaria en los Hospitales de Suecia.
En donde se recogi6 informacion de 373 pacientes con volumen espiratorio forzado en un
segundo (FEV1), 50% de valor previsto de 27 unidades respiratorias de atencién secundaria
en Suecia. Los analisis de correlacion y los modelos de regresion lineal multiple se
realizaron utilizando el indice EQ-5D, la escala analdgica visual EQ-5D (EVA) y las
puntuaciones CAT como variables de respuesta. Observando condiciones comérbidas en
donde se asocid con una peor CVRS evaluada por todos los instrumentos. La bronquitis
cronica se asocio significativamente con una peor CVRS segun la evaluacion de indice EQ-
5D (coeficiente de regresion ajustada [intervalo de confianza del 95%] -0,07 [-0,13 a -0,02]),
EQ-5D VAS (-5,17[-9,42 a-0,92]) y CAT (3.78 [2.35 a 5.20]). sintomas musculoesqueléticos
se asociaron significativamente con peor EQ-5D indice (-0,08 [-0,14 a -0,02]), osteoporosis
con peor EQ-5D VAS (-4,65 [-9,27 a -0,03]), y la depresion con una peor EQ-5D indice (-

0,10 [-0,17 a -0,04]). En los analisis de estratificacion, las asociaciones de sintomas
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musculoesqueléticos, osteoporosis y depresidon con CVRS se limitaron a pacientes

femeninas (29).

Mérida-Chacaj GS, en 2015, en Guatemala, realizd6 un estudio Prospectivo Descriptivo
Longitudinal, en los Servicios de Medicina Interna del Hospital Nacional Pedro de
Bethancourt, La Antigua Guatemala, en 17 pacientes con EPOC que ya contaban con
Espirometria para la clasificacion de severidad segun el GOLD, se aplico el cuestionario
Saint George y CRQ para medir la calidad de vida. EI VEF1 promedio fue 39.76%,
correspondiente al Estadio Severo en la mayoria de los pacientes, que significa Calidad de
Vida més comprometida, la puntuacion total del cuestionario Saint George fue 54.83%, y el
puntaje promedio en el CRQ de 3.5. El 82.35% de los pacientes coincidié en los resultados

de la Evaluacion de la Calidad de Vida en ambos cuestionarios (30).

Nonato, Diaz, Nascimento, et.al, en el afio 2013, en Brasil y Chile, realizaron un estudio
transversal de forma consecutiva en dos hospitales, uno en el Hospital de la Universidad
Federal de Sao Paolo Brasil y en el Hospital de la Universidad Catdlica de Chile, en donde
se evalud a 253 pacientes de 2 centros latinoamericanos respiratorias con diagndstico de
EPOC, con base en criterios de GOLD. La Evaluacion incluy6 el indice BODE vy el
cuestionario SGRQ. Los pacientes tenian un indice de BODE de 3,1+2,0; FEV1 de 49+
19,2; IMC de 24.75.1; 6MWT distancia (metros) de 444+96. Se encontraron correlaciones
significativas entre las puntuaciones del indice de BODE y SGRQ total (r=0.5; <0.001), el
impacto (r=0.45;<0.001) y la actividad (r=0.5; <0.001). La calidad de vida relacionada con
la salud ya estaba comprometida en todos los dominios del SGRQ a partir de la puntuacion
cero de BODE. Las puntuaciones del SGRQ dominio y total, aumentaron progresivamente
para los componentes individuales del indice de BODE, con la disminucién de la limitacién
del flujo aéreo (<0.05), indice de masa corporal (<0.002) y TC6 (<0.05) y con el aumento
de la modificacion del Consejo de Investigacion Médica (MMRC) (<0.05). concluyendo que
existe una relacién entre la calidad de vida y el espectro de la gravedad de la EPOC (31).

Castro-Navarro JL, en 2014, en Madrid, se utilizé un enfoque observacional, descriptivo,
transversal y multicéntrico; se realizd en una muestra de 209 pacientes, que cumplieron con
criterios de inclusién, El andlisis de los datos se realiz6 con el paquete estadistico SPSS
version 15.0 para Windows. Los datos cuantitativos se expresaron como la media de la

variable con su desviacion estandar, y los cualitativos en forma de porcentaje. Se utilizo la
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prueba de la X2 para analizar la relacion entre los datos cualitativos; se consideré
significativo un valor de p< 0,05., se utilizd cuestionario Saint George. Los resultados
obtenidos fueron los siguientes: la mayoria de los pacientes con EPOC son fumadores y
exfumadores jubilados, viven con su pareja y tienen un nivel educacional bajo. A mayor
edad aumenta la limitacion fisica y consecuentemente el estado de gravedad. La vertiente
psiquica de los pacientes se encuentra alterada, con mayor aislamiento social. La EPOC
afecta la situacion laboral de los pacientes no jubilados y modifica sus costumbres. En los
pacientes con EPOC hay una alta frecuencia de sobrepeso y obesidad, por lo que limitaron
el ejercicio fisico; también una alta prevalencia de hipertension arterial, y por tanto un riesgo

cardiovascular alto (32).

Bravo-Bolafios MP et.al en 2013, en Colombia realizaron un estudio descriptivo,
observacional, longitudinal, el area de urgencias del Hospital Universitario San José
Poyovan. La poblacién que particip6 en el proceso de investigacion estuvo conformada por
20 pacientes diagnosticados con EPOC, elegidos mediante un muestreo por conveniencia
y ho probabilistico. Se aplicé el Cuestionario de la Enfermedad Respiratoria Cronica (CRQ)
en una valoracion inicial y después de 14 dias. Se evidencié disminucion significativa de los
puntajes en las 4 dimensiones constitutivas del CRQ (disnea, fatiga, factor emocional,
control de la enfermedad) en comparacién con el maximo puntaje posible, siendo las
dimensiones mas afectada, que son las de disnea y fatiga. Luego de las diferentes
intervenciones hubo incremento importante de los puntajes, compatible con mejoria clinica
en la mayoria de los pacientes, independientemente de su grado de EPOC inicial,
obteniéndose los mayores cambios en las dimensiones fatiga y disnea. Se concluy6 que la
EPOC afect6 de manera importante la calidad de vida en los participantes del estudio y el
CRQ podria ser un instrumento adecuado en nuestro medio para documentar el efecto de

los diferentes tratamientos aplicados para incrementar la calidad de vida de los pacientes

).

Un estudio elaborado por Pineda-Higuita SE, Ramos-Melchor VJ, et.al de tipo
observacional, descriptivo, transversal, en una poblacién de 169 pacientes con diagndstico
de EPOC, en un hospital de Medellin se encontré que la edad iba de un rango de 65 a 99
afios, con un promedio de 77 afos de edad, en cuanto a sus -caracteristicas
sociodemogréficas al preguntar sobre escolaridad el 44,7% refiri6 haber estudiado la

primaria y solo el 10,6% secundaria. En su estado civil el 42,5 % reportaron estar viudos,
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27,9% casados, 17,9% solteros y 10,6% se encontraban divorciados. En cuanto a factores
de riesgo el 82,7% habia consumido cigarrillo alguna vez en su vida, dividiéndose en 31,3%
habian consumido 20 cigarrillos al dia, 13,4% fumaban 40 cigarrillos al dia. Del total de los
pacientes encuestados el 54,7% de manifestaron tener una alta alteracion de la calidad de
vida siendo los hombres los mas afectados. Analizando las dimensiones afectadas se
encontré que el &rea de sintomas respiratorios. En la dimensién actividades, se obtuvo una
media de 76,493(+ 21,22), siendo el sexo masculino quien manifestd en la encuesta alta
presencia de limitaciones producidas principalmente por la disnea hasta en un 30,26%. El
promedio de horas de uso diario de oxigeno era de 17 para los pacientes adultos, de 8 para
altas limitaciones y 5 para baja presencia de limitaciones producidas por las dificultades
para respirar como la disnea. En la dimensién de impacto social y psicoldgico, los hombres
manifestaron menos presencia de problemas de funcionamiento social y psicolégico en
comparacion con las mujeres donde el 47,75% presentaba una alta presencia de problemas
de este tipo secundario a EPOC. El uso de oxigeno en adultos con EPOC los condiciona a
tener 3,492 veces mas riesgo de percibir alteraciones altas o0 maximas en su calidad de
vida (33).

