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ALTERACION EN LA CALIDAD DE VIDA EN PACIENTES CON
ENFERMEDAD PULMONAR OBSTRUCTIVA CRONICA DE LA UMF 94

Villasefior-Hidalgo R, Ramirez-Zaragoza H 2, Flores-Garcia L3
Resumen

Antecedentes: la Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crénica (EPOC) es una
enfermedad que ocupa las primeras causas de muerte a nivel mundial, su
diagnéstico predomina en la edad reproductiva, representando altos costos para
la economia familiar y las instituciones, ya que ocasiona una pérdida de la
vitalidad funcional en el ambito laboral, familiar y social. El objetivo principal de
la terapia es evitar un deterioro de la vitalidad funcional pulmonar y retardar las
complicaciones, y con esto elevar la calidad de vida.

Objetivo: Identificar el grado de alteracion en la calidad de vida en pacientes con
enfermedad pulmonar obstructiva crénica de la UMF 94.

Material y métodos: estudio observacional, transversal, descriptivo y prolectivo,
en una poblacion de adultos con diagnostico de EPOC en la Unidad de Medicina
Familiar No. 94 (UMF 94) del Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS), se
aplicara el instrumento de Saint George para medir calidad de vida, se utilizara
estadistica descriptiva para los datos obtenidos y se presentaran los resultados
en tablas y graficos.

Resultados: con una muestra de 125 pacientes, se observo que dentro del grado de
alteracion de EPOC, el 60% con moderada alteracion, el 30% con una minima
alteracion y por ultimo el 10% con una maxima alteracion en la calidad de vida.
Nos intereso estudiar el grado de alteracion que representaba el EPOC en la
calidad de vida de los pacientes.

Conclusiones: el grado de alteracion en la calidad de vida de los pacientes con
EPOC es moderada en una unidad médica de primer nivel.

Recursos e infraestructura: material de papeleria con recursos propios de los
investigadores.

Tiempo a desarrollarse: 1 afio.

Palabras clave: calidad de vida, enfermedad pulmonar obstructiva cronica.

1. Médico Familiar, Unidad de Medicina Familiar No. 94 “Aragén” IMSS.

2. Residente de Medicina Familiar, Unidad de Medicina Familiar No. 94 “Aragén”
IMSS.



MARCO TEORICO

INTRODUCCION

La Enfermedad Pulmonar Obstructiva Cronica (EPOC) es una enfermedad
cronica que ocupa las primeras causas de muerte a nivel mundial, la cual
representa altos costos para la economia familiar y las instituciones; es
diagnosticada en personas laboralmente activas, que como consecuencia de las
complicaciones agudas se llega a perder vitalidad funcional en el ambito laboral
y social; el objetivo principal del manejo terapéutico es tener un nivel de salud y
de calidad de vida que permita retardar complicaciones y deterioro de la vitalidad
funcional pulmonar.

La calidad de vida es un término que abarca condiciones de vida objetiva y grado
de bienestar subjetivo de la satisfaccién hasta la cobertura de necesidades en
todos los ambitos del individuo, esta relacionada con la funcionalidad y
desempefio, sensacion de bienestar fisico, psicoldgico, independencia,
relaciones sociales y relaciones de su entorno. Dicho concepto en pacientes con
enfermedad pulmonar obstructiva cronica es una problemética debido a
diferentes comorbilidades, condicionando mayor dependencia familiar con
disminucién en el area funcional, aunado a una deficiencia funcional para la
adaptacion al medio, se obliga a la necesidad de atencion en sus multiples y
variadas facetas. !

Un aspecto importante para evaluar la calidad de vida en el paciente con
enfermedad pulmonar obstructiva cronica son las actividades de la vida diaria,
como elemento esencial el vestirse, bafarse, interactuar con el medio y
actividades de funcionalidad personal; forman parte de elemento clave para
estimarla, refiriéndose a un conjunto de tareas cotidianas que se necesitan para
el cuidado personal y una vida independiente.

El ser humano en busca de mejorar el aspecto psicolégico busca mejorar su
calidad de vida y condiciones de vida, conservando sus capacidades de
funcionalidad, adaptacion y aceptacion por los circulos sociales. 2



ANTECEDENTES
Enfermedad Pulmonar Obstructiva Cronica (EPOC)

Es una enfermedad prevenible y tratable, caracterizada por una limitacion al flujo
aéreo que no resulta completamente reversible. La limitacién al flujo aéreo es
generalmente progresiva y se asocia con una anormal respuesta inflamatoria de
los pulmones a particulas nocivas o gases, causada principalmente por el humo
del tabaco.!

