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RESUMEN 

Objetivo: Determinar la calidad de vida de pacientes con EPOC. Comparar si ésta 

es igual a la de un grupo de pacientes control, asi como analizar las áreas que se 

encuentran alteradas. Material y Métodos: 26 pacientes con EPOC estable y un 

grupo control de 26 pacientes. Se les aplicó el cuestionario respiratorio de Saint 

George y la esca la de Borg. Se utilizó la t de student. Los resultados de ca lidad de 

vida se expresaron como promedio y desviación estándar para cada una de las 

áreas. Resultados: Se encontraron afectadas las 3 áreas del cuestionario 

respiratorio de Saint George, el porcentaje total fue de 44.08 (21.22) en promedio 

para los pacientes con EPOC y 6.5 (4.10) del grupo sin EPOC (p=0.0001). El área 

de actividad fue la más afectada, el grupo de EPOC con 56.42% y el grupo control 

16.18% (p=0.0001). Las áreas de sintomas e impacto fueron las menos afectadas. 

En la escala de Borg el grupo EPOC presentó una calificación de 4(2.32) y 0.1 

(0.24) del grupo control. La espirometría reportó un VEF1 de 58% en promedio, 

VEF1/FVC de 65.23, mientras que en la gasometría una Sa02 de 88%, la Pa02 de 

57.26 y PaC02 de 32 .76. Conclusión: El paciente con EPOC presenta limitación 

en calidad de vida, se conocen los factores de riesgo para esta enfermedad, el 

médico familiar puede influir directamente en la educación para prevenir casos 

nuevos. 

Palabras claves: EPOC, Calidad de Vida. 
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ABSTRACT 

Objective: To determine the quality of life in COPO patients. To compare if this is 

similar to that of a group control, as well as to analyze the areas that are altered. 

Material and Methods: 26 patients with stable COPO and a group control of 26 

patients. They were applied the breathing questionnaire of Saint George and the 

scale of Sorgo The student t was used . The resu lts of quality of life were expressed 

like average and standard deviation for each one of the areas. Results: The 3 

areas of the breathing questionnaire of Saint George were affected, the total 

percentage it was of 44.08 (21.22) on the average in COPO patients, and 6.5 

(4.10) of the group without COPO (p=0.0001), the activity area was the most 

affected one the group of COPO 56.42% and the group control 16.18% (p=0.0001). 

The areas of symptoms and impact were those fewer affected . In the Scale of Sorg 

the group COPO presented a qualification of 4(2.32), and 0.1 (0 .24) of the group 

control. The Spirometric reported a VEF1 of 58% on the average, VEF1/FVC 

65.23, while in hemogas analytic the Sa02 was of 88%, the Pa02 57.26 and PaC02 

32.76. Conclusion: The patient with COPO presents limitation in quality of life, the 

factors of risk are known for th is illness, the family doctor can influence directly in 

the education to prevent new cases . 

Keywords COPO, quality of life. 
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INTRODUCCiÓN 

La Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crónica (EPOC) es un término que se 

origina de la alteración de la función pulmonar en el laboratorio, que en el examen 

espirométrico muestra un patrón obstructivo, porque el calibre bronquial se reduce 

y se dificulta la respiración , sobre todo en la fase de espiración y se agrega 

"crónica", porque se produce por tiempo prolongado (1). 

La EPOC es un término que se aplica a pacientes que presentan enfisema, 

bronquitis crónica o una combinación de ambas enfermedades. 

Se considera a la EPOC como un problema de salud pública. Es la cuarta causa 

de morbimortalidad en Estados Unidos y se calcula que en el año 2020 será la 

quinta causa en el impacto global por enfermedades a escala mundial , según un 

estudio del Banco Mundial/Organización Mundial de la Salud. A pesar de la 

magnitud de ésta enfermedad, la EPOC no recibe todavía la atención suficiente 

por parte de las autoridades sanitarias y los gobiernos mundiales (1 ). 

Uno de los principales problemas es la falta de información sobre las causas y la 

prevalencia de la EPOC, sobre todo en países en vías de desarrollo. La mayoría 

de la información disponible sobre la prevalencia, la morbilidad y la mortalidad de 

la EPOC proviene de los países desarrollados. En general, los datos de 

prevalencia y morbilidad infravaloran el impacto total de la EPOC debido a que 

usualmente no se diagnostica la enfermedad hasta que es clínicamente evidente y 

habitualmente en etapas avanzadas. 

En el Estudio del Impacto Global de las Enfermedades, auspiciado por la OMS y el 

banco Mundial, la prevalencia mundial de la EPOC en 1990 fue estimada en 

9,34/1000 hombres y 7,33/1000 mujeres. Sin embargo, éstas estimaciones 
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incluyen todas las edades y la verdadera prevalencia de la EPOC en adultos de 

mayor edad está subestimada (1). 

Nuestro pais se considera como en vias de desarrollo y presenta dificultades 

que a todos los paises subdesarrollados aquejan, es decir: diferencias económicas 

extremas, áreas insalubres, dispersión de la población, centralización de los 

servicios de salud, analfabetismo y un bajo nivel cultural, por tal motivo, a pesar de 

los grandes esfuerzos que hacen cotidianamente las autoridades sanitarias, esto 

impide conocer la realidad epidemiológica de nuestro pais. A pesar de ello, los 

datos dellNEGI nos dan a conocer un panorama general de la situación (2). 

En el Instituto Nacional de Enfermedades Respiratorias (INER) se ha detectado 

una cifra alta de pacientes con bronquitis crónica correspondientes a personas no 

fumadoras y que están expuestas al humo de leña al cocinar, siendo muy 

frecuente en mujeres provenientes de zonas rurales. En el medio urbano sin 

embargo, el tabaquismo sigue siendo un factor causal importante. De acuerdo con 

una encuesta realizada recientemente en el D.F. , la prevalencia de fumadores en 

sujetos mayores de 12 años es de 43% en hombres y del 21% en mujeres, la 

prevalencia de ex-fumadores es de 30% en hombres y de 21% en mujeres (3). 

En 1975 la bronquitis, el enfisema y el asma ocuparon el duodécimo lugar entre 

las causas de mortalidad en México, con un total de 10,257 y una tasa de 17.1 por 

100,000 habitantes. En el mismo año, entre los sujetos mexicanos mayores de 65 

años estas enfermedades ocuparon el séptimo sitio de mortalidad con una tasa de 

211 .7 por 100,000 habitantes de edad similar (3,4). 

En cuanto a morbilidad, la bronquitis crónica y el enfisema no aparecen entre las 

20 primeras causas de consulta en México en 1988 ya que la mayoria de las 

consultas se debieron a procesos infecciosos agudos, en general autolimitados. 

