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INTRODUCCIÓN

La Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crónica (EPOC) es la cuarta causa de

morbi-mortalidad en Norteamérica, Europa y se espera que para el primer cuarto

del próximo siglo ocupe el tercer lugar de morbimortalidad En la actualidad se

menciona que es la cuarta causa de mortalidad y la doceava causa de

discapacidad a nivel mundial; y se espera que para el año 2020 sea la quinta

causa de la misma (1, 2),, La tasa de mortalidad por EPOC para el año de 1995

fue de 67 1 por 100,000; para la bronquitis crónica de 50 x 100 000 habitantes y

de 50 8 para enfisema Siendo los Estados con mayor reporte Guanajuato,

Querétaro DF Jalisco y Zacatecas (3),, En el año 2000, la EPOC dónde se asocia

asma, bronquitis crónica y enfisema, ocupó el lugar número 6 en la tabla de

mortalidad general en México, sin embargo cuando se analizó la mortalidad en

sujetos mayores de 65 años, (la EPOC y el asma que se capturan como un

código único) se desplazaron al cuarto lugar (4),,

En el INER para el año 2001 ocupó la tercera causa consulta de primera vez

que corresponde a un total de 8 53% y la quinta causa en morbilidad hospitalaria

con 350 casos (7 39 %) y finalmente ocupa la segunda causa de mortalidad

hospitalaria con 50 casos (14 20 %) (5),,

Esta enfermedad es un problema de salud pública y además absorbe un

presupuesto importante por el impacto profundo a nivel de discapacidad



FACTORES DE RIESGO ASOCIADOS A EPOC,

Entre los factores de riesgo asociados a EPOC se encuentran el tabaquismo (2) y la

exposición a humo de leña Aunque en otros países el tabaco es el principal factor

de riesgo, en México existe otro factor adicional que tiene un impacto muy similar al

del tabaco y es el humo de leña

Aunque también se mencionan otras causas como la hiperrreactividad bronquial

(Teoría Holandesa) la contaminación ambiental, agentes ocupacionales {como

diversos polvos y gases ), y la predisposición genética, para el desarrollo de la

EPOC, más del 90% de los casos se explican el tabaquismo y exposición a humo de

leña (6),,

DEFINICIÓN

Basados en el reporte denominado Iniciativa Global para la Enfermedad Pulmonar

Obstructiva Crónica (siglas en inglés GOLD)1, podríamos definir a la EPOC como una

"enfermedad caracterizada por la limitación al flujo aéreo, la cual es parcialmente

reversible La limitación al flujo aéreo es comúnmente progresiva y se asocia con

una respuesta inflamatoria anormal de los pulmones por la exposición a partículas

nocivas o gases (tabaco, humo de leña, polvos, etc)" (7)

FITOPATOLOGÍA

La clásica limitación crónica al flujo aéreo de la EPOC es causada por la enfermedad

de la vía aérea pequeña (bronquiolitis obstructiva) y por la destrucción del



parénquima (enfisema) Por un lado la inflamación crónica ocasiona que exista un

remodelamiento de la vía aérea y en consecuencia el estrechamiento de la vía aérea

pequeña Y cuando hay daño del parénquima pulmonar, hay pérdida de la

retracción elástica del pulmón y como resultados de estos cambios, la capacidad de

la vía aérea para permanecer abierta durante la expiración se encuentra disminuida

(7,8)

Los cambios patológicos en los pulmones conducen a los correspondientes cambios

fisiológicos característicos de la enfermedad Los más comunes son el incremento en

la producción de moco, disfunción ciliar, limitación al flujo aéreo, hiperinflación

pulmonar, anormalidades en el intercambio gaseoso, hipertensión pulmonar y cor

pulmonale (8) El orden en el que se mencionaron las diferentes anomalías, van en

relación a la progresión de la enfermedad En la etapa final de la enfermedad es

característico que se presente hipoxemia, la cuaf se asocia a un pobre pronóstico

