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INTRODUCCION

La Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crénica (EPOC) es la cuarta causa de
morbi-mortalidad en Norteamérica, Europa y se espera que para el primer cuarto
del proximo 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 afio 2020 sea la quinta
causa de la misma (1, 2). La tasa de mortalidad por EPOC para el afio de 1995
fue de 67.1 por 100,000; para la bronquitis crénica de 50 x 100 000 habitantes y
de 508 para enfisema Siendo los Estados con mayor reporte Guanajuato,
Querétaro. DF Jalisco y Zacatecas (3). En el afio 2000, la EPOC ddnde se asocia
asma, bronquitis crénica y enfisema, ocupd el lugar nimero 6 en la tabla de
mortalidad generai en México, sin embargo cuando se analizd ia mortalidad en
sujetos mayores de 85 anos, (la EPOC vy el asma que se capturan como un
cbdigo Unico) se desplazaron al cuarto lugar {(4).

En el INER para el afio 2001 ccupé la tercera causa consulta de primera vez
que corresponde a un total de 8 53% v 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 publica y ademas 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
exposicion a humo de lefia. Aunque en otros paises 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 lefia

Aunque también se mencionan ofras causas como la hiperrreactividad bronguial
(Teoria Holandesa) la contaminaciéon ambiental, agentes ocupacionales (como
diversos polvos y gases }, y la predisposicion genética, para el desarrolio de ta
EPQC, mas del 90% de los casos se explican el tabaguismo y exposicién a humo de

lefia (6).

DEFINICION

Basados en el reporte denominado Iniciativa Global para la Enfermedad Pulmonar
Obstructiva Crénica (sigias en inglés GOLDY, podriamos definir a la EPOC como una
“enfermedad caracterizada por la limitacion al flujo aéreo, la cual es parcialmente
reversible. La limitacion al flujo aéreo es comunmente progresiva y se asocia con
una respuesta inflamatoria anormal de los pulmones por la exposicion a particulas

nocivas o gases (tabaco, humo de leda, polvos, etc)”. (7)

FISIOPATOLOGIA
La clasica limitacién cronica al flujo aéreo de la EPOC es causada por ta enfermedad

de la via aérea pequefia (bronguiolitis obstructiva) y por la destruccién del



parénquima (enfisema) Por un lado la inflamacién crénica ocasiona que exista un
remodelamiento de la via aérea y en consecuencia el estrechamiento de la via aérea
pequefta Y cuando hay dafio del parénquima pulmonar, hay perdida de la
retraccién elastica del puimén y como resultados de estos cambios, la capacidad de
la via aérea para permanecer abierta durante la expiracién se encuentra disminuida

(7.8).

Los cambios patoldgicos en los pulmones conducen a los correspondientes cambios
fisioldgicos caracteristicos de la enfermedad Los mas comunes son el incremento en
la produccion de moco, disfuncidn ciliar, limitacidn al flujo aéreo, hiperinflacién
pulmonar, anormalidades en el intercambio gaseoso, hipertension pulmonar y cor
pulmonale (8} El orden en el que se mencicnaron las diferentes anomalias, van en
relacidén a la progresion de la enfermedad. En la etapa final de la enfermedad es

caracteristico que se presente hipoxemia, la cual se asocia a un pobre prondstico

CAUSAS DE HIPOXEMIA EN EPQC.
En EPOC, la hipoxemia puede ser debido a diferentes mecanismos como
desequilibrio V/Q, alteraciones de hipoventiiacion alveolar, alteracién del centro

respiratorio.

DESEQUILIBRIO VENTILACION / PERFUSION
Una vez establecida la enfermedad se generan diversas alteraciones

fisiopatoldgicas, que conllevan a hipoxemia e hipoventilacién alveolar; entre ellas,



las mas importantes son la alteracién en la ventilacion perfusién que puede
presentarse por cualquiera de estos tres tipos de trastornos: Disminucién de la
ventilacién con una adecuada perfusién & disminucién de la  perfusién con una
ventilacion normal 0 por ambos trastornos Cualquiera de este tipo de trastornos se
deben a alteraciones estructurales tales como la inflamacién estrechamiento del
calibre intraluminal o por destruccion del parénquima pulmonar Lo anterior
conlleva a una disminucién en el area de superficie para la difusién y disminucion
también en el lecho vascular por destruccion de los vasos pulmonares, siendo més
evidente la destruccion en el enfisema Ofro factor que contribuye a esta alteracion
es la pérdida de la retraccion eldstica vy a la vasoconstriccién de los vasos
sanguineos de la pared. Todas estas alteraciones originan una mal distribucién en la
ventilacion alveolar y en el flujo sanguineo desembocando a una alteracién en el