En un estudio desarrollado por Caballero et al, en 5 ciudades colombianas (Bogota, Cali,
Barranquilla, Bucaramanga y Medellin) la prevalencia fue mayor en hombres y en personas
mayores de 60 afos, el 50% de las pacientes tenian 76 afilos 0 menos, y un promedio de
edad de 77,08 afios (DE +£7,979). Con respecto al sexo se encontré una mayor prevalencia
en mujeres (57,54%). Al analizar el nivel de escolaridad el 44,7% tenian un nivel de
formacion basica primaria y solo el 10,6% poseian educacion basica secundaria. Respecto
a la calidad de vida, se encontr6 que de forma general los adultos con EPOC, tienen
puntuaciones superiores en la dimensién actividades con un valor promedio de 76,49+
21,22 siendo esta la mas afectada, lo que se traduce en que los adultos tienen limitaciones
para realizar ciertas actividades como caminar o desplazarse, al igual que la edad avanzada
y al uso del oxigeno por largos periodos de tiempo de la gran mayoria de los pacientes, los
afecta de sobre manera quienes incluso manifestaron que tienen dificultad para el
desplazarse dentro del hogar. El puntaje obtenido general promedio para calificar la calidad
de vida con el SGRQ fue de 58,71 (DE 1£14,64); para la dimension que valora el impacto
fue de 50,49 (DE +15,48) y para la dimension que valora la percepcion de sintomas fue de

52,53 (DE + 60,02). En un estudio realizado en adultos mayores se encontré que el area de
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impacto es la de mayor afectacion lo cual se puede atribuir a la baja autoestima y a una

percepcion negativa en su calidad de vida (23)

En otro estudio realizado por Duran-Montes LA, Cisneros Sandoval FJ y Gutiérrez Roman
EA en el Hospital de Occidente de México, en donde se incluyeron 62 pacientes de los
cuales 61% fueron mujeres, con un promedio de edad de 64 + 13 afios; en cuanto a su
estado civil el 59% era casado, su escolaridad era igual 0 menor a primaria en un 81%. En
patologias asociadas el 57% presento alguna comorbilidad (26 % una, 24 % dos, y 7 %
tres). Analizando los factores de riesgo para padecer EPOC 56 % de los pacientes tuvieron
el antecedente de consumo de tabaco, con una mediana de 18 paquetes/afio. El
cuestionario de CVRS mostré como resultado que la dimension de Actividad fue la mas
afectada (65 * 24 puntos, p < 0.05). En la dimensién Impacto, los grupos con severidad I
y IV mostraron mayor afectacién que los grupos | y Il (p < 0.05). Hubo una correlacién
directa entre un mayor FEV1 y una mejor CVRS (r2 - 0.544 p < 0.0001) (34).
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JUSTIFICACION

La enfermedad pulmonar obstructiva cronica es una enfermedad del sistema respiratorio
muy liada, con multiples componentes fisiolégicos, ambientales y sociales, siendo una
enfermedad cronica y progresiva, con sintomas respiratorios, la cual se caracteriza
principalmente por presentar disnea, tos y expectoracion, misma que origina tasas altas de
morbimortalidad principalmente en el adulto en edad productiva y ancianos. De acuerdo
con la Organizaciéon Mundial de la Salud en la actualidad hay 210 millones de personas en
el mundo que padecen de esta patologia cronica, siendo hasta la fecha la cuarta causa de
mortalidad en el mundo y se tiene una estimacién de que para el 2020 ocupara la tercera
posicion. Ademas, esta enfermedad cobra la vida de muchos mexicanos anualmente,
principalmente por la falta de prevencién y de conocimiento sobre sus sintomas y
afectaciones, afectando principalmente a pacientes fumadores. De acuerdo con el INER
ocupa el tercer lugar en visitas a urgencias y el segundo lugar en la consulta externa en
2011. Sin contar con que provoca un gasto a nivel institucional debido a la gran cantidad de

incapacidades que genera en los pacientes y costos en el sistema de salud.

En los ultimos afios ha tenido un incremento en la poblacién tanto derechohabiente como
no derechohabiente, produciendo diversas consecuencias en la salud de gran impacto
econdémico, social y laboral.

Y es que se ha encontrado que este padecimiento tiene un impacto directo en la calidad de
vida de los pacientes, disminuyendo sus capacidades y actuar diario y que conlleva muchas
consecuencias tanto a nivel fisico, mental y social en la persona que lo padece, sin tomar
en cuenta que afecta su entorno familiar y de sus cuidadores primarios. Sintomas como la
falta de aire y la fatiga afectan la capacidad funcional del individuo, causando una
disminucién progresiva de la pericia para realizar las actividades basicas de la vida diaria,
asi como limitaciébn pata realizar ejercicio, que conlleva a una discapacidad con
dependencia y aislamiento de las personas que la llegan a padecer. Muchos pacientes con
EPOC padecen de diferentes trastornos muy complejo, tal es el caso de la depresion;
llegando a presentar baja autoestima, preocupacion, falta de espontaneidad y confianza en
ellos mismos. En México se llevé a cabo un estudio en 2016 en donde se encontrd que la
calidad de vida se ve afectada hasta en 70% de la poblacion diagnosticada con EPOC,

siendo el &mbito de su actividad la méas afectada.
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Es por ello que, dentro de la valoracion de los pacientes con EPOC, es importante evaluar,
ademas, los trastornos consecuentes de la enfermedad que conducen al deterioro fisico del
paciente mediante la valoracion de la Calidad de Vida a través del Cuestionario de Saint
George, en donde ser valoran marcadores importantes en la determinacién de la calidad de
vida.

Esta evaluacién nos permite ofrecer una intervencién para favorecer y/o mejorar la calidad
de vida del paciente, siendo uno de los objetivos del estudio, primeramente, identificando a
los Pacientes con diagnostico de Enfermedad Pulmonar Obstructiva Cronica, Yy
determinacion de la Calidad de Vida de los Pacientes con este padecimiento y poder incidir

en ellos, desde el primer nivel de atencién.

La carencia de reportes de investigacion sobre Calidad de vida en pacientes con EPOC
relacionada con oxigeno suplementario y la afectacion que esta tiene para su vida diaria,
asi como el impacto en su desempefio laboral y econémico, nos llevo a la necesidad de
realizar este tipo de estudio. La ausencia de reportes que evidencien la utilizacion de estos
instrumentos evaluadores en calidad de vida en EPOC en el IMSS en el estado de Puebla,
especificamente en la Unidad de Medicina Familiar No. 2, fundamentd la realizacion de la

presente investigacion.

Esta investigacion nos permitié6 dar a conocer el tratamiento desde un punto de vista
multidisciplinario para demostrando que, actuando en el primer nivel de atencién, y al
brindar el tratamiento pertinente a los padecimientos y carencias asociados, podemos
incidir y mejorar su calidad de vida, asi como mejorar el impacto que esta tiene sobre su
vida productiva. De acuerdo con los resultados obtenidos, se cuenta con una fuente de
consulta para que los médicos de primer nivel de atencion, para que puedan tener una
vision general acerca de la calidad de vida de sus pacientes con EPOC. Y de esta manera
cada uno de ellos pueda brindar educacién al paciente, mediante platicas en sala impartidas
por el personal de salud, y en especifico por el médico familiar para poder incidir en los

pacientes y mejorar su calidad de vida y mejores apegos a tratamientos.
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La EPOC es sin duda, una enfermedad cronica que no solo afecta de forma directa al
sistema respiratorio, provocando degeneracion del mismo, si no que afecta de manera
directa a la persona que lo padece, esto dependiendo en gran medida del grado en el que
se encuentre, llegado a pensar que son los pacientes con uso de oxigeno suplementario

los més afectados, dentro de este grupo.

La valoracion de los pacientes con Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crénica debe ser
integral, puesto que este padecimiento trae consigo complicaciones y consecuencias a nivel
fisico, mental e intelectual de las personas que lo padecen, mismos que los llevan a un
deterioro significativo y afeccién en su calidad de vida es por ello que es importante evaluar
los trastornos que resultan de la enfermedad que conducen a este deterioro, ademas
muchos pacientes con EPOC padecen de depresion, tienen baja autoestima o falta de

confianza que afectan su quehacer diario.

Existen cifras a nivel mundial que nos indican que la poblacién afectada por este
padecimiento va en aumento, presentando una alta tasa de morbimortalidad y defunciones
secundario a alguna complicacién, derivado del mismo. Tan solo en México ocupa uno de
los primeros lugares dentro de los padecimientos que mas afecta a la poblacion
econdmicamente activa y adultos mayores, en especial a los fumadores; generando un
mayor gasto general dentro del instituto y en el sector salud, esto debido a su alta incidencia,
tratamiento o uso de oxigeno suplementario, debido al deterioro; ademas de requerir
seguimiento del mismo, sin mencionar que afecta de forma directa e importante la calidad
de vida de los pacientes. Sin embargo, a pesar de ser un padecimiento de importancia
epidemioldgica y econémica, en Puebla no existian datos que nos indicasen como es la
Calidad de Vida en los pacientes, en el IMSS, especificamente en la Unidad de Medicina
Familiar No. 2 donde no se contaba con datos suficientes que nos permitieran conocer este
dato, y en especifico en pacientes que utilizan oxigeno suplementario, quienes en muchas
ocasiones llegan a ser los més afectados en cuando a su calidad de vida, es por ello que

surgio la pregunta, motivo de estudio de este anlisis:

¢, CUAL ES LA CALIDAD DE VIDA DE LOS PACIENTES CON EPOC EN TRATAMIENTO
CON OXIGENO SUPLEMENTARIO DE LA UNIDAD MEDICINA FAMILIAR NO. 2
PUEBLA?
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OBJETIVOS
General
Determinar la Calidad de Vida de los pacientes con Enfermedad Pulmonar Obstructiva

Cronica con oxigeno suplementario en la Unidad de Medicina Familiar No.2 Puebla.

Especificos

Determinar las caracteristicas sociodemograficas de los pacientes con EPOC.

Describir el tiempo de diagnéstico de EPOC y tiempo con oxigeno con el nivel de calidad

de vida.

Determinar el nivel de calidad de vida de acuerdo con género y grupo de edad.

Determinar el nivel de la calidad de vida en relaciéon con tabaquismo.

Observar presencia de padecimientos concomitantes en pacientes con EPOC y Calidad de
Vida.
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HIPOTESIS
HO= La Calidad de Vida en pacientes con EPOC y oxigeno suplementario es buena en la

Unidad de Medicina Familiar No.2 Puebla.