En el INER en 1989 se tuvieron un total de 3,422 ingresos hospitalarios, de los 
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cuales la bronquitis crónica ocupó el sexto lugar (223 hombres y 123 mujeres), el 

enfisema ocupó el noveno (139 hombres y41 mujeres). El enfisema fue la cuarta 

causa de muerte hospitalaria con 31 defunciones y la bronquitis crónica la sexta 

con 9. En 1994, de 4,298 egresos hospitalarios, 361 fueron por EPOC (202 

hombres, 159 mujeres) y de 313 defunciones hospitalarias 44 fueron por EPOC 

(24 hombres y 20 mujeres). Llama la atención que la frecuencia de admisiones y 

muertes por EPOC tiene una proporción muy similar de hombres y mujeres, lo que 

suele ser muy raro en países donde el tabaquismo es el principal factor de riesgo 

(3). 

El enfisema se caracteriza por la distensión de los espacios aéreos dístales al 

bronquiolo terminal, con destrucción de sus paredes, clasificándose a su vez en 

centrolobulillar, panlobulillar, paraseptal y buloso, mientras que la bronquitis 

crónica se caracteriza por una producción excesiva de moco en el árbol bronquial. 

En la práctica los criterios para definir la expectoración "excesiva" se basan en una 

expectoración casi diaria durante por lo menos tres meses del año y por dos años 

sucesivos (5). 

Tomando en cuenta la presentación clínica , se le clasifica a la EPOC en tipo A y 

tipo B. El tipo A corresponde al paciente enfisematoso cuyas manifestaciones son: 

disnea progresiva durante los últimos 3 a 4 años, tos la cual puede estar ausente o 

producir una escasa cantidad de esputo blanquecino, a la exploración física 

constitución asténica, pérdida de peso reciente, tórax hiperexpandido, la 

radiografía confirma la hiperinsuflación con diafragma bajo y aplanado, mediastino 

estrecho, así como aumento de la transparencia retroesternal, recibiendo el 

nombre también de "sopladores rosados". 

El tipo B corresponde a la bronquitis crónica, la cual se caracteriza por tos crónica 

y expectoración de varios años de evolución, que aumenta gradualmente, disnea 

progresiva con limitación de la tolerancia al ejercicio, a la exploración física el 
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paciente tiene constitución robusta con plétora y cierto grado de cianosis, a la 

auscultación revela roncus dispersos, puede haber retensión de líquidos con 

aumento de la presión venosa yugular y edema de los tobillos , en la radiografía de 

tórax se observa cierta hipertrofia cardiaca, campos pulmonares congestionados y 

una mayor cantidad de marcas atribuibles a infecciones antiguas. A estos 

pacientes también se les denomina "abotagados azules" (5). 

Los factores de riesgo para el desarrollo de ésta enfermedad, incluyen a los 

propios del huésped y a otros relacionados con la exposición al medio ambiente. 

Si bien uno de los factores del huésped mejor documentados es el déficit 

hereditario de la enzima alfa-1-antitripsina, existen otros factores como el 

tabaquismo, los polvos orgánicos, agentes sensibilizantes, exposición a partículas 

de distintos materiales, irritantes, las sustancias químicas laborales, el asma, 

infecciones respiratorias graves en la infancia (bronquiolitis), la hiperreactividad 

bronquial (1,6). 

La contaminación de espacios cerrados, a partir de combustibles utilizados para 

cocinar y calentar ambientes pobremente ventilados, ha sido implicado como 

factor de riesgo para el desarrollo de EPOC (7). 

El sexo es un factor de riesgo incierto, en el pasado la mayoría de los estudios 

demostraron una mayor prevalencia y mortalidad entre hombres, pero actualmente 

se demuestra que la prevalencia es casi igual en hombres que en mujeres, lo que 

probablemente refleje cambios en los hábitos tabáquicos. Por otra parte, mientras 

que el hábito de fumar es el principal factor de riesgo conocido, queda mucho por 

aprender sobre otras posibles causas de esta enfermedad (1,6). 

El diagnóstico de la EPOC se realiza en base a criterios clínicos, factores de 

riesgo y pruebas de función pulmonar, como se describe a continuación: 
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Capacidad y mecánica ventilatorias. 

El volumen espiratorio forzado en 1 segundo (FEV1), la capacidad vital (FVC), el 

volumen espiratorio forzado como porcentaje de la capacidad vital (FEV/FVC%), el 

volumen espiratorio forzado (FEV 25-75% ) y el flujo espiratorio máximo del 50% y del 

75% de la capacidad vital espirada (V max. 50% y V max. 75% ) están reducidos. Todas 

estas med idas reflejan la obstrucción de las vías aéreas causada por el exceso de 

moco en la luz o el engrosamiento de la pared debido a los cambios inflamatorios 

o por la pérdida de la tracción radial. La FVC está reducida porque las vías aéreas 

se cierran en forma prematura con un volumen pulmonar anormalmente alto. 

El examen del espirograma revela que la velocidad del flujo está muy reducida 

durante la mayor parte de la espiración forzada y el tiempo espiratorio está muy 

prolongado. En los pacientes con enfermedad grave el FEV1 puede estar 

reducido a menos de 0.8 litros (el valor normal es de aproximadamente 4 litros en 

hombres jóvenes y sanos) (5). 

La presión de la arteria pulmonar suele aumentar a medida que avanza la 

enfermedad . En el enfísema grandes porciones del lecho capilar están destruidas, 

aumentando la resistencia vascular. La vasoconstricción hipóxica también eleva la 

presión arterial pulmonar y a menudo una exacerbación de la infección torácica 

determína un incremento transitorio adicional a medida que empeora la hipoxia. 

La acidosis puede exagerar la vasoconstríccíón hipóxica. En la enfermedad 

avanzada se producen cambios hístológicos en las paredes de las arterias 

pequeñas, presentando además policitemia como respuesta a la hipoxemia y ello 

aumenta la viscosidad sanguínea, muy frecuente en pacientes con bronquitis 

grave, mostrando una P02 arteríal más baja (1, 5). 

El paciente puede presentar retención de líquído con el consiguiente edema en las 

porciones declives e ingurgitación de las venas del cuello, en especial en 

pacientes tipo B. El corazón derecho a menudo se hipertrofia y presenta un 
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aspecto radiológico y electrocardiográfico característico , denominándose corazón 

pulmonar. 

La medición de gases en sangre arterial es de gran importancia en pacientes con 

EPOC avanzada, se realiza en pacientes con un FEV1 <40% del valor de 

referencia o con signos clín icos de insuficiencia respiratoria o cardiaca derecha o 

bien saturación periférica de oxígeno <90%(1). 

La EPOC se debe diferenciar del asma, insuficiencia cardiaca congestiva, 

bronquiectasias, tuberculosis, bronquiolitis obliterante, así como de la 

panbronquiolitis difusa (1). 