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

Esta enfermedad se caracteriza por inflamacion crénica de la via aérea,
destruccion parenguimatosa que origina el colapse de la via aérea y por consiguiente
también la obstruccion al flujo aéreo(limitacién al flujo aéreo). Esta obstruccién es

progresiva e irreversible

HIPOVENTILACION ALVEOLAR.
La Hipoventilacién alveolar se debe, ya sea al dafio en el control central de la
respiracion, al aiterarse los mecanismos afectores y efectores que desencadenan el

estimulo hacia los misculos respiratorios



Esto a largo plazo generan mayor vasoconstriccién hipéxica aumentando la
hipertensién pulmonar y la sobrecarga al ventriculo derecho Afecta también de
manera adicional a la oxigenacién arterial por el aumento del espacio muerto
funcional (la relacidn espacio muerto/ volumen corriente aumentando la proporcion
de areas mal ventiladas y mal perfundidas, por tanto incrementando los cortocircuitos
dando como resultado hipoxemia , retencidn de COy) vy dafia también a la mecanica

de los musculos respiratorios (7,8,10).

ALTERACION DEL CENTRO RESPIRATORIO.

Se ha observado que los pacientes con EPOC, que presentan hipoxemia cronica,
tienen una disminucidn en la quimiosensibilidad a la hipoxemia, se desconoce cuél
es el mecanismo, pero se cree que al igual que ofros pacientes con otro tipo de
enfermedad como Sindrome de apnea obstructiva del suefio, enfermedad cardiaca
congénita etc, tienen disminuida la sensibilidad a la hipoxemia, vy que no es
reversible con oxigeno, sugiriéndose que existen sustancias opioides enddgenas que
juegan un rol importante en la respuesta a la depresion. Cuando existe la sensacion
de disconfort, se involucran sistemas que correlacionan el esfuerze muscular con la
presién intratoracica inspiratoria; para tratar de minimizar la sensacién de disnea. Sin
embargo, no esta claro si existe correlacion entre disnea e hipoxemia. Existen datos
que sugieren que podria ser secundario a falla de algunos de los sistemas, entre
estos tenemos el sistema central del control respiratorio, receptores neuroguimicos,
intercambio de gases, sisterma muscular, que y dar como resultado interaccién entre

elios y originar uno de los sinfomas principales como es la disnea
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ALTERACIONES HEMODINAMICAS

Una de las alteraciones atribuidas a hipoxemia en EPOC son las alteraciones
hemodinamicas. La afectacién particular que sufre ta funcién cardiaca derecha
termina en hipertrofia y dilatacién derecha que representa un mecanismo adaptativo
para enfrentar el aumentc de la sobrecarga Debido a que estos cambios son
progresivos, la sobrecarga del ventriculo derecho puede fallar para responder
adecuadamente al incremento de la carga hemodindmica y dar como resultado

Insuficiencia Cardiaca Derecha ( Cor Pulmonale) {8,10).

RELACION HIPOXEMIA / DISNEA

La disnea es el principal sintoma por lo que el paciente busca atencién médica Se
sabe que en el EPOC severo, es frecuente la aparicidon de disnea junto con
hipoxemia Hasta la actualidad no bhay un estudic encaminado a evaluar,
especificamente, Ia relacién entre la severidad de disnea e hipoxemia Sin embargo
en estudios que evaluaron el beneficio el oxigeno suplementario, se ha descrito una
posible asociacién entre hipoxemia y calidad de vida (CV) En este sentido, Joliy y
col(9) encontraron en pacientes con EPOC severo e hipoxemia feve, pero con
desaturacidn durante la caminata, que el indice de disnea mejord con el uso de
oxigeno. Se describe también que algunas caracteristicas basales, como bajos
niveles de PaO, y DLgo probablemente reflejen la severidad de la disnea,
sugiriendo que existe una relacidn entre disnea y desaturacién inducida por el
gjercicio Concluyendo que la administracion de oxigeno en esta clase de pacientes

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



HIPOXEMIA Y CALIDAD DE VIDA.