CAUSAS DE HIPOXEMIA EN EPOC

En EPOC, la hipoxemia puede ser debido a diferentes mecanismos como

desequilibrio V/Q, alteraciones de hipoventilación alveolar, alteración del centro

respiratorio

DESEQUILIBRIO VENTILACIÓN / PERFUSIÓN

Una vez establecida la enfermedad se generan diversas alteraciones

fisiopatológicas, que conllevan a hipoxemia e hipoventilación alveolar; entre ellas,



las más importantes son la alteración en la ventilación perfusión que puede

presentarse por cualquiera de estos tres tipos de trastornos: Disminución de la

ventilación con una adecuada perfusión ó disminución de la perfusión con una

ventilación normal o por ambos trastornos Cualquiera de este tipo de trastornos se

deben a alteraciones estructurales tales como la inflamación estrechamiento de!

calibre ¡ntraluminaí o por destrucción del parénquima pulmonar Lo anterior

conlleva a una disminución en el área de superficie para la difusión y disminución

también en el lecho vascular por destrucción de los vasos pulmonares, siendo más

evidente la destrucción en el enfisema Otro factor que contribuye a esta alteración

es la pérdida de la retracción elástica y a la vasoconstricción de los vasos

sanguíneos de la pared Todas estas alteraciones originan una mal distribución en la

ventilación alveolar y en el flujo sanguíneo desembocando a una alteración en el

intercambió gaseoso y por ende a insuficiencia respiratoria (5,7,8),

Esta enfermedad se caracteriza por inflamación crónica de la vía aérea,

destrucción parenquimatosa que origina el colapso de la vía aérea y por consiguiente

también la obstrucción al flujo aéreo(limitación al flujo aéreo) Esta obstrucción es

progresiva e irreversible

HIPOVENTILACIÓN ALVEOLAR

La Hipoventilación alveolar se debe, ya sea al daño en el control central de la

respiración, ai alterarse los mecanismos afectares y efectores que desencadenan el

estímulo hacia los músculos respiratorios



Esto a largo plazo generan mayor vasoconstricción hipóxica aumentando la

hipertensión pulmonar y la sobrecarga al ventrículo derecho Afecta también de

manera adicional a la oxigenación arterial por el aumento del espacio muerto

funcional (la relación espacio muerto/ volumen corriente aumentando la proporción

de áreas mal ventiladas y mal perfundidas, por tanto incrementando los cortocircuitos

dando como resultado hipoxemia , retención de CO2) y daña también a la mecánica

de los músculos respiratorios (7,8,10),,

ALTERACIÓN DEL CENTRO RESPIRATORIO

Se ha observado que los pacientes con EPOC, que presentan hipoxemia crónica,

tienen una disminución en la quimiosensibilidad a la hipoxemia, se desconoce cuál

es el mecanismo, pero se cree que al igual que otros pacientes con otro tipo de

enfermedad como Síndrome de apnea obstructiva del sueño, enfermedad cardiaca

congénita etc, teñen disminuida la sensibilidad a la hipoxemia, y que no es

reversible con oxígeno, sugiriéndose que existen sustancias opioides endógenas que

juegan un rol importante en la respuesta a la depresión Cuando existe la sensación

de disconfort, se involucran sistemas que correlacionan el esfuerzo muscular con la

presión intratorácica inspiratoria; para tratar de minimizar la sensación de disnea Sin

embargo, no está claro si existe correlación entre disnea e hipoxemia Existen datos

que sugieren que podría ser secundario a falla de algunos de los sistemas, entre

estos tenemos el sistema central del control respiratorio, receptores neuroquímicos,

intercambio de gases, sistema muscular, que y dar como resultado interacción entre

ellos y originar uno de los síntomas principales como es la disnea

i " " TESIS CON
FALLA DE ORIGEN



ALTERACIONES HEMODINÁMICAS

Una de las alteraciones atribuidas a hipoxemia en EPOC son las alteraciones

hemodinámicas La afectación particular que sufre la función cardiaca derecha

termina en hipertrofia y dilatación derecha que representa un mecanismo adaptativo

para enfrentar el aumento de la sobrecarga Debido a que estos cambios son

progresivos, la sobrecarga del ventrículo derecho puede fallar para responder

adecuadamente al incremento de la carga hemodínámica y dar como resultado

Insuficiencia Cardíaca Derecha (Cor Pulmonale) (8,10).