H1=La Calidad de Vida en pacientes con EPOC y oxigeno suplementario es regular a mala

en la Unidad de Medicina Familiar No.2 Puebla.
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MATERIAL Y METODOS

Disefio y tipo de estudio: tipo de estudio Observacional, Descriptivo transversal y

unicéntrico.

Ubicacion tiempo-espacio: El estudio se llevé a cabo en la UMF No. 2 del Instituto

Mexicano del Seguro Social, ubicada en el centro de la Ciudad de Puebla. Siendo una

clinica de atencion de primer nivel, El estudio se realizé en los siguiente 12 meses a partir

de la autorizacion del protocolo.

Criterios de la unidad de poblacion

Definicion de la unidad de poblacion: Pacientes adscritos a la UMF No. 2, con

diagndéstico de EPOC con oxigeno suplementario.

Seleccion de la muestra
Criterios de Inclusién:

>

>
>
>

Pacientes con el diagnostico de EPOC y que acudieron a control a surtir Oxigeno
Suplementario

Derechohabientes IMSS que pertenecen a la UMF 2 que estuvieran vigentes;
Pacientes que quisieran participar, contestando la encuesta.

Pacientes con Diagndstico de EPOC en control con Neumologia

Criterios de Exclusién

>
>
>
>
>

Pacientes con diagndstico de demencia

Pacientes que vivieran solos

Pacientes que no quisieran participar en el estudio
Pacientes que no tuvieran diagnostico establecido de EPOC

Pacientes que no se encontraran en control con Neumologia

Criterios de Eliminacion:

>
>
>

Encuestas incompletas o que hayan sido contestadas de manera inadecuada.
Pacientes que abandonaran el estudio

Muerte del paciente
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Muestreo

Tamafo de la muestra:

El tamafio de la muestra fue por casos consecutivos tomado de los pacientes que acuden
mensualmente por dotacién de oxigeno suplementario y que cumplen con los criterios de

inclusion.

En la UMF 2 hay 1765 pacientes con uso de oxigeno de los cuales 439 tienen diagnéstico
de EPOC, por lo que tomamos una muestra con un nivel de confianza del 95% (error de
5%) y dado que la frecuencia esperada para mala calidad de vida es del 50% en estos
pacientes se obtiene una muestra de 121 utilizando el programa calculador de muestras
AEM Research.

Agencia de Estadistica de Mercados S.C.

www.aemresearch.com
Home

Margen de error:
Nivel de confianza:
Tamaiio de Poblacion: Calcular

Margen: 10%
Nivel de confianza: 99%
Poblacion: 439

Tamano de muestra: 121

Ecuacién Estadistica para Proporciones Poblacionales

n= Tamafio de la muestra
2k z= Nivel de confianza deseada
Z (p q) p= Proporcion de Ia poblacien con ia caracteristica
- 5 deseada (éxilo}
Z°(p*q))  =Grovominde s pblackn conia caracteristica
2 pPq deseada (fracaso)
e + ——— o= Nivel de errer dispuesto a cometar
N N= Tamano e la pablacion

Metodologia e intervencion propuesta:

El estudio se llevé a cabo en 183 pacientes de la UMF 2, en los consultorios de Medicina
Familiar, en pacientes con EPOC que acudieron por su dotacion de oxigeno suplementario,
aplicando una encuesta tipo entrevista, la cual evalla la calidad de vida, previa explicacion
y previo consentimiento informado del paciente, se aplicé el cuestionario. La encuesta tipo
entrevista contiene datos del paciente: sociodemograficos, antecedente de enfermedad y
el instrumento seleccionado de evaluacion Cuestionario Respiratorio Saint George, version
espafiol, desarrollado y validado, para evaluar la calidad de vida en enfermedades
respiratorias como EPOC. Capparellia I, Fernandez M, Saadia M, et. al en 2017, realizaron

la traduccion y validacion del cuestionario Respiratorio Saint George, en Buenos Aires
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Argentina y en Ecuador obteniendo una buena concordancia en el test-retest, con un
coeficiente de correlaciéon intraclase (CCIl) de 0,96 (p < 0,001). En el estudio de la
consistencia interna hallamos un coeficiente alfa de Cronbach de 0,9 al incluir al valor total,
y de 0,81 al excluirlo (p <0,001), lo cual evidencia una buena interrelacion de los diferentes

items del cuestionario.

Esta compuesto de 50 items, de los cuales 10 son de opcién multiple y 40 de cierto o falso,
repartidos en 3 dimensiones: Sintomas (8 items) incluye frecuencia y gravedad de
diferentes sintomas respiratorios, Actividad (16 items) sobre las limitaciones producidas por
disnea, e Impacto (26 items) que cubre informacion sobre problemas relacionados con
funcionamiento social y psicolégico producidos por la enfermedad respiratoria.
Preferentemente debe ser autoadministrado, sin embargo, la administracion mediante
entrevista personal ha demostrado ser también fiable. Tiene asignados pesos que
proporcionan una estimacion del malestar asociado con el sintoma o estado descrito. Las
puntuaciones de las dimensiones y la puntuacién total se obtienen aplicando dichos pesos.
Para el componente Sintomas se suman los puntajes obtenidos de todos los reactivos de
la parte 1, se dividen entre 662.5 y se multiplica por 100. En Actividades se suma el puntaje
obtenido de la seccion 2 y la seccion 6, se divide entre 1,209.1 y se multiplica por 100.
Impacto se calcula con la suma de los puntajes de las secciones 1, 3, 4, 5y 7 y se divide
entre 2,117.8 y se multiplica por 100. La total resulta de la suma del puntaje de las 3
categorias y la divisién de éste entre 3,989.4 multiplicado por 100, la suma de las tres
categorias nos da la calificacion total de Calidad de Vida. El rango de puntuacion va desde
0 hasta el 100%, entre menor sea el porcentaje, mayor es la Calidad de Vida y viceversa,
entre mayor sea el porcentaje, menor es la Calidad de Vida.
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Andlisis de datos

Todos los cuestionarios fueron evaluados de forma personal por el investigador
responsable y asociados, se realizo la recoleccion y vaciamiento de datos en tablas para
posterior andlisis en base de datos SPSS

Para analisis estadistico de los resultados:

e Para datos generales y demograficos, se utilizé reporte de media, mediana, moda y
desviacion estandar.

e Para la estadistica inferencial se utiliz6 ANOVA (Kruskal — Wallis) para muestras no
paramétricas, para evaluacion de cuestionario se utilizé chi cuadrada. Los datos se
ingresaron en el programa estadistico IMB SPSS Version 22.

e Se considerara a una p < a 0.05 como estadisticamente significativa.

Para la exposicién de los resultados se usaron graficas y tablas. Los datos se ingresaron
en el programa estadistico IMB SPSS Versién 22.

Variables de estudio:
VARIABLE INDEPENDIENTE

VARIABLE | DEFINICION DEFINICION TIPO ESCALA | MEDICION

CONCEPTUAL | OPERACIONAL
Enfermedad | Es una | Clasificacion de | Cualitativa | Ordinal - Leve
Pulmonar enfermedad EPOC de - Moderado
Obstructiva | respiratoria muy | acuerdo con - Severo
Cronica compleja, con | GOLD -Muy severo

multiples - En

componentes, riesgo

crénica y - Leve

progresiva, con - Moderad

sintomas 0

respiratorios, - Severo

que se - Muy

caracteriza severo

principalmente

por disnea, tos y

expectoracion.
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VARIABLE DEPENDIENTE

VARIABLE DEFINICION DEFINICION TIPO ESCALA | Medicion
CONCEPTUAL | OPERACIONAL
Calidad de | concepto que | La calidad de | Cualitativa | Ordinal | Buena
Vida abarca varias |vida con el Regular
dimensiones instrumento: Mala
en donde se | Cuestionario
valora el efecto | Respiratorio
que la | Saint  George
enfermedad (Buena, regular
tiene sobre el | o mala)
paciente en su
ambito
individual,
familiar y
social.
Edad Tiempo en | Afios  vividos | Cuantitativa | Ordinal | 40- 50
afios que ha | desde su 50-60
vivido desde | nacimiento 60-70
su nacimiento | pregunta >70
directa
Sexo Segun sexo | Identificar sexo | Cualitativa | Nominal Hombre
biolégico de | del sujeto: Mujer
preferencia Femenino
Masculino
Ocupacion Empleo u|lA través de | Cualitativa | Nominal Ama de casa
oficio pregunta Empleado.
directa Pensionado
Desempleado
Tabaquismo | Adiccion al | Acto de fumar | Cualitativa | Nominal 1. Si
tabaco tabaco 2. No
Sino
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Inicio de | Tiempo Tiempo Cuantitativa | Ordinal <1 afio
problema de | transcurrido transcurrido 1-5 afos
EPOC entre el inicio | entre el inicio 6-10 afos
del problema | del  problema 11-15 afios
respiratorio respiratorio 15-20 afos
hasta el | hasta el >20 afo
momento momento actual
actual en anos
cumplidos
Uso de | Tiempo Tiempo Cuantitativa | Ordinal <1 afio
Oxigeno transcurrido transcurrido de | Positivo 1-5 afios
de consumo | consumo de 6-10 afios
de  oxigeno | oxigeno por via 11-15 afios
por via nasal | nasal en horas 15-20 afos
hasta el | y afios >20 afios
momento
actual
Diagnostico Procedimiento | Otro Cualitativa | Nominal | Diabetes Mellitus
Concomitante | que identifica | diagnéstico Hipertension
una agregado al Hepatopatia
enfermedad, | EPOC Cardiopatia
entidad Otros

nosoldgica, o

sindrome
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Aspectos bioéticos

De acuerdo al disefio del estudio se considera sin riesgo la investigacion para los sujetos
de estudio, ya que no se realizar4 métodos invasivos que afecten la integridad del individuo,
tomandose en cuenta las normas éticas contempladas en los principios éticos para la
investigacion médica en seres humanos (declarados en Helsinki 1964, Tokio 1965, Hong
Kong 1989, Somerset West 1996, Edimburgo 2000) y el reglamento de la ley general de
salud en materia de investigacion para la salud de los Estados Unidos Mexicanos, articulo
17, que considera como riesgo de la investigacion a la probabilidad de que el sujeto de
investigacion sufra algun dafio como consecuencia inmediata o tardia del estudio. Para
efectos de este Reglamento esta investigacion entre en la categoria de: Investigacion sin
riesgo: Son estudios que emplean técnicas y métodos de investigaciéon documental
retrospectivos y aquéllos en los que no se realiza ninguna intervencion o modificacion
intencionada en las variables fisiolégicas, psicolégicas y sociales de los individuos que
participan en el estudio, entre los que se consideran: cuestionarios, entrevistas, revision de
expedientes clinicos y otros, en los que no se le identifique ni se traten aspectos sensitivos

de su conducta.