Desde el punto de vista del paciente como hemos comentado, la disnea es uno de
los mayores sintomas que afectan la vida diaria y tiene una amplia correlacién con
su calidad de vida (9 ).

La disnéa estd determinada por la limitacién at flujo aérec, la capacidad de difusién,
tabaquismo, yla edad Sin embargo estos factores no pueden predecirla (25).

En este sentido Okubadejo y cot (12} en pacientes con EPOC e hipoxemia severa,
encontraron una asociacion de severidad de hipoxemia con peor CV. Sus resultados
también mostraron que grado de hipoxemia es un factor independiente del grado de
obstruccion,

Farrero y col (13) realizaron un estudio en pacientes con EPOC severo e
hipoxemia leve { Pa0, =51 mmHg), la calidad de vida de estos pacientes se ve
afectada por los miltiples ingresos debidas a descompensacion de la enfermedad y
con un alto porcentaje en mortalidad

Otros  estudios, en pacientes con EPOC e hipoxemia leve; gque pretendieron
correlacionar hipoxemia con calidad de vida; con sus resultados concluyen, que la
hipoxemia crénica, da como resuitado incapacidad de realizar ejerciciosy mayor
dificultad respiratoria , y que la hipoxemia por si 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 tlega aun mas lejos, el repercutir enfo

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



la enfermedad sobre la vida diaria La CV se ha valorado mediante diversos
instrumentos entre los cudles se encuentran cuestionarios genéricos vy
especificos para los padecimientos respiratorios La CV  es una variable que no
tiene un estdndar de oro, pero la mejor forma de medirse en el dmbito de la
EPOC son dichos cuestionarios. Uno de estos cuestionarios es el “Cuestionario
Respiratorio St George (SGRQ) que contiene 3 dominios: Sintomas; (evalia la tos,
frecuencia de la misma, expectoracion, disnea, sibilancias). Otro dominio es Ia
actividad: que se refiere a la actividad fisica ¢ la limitacién por dificutad respiratoria,
y el dltimo dominio es el impacto: que cubre muchos factores como trabajo, estar en
control; panico, medicacion, sus reacciones adversas y desorden ¢ desequilibrio de
la vida diaria. Los tres componentes son evaluados entre un rango de 0 —100 %, el

cerg indica ningtin dafio y mayor porcentaje: mayor dafio {185).

Otro cuestionario especifico es el de enfermedades respiratorias cronicas (CERC)
que evalua CV, midiendo la funcion fisica y emocional Consta de 4 dominios:
control, disnea, emocién y fatiga; y su puntuacién es que entre mayor puntaje,

mayor calidad {16).

Un método para evaluar €l impacto de ta enfermedad han sido las escalas de disnea,
la que mejor ha correlacionado con la CV es la propuesta de Mahler, ya que es
practica y breve, y tiene sensibilidad al cambio para valorar cualquier intervencion
Este indice evalia fres aspectos: dafio funcional; magnitud de la tarea; magnitud del
esfuerzo, graduadas del 0 —4; siendo el grado 0 dafio severo y el grado 4 sin dafio 6

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




Los cuestionarios especificos se han utilizado , para evaluar calidad de vida en
pacientes con hipoxemia leve En este sentido, el grado del dafic sobre la calidad
de vida fue modesto, ya que el porcentaje de limitacién fisica es minimo y en
contraste los pacientes con mayor dafio funcional y con hipoxemia severa, el grado
de limitacién psicosocial, es mas marcadeo (14)

Ofro estudio realizado (11) en pacientes con EPQC; con hipoxemia severa y dénde
les fue administrado oxigeno durante at menos 15 horas por dia, concluyeron que
hay mayor mortalidad en aquellos pacientes que estdn mas hipoxémicos vy
funcionalmente mas afectados, a pesar de recibir tratamiento con oxigeno,

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

OXIGENOTERAPIA.