El tratamiento de la EPOC se limita fundamentalmente a la prevención y el control 

de las infecciones, el alivio de la broncoconstricción, incremento de medicamentos 

por etapas, de acuerdo a la gravedad de la enfermedad y la implementación de 

medidas generales de rehabilitación , así como educación sanitaria para. optimizar 

las habilidades, la capacidad de sobrellevar la enfermedad y el estado general de 

salud (1,8, 9). 

Todos los pacientes con EPOC se benefician de programas de entrenamiento 

físico, mejorando la tolerancia al ejercicio y los síntomas de disnea y fatiga. La 

administración de oxígeno a largo plazo (>15 horas por día) a los pacientes con 

insuficiencia respiratoria crónica ha demostrado beneficios en términos de 

supervivencia. 

Los principales objetivos de la rehabilitación pulmonar son reducir los síntomas, 

mejorar la calidad de vida y aumentar la participación física y emocional de los 

pacientes en las actividades cotidianas (1, 10). 
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Dado que la EPOC no es completamente reversible (con terapias actuales) y es 

lentamente progresiva , será cada vez más importante identificar precozmente a 

los pacientes a medida que aparecen tratamientos más eficaces. Debe 

establecerse un consenso sobre los métodos para la detección y la definición del 

estadio precoz de la enfermedad. 

Dependiendo de la severidad de la EPOC, el paciente puede experimentar 

cambios en la fisiología cardiopulmonar que pueden tener impacto sobre el estado 

físico del mismo. Sin embargo un aspecto en donde estos cambios también 

pueden tener gran impacto, pero se ha estudiado con menor detalle es el aspecto 

de la calidad de vida . En general la medicina actual ha tendido hacia un enfoque 

biologicista , en donde el aspecto más importante es el orgánico, no se ha prestado 

la debida atención al área psicosocial, de la cual forma parte la calidad de vida del 

paciente. La calidad de vida consiste en la sensación de bienestar que puede ser 

experimentada por las personas y que representa la suma de sensaciones 

subjetivas y personales de "sentirse bien" (11). 

En 1948 la Organización Mundial de la Salud (OMS) definió la salud como el 

completo bienestar físico , mental y social, considerando que las expectativas de 

salud , el soporte social, la autoestima y la habilidad para competir con limitaciones 

y discapacidad pueden afectar la calidad de vida, dos personas con el mismo 

estado de salud pueden tener diferente percepción personal de salud (11). 

La evaluación del estado funcional ha sido utilizada para medir el impacto en la 

enfermedad en el individuo, en los ensayos clínicos, en estudios de comunidad y 

en evaluaciones económicas. El estado funcional y el bienestar son dos 

dimensiones básicas que deben ser analizadas en los 3 dominios básicos de la 

vida humana: físico, emocional y social (12). 
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El diagnóstico define las condiciones patológicas causadas por enfermedades 

infecciosas, oncológicas y heredo-degenerativas, accidentes y malformaciones 

congénitas, las consecuencias de estas entidades pueden ser de larga duración e 

irreversibles, así como conducir a dificultades en las funciones de la vida diaria, o 

de limitar las posibilidades de participar en las actividades sociales dentro de la 

familia y la comunidad. 

Se han desarrollado herramientas de medición basadas en la evaluación del 

bienestar y la funcionalidad , para cuantificar la calidad de vida, las cuales son 

objetivas y fáciles de medir, otras se basan en parámetros clínicos o de laboratorio 

yen juicios subjetivos. 

Existen diversos cuestionarios genéricos para evaluar la calidad de vida en 

adultos, así como específicos para evaluar la calidad de vida en adultos con una 

enfermedad específica (11). 

Este instrumento de medición estandarizado esta orientado a la sistematización de 

los aspectos de calidad de vida que comprende los niveles somáticos, 

emocionales, sociales de bienestar y la funcionalidad. 

Debido a que algunos de los componentes de la calidad de vida no pueden ser 

observados directamente, éstos se evalúan a través de cuestionarios que 

contienen un grupo de preguntas. Se asume que hay un valor verdadero de la 

calidad de vida y puede medirse indirectamente por medio de escalas. Cada 

variable mide un concepto y combinadas conforman una escala estadísticamente 

cuantificable que se combinan para formar calificaciones de dominios (11). 

Los instrumentos disponibles actualmente para medir la calidad de vida son 

confiables y constituyen una herramienta complementaria para evaluar la 

respuesta al tratamiento . La introducción de estos instrumentos no sólo se limita a 
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la investigación de ensayos clínicos, sino que se extiende a la investigación en 

servicios de salud (11,12). 

Existen instrumentos para medir especialmente la calidad de vida en pacientes 

con EPOC, uno de ellos es el cuestionario de Saint George, que fue validado en 

pacientes mexicanos, aunque en éste estudio el objetivo primario fue la 

reproducibilidad del cuestionario, no el aná lisis de la calidad de vida de los 

pacientes con EPOC(13). 

De esta forma existe poca información sobre la calidad de vida de los pacientes 

con EPOC en México, éste es un aspecto que podría ser importante en la relación 

médico paciente, pues dependiendo de la percepción sobre la calidad de vida del 

individuo, puede incidirse sobre el tratamiento y el pronóstico del paciente, ya que 

el conocer la perspectiva del paciente sobre su enfermedad puede diferir de la del 

medio. 

PREGUNTA DE INVESTIGACiÓN 

¿Cuál es la Calidad de Vida de los pacientes con EPOC en el HGZlUMF No. 8 

IMSS? 
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JUSTIFICACiÓN 

La Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crónica es una patología que ocasiona 

deterioro del estado físico, emocional y social, al ser un problema de salud 

nacional, el médico familiar tiene contacto con un gran número de pacientes que 

presentan esta enfermedad. El conocer la medida y la forma en que se altera la 

calidad de vida de estos pacientes, ayudaría al medico familiar a la planeación de 

estrategias para mejorar la atención del paciente y su futuro. 
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HIPÓTESIS 

Los pacientes con EPOC tienen menor calidad de vida que los pacientes del grupo 

control sin EPOC. 

OBJETIVOS 

OBJETIVO GENERAL 

1.-ldentificar cual es la Calidad de Vida de los pacientes con EPOC en el HGZI 

UMF NO.B. 

OBJETIVOS PARTICULARES 

1.-Evaluar si la Calidad de Vida de los pacientes control es igual a la de los 

pacientes con EPOC. 