El presente protocolo se basa en los principios y guias éticas para la protecciéon de los
objetos humanos en estudio, plasmado en el reporte de Belmont, buscando el respeto, la

beneficencia y justicia.

Principios éticos basicos (acuerdos de Belmont)
1. Respeto a las personas: Todo participante sera respetado como agentes
auténomos, tanto los controles como los pacientes.
2. Beneficencia: Se evitara que se dafie a los participantes mediante el respeto a la
informacion y confidencialidad sin menoscabo de la atencién médica de calidad.
3. Justicia: La asignacion del estudio sera equitativo y sin distincion intragénero o

estado de salud.

El codigo de Niremberg dictamina que es absolutamente esencial el consentimiento
voluntario del sujeto que participa, en un protocolo de investigacion, ademas de que este
debe ser util para el bien de la sociedad y la persona, evitando al maxima el sufrimiento

fisico y mental de esto.
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Ya que este estudio se basa en la aplicacion de un cuestionario, es necesario la realizacién

de consentimiento informado, mismo que se entregard a cada paciente que cumpla con los

criterios de inclusion y acepten participar en el estudio, con previa explicacién del mismo de

forma clara y comprensible para el participante y firma de éste. Anexo.

RECURSOS, FINANCIAMIENTO Y FACTIBILIDAD

Recursos humanos

Investigadores

Asesor metodoldgico: Dr. Teodoro Aguilar Rivera Medico de base Medicina Familiar,
Unidad de Medicina Familiar No.2, Puebla

Dra. Maricela Rivas Lagunes R3 Medicina Familiar

Unidad de Medicina Familiar No. 2, Puebla.

Recursos materiales

= Instalaciones de la UMF No.2 IMSS Puebla
= Computadora portatil
= Léapices, boligrafos, marcadores

= Cuestionarios

Recursos financieros

» Propios de investigador responsable

Factibilidad

El estudio fue factible ya que la UMF 2 cuenta con la poblacion para la realizacion
del estudio, se contd con experiencia para su realizacion y no implico gastos para
la institucion. Se dispuso de recursos humanos, fisicos, técnicos y material suficiente
para llevar a cabo la investigacion y la metodologia a seguir, dando respuesta al
objetivo. Ademas de que se tuvo una base para poder incidir de manera integral en

la poblacién estudiada en primer nivel de atencion.
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RESULTADOS
Durante la realizacion de este estudio se recolecté una muestra de 183 pacientes, con un
rango de edad de 40 a 98 afios, encontrandose una mediana de edad de 73 afios y una

media de 73.63 afos.

Perdidos
73,63
73
75
9,936

Tabla 1. Edad de pacientes encuestados.

Se distribuyeron por rangos de edad con un 0% en el rango contemplado de 40 a 50 afios,
es partir de un rango de 51 a 60 afios presentandose un 7% (n=13), 36% (n=66) de 61 a
70, y 57% (n=104) mayores de 70 afos.

EDAD

51-60 ANOS
7%

>70 ANOS
57%

Grafico 1. Edad de pacientes por rango de edad.
Del total de los pacientes encuestados 49% (n=90) fueron del sexo femenino, mientras que

el 51% (n=93) fueron del sexo masculino, es decir no hubo diferencia significativa en cuanto

al sexo.
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SEXO

FEMENINO
49%
MASCULINO
51%

Grafico 2. Sexo de pacientes encuestados

Al analizar los factores sociodemograficos que se incluyeron en el cuestionario aplicado su
ocupacion 48 (26%) dijeron ser amas de casa, 84 (46%) refirié contar con algun empleo, 21

(12%) se encuentra desempleada y 30 (16%) es pensionada.

OCUPACION

B AMA DE CASA

m EMPLEADO

B DESEMPLEADO
PENSIONADO

Grafico 3. Ocupacién

En cuanto al antecedente de uso de tabaquismo 62% (n=114) respondieron de forma
afirmativa, mientras que solo el 38% (n=69) dijo no haberlo hecho, sin embargo, referian
haber convivido con familiar fumador. De los pacientes que respondieron de forma
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afirmativa, la media de tiempo en afios de haber fumado fue de 13.57, con una mediana de

12 afios.

TABAQUISMO

mSI mNO

Grafico 4. Antecedente de Tabaquismo

N Valido 183

Perdidos 0
Media 13,57
Mediana 12,00
Moda 0
Desviacion estandar 13,169

Tabla 2. Tiempo de Tabaquismo.

Al realizar un analisis del estado de su enfermedad se obtuvieron los siguientes resultados:

ANOS DE DIAGNOSTICO DE

EPOC.
N Valido 183
Perdidos 0
Media 10,24
Mediana 10,00
Moda 5
Desviacion estandar 6,409

Tabla 3. Afios de diagndstico de EPOC
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ANOS DE DIAGNOSTICO DE EPOC

69

70

60
49

50
37

40

30
16

20 11
10 1
0
<1 ANO 1-5ANOS 6-10 ANOS 11-15 16-20 >20 ANOS
ANOS ANOS

Grafico 5. Afos de diagndstico de EPOC
Afios de diagndstico de EPOC se obtuvo una media de 3.17 y una mediana de 3 afios, se
agruparon por rangos de afios de diagnéstico con un 0.55% (n=1) menor a 1 afio, 37.7%
(n=69) de 1 a 5 afios, 26.8% (n=49) de 6 a 10 afios de diagndstico, 20.2% (n=37) de 11 a
15 afos, 8.7% (n=16) de 16 a 20 y afios y 6% (n=11) mayor de 20 afios de diagndstico.

Analizando el tiempo de uso de oxigeno se obtuvo una media de 2.87 y una mediana de 2.

ANOS DE USO DE OXIGENO

N Valido 183
Media 2,87
Mediana 2,00
Moda 1
Desviacion estandar 3,129

Tabla 4. Afios de uso de oxigeno
Se agrupo por rangos de tiempo presentandose en menos de 1 afio 50% (n=91), de

1 a 5 afios 36% (n=66), 6 a 10 afios 11% (n=21), de 11 a 15 afios 1% (n=1), de 16 a 20

afos 2% (n=4) y més de 20 afios no se presentaron casos.
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ANOS DE USO DE OXIGENO

11% 1% 2%
()

50%

36%

m<1ANO m1-5AN0S m6-10ANOS m11-15ANOS m 16-20 ANOS
Grafico 6. Afos de uso de oxigeno
Se realiz6 la pregunta de si cursaban con algun otro padecimiento agregado a EPOC
obteniendo que 35 (10.1%) cursan solo cursaban con EPOC, con diabetes 19 (10.4%), con

hipertensién 30 (16.4%), con cardiopatia 11 (6%), y otros o multiples padecimientos 88
(48.1%).

DIAGNOSTICO CONCOMITANTE

90
80
70
60
50
40
30
20
7 =
0

SOLO EPOC DIABETES HIPERTENS | CARDIOPA OTRO

ION TIA

Seriesl 35 19 30 11 88

Grafico 7. Diagnostico Concomitante
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Analizando el tema de este estudio que es la calidad de vida en pacientes con EPOC se
encontré que 24% (n=44) contesto que tiene una buena calidad de vida, 46% (n=85) tiene
una calidad de vida regular o normal y 30% (n=54) refiri6 tener una mala calidad de vida.

CALIDAD DE VIDA

W BUENA
B REGULAR
MALA

Grafico 8. Calidad de Vida en pacientes con EPOC con uso de oxigeno

suplementario.

Al realizar un andlisis méas detallado de la calidad de vida con respecto a otras variables se
realizaron tablas cruzadas para comparar dos de estas variables estudiadas y asi poder
corroborar si alguna de estas tenia relacion importante o influyen en la calidad de vida de
los pacientes. Asi pudimos obtener que, al relacionar calidad de vida con edad de los
pacientes en el rango de 51 a 60 afios, 6 (11.1%) la refiere como mala, 7 (8.2%) como
regular y ninguno la refiri6 como buena, en el rango de 61 a 70 afios 32 (59.3%) la refieren
como mala, 28 (32.9%) regular y solo 6 (13.6%) como buena, en el rango de mayores de
70 afios la refieren 38 (36.53%) como mala, 50 (48.07%) como reglar y 16 (15.38%) como
buena calidad de vida.
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CALIDAD DE VIDA POR EDAD

®m MALA mREGULAR mBUENA

I s
>70 AROs [ 50
I 6

I 2
61-70 ANOs [N 28
.