De los diversos tratamientos ninguno ha demostrade su beneficio en prevenir fa
evolucidén en la pérdida progresiva de la funcion pulmonar, pero si tratan de
mantener al paciente con estabilidad clinica

La oxigenoterapia como parte del arsenal terapéutico se utiliza en etapas no tan
avanzadas dependiendo el tipo de dafio que presente el paciente, y fas guias
internacionales dictan los criterios  de indicacién y uso, especificamente fa
Sociedad Americana del Térax (ATS) {18) v la Estrategia Global para el manejo de la
enfermedad obsfructiva pulmonar (GOLD) {7) La oxigencterapia ofrece beneficios
adicionales como mejorfa en la sobrevida, disminucién de la presién de la arteria
pulmonar, mejoria de la desaturacidn noctuma, reduccidn de la poliglobulia,

estabilizacion por largo tiempo de los gases sanguineos como Pa0; Y PcO; (19). Se



recomienda su uso de en pacientes con Pa0O, menor de 55 mmHg en reposo o al
aire ambiente; o en situaciones especiales como PaQ; entre §6-60 mmHg con
edema, poliglobulia, Cor Pulmonale o hipertensién arterial puimonar, tener una PaO;
entre 56~60 y saturacion de 88% pero desaturar al ejercicio indica use de Oxigeno
{11} .

Como se ha demostrado ampliamente que la terapia con oxigeno a largo plazo
mejora la sobrevivencia de este tipo de pacientes, especialmente cuando o utilizan
por mas de 15 horas, los criterios internacionales para su uso mencionados
previamente fiene como objetive  mantener una Pa0O,; mayor de 60 mmhg o0 una

SO, mayor de 90 mmHg (20).

TRSIS CON
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JUSTFICACION

Los criterios establecidos para decidir que pacientes con EPOC requieren ¢ 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 asociacién entre severidad de hipoxemia y calidad de vida.
Sin embargo, hasta la actualidad no hay disponible un estudic que compare Ia
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 mts sobre nivel del mar, tiene que adaptarse y tener
valores de oxemia mas bajos comparados con ofras ciudades En este sentido aun
no se conoce si en los lugares de grandes altitudes la calidad de vida s iguat en los

pacientes que reguieren y no de oxigeno, de acuerde a los criterios establecicdos.

11



HIPOTESIS:

Los pacientes con enfermedad pulmonar obstructiva crénica que requieren del uso
de oxigeno tienen peor calidad de vida que aquelios que no requieren oxigeno en

ciudades de grandes altitudes como México

12



OBJETIVOS:
Primarios
1 Conocer como &s 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 & los criterios establecidos, con los que no requieren

Secundario

1. Comparar funcién pulmonary folerancia al ejercicio entre estos dos grupos

13



MATERIAL Y METODOS:

SUJETOS.

Los pacientes fueron seleccionados de una base de datos de una cohorte de 400
pacientes de la clinica de EPOC del Instituto Nacional de Enfermedades
Respiratorias Fueron incluidos al estudic aquellos pacientes que ingresaron a la
cohorte entre enero y diciembre del 2001, gue contaran con el diagnéstico de EPOC
por algin medico de la Clinica de EPOC Que tuvieran indice tabéquico mayor de
20 PA( paquetes/ afio); o en su defecto una exposicién a humo de lefa mayor de
100 horas / afio Solo 108 pacientes curnplian con l0s requisitos de inclusion: Estar
estables seis meses previos a la evaluacion, y que durante los ultimos 3 meses no

tuviesen cambios en cuanto a su fratamiento de base

DISENO DEL ESTUDIO.

Es un estudio transversal, comparativo, retrolectivo, y observacional, que incluyd
106 pacientes con de enfermedad pulmonar obstructiva crénica con el fin de
comparar la cafidad de vida, entre un grupo de pacientes que requerian (RO) o no de

oxigeno suplementario (NRO) (56 y 50 respectivamente)
los datos se obtuvieron de los expedientes clinicos, de donde se extrajo

informacién acerca de los valores de espirometria, gasométricos, caminata de 6

minutos, y [0S cuestionarios para medir la calidad de vida.

14



VARIABLES A MEDIR:

Espirometria; Realizada por un mismo técnico de acuerdo a los criterios de fa ATS;
fue procesada en un espirdmetro portatil de turbina, dénde se obtuvieron al menos 3
esfuerzos, que fueran aceptables y reproducibles, escogiendo el mejor esfuerzo De
ello se registrd FEV,, FVC en porcentaje del predicho vy en valor absoluto, la relacién

FEV 1/ CVF.