RELACIÓN HIPOXEMIA / DISNEA

La disnea es el principal síntoma por lo que el paciente busca atención médica Se

sabe que en el EPOC severo, es frecuente la aparición de disnea junto con

hipoxemia Hasta la actualidad no hay un estudio encaminado a evaluar,

específicamente, la relación entre la severidad de disnea e hipoxemia Sin embargo

en estudios que evaluaron el beneficio el oxígeno suplementario, se ha descrito una

posible asociación entre hipoxemia y calidad de vida (CV) En este sentido, Jolly y

col,(9) encontraron en pacientes con EPOC severo e hipoxemia leve, pero con

desaturación durante la caminata, que el índice de disnea mejoró con el uso de

oxígeno Se describe también que algunas características básales, como bajos

niveles de PaÜ2 y DLco probablemente reflejen la severidad de la disnea,

sugiriendo que existe una relación entre disnea y desaturación inducida por el

ejercicio Concluyendo que la administración de oxígeno en esta clase de pacientes

tiene un efecto al evitar la desaturación en la caminata y por tanto mejorar la disnea



HIPOXEMIA Y CALIDAD DE VIDA.

Desde el punto de vista del paciente como hemos comentado, la disnea es uno de

los mayores síntomas que afectan la vida diaria y tiene una amplia correlación con

su calidad de vida (9),

La disnea está determinada por la limitación al flujo aéreo, la capacidad de difusión,

tabaquismo, y la edad Sin embargo estos factores no pueden predecirla (25).

En este sentido Okubadejo y col (12) en pacientes con EPOC e hipoxemia severa,

encontraron una asociación de severidad de hipoxemia con peor CV Sus resultados

también mostraron que grado de hipoxemia es un factor independiente del grado de

obstrucción,,

Farrero y col (13) realizaron un estudio en pacientes con EPOC severo e

hipoxemia leve { PaO2 =51 mmHg), la calidad de vida de estos pacientes se ve

afectada por los múltiples ingresos debidas a descompensación de la enfermedad y

con un alto porcentaje en mortalidad

Otros estudios, en pacientes con EPOC e hipoxemia leve; que pretendieron

correlacionar hipoxemia con calidad de vida; con sus resultados concluyen, que la

hipoxemia crónica, da como resultado incapacidad de realizar ejercicios y mayor

dificultad respiratoria , y que la hipoxemia por sí sola tiene gran impacto sobre la

enfermedad al afectar toda la esfera psicosocial del paciente (14)

CALIDAD DE VIDA E HIPOXEMIA

Como hemos visto esta enfermedad llega aun más lejos, el repercutir en lo

que se denomina CV que se define como la experiencia subjetiva del impacto de



la enfermedad sobre la vida diaria La CV se ha valorado mediante diversos

instrumentos entre los cuáles se encuentran cuestionarios genéricos y

específicos para los padecimientos respiratorios La CV es una variable que no

tiene un estándar de oro, pero la mejor forma de medirse en el ámbito de la

EPOC son dichos cuestionarios Uno de estos cuestionarios es el "Cuestionario

Respiratorio St George (SGRG) que contiene 3 dominios: Síntomas; (evalúa la tos,

frecuencia de la misma, expectoración, disnea, sibilancias) Otro dominio es la

actividad: que se refiere a la actividad física ó la limitación por dificultad respiratoria,

y el último dominio es el impacto: que cubre muchos factores como trabajo, estar en

control; pánico, medicación, sus reacciones adversas y desorden ó desequilibrio de

la vida diaria Los tres componentes son evaluados entre un rango de 0 -100 %, el

cero indica ningún daño y mayor porcentaje: mayor daño {15).

Otro cuestionario específico es el de enfermedades respiratorias crónicas (CERC)

que evalúa CV; midiendo la función física y emocional Consta de 4 dominios:

control, disnea, emoción y fatiga; y su puntuación es que entre mayor puntaje,

mayor calidad (16)..