N 6
51-60 ANOS [ 7

0

Grafico 9. Calidad de vida de pacientes con EPOC por rangos de edad

Al relacionar calidad de vida con estadio sexo encontramos en el sexo femenino 26.6%
(n=24) la refiere como mala, 53.3% (n=48) como regulary 20% (n=18) tienen una buena
calidad de vida; en el sexo masculino 32.2% (n=30) refiere tener una mala calidad de vida,

39.7% (n=37) como regular y 27.9% (n=26) la refieren como buena.

CALIDAD DE VIDA POR SEXO

uMALA REGULAR mBUENA

N
~

FEMENINO 48

[y
(o]

30
MASCULINO 37

26

Grafico 10. Calidad de vida en pacientes con EPOC con oxigeno suplementario por
sexo.
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Al comparar calidad de vida con antecedente de tabaquismo positivo 20.17% (n=23) tiene
una buena calidad de vida, 55.26% (n=63) la refiere como regular y 24.56% (n= 28) tiene
una mala calidad de vida; comparada con los que no tenian antecedente de tabaquismo
30.34% n= 21) tiene una buena calidad de vida, 31.8% (n=22) regular, y 37.68% (n= 26)
mala calidad de vida.

CALIDAD DE VIDA Y TABAQUISMO

MALA

o
=
o
N
o
w
o
N
o

50 60 70 80 90

H POSITIVO ® NEGATIVO

Grafico 11. Calidad de vida de pacientes con antecedente de tabaquismo.

Comparando los afios de diagnoéstico con la calidad de vida se obtuvo que para los de
menos de 1 afio de diagnostico ninguno la refirio como buena o regular, mientras que 100%
(n=1) la refiri6 como mala, en el rango de 1 a 5 afios de diagndstico 10.1% (n=7) refiere una
buena calidad de vida, 43.47% (n= 30) regular y 46.47% (n= 32) mala calidad de vida, en
el rango de 6 a 10 afos 18.36% (n= 9) tiene una buena calidad de vida, 57.14% (n= 29)
regular y 22.45% (n= 11) una mala calidad de vida, en el rango de 11 a 15 afos de
diagnéstico 29.72% (n= 11) tiene una buena calidad de vida, 51.35% (n= 19) regular y
18.92% (n= 7) mala calidad de vida. En el rango de 16 a 20 afios de diagnostico 18.75%
(n= 3) refiere una buena calidad de vida, 31.25% (n= 5) regular y 50% (n= 8) refiere una
mala calidad de vida. Finalmente, el rango de mas de 20 afios de diagnostico ninguno la
refiri6 como buena calidad de vida, mientras que el 18.18% (n= 2) dijo tener una calidad de

vida regular y 81.82% (n= 9) la refiri6 como mala.
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CALIDAD DE VIDA Y ANOS DE DIAGNOSTICO

>20 ANOS
16-20 ANOS

11- 15 ANOS
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ey ==,
6-10 ANOS —
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1-5 ANOS
<1 ANO
0 5 10 15 20 25 30 35
<1 ANO 1-5 ANOS 6-10 ANOS 11- 15 ANOS = 16-20 ANOS >20 ANOS
MALA 1 32 11 7 8 9
B REGULAR 0 30 29 19 5 2
H BUENA 0 7 9 11 3 0

Grafico 12. Calidad de Vida de acuerdo a afios de diagnéstico de EPOC

Al cruzar la variable afios de uso de oxigeno con la calidad de vida se obtuvo que para los
de menos de 1 afio de uso de oxigeno 17.58% (n=16) refirié tener una buena calidad de
vida, 54.94% (n= 50) regular, mientras que 27.47% (n=25) la refiri6 como mala, en el rango
de 1 a5 afios de uso de oxigeno 28.79% (n=19) refiere una buena calidad de vida, 40.9%
(n=27) regular y 30.3% (n= 20) mala calidad de vida, en el rango de 6 a 10 afios 33.3% (n=
7) tiene una buena calidad de vida, 28.57% (n= 6) regular y 38.1% (n= 8) una mala calidad
de vida, en el rango de 11 a 15 afios de uso de oxigeno ninguno refirié tener una buena o
regular calidad de vida, mientras que el 100% (n=1) refiri6 una mala calidad de vida. En el
rango de 16 a 20 afios de uso de oxigeno ninguno dijo tener una buena calidad de vida,
mientras que el 50% (n= 2) dijo era regular y 50% (n= 2) contesté que era mala su calidad
de vida. No se encontraron pacientes de mas de 20 afios de uso de oxigeno secundario a
EPOC.
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CALIDAD DE VIDA Y ANOS DE USO DE OXIGENO
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Grafico 13. Calidad de Vida de pacientes con EPOC en relacién a los afios de uso
de Oxigeno suplementario.

Al analizar la variable diagnhostico concomitante con calidad de vida se obtuvo lo siguiente:
para los pacientes que solo cursaban con EPOC 5.7% (n= 2) refirié tener una buena calidad
de vida, 11.4% (n= 4) regular y 82.9% (n=29) dijo ser mala. Para los que cursaban con
EPOC+ Diabetes 15.8% (n= 3) dijo tener una buena calidad de vida, 68.4% (n=13) regular
y 15.8% (n= 3) mala. Para aquellos con EPOC + Hipertensién 16.7% (n= 5) tiene una buena
calidad de vida, 70% (n= 21) regular y 13.3% (n= 4) mala calidad de vida. En cardiopatia +
EPOC ninguno refirié una buena calidad de vida, 81.8% (n= 9) refirié tener una calidad de
vida regular, y solo el 18.2% (n=2) dijo que era mala. En cuanto a la presencia de EPOC
mas otras patologias o multiples patologias 20.5% (n=18) refiri6 una buena calidad de vida,

43.2% (n= 38) regular y 36.4% (n= 32) la refiere como mala.
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CALIDADAD DE VIDA'Y DIAGNOSTICO CONCOMITANTE

OTRO
CARDIOPATIA ==
HIPERTENSION o=
DIABETES e
SOLOEPOC ==
0 5 10 15 20 25 30 35 40
SOLO EPOC = DIABETES H'PERLENS'O CARDIOPATIA OTRO
HMALA 29 3 4 2 32
REGULAR 4 13 21 9 38
B BUENA 2 3 5 0 18

Grafico 14. Calidad de vida en pacientes con EPOC mas patologia agregada en uso

de oxigeno suplementario.

Al analizar las respuestas del cuestionario St. George se pudo observar que el area que se
ve mas afectada es la frecuencia y gravedad de los sintomas, en donde 79.23% la califico
como regular o mala y solo el 20.77% no se ve alterada su calidad o la califico como buena;
seguida de funcionamiento social y psicoldgico en donde 71.48% la califica como regular o
mala y el 28.42% como buena o sin alteracion, mientras que el area menos afectada es la
limitacion de actividades en donde 38.8% califica como regular o mala y 61.20% no ve

afectada su calidad.

DIMENSIONES CALIDAD DE VIDA

EBUENA MREGULAR m MALA
FUNCIONAMIENTO SOCIAL Y _ 4
PSICOLOGICO
LIMITACION DE LAS ACTIVIDADES _. 47
FRECUENCIA Y GRAVEDAD DE SINTOMAS _ 70

Grafico 15. Dimensiones afectadas de cuestionario St. George.
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Al realizar la prueba no paramétrica Anova (Kruskal- Wallis) se encontr6 que no hay

diferencia estadisticamente significativa entre las medianas de los grupos de sexo de

pacientes encuestados y calidad de vida, por lo que no hay una relacién entre sexo y calidad

de vida (p=0.864). De la misma manera no se encontré diferencia estadisticamente

significativa entre las variables tabaquismo y calidad de vida (p=0.739).

Resumen de contrastes de hipdtesis

FACIENTES ENCUESTADOS. independiente
=

Hipdtesis nula Prusba Sig. Decisian
Frueba de
La distribucion de CALIDAD Ekuskal-
q WIDA es la misma entre as Wiallis para 264 Ei':'rffe:ir: 3
categarias de SEXO DE muestras ' nul:ia

Se muestran significaciones asintdticas. El nivel de significancia ez O

Resumen de contrastes de hipitesis

Hipdtesis nula Prueba

Sig.

Decisidn

Frueba de
La distribucian de CALIDAD DE  Kruskal-

1 WIkA es la misma entre las Mialliz para
categorias de ANTECEDENTE DEmuestras
TABAQUISMO, independiante

£

738 hipotesis

Consene |3

nula.

Se muestran significaciones asintéticas. El nivel de significancia ez 05,

Se encontré relacién entre la calidad de vida de pacientes con EPOC con oxigeno

suplementario con la edad (p=0.000), los afios de diagnostico de EPOC con calidad de vida

(p=0.000) y una relacién de calidad de vida con afios de uso de oxigeno (p=0.032) asi como

con presencia de diagndsticos concomitantes (p=0.000).