2.-Analizar las áreas que se encuentran alteradas en la evaluación de la Calidad 

de Vida del paciente con EPOC. 
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MATERIAL Y MÉTODOS 

Diseño del estudio: 

Se realizó un estudio observacional , transversal, retrospectivo y comparativo en el 

Hospital General de Zona con Unidad de Medicina Familiar No.8 San Ángel, 

México D.F. durante los meses de enero y febrero del año 2004, en el servicio de 

la consulta externa de Medicina Familiar y Neumología de la misma unidad, siendo 

el objetivo general identificar cual es la calidad de vida de los pacientes con 

EPOC, comparar si ésta es igual a la de un grupo de pacientes control, así como 

analizar las áreas que se encuentran alteradas en la evaluación de la Calidad de 

Vida de los pacientes con EPOC 

EL estudio se realizó previa aprobación del Comité de Investigación del H.G.Z. 

No.8 San Ángel. 

Pacientes: 

Se incluyeron en el grupo de estudio, a pacientes adultos, de cualquier sexo, con 

edad entre 45 y 80 años, con diagnóstico de EPOC que acudieran a la consulta 

externa de los servicios de Neumología o de Medicina Familiar del HGZ/UMF 8 

"San Ángel ", durante los meses en que se realizó el estudio. Los resultados se 

compararon con los de un grupo control, conformado por personas de entre 45 a 

80 años de edad, sin síntomas o diagnóstico previo que sugirieran EPOC y que 

acudieron a consulta por diferentes enfermedades durante el periodo en el que se 

realizó el estudio. 

El diagnóstico de EPOC se realizó en base a criterios clínicos, radiológicos y de 

espirometría, descritos previamente en la literatura (1). Todos los pacientes en el 

grupo de EPOC debían tener una valoración por el servicio de neumología pre·vio 

a aplicar el instrumento de evaluación de calidad de vida. Se excluyeron a 

aquellos pacientes que no contaran con exámenes de laboratorio o espirométricos 
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completos y a aquellos en donde el diagnóstico de EPOC fuera dudoso. También 

se excluyeron a los pacientes con antecedente de abuso de sustancias, alcohol, o 

trastornos psiquiátricos. 

Dentro del grupo control, se excluyeron a los pacientes con insuficiencia cardiaca 

o enfermedades coronarias y a los pacientes con antecedente de abuso de 

sustancias, alcohol, o trastornos psiquiátricos, por la menor confiabilidad en los 

resultados. 

Instrumentos de medición: 

Se aplicaron dos instrumentos, tanto a los pacientes del grupo control, como al 

grupo de estudio. El primer instrumento fue el cuestionario de Saint George (anexo 

1), el cual valora 3 áreas: Síntomas, impacto y actividad, se expresa cada una en 

porcentajes. El cuestionario mide la calidad de vida relacionada con la salud, esto 

es mide y cuantifica los trastornos de la vida diaria causados por la EPOC los 

cuales varían de una persona a otra independientemente de su función pulmonar, 

un requisito importante fue que el paciente contestara el examen en forma 

individual, el investigador estuvo presente para orientar al paciente. El objetivo del 

cuestionario de calidad de vida es obtener una comprensión de cómo el paciente 

ve y percibe la enfermedad 

El segundo instrumento utilizado fue la escala de Borg (anexo 2), se trata de una 

escala vertical, que sirve principalmente para evaluar la disnea en forma aguda, en 

una actividad física determinada. 

Los instrumentos fueron aplicados por la misma persona, en las mismas 

condiciones, por medio de una entrevista directa con el paciente. Todos los 

pacientes otorgaron el consentimiento informado antes de aplicar los instrumentos 

de evaluación (Anexo 3). 

15 



Interpretación del Cuestionario de Saint George: 

Una vez aplicado el cuestionario de Saint George se procedió a calificar cada una 

de las tres áreas valoradas, el área de síntomas comprendió las preguntas 1 a 8, 

el área de actividades corresponde a la pregunta 11 y 15 Y el área de impacto 

comprende las preguntas 9,10,12,13,14 y 16 cada respuesta tiene un valor ya 

definido, se suman las respuestas positivas de cada área, se multiplica por cien y 

luego se divide entre el peso máximo para cada una, el resultado se expresa en 

porcentajes. El porcentaje total se calcula de manera similar, sumando los 3 

componentes que corresponden a los pesos de todos los reactivos en el 

cuestionario. Cada respuesta del cuestionario tiene un único peso empírico, el 

peso más bajo posible es de cero (O) y el más alto es de 100. El peso máximo 

posible se interpreta como el peor estado del paciente (14). 

Interpretación de la Escala de Borg: 

Para aplicar la escala se le pide al paciente que le de un puntaje de O al 10 a su 

sensación de disne¡3 de acuerdo con la frase que mejor describa el estado actual 

de la misma, en donde O se refiere a que no existe dificultad respiratoria y 10 es la 

dificultad máxima (15,16). 

Tamaño de la muestra: 

La muestra estuvo conformada por 26 pacientes con EPOC y 26 pacientes control 

que acudieron a la consulta externa de medicina familiar y neumología por 

diferentes motivos (pacientes mayores de 45 años y menores de 80 años de 

edad). La fórmula para el cálculo del tamaño de la muestra se tomó de estudios 

transversales, considerando las diferencias mínimas en el puntaje del cuestionario 

respiratorio de Saint George en una población de pacientes de la tercera edad con 

EPOC y un grupo control (17). 
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, 

Cálculo del tamaño de la muestra 

Fórmulas para proporciones 

Comparación 

n = 2pq (za +z(3)2 

d2 

za= Valor critico de a (1 .96 al 95%) 

zp= Valor crítico de P(1.28 al 10%) 

p = proporción estimada (*) 

q = 1 - 0.565 

d = precisión 0.447 

Análisis Estadistico: 

p = 0.565 

q = 1 - P 

Toda la información se captó en una base de datos, se procedió al vaciamiento y 

análisis empleando el sistema estadístico software (programas) versión 11 para 

Windows (SPSS). Los -resultados fueron expresados como promedio y ·desviación 

estándar. Las diferencias entre las variables continuas fueron evaluadas con la t 

de student, considerando un valor estadístico de significancia de p<0.05. 

Se realizó un análisis de regresión lineal para evaluar el impacto de la edad en las 

3 áreas que se calificaron en el cuestionaría respiratorio de Saint George. 
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RESULTADOS 

Se reclutaron 26 pacientes por grupo. Las características de los grupos se 

muestran en la tabla 1. Existió una mayor proporción de hombres (58%) en el 

grupo de EPOC mientras que en el grupo control el mayor porcentaje estuvo 

constituido por mujeres (65%). 

Con respecto a la edad, se encontró una diferencia estadísticamente significativa 

ya que de los pacientes con EPOC el 100% fueron mayores de los 60 años, 

mientras que en los sujetos del grupo control el 54% tuvo una edad mayor de 60 

años y el 46% entre los 45 y 59 años (p<0.05). 