Un método para evaluar el impacto de la enfermedad han sido las escafas de disnea,

la que mejor ha correlacionado con la CV es la propuesta de Mahler, ya que es

práctica y breve, y tiene sensibilidad al cambio para valorar cualquier intervención

Este índice evalúa tres aspectos: daño funcional; magnitud de la tarea; magnitud del

esfuerzo, graduadas del 0 -4 ; siendo el grado 0 daño severo y el grado 4 sin daño ó

con extraordinaria actividad ó gran esfuerzo que no causa dificultad respiratoria (17).,



Los cuestionarios específicos se han utilizado , para evaluar calidad de vida en

pacientes con hipoxemia leve En este sentido, el grado del daño sobre la calidad

de vida fue modesto, ya que el porcentaje de limitación física es mínimo y en

contraste los pacientes con mayor daño funcional y con hipoxemia severa, el grado

de limitación psicosocial, es más marcado (14)

Otro estudio realizado (11) en pacientes con EPOC; con hipoxemia severa y dónde

les fue administrado oxígeno durante al menos 15 horas por día, concluyeron que

hay mayor mortalidad en aquellos pacientes que están más hipoxémicos y

funcionalmente más afectados, a pesar de recibir tratamiento con oxígeno,

observando que la sobrevida a un año; es menor en este tipo de pacientes

OXIGENOTERAPIA

De los diversos tratamientos ninguno ha demostrado su beneficio en prevenir la

evolución en la pérdida progresiva de la función pulmonar, pero sí tratan de

mantener al paciente con estabilidad clínica

La oxigenoterapia como parte del arsenal terapéutico se utiliza en etapas no tan

avanzadas dependiendo el tipo de daño que presente el paciente, y las guías

internacionales dictan los criterios de indicación y uso, específicamente la

Sociedad Americana del Tórax (ATS) (18) y la Estrategia Global para el manejo de la

enfermedad obstructiva pulmonar (GOLD) (7) La oxigenoterapia ofrece beneficios

adicionales como mejoría en la sobrevida, disminución de la presión de la arteria

pulmonar, mejoría de la desaturación nocturna, reducción de la poliglobulia,

estabilización por largo tiempo de los gases sanguíneos como PaÜ2 Y PCO2 (19) Se



recomienda su uso de en pacientes con PaO2 menor de 55 mmHg en reposo o al

aire ambiente; o en situaciones especiales como PaO2 entre 56-60 mmHg con

edema, poligíobulia, Cor Pulmonaíe o hipertensión arterial pulmonar, tener una PaÜ2

entre 56-60 y saturación de 88% pero desaturar al ejercicio indica uso de Oxigeno

(11)

Como se ha demostrado ampliamente que la terapia con oxígeno a largo plazo

mejora la sobrevivencia de este tipo de pacientes, especialmente cuando lo utilizan

por más de 15 horas, los criterios internacionales para su uso mencionados

previamente tiene como objetivo mantener una PaO2 mayor de 60 mmhg o una

SO2 mayor de 90 mmHg (20),,
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JUSTFICACIÓN

Los criterios establecidos para decidir que pacientes con EPOC requieren o no el

uso de oxigeno suplementario como parte de su tratamiento, son principalmente

gasométricos Se sabe que el uso de oxigeno produce mayor sobrevida y mejor

calidad de vida a los pacientes con EPOC moderado e hipoxemia severa Se conoce

también que existe una asociación entre severidad de hipoxemia y calidad de vida

Sin embargo, hasta la actualidad no hay disponible un estudio que compare la

calidad de vida de los pacientes que requieren de oxigeno con los pacientes que no

requieren (de acuerdo a los criterios establecidos)

Por otra parte, las personas que viven en lugares de grandes altitudes por ejemplo

México que encuentra a 2,240 rnts sobre nivel del mar, tiene que adaptarse y tener

valores de oxemia más bajos comparados con otras ciudades En este sentido aún

no se conoce si en los lugares de grandes altitudes la calidad de vida es igual en los

pacientes que requieren y no de oxigeno, de acuerdo a los criterios establecidos

11



HIPÓTESIS:

Los pacientes con enfermedad pulmonar obstructiva crónica que requieren del uso

de oxigeno tienen peor calidad de vida que aquellos que no requieren oxigeno en

ciudades de grandes altitudes como México

12



OBJETIVOS:

Primarios

1 Conocer como es la calidad de vida en sujetos con EPOC que requieren y no

requieren Oxigenoterapia en México

2 Comparar la calidad de vida de pacientes con EPOC que requieren de oxigeno

suplementario, de acuerdo a los criterios establecidos, con los que no requieren

Secundario

1. Comparar función pulmonar y tolerancia al ejercicio entre estos dos grupos

13



MATERIAL Y MÉTODOS:

SUJETOS.