Resumen de contrastes de hipitesis

Hipdtesis nula Prusba Sig. Decisian
Frueba de
La distribucidn de EDAD DE Kruskal- Rechace la
q PACIENTES ENCUESTADOS ez [aWalliz para 000 | hindtasiz
misma entre |as categorias de muestras ! nuFia
CALIDAD DE WIDA. independients :
=
. Frueba de
La distribucion de AHOS DE Fruskal- Rechace |a
o LAGHNOSTICO DE EPOQC &= la ralliz para 000 | hipatesis
misma entre |as categorias de muestras ! Fi
CALIDAD DE WD, independients nuta.
=
B Frueba de
La distribucidn de AHOS DE USO Kruskal- Rechace Ia
= DE OXIGENO es la misma entre  Wrallis para 022 | hintesis
las categorias de CALIDAD DE muestras ! Fi
WA, independients nutd.
=

Se muestran significaciones asintéticas. El nivel de significancia ez 05,
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Resumen de contrastes de hipotesis

Hipdtesis nula Prusb= Sig. Decisian
Frueba de
La distribucian de CALIDALD DEKruskal-

Rechace la

WIDA ez la misma entre las Wallis para Ayl
L categariaz de DIAGNOSTICO muestras .000 I;:J:igtesm
CONCOMITAMTE. independienta :

=

Se muestran significaciones asintdticas. El niwel de significancia ez 0

Estadisticos de prueba

CALIDAD EDAD SEXO ANTECEDENTE AROS DIAGNOSTICO AROS USO DIAGNOSTICO
DE VIDA TABAQUISMO EPOC OXIGENO CONCOMITANTE
Chi- 14,9842 68,492 ,049° 11,066° 109,098° 174,787¢ 99,814¢
cuadrado a
gl 2 2 1 1 5 4 4
Sig. ,001 ,000 ,824 ,001 ,000 ,000 ,000

asintotica

a. 0 casillas (0,0%) han esperado frecuencias menores que 5. La frecuencia minima de casilla esperada es 61,0.
b. 0 casillas (0,0%) han esperado frecuencias menores que 5. La frecuencia minima de casilla esperada es 91,5.
c. 0 casillas (0,0%) han esperado frecuencias menores que 5. La frecuencia minima de casilla esperada es 30,5.

d. 0 casillas (0,0%) han esperado frecuencias menores que 5. La frecuencia minima de casilla esperada es 36,6.
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DISCUSION.

En este estudio se obtuvo una muestra homogénea en cuanto a su distribucion por
género, con una media de edad de 73 afios, con un rango de edad de 51 afios a los 93, lo
cual es consistente con un estudio hecho por Pineda-Higuita SE, Ramos-Melchor VJ, et.al,
en una poblacion de 169 pacientes con diagnostico de EPOC, en un hospital de Medellin
se encontrd que la edad iba de un rango de 65 a 99 afos, con un promedio de 77 afios de
edad. En cuanto a factores de riesgo el 82,7% habia consumido cigarrillo alguna vez en su
vida, dividiéndose en 31,3% habian consumido 20 cigarrillos al dia, 13,4% fumaban 40
cigarrillos al dia. En nuestro caso 62.3% del total de la muestra tenia antecedente de haber
consumido cigarrillo durante su vida. Del total de los pacientes encuestados el 54,7% de
manifestaron tener una alta alteracion de la calidad de vida siendo los hombres los mas
afectados en el caso de nuestra muestra fue el sexo femenino el que se vio mas afectado.
En un estudio desarrollado por Caballero et al, en 5 ciudades colombianas (Bogota, Cali,
Barranquilla, Bucaramanga y Medellin) la prevalencia fue mayor en hombres, a diferencia
de nuestro estudio en donde la muestra fue homogénea, siendo discretamente mayor en

sexo masculino.

En otro estudio realizado por Duran-Montes LA, Cisneros Sandoval FJ y Gutiérrez Roman
EA en el Hospital de Occidente de México, en donde se incluyeron 62 pacientes de los
cuales 61% fueron mujeres, con un promedio de edad de 64 + 13 afios; en cuanto a su
estado civil el 59% era casado, su escolaridad era igual o menor a primaria en un 81%. En
patologias asociadas el 57% presento alguna comorbilidad (26 % una, 24 % dos, y 7 %
tres), en nuestro caso el 90% de los pacientes encuestados tenian alguna patologia
agregada, y solo el 10% cursaba solo con EPOC. Analizando los factores de riesgo para
padecer EPOC 56 % de los pacientes tuvieron el antecedente de consumo de tabaco, con
una mediana de 18 paquetes/afio. El cuestionario de CVRS mostré como resultado que la
dimensién de Actividad fue la mas afectada (65 + 24 puntos, p < 0.05). En la dimensién
Impacto, los grupos con severidad Il y IV mostraron mayor afectacion que los grupos | y I
(p < 0.05). Hubo una correlacion directa entre un mayor FEV1 y una mejor CVRS (r2 - 0.544
p < 0.0001), comparado con nuestro estudio en donde el area mas afectada fue la
frecuencia y gravedad de los sintomas, en donde 79.23% la califico como regular o mala,
seguida de funcionamiento social y psicoldgico, mientras que el area menos afectada es la
limitacion de actividades en donde 38.8% califica como regular o mala y 61.20% no ve

afectada su calidad
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El analisis de datos comparado con la estadistica mundial corresponde, pudiendo observar
que el comportamiento de los pacientes en su Calidad de vida, asi como datos
sociodemogréficos son consistentes, debemos hacer hincapié, en algunos datos que no
fueron evaluados en este estudio, asi como algunos otros que se integraron de acuerdo al

tipo de poblacion estudiada.

CONCLUSIONES.

Al término de la aplicacion y andlisis de este estudio se puede observar que las
caracteristicas sociodemograficas como la edad, y el género coincide con la media obtenida
en estudios previos, destacando que en su mayoria se trata de adultos mayores. Al analizar
los factores de riesgo como el tabaquismo coincide con lo encontrado en la literatura siendo
uno de los principales factores predisponentes para desarrollar EPOC. En cuanto al uso de
oxigeno este relativamente corto, ya que la media es de 3 afios, es decir el tiempo de uso
puede no ser significativo con respecto a la calidad de vida de los pacientes, esto resulta
importante ya que en la literatura no se tiene datos registrados que nos puedan indicar si
eso es similar en estudios previos, en donde solo se hace referencia a la capacidad
funcional respiratoria y el uso de oxigeno, sin ser un factor que afecte la calidad de vida. Es
importante comentar que al igual que en estudios previos la mayoria de los pacientes tiene
patologias agregadas, lo que podria favorecer una peor calidad de vida, aunado al uso de
oxigeno. La calidad de vida es descrita como regular, seguida de mala, siendo consistente
con resultados obtenidos en estudios previos mundiales y nacionales. Podemos decir que
la calidad de vida se compromete por multiples factores, siendo el area fisica y psicoldgica
la mas afectada, indicando que debemos poner mayor atencidn en estas en la atencion al
paciente con EPOC, especialmente a los que inician con uso de oxigeno, ya que, la calidad

de vida se deteriorara.
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LIMITACIONES

El presente estudio tiene significativas limitaciones, iniciando por datos que debieron
tomarse en cuenta dentro de los factores sociodemograficos como variables
independientes, pero relacionadas, que de alguna forma pudiesen intervenir en el estudio,
asi como la edad y condicion de los pacientes, ya que algunos de ellos ya no son totalmente
independientes o dado el estado en el que se encuentra podrian ser influenciados por sus
familiares y cuidadores, otra limitacion importante fue la de que en ocasiones el paciente
no acude a consulta, debido a su condicién y es el familiar quien acude a dotacion de

oxigeno.

PROPUESTAS

Al tener una vision completa y dominio del tema de la calidad de vida de los pacientes con
EPOC en tratamiento con oxigeno suplementario en la Unidad de Medicina Familiar No 2,
Puebla, podemos elaborar acciones que nos apoyen a mejorar las areas mas afectadas en
nuestros pacientes de forma integral, en apoyo de un equipo multidisciplinario, mismo con

los que cuenta esta unidad.

a) ldentificacibn de pacientes con factores de riesgo para desarrollar EPOC,
concientizandolos de las posibles complicaciones y deterioro fisico.

b) Valoracién integral de los pacientes con EPOC de reciente diagnéstico, para
derivacion oportuna a servicio de psicologia.

c) Valoracién integral de los pacientes con EPOC de reciente diagndstico, para
derivacion oportuna a servicio rehabilitacion fisica, y apoyar en deterioro de funcién
pulmonar.

d) Derivacién a servicios de trabajo social, como red de apoyo del paciente y la familia.

e) Creacion de grupos de pacientes con EPOC como red de apoyo.

f) Ampliar y continuar la linea de investigacién de los pacientes con EPOC para
ampliar nuestros conocimientos y poder otorgar una mejor atencién en primer nivel

de atencion.
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ANEXOS

Consentimiento informado

[ N
@ INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURQO SOCIAL

SEGURIDAD Y SOLIDARIDAD SOCIAL

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL ‘
UNIDAD DE EDUCACION, INVESTIGACION
Y POLITICAS DE SALUD
COORDINACION DE INVESTIGACION EN SALUD

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO
(ADULTOS)

IMSS

SEGURIDAD ¥ SOLIDARIDAD SOCIAL

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPACION EN PROTOCOLOS DE INVESTIGACION

Nombre del estudio:

Patrocinador externo (si aplica):
Lugar y fecha:
NUmero de registro:

Justificacion y objetivo del estudio:

Procedimientos:

Posibles riesgos y molestias:

Posibles beneficios que recibira al participar en el estudio:

Informacién sobre resultados y alternativas de tratamiento:

Participacion o retiro:

Privacidad y confidencialidad:

En caso de coleccion de material biol6gico (si aplica):

CALIDAD DE VIDA DE PACIENTE CON ENFERMEDAD PULMONAR OBSTRUCTIVA CRONICA EN TRATAMIENTO
CON OXIGENO SUPLEMENTARIO DE UNIDAD MEDICO FAMILIAR NUMERO 2, PUEBLA

Unidad de Medicina Familiar No. 2, IMSS, Puebla, Puebla.