En el grupo de pacientes con EPOC, el 100% de los hombres fumaron un 

promedio de 24 cigarrillos diarios durante 31 años, en comparación con el grupo 

de mujeres en las que el 36% tuvo el hábito de fumar 4 cigarrillos por un periodo 

de 23 años promedio, 9 mujeres tuvieron antecedente de exposición a~ humo de 

leña por 31 años en promedio. 

En relación al grupo control el 77% de los hombres presentó esta adicción con un 

promedio de 4 cigarrillos diarios durante 25 años, en las mujeres (47%) 3 

cigarrillos diarios durante un promedio de 18 años, con 6 mujeres expuestas al 

humo de leña durante 16 años, ver figura 1. 

Dentro del análisis de ambos grupos se presentaron enfermedades agregadas las 

cuales se observan en la tabla 2. 

La mayoría de los pacientes del grupo de EPOC se clasificaron en el estadio II 

(17 pacientes), una menor proporción en el estadio 111 (6 pacientes) y 3 pacientes 

en el estadio 1, no hubo pacientes que se clasificaran en el estadio O, figura 2. 
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En la escala de Borg en promedio los pacientes del grupo de EPOC tuvieron una 

calificación de 4.13 (2.32) en comparación con 0.10 (0.24) del grupo sin EPOC, 

esta diferencia fue estadísticamente significativa (p=0.0001). Al analizar el impacto 

del sexo sobre la escala de Borg se observó una mayor calificación en los 

hombres (2 .29 (2.53)) que en las mujeres (1 .96 (2.72)) aunque esta diferencia no 

fue estadísticamente significativa, ambas resultados se observan en las tablas 3 y 

4, asi como en la figura 3. 

Cuestionario de Saint George. En la evaluación total se obtuvo un porcentaje de 

44.08(21.22) en promedio para los pacientes con EPOC, en comparación con el 

6.5(4. 10) del grupo sin EPOC (p=0.0001), con respecto a los síntomas el 

porcentaje fue de 50.38(23.29) en el grupo de EPOC en comparación con el . 
5.0%(0.00) del grupo sin EPOC (p=0.0001), estas diferencias se observan también 

en el área de actividad (56.42% Vs 16.18% p=0.0001) y en el impacto (36.38% Vs 

4.33% p=0.0001). Estos datos se muestran en la tabla 5 y en la tabla 6 se 

muestran las puntuaciones correspondientes, así como su representación gráfica 

en las figuras 4y 5. 

En la regresión lineal se encontró que la edad tuvo impacto significativo en la 

ca lificación del cuestionario de Saint George, observándose un puntaje alto en 

actividades (0.56) (p=0.0001), en impacto (0.62) (p=0.0001), así como en el total 

(0.62) (p=0.0001), en el área de síntomas no hubo correlación significativa (0.30) 

(p=0.110), ver tabla 7. 

Con respecto al estadio de la enfermedad, no se encontraron diferencias en la 

calificación de Saint George, cuando se compararon con el estadio I y 111, pero sí 

se encontraron diferencias entre el estadio II y 111. Los resultados se muestran en 

las tablas 8 y 9 respectivamente. 
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En el grupo con EPOC el valor promedio de VEF1 fue del 58%, VEF1/FVC de 

65.23, Sa02 de 88.15%, Pa02 de 57.26 y PaC02 de 32.76. No se hizo una 

comparación con el grupo control ya que aquellos pacientes no requirieron de la 

realización de pruebas de función respiratoria, pues no tenían historia de síntomas 

relacionados a la EPOC, ya que acudieron a consulta por motivos diferentes a 

ésta enfermedad. 
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DISCUSiÓN 

Ambos grupos de pacientes presentaron factores de riesgo para la enfermedad en 

estudio. En el grupo con EPOC, el factor de mayor importancia fue el tabaquismo, 

que estuvo presente en el 100% de los hombres con un promedio de 24 cigarrillos 

por día con 31 años, en el grupo de mujeres éste antecedente se presentó en un 

36% con 4 cigarrillos al día con un promedio de 23 años, así como también la 

expos ición al humo de leña que ocurrió en 9 mujeres durante 31 años, lo que 

corrobora las afirmaciones por muchos autores acerca de que el principal factor de 

riesgo para la EPOC es el tabaquismo, manifestando que de las personas que han 

fumado durante toda la vida sólo el 10 al 15% desarrollan obstrucción aérea, 

siendo ésta más frecuente en el sexo masculino. Una situación similar ocurre para 

la inhalación de humo de leña, la cual se presenta con menor frecuencia pero si es 

muy evidente en pacientes del sexo femenino que acuden al INER (3, 7). 

En cuanto al grupo control también existió exposición a los factores de riesgo, 

aunque en menor proporción que en el grupo de EPOC. El grupo control estuvo 

constituido en su mayoría por mujeres, sólo el 47% presentó el hábito tabáquico 

fumando 4 cigarrillos cada 24 horas por un promedio de 17 años, mientras que en 

los hombres el grupo fue muy pequeño el 77% presentó éste hábito con 4 

cigarrillos diarios con un promedio de 25 años, aunque debe mencionarse que 

también existió el factor de riesgo de exposición a humo de leña en 6 mujeres 

durante un promedio de 16 años. 

La mayoría de los pacientes del grupo de EPOC se clasificó en el estadio 11, pues 

los estudios espirométricos revelaron un grado de obstrucción pulmonar 

importante con un VEF1 promedio de 58% lo cual se correlaciona con el grado de 

disnea del paciente reportado en la escala de Borg con 4 de calificación, 

traduciéndose en que existe disnea algo severa, se han reportado en otros 

estudios que no siempre hay correlación entre el grado de obstrucción y la disnea. 
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El análisis de datos básales del trabajo de Berry y cols, que entrenaron pacientes 

con obstrucción de diversa magnitud, demostró que el compromiso de la calidad 

de vida es independiente del grado de Obstrucción Bronquial (18). 

Con respecto al estadio de la EPOC, no se encontraron diferencias en la 

calificación de Saint George, cuando se compararon con el estadio I y 111, esto 

posiblemente por que la mayoría de los pacientes se clasificó en el estadio 11 y 

hubo pocos pacientes en el estadio I y 111. 

La evaluación del cuestionario respiratorio de Saint George nos confirma que en 

general la calidad de vida del paciente con EPOC está afectada con una 

calificación total del 44% (1755 puntos). Cuando se evaluó por áreas la más 

afectada fue la de actividades con un 56% (682 puntos) y en menor proporción el 

área de los sintomas, el impacto fue el menos afectado con un 36%. Se encontró 

una estrecha correlación entre las tres áreas evaluadas en el cuestionario de Saint 

George y la edad (p=O.0001), el promedio de edad de éstos paciente ·fue de 72 

años (6.9), lo cual nos puede traducir que fueron pacientes adultos mayores cuya 

edad les condiciona deterioro funcional perse, además de la afección por la 

enfermedad de base que es la EPOC. Adicionalmente la presencia de otras 

enfermedades crónico-degenerativas agregadas pueden empeorar la calidad de 

vida del paciente. Los pacientes del grupo control presentaron un deterioro del 6% 

lo que denota que su calidad de vida es mejor que la de los pacientes con EPOC, 

aunque también se observo más afectada el área de actividades en un 16%, pues 

existieron otras enfermedades que les condicionaron alteraciones en su calidad de 

vida . 