Los pacientes fueron seleccionados de una base de datos de una cohorte de 400

pacientes de la clínica de EPOC del Instituto Nacional de Enfermedades

Respiratorias Fueron incluidos al estudio aquellos pacientes que ingresaron a la

cohorte entre enero y diciembre del 2001, que contaran con el diagnóstico de EPOC

por algún medico de la Clínica de EPOC Que tuvieran índice tabáquico mayor de

20 PA( paquetes/ año); o en su defecto una exposición a humo de leña mayor de

100 horas / año Solo 106 pacientes cumplían con los requisitos de inclusión; Estar

estables seis meses previos a la evaluación, y que durante los últimos 3 meses no

tuviesen cambios en cuanto a su tratamiento de base

DISEÑO DEL ESTUDIO

Es un estudio transversal, comparativo, retrolectivo, y observacional, que incluyó

106 pacientes con de enfermedad pulmonar obstructiva crónica con el fin de

comparar la calidad de vida, entre un grupo de pacientes que requerían (RO) o no de

oxígeno suplementario (NRO) (56 y 50 respectivamente)

Los datos se obtuvieron de los expedientes clínicos, de donde se extrajo

información acerca de los valores de espirometría, gasométricos, caminata de 6

minutos, y los cuestionarios para medir la calidad de vida

14



VARIABLES A MEDIR:

Espirometría: Realizada por un mismo técnico de acuerdo a los criterios de la ATS;

fue procesada en un espirómetro portátil de turbina, dónde se obtuvieron ai menos 3

esfuerzos, que fueran aceptables y reproducibles, escogiendo el mejor esfuerzo De

ello se registró FEV-i, FVC en porcentaje del predicho y en valor absoluto, la relación

FEVi /CVF.

Gasometría: Se obtuvo muestra sanguínea al puncionar la arteria radial estando el

paciente sentado en reposo, respirando al medio ambiente Las muestras se

procesaron en los primeros minutos después de haberse obtenido cuando no ocurrió

así, la muestra se mantuvo a temperatura adecuada en refrigeración Se registró el

valor de PaO2, PaCO2, PH y SO2

Caminata de 6 minutos Se realizó esta prueba submáxima de ejercicio en un

corredor del hospital de aproximadamente 30 metros de longitud, sin pendientes ni

obstáculos, siguiendo un protocolo estandarizado Se le instruyó a los pacientes

caminar a su paso, la mayor distancia posible durante los seis minutos Durante la

prueba estaban acompañados por una persona encargada de la prueba para su

adecuada realización Registrándose la saturación por oximetría, la frecuencia

respiratoria, frecuencia cardiaca y escaía de Borg de la disnea al inicio como al

final de la prueba, así también la distancia recorrida en metros

15



INSTRUMENTOS PARA MEDIR CALIDAD DE VIDA.

Se utilizaron instrumentos específicos para enfermedades respiratorias los cuales

fueron: El Cuestionario Respiratorio Saint George (CRSG), versión en español; los

cuales han sido previamente validados en la clínica Este cuestionario consta de tres

dominios a evaluar; síntomas respiratorios: como tos, frecuencia de estos;

producción de expectoración; sibilancías, disnea y frecuencia de exacerbaciones;

Actividad: actividades evocadas ó limitadas por la disnea; e impacto: percepción de

la molestia en la salud general; empleo; estar en control, pánico, estigmatización;

necesidad de medicación, efectos adversos; expectación y afectación de la vida

diaria La suma de los tres dominios (Síntomas, Actividad e Impacto) dan una

puntuación total expresada en porcentaje que va de 0 100%, siendo para el rango de