Estimado paciente la enfermedad de pulmén dafia a mucha gente en México y el mundo, en especial a los que usan
oxigeno, haciendo que tengan muchas molestias, no puedan hacer ejercicio y se sientan tristes o cansados, por eso se
decidi6 hacer un estudio de su enfermedad y como les afecta. Las preguntas que se le haran nos ayudan a conocer y
calificar la Calidad de Vida en personas con su enfermedad, que estén usando oxigeno y que vengan a la Unidad de
Medicina Familiar Numero.2 Puebla. Al contestar nosotros podremos saber que tanto le dafia la enfermedad y asi poder
en un futuro ofrecer un servicio completo, para usted y otras personas con su enfermedad.

Estimado paciente la enfermedad de pulmén dafia a mucha gente en México y el mundo, por eso se decidi6 hacer un
estudio de su enfermedad para saber como les afecta en su vida cotidiana en especial a los que usan oxigeno. Se dara
un cuestionario que deberan contestar, las preguntas que se le haran nos ayudaran a conocer y a calificar la Calidad de
Vida en personas con su enfermedad, que estén usando oxigeno que vengan a la Unidad de Medicina Familiar Numero.2
Puebla. Al contestar nosotros podremos saber que tanto afecta su vida diaria y asi poder en un futuro ofrecer un servicio
completo, para usted y otras personas con su enfermedad.

Estimado paciente firmara un consentimiento informado donde nos autoriza aplicarle el cuestionario. Se le explicara
como llenarlo y se estara en todo momento con usted en caso de que existiera duda, El cuestionario es una hoja donde
se le realizaran unas preguntas sobre su enfermedad de pulmén y que tanto le afectan, sobre su tos, falta de aire,
ruidos en el pecho, como se ha sentido, si se siente asustado o angustiado, si se cansa, y si le cuesta hacer algunas
cosas; tratando de contestar de la mejor y mas honesta forma posible, para después ver y evaluar sus respuestas. Se
estima tardara un tiempo aproximado de 20 min contestar estas preguntas.

No existe ningun riesgo a su salud o integridad fisica, psicolégica o moral, la tnica molestia que podria presentar es el
tiempo para contestar las preguntas. Asi como no existe riesgo econémico ni social ya que no le generara ningin gasto
a usted.

Conocera la Calidad de Vida que tiene de acuerdo con su enfermedad, y teniendo los resultados, poder recibir una
atencion completa y derivarlo a los servicios correspondientes para su valoraciéon multidisciplinaria si fuera necesario.

Al final del estudio, se le informara la calidad de vida que nos arroja el cuestionario. Asi como se derivara a los servicios
necesarios para la mejora de su calidad de vida. Ademas que en el momento que lo solicite se le podran dar los
resultados del estudio, manteniendo la confiabilidad y privacidad de sus respuestas y resultados.

Usted podré retirarse del estudio en el momento en que lo desee, se respetara la decisién y podra retirarse del estudio
en plena libertad sin afectacion en la atencién medica dentro del Instituto Mexicano del Seguro Social

El equipo de investigadores resguardara toda la informacion de manera confidencial, los datos seran resguardados
absolutamente. Nos comprometemos a no identificar a los pacientes que se encuentren en este estudio y los datos se
mantendran en confidencialidad. Sélo se utilizara para los fines del estudio sin que nadie mas tenga acceso a esta
informacion.

No autoriza que se tome la muestra.

Si autorizo que se tome la muestra solo para este estudio.

Si autorizo que se tome la muestra para este estudio y estudios futuros.
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Disponibilidad de tratamiento médico en derechohabientes (si aplica): Se derivara al servicio de psicologia, rehabilitacion, continuara en control y
seguimiento por Medico Familiar, para atencion y control de comorbilidades o
complicaciones

Beneficios al término del estudio: Conocer su calidad de vida, para la atencién integral y derivacion a servicios de
psicologia y rehabilitacion, con el fin de orientarlos y apoyarlos en los ambitos
mayormente afectados, para mejorar en lo mayor posible su calidad de vida.

En caso de dudas o aclaraciones relacionadas con el estudio podra dirigirse a:

Investigador Responsable: DR. TEODORO AGUILAR RIVERA, Médico de base Medicina Familiar; Adscripcién: Unidad de Medicina Familiar No.2,
Puebla; Matricula: Celular: 2225632346; Correo: teodoro07@hotmail.com

DRA. MARICELA RIVAS LAGUNES Residente de Primer afio Medicina Familiar; Adscripcién: Unidad de Medicina Familiar No.
2, Puebla; Matricula: 97221002; Celular 2281494048; correo: marirl211088@gmail.com

Colaboradores: DRA. ELIZABETH MENDEZ FERNANDEZ Coordinadora Clinica de Educacién e Investigacién en Salud. Adscripcion: UMF 2.
Matricula 8679797 Celular: 2223107847. Correo: elizabeth.mendez@imss.gob.mx

En caso de dudas o aclaraciones sobre sus derechos como participante podra dirigirse a: Comisién de Etica de Investigacién de la CNIC del IMSS: Avenida Cuauhtémoc 330 4° piso
Bloque “B” de la Unidad de Congresos, Colonia Doctores. México, D.F., CP 06720. Teléfono (55) 56 27 69 00 extension 21230, Correo electrénico: comision.etica@imss.gob.mx

DRA. MARICELA RIVAS LAGUNES MATRICULA 97221002

Nombre y firma del sujeto Nombre y firma de quien obtiene el consentimiento
Testigo 1 Testigo 2
Nombre, direccién, relacién y firma Nombre, direccién, relacién y firma

Este formato constituye una guia que deberé completarse de acuerdo con las caracteristicas propias de cada protocolo de investigacion, sin omitir informacién relevante del estudio

Clave: 2810-009-013
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Instrumento de medicion

A INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL ®
DELEGACION PUEBLA a8
@ UNIDAD MEDICO FAMILIAR NO. 2
COORDINACION DE EDUCACION E INVESTIGACION EN SALUD MEDICINA
|MSS CUESTIONARIO RESPIRATORIO DE SAINT GEORGE (CRSG) familiar

UMF 2 PUEBLA
MODIFICADO Y VALIDADO POR EL INSTITUTO NACIONAL DE ENFERMEDADES
RESPIRATORIAS (INER)

Instrucciones:

Este cuestionario ha sido disefiado para ayudarnos a saber mucho mas sobre sus problemas respiratorios y
como le afectan a su vida. Usamos este cuestionario para saber qué aspectos de su enfermedad son los que
causan mas problemas.

Por favor, lea atentamente las instrucciones y pregunte lo que no entienda. No use demasiado tiempo para
decidir su respuesta.

Recuerde que necesitamos que responda a las frases solamente cuando este seguro (a) que lo (a) la describen
y que se deba a su estado de salud.

NOMBRE DEL PACIENTE:

FECHA: NUMERO DE AFILIACION:
DIRECCION:

CONSULTORIO: EDAD: SEXO: Masculino () Femenino ()
OCUPACION: ACTUAL ANTERIOR

TABAQUISMO: SI () NO ()
AROS DE INICIO DEL PROBLEMA REPIRATORIO:

TIEMPO DE USO DE OXIGENO EN ANOS:

OTROS DIAGNOSTICOS:

CUESTIONARIO SAINT GEORGE

A continuacion, algunas de las preguntas para saber cuantos problemas respiratorios han
tenido en el dltimo afio. Por favor marque una sola respuesta en cada pregunta.

1. Durante el tltimo afio, he tenido tos

( ) La mayor parte de los dias de la semana

() Varios dias a la semana

() Unos pocos dias a la semana

() Solo cuando tuve infeccién en los pulmones o bronquios

() Nada en absoluto
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2. Durante el dltimo afio, he sacado flemas (sacar gargajos)
) La mayor parte de los dias de la semana —
) Varios dias a la semana

() Unos pocos dias a la semana
() Sélo cuando tuve infeccion en los pulmones o bronquios

) Nada en absoluto

3. Durante el dltimo afio, he tenido falta de aire

() La mayor parte de los dias de la semana

) Varios dias a la semana

) Unos pocos dias a la semana

) Solo cuando tuve infeccién en los pulmones o bronquios

) Nada en absoluto

4. Durante el dltimo afo, he tenido ataques de silbidos (ruidos en el pecho).
() La mayor parte de los dias de la semana

() Varios dias a la semana

() Unos pocos dias a la semana

() Sélo cuando tuve infeccion en los pulmones o bronquios

() Nada en absoluto

5. Durante el ultimo afio ¢ cuantos ataques por problemas respiratorios tuvo que fueran
graves o muy desagradables?

() Més de tres ataques
() Tres ataques

() Dos ataques

() Un ataque

() Ningun ataque
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6. ¢ Cuanto le duré el peor de los atagues que tuvo por problemas respiratorios? (si no
tuvo ningun ataque serio vaya directamente a la pregunta No. 7)