El paciente con EPOC presenta un deterioro de su calidad de vida, 

comprobándose que es mejor la de los pacientes control, siendo más afectada el 

área de actividades y la menos afectada fue el impacto, ya que durante la 

aplicación de la encuesta la mayoría de los pacientes refirieron que el oxigeno, la 
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rehabilitación y los medicamentos mejoran mucho sus condiciones. En los últimos 

años se le ha dado mucha importancia el medir indices de calidad de vida para 

evaluar el impacto que tienen las enfermedades crónicas en el bienestar de las 

personas, sobre todo para evaluar el efecto de la terapéutica con el bienestar del 

paciente. 
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CONCLUSiÓN 

Los resultados de éste estudio confirman que los pacientes con EPOC presentan 

un deterioro importante de su calidad de vida, el área más afectada fue la de 

actividades y las menos afectadas fueron las de los sintomas y el impacto, la 

evaluación de estas tres áreas esta poco correlacionada con las funciones 

pulmonares y los parámetros gasométricos, pero si esta muy relacionada con la 

edad del paciente (72(6.9)) y la funcionalidad del adulto mayor la cual esta 

disminuida, asi también es de considerarse las enfermedades crónico­

degenerativas. Esto podría explicar que existen en este estudio varios factores 

que afectan la funcionalidad y calidad de vida del paciente con EPOC, cabe 

mencionar que los pacientes que acudieron a la consulta fueron pacientes con 

EPOC estable. 

Llama la atención que los pacientes del grupo EPOC la mayoría se clasificó en el 

estadio 11 que corresponde a la gravedad moderada de la enfermedad, con menor 

frecuencia en el estadio I y 111, no se encontró pacientes en estadio O, lo que nos 

hace pensar que no se este haciendo detección temprana de la EPOC o el 

paciente no acude en forma oportuna a la consulta . 

El papel del médico familiar es de vital importancia para la prevención primaria, 

éste estudio confirmó nuevamente que los factores de riesgo para la EPOC son el 

tabaquismo y el humo de leña, los cuales pueden evitarse con una educación 

sanitaria oportuna. Actualmente se le considera a la EPOC como un problema de 

salud pública, el cual todavía no recibe la atención suficiente por parte de las 

autoridades sanitarias y de gobierno. 

Debemos destacar el poco conocimiento de la EPOC por el médico familiar ya que 

en la consulta externa se infradiagnóstica la enfermedad o no se le da importancia, 

considero de vital importancia el acceso del médico familiar a estudios 
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espirométricos para de acuerdo con su historia clínica, incluidos los factores de 

riesgo y exámenes de laboratorio y gabinete completos se llegue a una conclusión 

diagnóstica y se realice de esta manera una detección temprana de la 

enfermedad, siendo entonces obligación del médico familiar tomar medidas de 

prevención y rehabilitación pulmonar para mejorar la calidad de vida del paciente. 

En caso necesario enviar al servicio de neumología. 

Existen algoritmos en los cuales se explica el papel del médico familiar ante un 

paciente con EPOC, los cuales no se realizan en nuestra unidad por 

desconocimiento y falta de acceso a exámenes espirométricos, que deben 

realizarse en pacientes con factores de riesgo para esta enfermedad. 

El interés de medir la calidad de vida, es evaluar desde la perspectiva del paciente 

el efecto que tienen nuestras intervenciones terapéuticas, que muchas veces no 

existe relación entre los resultados espirométricos que nos denotan el grado de 

obstrucción y la calidad de vida del paciente. 
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ANEXO 1. 

CUESTIONARIO RESPIRATORIO DE SAINT GEORGE (CRSG). 

OMBRE DEL PAC IENTE: 

Apellido paterno Apellido materno Nombre (s) 

FECI-IA: _______ _ EXPED IENTE No. ____________ _ 

EDAD: _____ _ _ SEXO: Masculino ( ) Femenino ( ) 

Pa.-te J 

A continuación, algunas preguntas para saber cuántos problemas respiratorios ha tenido durante el último año. 

Por favor, marque una sola respuesfa en cada pregunta. 

l .-Durante el último :lilo, he tenido 10$ 

OLa mayor parte de los dias de la semana 

O Varios días a la semana 

O Unos pocos días a 1::1 semana 

O Sólo cuando luve infección en los pulmones O bronquios 

O Nada en absoluto 

2.-Durante el último año, he sacado fl emas (sacar gargajos) 

O La mayor parte de los dias de la semana 

O Varios días a la semana 

O Unos pocos días a la semana 

O Sólo cuando tuve infección en los pulmones o bronquios 

O Nada en absoluto 
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3.-Durante e l último año, he tenido falta de aire 

o La mayor parte de los dias de la semana 

O Varios días a la sema na 

O Unos pocos dios a la semana 

O Sólo cuando tuve infecc ión en los pulmones o bronquios 

O Nada en absoluto 

4.-Durante el último 0110, he tenido ataques de silbidos (ruidos en el pecho) 

O La ma yor parte de los dios de la semana 

O Varios días a la semana 

O Unos pocos días a la semana 

O Sólo cuando tuve infección en los pulmones o bronquios 

O Nada en absoluto 

5.-Durante e l último año, ¿cuántos <ltaques por problemas respiratorios tuvo que fueran graves o muy 

desagradables? 

O Más de tres ataques 

O Tres ataques 

O Dos ataques 

O Un ataque 

O Ningún ataque 

6.-Cuánto le duró el peor de los ataques que tuvo por problemas respiratorios? (si no tuvo ningún ataque serio 

vaya directamente a la pregunta No. 7) 

O Una semana o más 

O De tres a seis dios 

O Uno o dos dias 

O Menos de un dia 
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7.-Dur:lIlte el último año, ¿,cuá ntos días a la semana fueron buenos? (con pocos problemas respiratorios) 

o Ningún dia fue bueno 

O De tres a seis dias 

O Uno o dos dias fueron buenos 

O Casi todos los dias 

O Todos los dias han sido buenos 

S.-Si tiene silbidos en el pecho (bronquios), ¿son peores por la mai'iana'! (si no tiene silbidos en los pulmones 

vaya directamente a la pregunta No. 9) 

ONo 

OSi 

!'arte 2 

Sección I 

9.- ¡,Cómo describiría usted su condición de los pulmones? Por favor, marque una sola de las siguientes 

frases: 

O Es el problema más importante que tengo 

O Me causa bastantes problemas 

O Me causa pocos problemas 

O No me causa ningún problema 

IO.-S i ha tenido un trabajo con sueldo. Por favor marque una sola de las siguientes frases: (si 110 ha tenido 

un trabajo con sueldo vaya directamente a la pregunta No. 11) 

O Mis problemas respiratorios me obligaron a dejar de trabajar 

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

O Mis problemas respiratorios no afectan (o no afectaron) mi trabajo 

Secció n 2 

II .-A continuación, algunas preguntas sobre otras actividades que normalmente le pueden hacer sentir que le 

falta la respiración. Por f~lvor. marque todas las respuestas que correspondan a cómo usted está 

actualmente: 
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Me fa lta la respirac ión es tando sentado o inc luso desca nsando . 