0 mejor calidad de vida y para 100: peor calidad de vida, Además, se usó el

cuestionario para Enfermedades Respiratorias Crónicas (CERC) que está diseñado

para medir los cambios en la calidad de vida durante algún período de tiempo, se

divide en 4 áreas: disnea, fatiga, función emocional y control sobre la enfermedad, se

califica por puntos, a diferencia del CSG, en el CERC a mayor puntaje, mayor calidad

de vida y a menor puntaje menor calidad de vida

16



Los criterios para definir si requerían o no fueron de acuerdo con lo establecido por

normas internacionales:

1, - PaO2 menor de 55mmHg al aire ambiente

2.- PaO2 de 56 - 59 mmHg con edema o poliglobulia

3 -PaO2 56 -60 mmHg y saturación menor de 88% Al ejercicio

4 - PaO2 56 -60 mmHg y Cor Pulmonaíe, ó Hipertensión Pulmonar

5 - Hipoxemia durante el sueño

6 - O que no tengan criterios para oxigenoterapia

17



ANÁLISIS ESTADÍSTICO.

Los datos descriptivos se reportan promedios, medianas y desviación standard La

comparación en la calidad de vida entre ambos grupos en base a si requieren

oxígeno ó no, fue mediante pruebas no paramétricas como la U de Mann- Whitney (

asignación de rangos para dos muestras) y la significancia fue aceptada como p <

de 05 Se utilizó la prueba de t para muestras independientes para hacer

comparaciones entre en función pulmonar y tolerancia al ejercicio

18



RESULTADOS:

Se revisaron 400 expedientes de pacientes de la cohorte de EPOC, de los cuáles

123 fueron incluidos, ingresados durante los meses de Enero a Diciembre del 2001

De éstos sólo 106 pacientes cumplieron con los criterios de inclusión

Las características generales: Se presentan en la tabla 1; en donde se observa la

distribución por sexo, la edad, el índice tabáquico y la exposición al humo de ieña de

acuerdo al grupo {RO y NRO)

En cuanto al género: hubo más hombres en el grupo RO en comparación con el que

NRO pero esto no fue significativo La edad en promedio fue de 68 ± 9 y 67 ± 9

años en el grupo NRO y RO, respectivamente (p = 0 7)

Con respecto al índice tabáquico, los pacientes RO tuvieron un índice tabáquico

más alto que el NRO (57 ± 19 y 29 ± 19 P/A respectivamente, aunque tampoco fue

significativo( p = 0 06)

La exposición al humo de leña fue similar para ambos grupos RO (p = 0 2)

Las características funcionales: (tabla2) El grupo RO tiene una peor función

pulmonar en comparación con el grupo NRO, traducido por un VEFi de 53 y VEFi

de 74 % del predícho (p <OO1)

Como era de esperarse el grupo RO tiene una PaO2 más baja (49 mmHg), que los

NRO (67 mmHg) (p <0 01)

Los pacientes del RO, tuvieron una saturación final, menor que el grupo NRO

(p < 001) En comparación, los pacientes del RO, la tolerancia al ejercicio fue

menor que los pacientes del grupo NRO (p < 0 05)
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La tolerancia al ejercicio fue menor en los RO que en los NRO, 412 y 340 mts.

respectivamente (p < 0 05) La saturación de oxigeno al final de la caminata fue de

77% en el grupo de RO y 87% en el grupo NRO (p< 0 01)

En la Calidad de Vida (CV): La CV es peor en el grupo de RO en comparación con

el grupo NRO (tabla 3, 4) Sin embargo las diferencias entre los grupos solo fue

significativa en el dominio de actividad (p < 0 01) y el total ( p < 0 05) del CSG

(tabla 3). En el CERC no hubo diferencias significativas entre los grupos en

ninguno de los dominios (Tabla 4)
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DISCUSIÓN:

Este es un estudio dónde se revisaron 106 pacientes con diagnóstico de EPOC, de

Enero a Diciembre del 2001 en ios cuáles se midieron las características generales,

función pulmonar y calidad de vida

Los resultados de nuestro estudio muestran que en comparación con el grupo de

pacientes que no requiere de oxigeno, el grupo que requiere de oxigeno tiene peor

función pulmonar, son más hipoxémicos y tienen pero calidad de vida

Los datos que mostramos son básicamente descriptivos sin embargo, este es el

primer estudio de este tipo en México; en dónde se evaluó CV en EPOC, en dos

grupos de pacientes, los RO y NRO de acuerdo a parámetros descritos

Estudios previos han evaluado CV en pacientes con hipoxemia leve ó hipoxemia

severa sin llegar a comparar todos los grados de hipoxemia

Una de las variables que se mencionan en diferentes estudios dónde se evalúa la

utilidad del oxígeno suplementario es CV en pacientes con hipoxemia severa, lo que

nos hace pensar que en este tipo de paciente tienen deterioro de su CV Sin

embargo no hay estudios dónde se conozca como es la CV, antes del tratamiento

con oxígeno

Uno de los objetivos de evaluar la calidad de vida, en pacientes con diferentes

grados de hipoxemia; se enfoca a que al daño funcional pulmonar se reflejará en la

limitación de actividades, así vemos que pacientes con leve daño funcional

pulmonar, generalmente son independientes y capaces de deambular e interactuar

en otra esfera de su vida socialmente Aunque no hay estudios que apoyen una

asociación entre hipoxemia y CV, nosotros encontramos que aquellos pacientes
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que son candidatos al uso de oxígeno tienen peor CV Si bien, hay diferencia en dos

dominios del SG, con estos resultados no podemos concluir que la severidad de la

hipoxemia está en relación con CV

En este sentido la posible causa, de no encontrar marcadas diferencias entre los dos

grupos, RO y NRO, en cuanto a CV, pero en sí en severidad de hipoxemia, puede

estar en relación a que en ciudades de grandes altitudes, los pacientes, pueden

encontrarse hipoxémicos, lo que no nos permitiría conocer que tipo de pacientes de

acuerdo a la severidad de la hipoxemia, se pueden beneficiar del uso del oxígeno

Si bien hubo diferencias en la calidad de vida con el cuestionario de St George,

pensamos que estas serían más marcadas, usando ambos cuestionarios Una

posible causa de no encontrar diferencias significativos entre los grupos (NRO y RO),

es que los criterios para definir cuando un paciente requerirá no de oxigeno

suplementario son básicamente valores gasometritos En pacientes que viven en

elevadas altitudes, como la ciudad de México, donde es frecuente encontrar sujetos

con P02 < 55 mm Hg, el basarse en una medición gasometría probablemente este

único parámetro no sea un buen indicador para determinar que pacientes podrán

beneficiarse en su calidad de vida con el uso de oxigeno suplementario

Otra posible causa es al tratarse de un estudio retrolectivo no podamos controlar el

hecho de que algunos de estos pacientes hayan utilizado oxígeno, ó bien, que fueran

residentes de lugares sobre el nivel del mar, ambas podrían haber cambiado la

calidad de vida de los pacientes, alterando así nuestros resultados

Este estudio da pie a realizar otros estudios que sean prospectivos, que dé un

seguimiento a los pacientes, y se determine realmente si eí administrar oxígeno a
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los pacientes con hipoxemia les pueda cambiar su calidad de vida La CV en

pacientes que viven en elevadas altitudes, como la ciudad de México, puede ser una

forma de evaluar, que tipo de pacientes requerirán de uso de oxígeno suplementario

más que un valor gasométrico

En resumen se pudo observar que la calidad de vida de los pacientes que requieren

oxigeno tienen peor calidad de vida comparada con los sujetos que no requieren

oxígeno
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CONCLUSIONES:

Los pacientes portadores de EPOC, en estadios avanzados, generalmente

presentan más severidad de los síntomas como disnea, se encuentran más

hipoxémicos, estos factores influyen y predicen el estado de salud en general

Múltiples estudios han demostrado que la oxigenoterapia mejora la sobrevida,

evidenciado en mejoría de la hipertensión arterial pulmonar, de la poliglobulla, por

tanto mejoría en la calidad de vida
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