Gasometria: Se obtuvo muestra sanguinea 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 ocurrié
asi, la muestra se mantuvo a temperatura adecuada en refrigeracion. Se registré ef

vator de Pa0s,, PaCOs, PHy SO,

Caminata de 6 minutos Se realizd esta prueba subméaxima de ej'ercicio en un
corredor del hospital de aproximadamente 30 metros de longitud, sin pendientes ni
obstaculos, siguiendo un protocolo estandarizado Se le instruyd a los pacientes
caminar a su paso, la mayor distancia posible durante tos seis minutos. Durante la
prueba estaban acompafados por una persona encargada de la prueba para su
adecuada realizacion. Regisfrandose la saturacidén por oximetria, la frecuencia
respiratoria, frecuencia cardiaca y escala de Borg de la disnea al inicioc como al

final de la prueba, asi también la distancia recorrida en metros.

15



INSTRUMENTOS PARA MEDIR CALIDAD DE VIDA.

Se utilizaron instrumentos especificos para enfermedades respiratorias los cuales
fueron: El Cuestionario Respiratorio Saint George (CRSG), versidén en espafiol; los
cuales han sido previamente validados en la clinica Este cuestionario consta de tres
dominios a evaluar; sintomas respiratorios; como tos, frecuencia de estos;
produccion de expectoracion; sibilancias, disnea y frecuencia de exacerbaciones;
Actividad: actividades evocadas 6 limitadas por la disnea; e impacto: percepcidon de
la molestia en la salud general, empieo; estar en control, panico, estigmatizacion;
necesidad de medicacién, efectos adversos; expectacion y afectacién de la vida
diaria. La suma de los tres dominios  (Sintomas, Actividad e impacto) dan una
puntuacién 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. Ademas, se usé el
cuestionario para Enfermedades Respiratorias Crénicas (CERC) que esta disefado
para medir los cambios en la calidad de vida durante algin pericdo de tiempo, se
divide en 4 areas: disnea, fatiga, funcién emocional y control sobre la enfermedad, se
califica por puntos, a diferencia del CSG, en el CERC a mayor puniaje, mayor calidad

de vida y a menor puntaje menor calidad de vida

16



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

normas internacionales:

1.- Pal; menor de 55mmHg al aire ambiente

2 - Pa0; de 56 — 59 mmHg con edema o poliglobulia.

3 -Pa07 56 -60 mmHg y saturacion menor de 88%. Al gjercicio

4.- Pa0, 56 —60 mmHg y Cor Pulmonale, 6 Hipertension Pulmonar
5 - Hipoxemia durante el suefio

8 - O gue no tengan criterios para oxigenoterapia.

 TESISGON
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ANALISIS ESTADISTICO.

Los datos descriptivos se reportan promedios, medianas v desviacién standard. La
comparacion en la calidad de vida entre ambos grupos en base a si requieren
oxigeno ¢ no, fue mediante pruebas no paramétricas como la U de Mann- Whitney (
asignacién de rangos para dos muestras ) y la significancia fue aceptada como p <
de 05 8Se utilizd la prueba de t para muestras independientes para hacer

comparaciones entre en funcién pulmonar y tolerancia al ejercicio

18



RESULTADOS:

Se revisaron 400 expedientes de pacientes de la cohorte de EPOC, de los cuales
123 fueron incluidos, ingresados durante los meses de Enerc a Diciembre del 2001
De éstos sdlo 106 pacientes cumplieron con los criterios de inclusién

Las caracteristicas generales: Se presentan en la tabla 1; en donde se observa (a
distribucion por sexo, la edad, el indice tabaquico y la exposicion al humo de lefia de
acuerdo al grupo (RO y NRQ).

En cuanto al género: hubo mas hombres en el grupe RO en comparacion ¢on el que
NRO pero esto no fue significativo La edad en promedio fue de 68+ 9 y 679
afios en el grupo NRO y RO, respectivamente (p=07).

Con respecto al indice tabaquico, los pacientes RO tuvieron un indice tabdquico
mas alto que el NRO (57 + 19y 29 + 19 P/A respectivamente, aungue tampoco fue
significativo( p = 0.06)

La exposicién al humo de lefia fue similar para ambos grupos RO (p=02)

Las caracteristicas funcionales: (tabla2) El grupo RO tiene una peor funcién
pulmonar en comparacion con el grupo NRQ, traducide por un VEF, de 53 y VEF4
de 74 % delpredicho (p <0.01)

Como era de esperarse el grupo RO tiene una Pa0; mas baja (49 mmHg), que los
NRO (67 mmHg) (p <0.01)