Me fa lla la respirac ión cuando me lavo o me visto .... . 

Me falta la respirac ión al ca mina r dentro de la casa ... . 

Me fa lta la respirac ión a l caminar a lrededor de la casa, sobre un 

terreno plano ........................... . 

Me fa lta la resp irac ión al subir UIl Iramo de esc<! le ras ...... .. .. . . 

Me fa lta IJ respirac ión a l caminar de sub ida 

Me fa lta la respirac ión al hace r deportes o juga r 

Sección 3 

Cierto Falso 

o 
O 
O 

o 
O 
O 
O 

o 
O 
O 

o 
O 
O 
O 

12.-A lg unas preguntas más sobre la lOS y la fa lta de resp irac ión. Por favor, marque todas las respuestas 

que correspondan a como está usted actualmente: 

Me due le al toser. ...... . 

Me canso cuando toso 

Me ra lta la respirac ión cuando hablo .... 

Me falta la respirac ión cuando me agacho .. 

La tos o la resp irac ión interrumpen mi sueilo 

Fác ilmente me agoto .. 

Sección 4 

C ierto 

o 
O 
O 
O 
O 

O 

Falso 

o 
O 
O 

O 
O 
O 

13 .-A continuac ión, algunas preguntas sobre otras consecuenc ias que sus problemas le pueden causar. Por 

favor, marque todas las respuestas a cómo está usted en estos días: 

Cie rto Falso 

La tos o la respirac ió n me apenan en público O O 
Mis prob lemas respiratorios so n una mo lestia para mi fa milia , mis 

amigos o mis vec inos .. O O 
Me asusto o me alarmo cuando no puedo resp irar O O 
S iento que no puedo contro la r mis problemas respiratorios .... O O 
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No espero que mi s problemas respiratorios mejoren ............ . ..... . 

Por causa de nus problemas respira torios me he convertido en una 

persona insegura o inválida ....... ......... . 

Hacer ejerc icio no es seguro para mi. . 

Cualquier cosa que hago me parece que es UIl esfuerzo excesivo ..... . 

Sección 5 

o 

o 
O 
O 

o 

o 
O 
O 

14 .-A cont inuac ión, algunas preguntas sobre su medicación . (Si 110 está tomando ningún med icamento, vaya 

direc tamente a la pregunta No. 15) 

C iert o Falso 

Mis med ic3mentos no me ayudan mucho ..... . O O 
Me 3pena usar mis medicamentos en público .. O O 
Mis medicamentos me producen efectos desagradables ........ , ......... O" O O 
M is medicamentos afectan mucho mi vid3 .................................... . O O 

Secció n 6 

15.-Es13S preguntas se refieren a cómo sus problemas respiratorios pueden afectar sus actividades. Por favor, 

marque cierto sí usted cree que un a o más partes de cada frase le describen si no, marque falso: 

Me tardo mucho tiempo para lavarme o ves tirme .... .. o ••••••••••••••• • •••••••••• 

No me puedo bañar o me tardo mucho tiempo ..... 

Ca mino más despacio que los demás o, tengo que para 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 más despacio o parar. 

Si corro o camino rápido, tengo qll ~ parar o ir más 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 jardín, baílar o jugar boliche .. 

Mis problemas respiratorios me dificultan hacer cosas tales como, 

lleva r cosas pesadas, caminar a unos 7 kilómetros por hora. trotar, 

nadar, jugar tenis, escarbar en e l jardín o en el campo .............. .... . 
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O O 

O O 
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O O 
O O 
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Mis problemas respiratorios me dificultan hacer cosas tales como, un 

trabajo manual muy pesado. correr, ir en bicicleta, nadar nipido o 

practicar deportes de competencia .............. .. . 

Sección 7 

o o 

16.-Nos gustaría saber ahora cómo sus problemas respiratorios afectan normalmente su vida diaria . Por 

favor. marque cierro si aplica la frase a usted debido ~l sus problemas rcspinltorios 

Cierlo Falso 

No puedo hacer depOJ1es o jugar. ......................... . . O O 
No puedo salir a distraerme o divertirme ................ . O O 
No puedo salir de casa para ir de compras ......... . ........... . ....... .. ........... . O O 
No puedo hacer el trabajo de la casa ............... . O O 
No puedo alejarme mucho de la cama o la silla ........................... . ..... . O O 

A continuación, hay una lista de otras actividades que sus problemas respiratorios pueden impedirle hacer (no 

tiene que marcarlas, sólo son para recordarle la manera cómo sus problemas respiratorios pueden. afectarle) 

Ir a pasear o sacar al pelTa 

Hacer cosas en la casa o en el jardín 

Tener relaciones sexuales 

Ir a la igles ia o a un lugar de distracción 

Sa lir cuando hace ma l tiempo o es tar en habitaciones llenas de humo, vis itar a la familia o a los amigos, o 

jugar con los niños 

POR FAVOR, ESCRJBA AQuí CUALQU IER OTRA ACTIVIDAD IMPORTANTE QUE SUS 

PROBLEMAS RESPIRATORJOS LE IMPIDAN HACER: 
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17.-A cont inuac ión ¿Podría marcar só lo ulla frase que usted crea que describe mejor cómo le afectan sus 

problemas respiratorios? 

o No me impiden hacer nada de lo que me gustaría hacer 

O Me impiden hacer una o dos cosas de las que me gustaría hacer 

O Me impiden hacer la mayoría de las cosas que me gustaría hacer 

O Me impiden hacer todo lo que me gustaría hacer. 
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ANEXO 2. 