() Una semana o mas
() De tres a seis dias
() Uno o dos dias

() Menos de un dia

7. Durante el ultimo afio ¢ cuantos dias a la semana fueron buenos? (con pocos
problemas respiratorios)

() Ningun dia fue bueno

() Uno o dos dias fueron buenos
() De tres a seis dias

( ) Casitodos los dias

() Todos los dias han sido buenos

8. Si tiene silbidos en el pecho (bronquios), ¢ son peores por la mafiana? (si no tiene
silbidos en los pulmones vaya directamente a la pregunta No. 9)

( )No
()sSi

9. ¢ Cémo describiria usted su condicién de los pulmones? Por favor, marque una sola de
las siguientes frases:

() Es el problema mas importante que tengo
() Me causa bastantes problemas
() Me causa pocos problemas

(' ) No me causa ningun problema

10. Si ha tenido un trabajo con sueldo. Por favor marque una sola de las siguientes frases:
(si no ha tenido un trabajo con sueldo vaya directamente a la pregunta No. 11)

() Mis problemas respiratorios me obligaron a dejar de trabajar

() Mis problemas respiratorios me dificultan mi trabajo o me obligaron a cambiar de
trabajo

() Mis problemas respiratorios no afectan (o no afectaron) mi trabajo
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11. A continuacién, algunas preguntas sobre otras actividades que normalmente le

pueden hacer sentir que le falta la respiracion. Por favor, marque todas las respuestas

gque correspondan a cémo usted esta actualmente:

Me falta la respiracion estando sentado o incluso descansando
Me falta la respiracién cuando me lavo o me visto
Me falta la respiracion al caminar dentro de la casa

Me falta la respiracion al caminar alrededor de la casa, sobre un terreno
plano

Me falta la respiracién al subir un tramo de escaleras
Me falta la respiracién al caminar de subida

Me falta la respiracion al hacer deportes o jugar

Cierto

Falso

12. Algunas preguntas mas sobre la tos y la falta de respiraciéon. Por favor, marque todas

las respuestas que correspondan a como esta usted actualmente:

Me duele al toser

Me canso cuando toso

Me falta la respiracién cuando hablo

Me falta la espiraciéon cuando me agacho

La tos o la respiracion interrumpen mi suefio

Facilmente me agoto

Cierto

Falso

13. A continuacion, algunas preguntas sobre otras consecuencias que sus problemas
respiratorios le pueden causar. Por favor, marque todas las respuestas a como est4 usted

en estos dias:

La tos o la respiracién me apenan en publico

Mis problemas respiratorios son una molestia para mi familia, mis
amigos 0 mis vecinos
Me asusto o me alarmo cuando no puedo respirar

Cierto

Falso
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Siento que no puedo controlar mis problemas respiratorios

No espero que mis problemas respiratorios mejoren

Por causa de mis problemas respiratorios me he convertido en una
persona insegura o invalida

Hacer ejercicio no es seguro para mi

Cualquier cosa que hago me parece que es un esfuerzo excesivo

14. A continuacién, algunas preguntas sobre su medicacion. (Si no estd tomando ningun

medicamento, vaya directamente a la pregunta No. 15)

Mis medicamentos no me ayudan mucho
Me apena usar mis medicamentos en publico
Mis medicamentos me producen efectos desagradables

Mis medicamentos afectan mucho mi vida

Cierto

Falso

15. Estas preguntas se refieren a como sus problemas respiratorios pueden afectar sus
actividades. Por favor, marque cierto si usted cree que una o mas partes de cada frase le

describen si no, marque falso:

Me tardo mucho tiempo para lavarme o vestirme
No me puedo bafar o, me tardo mucho tiempo
Camino mas despacio que los demas o, tengo que parar a descansar

Tardo mucho para hacer trabajos como las tareas domésticas o, tengo
que parar a descansar
Para subir un tramo de escaleras, tengo que ir mas despacio o parar

Si corro 0 camino rapido, tengo que parar o ir mas despacio

Mis problemas respiratorios me dificultan hacer cosas tales como,
caminar de subida, cargar cosas subiendo escaleras, caminar durante
un buen rato, arreglar un poco el jardin, bailar o jugar boliche

Mis problemas respiratorios me dificultan hacer cosas tales como,
llevar cosas pesadas, caminar a unos 7 kilbmetros por hora, trotar,
nadar, jugar tenis, escarbar en el jardin o en el campo

Cierto

Falso
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Mis problemas respiratorios me dificultan hacer cosas tales como, un
trabajo manual muy pesado, correr, ir en bicicleta, nadar rapido o
practicar deportes de competencia

16. Nos gustaria saber ahora como sus problemas respiratorios afectan normalmente su
vida diaria. Por favor, marque cierto si aplica la frase a usted debido a sus problemas
respiratorios:

Cierto | Falso

No puedo hacer deportes o jugar

No puedo salir a distraerme o divertirme

No puedo salir de casa para ir de compras

No puedo hacer el trabajo de la casa

No puedo alejarme mucho de la cama o la silla

A continuacion, hay una lista de otras actividades que sus problemas respiratorios pueden
impedirle hacer (no tiene que marcarlas, sélo son para recordarle la manera cémo sus
problemas respiratorios pueden afectarle)

-Ir a pasear o sacar al perro

-Hacer cosas en la casa o en el jardin
-Tener relaciones sexuales

-Ir a la iglesia o0 a un lugar de distraccién

-Salir cuando hace mal tiempo o estar en habitaciones llenas de humo, visitar a la familia
0 a los amigos, o jugar con los nifios

POR FAVOR, ESCRIBA AQUI CUALQUIER OTRA ACTIVIDAD IMPORTANTE QUE SUS
PROBLEMAS RESPIRATORIOS LE IMPIDAN HACER:
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Hoja de recoleccion de datos

SEXO | EDAD | OCUPACION | TABAQUISMO | INICIO | USO | DX EPOC | DURANTE | DURANTE | DURANTE | DURANTE | DURANTE EL CUANTO LE
EPOC DE CONCOMITANTE EL EL EL EL ULTIMO ANO DURO EL PEOR
02 ULTIMO ULTIMO ULTIMO ULTIMO ATAQUE ATAQYE
ANO HE ANO ANO ANO RESPIRATORIO | RESPIRATORIO
TENIDO FLEMAS FALTADE | SILBIDOS
AIRE EN
PECHO

DURANTE | SITIENE | CONDICION | TRABAJO | ME FALTALA | MEFALTALA | MEFALTALA | MEFALTALA | MEFALTALA | MEFALTALA | ME ME ME FALTALA | MEFALTALA | LATOSO
EL SILBIDOS | DE CON RESPIRACION | RESPIRACION | RESPIRACION | RESPIRACION | RESPIRACION | RESPIRACION | DUELE | CANSO RESPIRACION | RESPIRACION | RESPIRACION
ULTIMO EN PULMONES | SUELDO | SENTADO ME LAVO O AL CAMINAR AL SUBIR AL CAMINAR AL HACER AL CUANDO | CUANDO CUANDO ME INTERRUMPEN
ARO PECHO VISTO SOBRE ESCALERAS DEPORTE TOSER | TOSO HABLO AGACHO MI SUERNO
CUANTOS | SON TERRENO
DIAS DE PEOR
LA POR LA
SEMANA | MARANA
FUERON
BUENOS
LATOS MIS ME SIENTO QYE NO ESPERO POR CAUSADE | HACER CUALQUIER | MSI ME APENA MIS MIS NOME | CAMINO
ME PROBLEMAS ASUSTO NO PUEDO QUE MIS PROBLEMAS EJERCICIO | COSAME MEDICAMENTOS | USAR MEDICAMENTOS | MEDICAMENTOS | PUEDO | MAS
APENA RESPIRATORIOS | O CONTROLAR | PROBLEMAS RESPIRATORIOS | NOES PARACE ME AYUDADN MEDICAMENTOS | ME PRODYCEN AFECTAN BARNAR | DESPACIO
EN SON MOLESTIA | ALARMO Mi RESPIRATORIOS | ME HE SEGURO ESFUERZO | MUCHO EN PUBLICO EFECTOS MUCHO MI VIDA
PUBLICO | PARA FAMILIA CUANDO RESPIRACION | MEJOREN CONVERTIDO PARA MI EXCESIVO DESAGRADABLES

NO EN PERSONA

PUEDO INSEGURA

RESPIRAR
TARDO PARA SICORRO | MIS MIS MIS NO NO PUEDO NO NO PUEDO | NO NO NO PUEDO NO NO
MUCHO SUBIR OCAMINO | PROBLEMAS PROBLEMAS PROBLEMAS PUEDO DIVERTIRME | PUEDOIR | ALEJARME | PUEDO | PUEDO | TENER PUEDO | PUEDO
PARA ESCALERAS | RAPIDO RESPIRATORIOS | RESPIRATORIOS | RESPIRATORIOS | HACER DE DE LA SACAR | HACER | RELACIONES | IRALA | SALIR
HACER TENGO QUE | TENGO ME DIFICYLTAN | MEDIFICULTAN | ME DIFICULTAN | DEPORTE COMPRAS | CAMAO AL COSAS | SEXUALES IGLESIA | CUANDO
TRABAJOS | IR MAS QUE IR CARGAR COSAS | LEVANTAR IR EN BICICLETA SILLA PERRO | ENLA HAY

DESPACIO MAS COSAS CASA MAL
DESPACIO PESADAS, TIEMPO
TROTAR
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