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

{p < 0.01) En comparacion, los pacientes del RO, la tolerancia al ejercicio fue

menor que los pacientes def grupo NRO (p < 0.05)
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La tolerancia al ejercicio fue menor en los RO que en los NRO, 412 vy 340 mits,
respectivamente (p < 0 05). La saturacién de oxigeno al final de la caminata fue de

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

En la Calidad de Vida (CV): La CV es peor en el grupo de RO en comparacion con
el grupo NRO (tabla 3, 4} Sin embargo las diferencias entre los grupos solo fue
significativa en el dominio de actividad {(p < 001} 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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DISCUSION:

Este es un estudio dénde se revisaron 106 pacientes con diagnéstico de EPQC, de
Enero a Diciembre del 2001 en ios cudles se midieron las caracteristicas generales,
funcién puimonar y calidad de vida

Los resultados de nuestro estudio muestran que en comparacién con el grupo de
pacientes que no requiere de oxigeno, el grupo que requiere de oxigeno tiene peor
funcién pulmonar , son mas hipoxémicos y tienen pero calidad de vida

Los datos que mostramos son basicamente descriptivos sin embargo, este es el
primer estudio de este tipo en México; en dénde se evalué CV en EPOC, en dos
grupos de pacientes, los ROy NRC de acuerdo a pardmetros descritos

Estudios previos han evaluado CV en pacientes con hipoxemia leve ¢ hipoxemia
severa sin llegar a comparar todos los grados de hipoxemia

Una de las variables que se mencionan en diferentes esfudios dénde se evalua fa
utilidad del oxigeno 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 dénde se conozca como es la CV, antes del tratamiento
con oxigeno

Uno de los objetivos de evaluar la calidad de vida, en pacientes con diferentes
grados de hipoxemia; se enfoca a que al dafio funcional pulmonar se reflejard en la
limitacién de actividades, asi vemos que pacientes con leve dafio 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

asociacién entre hipoxemia y CV, nosotros encontramos que aquellos pacientes
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que son candidatos al uso de oxigeno tienen peor CV Si bien, hay diferencia en dos
dominios del SG, con estos resultados no podemos concluir gue la severidad de la
hipoxemia esta en relacién con CV.

En este sentido fa posible causa, de no encontrar marcadas diferencias entre los dos
grupos, RO y NRO, en cuanto a CV, pero en si en severidad de hipoxemia, puede
estar en relacién  a que en ciudades de grandes altitudes, 1os pacientes, pueden
encontrarse hipoxémicos, 10 gue no nos permitiria conocer que fipo de pacientes de
acuerdo a la severidad de la hipoxemia, se pueden beneficiar del uso del oxigeno

Si bien hubo diferencias en la calidad de vida con el cuestionario de St George,
pensamos que estas serian mas marcadas, usandc ambos cuestionarios Una
posible causa de no encontrar diferencias significativos enfre los grupos (NRO y RO},
es que los criterios para definir cuando un paciente requerird no de oxigeno
suplemertario son basicamente valores gasometrites. 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 medicién gasometria probablemente este
tnico parametro n¢ sea un buen indicador para determinar que pacientes podran
beneficiarse en su calidad de vida con el uso de oxigeno suplemeantario

Ofra posible causa es al tratarse de un estudio retrolectivo no podamos controlar el
hecho de que algunos de estos pacientes hayan utilizado oxigeno, ¢ bien, que fueran
residentes de lugares sobre el nivel del mar, ambas podrian haber cambiado la

calidad de vida de los pacientes, alterando asi nuestros resultados

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

seguimiento a los pacientes, y se determine reaimente si e administrar oxigeno 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 requeriran de uso de oxigeno suplementario
més que un valor gasométrico.

En resumen se pudo observar que la calidad de vida de los pacientes que reqguieren
oxigeno tienen peor calidad de vida comparada con los sujetos que no requieren

oxigeno
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CONCLUSIONES:

Los pacientes portadores de EPOC, en estadios avanzados, generalmente
presentan mas severidad de los sintomas como disnea, se encuentran maés
hipoxémicos, estos factores influyen y predicen el estado de salud en general
Mittiples estudios han demostrade que la oxigenoterapia mejora la sobrevida,
evidenciado en mejoria de la hipertension arterial pulmonar, de la poliglobulia, por

tanto mejoria en la calidad de vida
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