ESCALA DE DISNEA DE BORG 

o SIN DISNEA 

05 Muy LEVE, APENAS SE NOTA 

1 Muy LEVE 

2 LEVE 

3 MODERADA 

4 ALGO SEVERA 

5 SEVERA 

6 

7 Muy SEVERA 

8 

9 

10 Muy SEVERA ( MÁXIMO) 
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ANEXO 3. 

INSTITUTO MEXICANO SEGURO SOCIAL 

DEPARTAMENTODEENSE~ANZA 

PROTOCOLO DE MEDICINA FAMILIAR 

CONSENTIMIENTO INFORMADO 

Por medio de la presente, yo , declaro que 

el Dr. (a) Guadalupe Vázquez Calderón R3MF. Me ha explicado enteramente los 

objetivos del estudio, en donde mi papel como paciente será solamente contestar 

un cuestionario, acepto participar en el protocolo de estudio sobre calidad de vida 

del paciente con EPOC, contestando en forma prudente a las preguntas que se 

me cuestionen, proporcionar información sobre mi estado de salud, así como 

permitir la revisión de mi expediente clínico. Estoy enterado(a) de que el 

instrumento de medición es el cuestionario de Saint George y la escala de Borg 

modificada; para la valoración de mi calidad de vida, así como del posible grado 

de disnea que pudiera tener. Estoy enterado(a) de que no obtendré beneficios 

directos al contestar el cuestionario, pero entiendo que la información obtenida 

puede redundar en conclusiones que lleven a mejorar la atención de pacientes con 

enfermedades similares a la mía. 

Firmo éste consentimiento por mi libre voluntad en presencia de un testigo y sin 

haber estado sujeto(a) a ningún tipo de presión o coerción para hacerlo. 

Participante Testigo 

Nombre y Firma (o huella) Nombre y Firma (o huella) 
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Tabla-1 . Características generales de los pacientes. 

EPOC CONTROL 

Escala de Borg 26 pacientes 26 pacientes 

Sexo H/M 15 hombres/11 mujeres 9 hombres/17 mujeres 

Edad 72 años(6.9) 61 años(9.2) 

Tabaquismo 15 hombres/4 mujeres 9 hombres/8 mujeres 

n. de cigarrillos 24 cigarrillos/4 cigarrillos 4 cigarrillos/3 cigarrillos 

Tiempo de tabaquismo 31 años/23 años 25 años/18 años 

Tiempo de diagnóstico 5 años/22 años 

Humo de leña 9 mujeres/31 años 6 mujeres/16 años 

1 

2 

3 

4 

5 

Tabla.-2 

Enfermedades más frecuentes en pacientes con EPOC 

y pacientes del grupo control. 

EPOC (n. de pacientes) 

Enfermedades Articulares· 

(9) 

Hipertensión Arterial 

(8) 

Obesidad 

(5) 

Diabetes Mellitus Tipo 2 

(4) 

Cardiopatia Isquémica 

(1 ) 

NO EPOC (n. de pacientes) 

Hipertensión Arterial 

(13 ) 

Enfermedades Articu lares· 

(7) 

Obesidad 

(5) 

Rinofaringitis 

(4 ) 

Diabetes Mellitus Tipo 2 

(2) 

' Enfermedad articular degenerativa, Artritis reumatoide, 

Fracturas de huesos de extremidades inferiores, Lumbalgias . 
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Tabla-3. Escala de Borg 

Grupo n Promedio (OS) P 

EPOC 26 4.13 (2 .32) p= 0.0001 

No EPOC 26 0.10(0.24) 

Tabla-4. Impacto del sexo en la escala de Borg 

Grupo n Promedio (OS) p 

Femenino 28 1.96 (2.72) P =0.65 

Masculino 24 2.29 (2 .52) 

Tabla-5. Cuestionario de Saint George expresado en porcentajes 

Síntomas Actividad Impacto Puntos Totales 

Porcentaje Porcentaje Porcentaje porcentaje 

(OS) (OS) (OS) 

EPOC 50.38(23.29) 56.42(23.59) 36.38(22.11 ) 44.08(21.22) 

No 5.00(0.00) 16.18(6.41) 4.33(2.30) 6.55(4.10) 

EPOC 

P p=0.0001 p=0.0001 p=0.0001 p=0.0001 
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Tabla.-6 Cuestionario de Saint George expresado en puntos 

Sintomas Actividad Impacto Puntos Totales 

Promedio (OS) Promedio (OS) Promedio (OS) 

EPOC 313.35( 154.01) 682.58(284.96) 759.62(477.95) 1755.58(852.80) 

No 34.00(0.00) 207.64(63.82) 93.00(48.49) 222.00(150.22) 

EPOC 

P p=0.0001 p=0.0001 p=0.0001 p=0.0001 

Tabla .-7 Efecto de la edad sobre la calificación del cuestionario de 

Saint George. 

Area Coeficiente de Correlación p 

Sintomas 0.303 p=0.110 

Actividades 0.565 p=0.0001 

Impacto 0.622 p=0.0001 

Total 0.620 p=0.0001 
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Tabla.-S 

Efecto del estadio I y 111 del EPOC y las 3 áreas del 

cuestionario de Saint George. 
, 
Area Estadio (n) Promedio (OS) p 

%S intomas 1 (3) 37(27.49) p=0.166 

111 (6) 70.17(9.28) 

%Actividad 1 (3) 38(27.05) p=0.102 

111 (6) 79.83(13.30) 

%Impacto (3) 30.67(20.40) p=0.083 

111 (6) 65.67(10.36) 

%Total (3) 34(21 ) p=0.081 

111 (6) 70.67(10.03) 

Tabla.-9 

Efecto del Estadio 11 y 111 del EPOC y las 3 áreas 

del cuestionario de Saint George. 

Área Estadio (n) Promedio(OS) p 

%Sintomas 11 (17) 45.76(22.87) p=0.002 

111 (6) 70.17(9.28) 

%Actividad 11 (17) 51.41 (20.67) p=0.002 

111 (6) 79.83(13.30) 

%Impacto 11 (17) 27.06(16.06) p=0.0001 

111 (6) 65.67(10.36) 

%Total 11 (17) 36.47(16.48) p=0.0001 

111 (6) 70.67(10.03) 
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Figura 1 

Número de cigarrillos fumados cada 24 horas 
en pacientes con EPOC y grupo control 

Figura 2 

20 

10 

Hombres Mujeres 

EPOC 
g NOEPOC 

Clasificación de la gravedad de los pacientes 
con EPOC 

n. de pacientes I 

Estadio O Estadio I Estadio" Estadio '" 
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Figura 3. 

Figura 4. 

Calificación en la escala de Borg, de pacientes con 
EPOC y grupo control. 

EPOC 

• n. de pacientes 
------------i. calificación 

No EPOC 

Cuestionario de Saint George en pacientes con EPOC y 
pacientes control porcentaje de pacientes afectados en cada una 

de las áreas 

Sintomas Actividad Impacto Total 
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Figura 5. 

Cuestionario de Saint George en pacientes con EPOC y pacientes 
control, promedio de puntos en cada una de las áreas 

2000 ~--

1500 

1000 EPOC 

NO EPOC 
500 

O 
Sintomas Actividad Impacto Total 
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