Los fenotipos de esta entidad son cuatro, los cuales permiten hacer algunas
diferencias clinicas Utiles para su abordaje integral 2.

1. Fenotipo agudizador

2. Fenotipo mixto EPOC-asma

3. Fenotipo agudizador con enfisema

4. Fenotipo agudizador con bronquitis cronica

Fenotipo agudizador

Se define como a todo paciente con EPOC que presente dos o mas
agudizaciones moderadas o graves al afio. Estas exacerbaciones deben estar
separadas al menos 4 semanas desde la finalizacion del tratamiento de la
agudizacion previa o 6 semanas desde el inicio de la misma en los casos que no
han recibido tratamiento, para diferenciar el nuevo evento de un fracaso
terapéutico previo. Hay diferentes tipos de agudizaciones, relacionados con su
etiologia, y que el tipo de agudizacidn que presenta un paciente (bacteriana, viral
o eosinofilica) suele mantenerse constante en episodios sucesivos.

Fenotipo mixto EPOC-asma

Se define por la presencia de una obstruccion no completamente reversible al
flujo aéreo acompafada de sintomas o signos de una reversibilidad aumentada
de la obstruccion.

Dentro del espectro de la obstruccion cronica al flujo aéreo se encuentran
individuos asmaticos fumadores que desarrollan obstruccién no completamente
reversible al flujo aéreo y fumadores sin antecedentes conocidos de asma cuyo
patrén inflamatorio bronquial tiene un predominio de eosindfilos y se manifiesta
clinicamente por un aumento de la reversibilidad al flujo aéreo. En otras
normativas se los conoce como “pacientes con EPOC con componente asmatico
prominente” o como “asma que complica la EPOC”.

Los jovenes asméticos que desarrollan EPOC tienen una enfermedad de
caracteristicas diferentes de las que presentan los pacientes con EPOC sin
antecedentes de asma. En el primer caso son mas frecuentes la rinitis alérgica,
la hiperreactividad bronquial inespecifica y la presencia de sibilantes, y son
mayores las concentraciones plasmaticas de IgE, lo que indica que se trata de
un sindrome mixto entre asma y EPOC. Fenotipo de paciente con obstruccién
cronica al flujo aéreo y aumento de la reversibilidad, que es lo que define al
fenotipo mixto. 2



Fenotipo agudizador con enfisema

El enfisema se define como la afeccion de los pulmones caracterizada por un
aumento de tamafio de los espacios aéreos situados mas alla del bronquiolo
terminal y que se acompafa de cambios destructivos en sus paredes. El fenotipo
enfisema incluye a los pacientes con EPOC con diagnostico
clinico/radiolégico/funcional de enfisema, que presentan disnea e intolerancia al
ejercicio como sintomas predominantes. Los pacientes con fenotipo enfisema
presentan una tendencia a un indice de masa corporal (IMC) reducido. No debe
confundirse el diagnostico de fenotipo enfisema con la presencia de enfisema
pulmonar. Los signos de enfisema pueden encontrarse en cualquiera de los
fenotipos, e incluso en fumadores sin criterios de EPOC. Este fenotipo de la
EPOC se caracteriza por la presencia de datos funcionales de hiperinsuflacion.

El Fenotipo enfisema suele tener menos agudizaciones que el fenotipo bronquitis
cronica,pero es posible que pacientes con enfisema sean también agudizadores,
en especial los que presentan formas mas graves de la enfermedad.

Fenotipo bronquitis crénica

La bronquitis cronica se definié en el Simposio Ciba en 1958, ratificado por la
OMS en 1961, como la presencia de tos productiva o expectoracion durante mas
de 3 meses al afio y durante mas de 2 afios consecutivos. El fenotipo bronquitis
cronica identifica al paciente con EPOC, en el cual la bronquitis cronica es el
sindrome predominante. La hipersecrecion bronquial en la EPOC se ha asociado
a una mayor inflamacién en la via aérea y a un mayor riesgo de infeccion
respiratoria, lo que puede explicar que los pacientes con bronquitis cronica
tengan una mayor frecuencia de agudizaciones que los pacientes sin
expectoracion cronica.?

Epidemiologia

Respecto a la mortalidad, se encontraba en el cuarto puesto en 1990 al tercero
en 2010, detras de la cardiopatia isquémica y el accidente cerebrovascular, las
tragueobronquitis son ahora ya la cuarta causa de muerte, el cancer de pulmoén
la quinta y la tuberculosis la décima.

La actualizacién del GBD 2010 indica un incremento del nimero de personas
con EPOC desde la anterior cifra en 1990 de 210 millones de personas con
EPOC en todo el mundo, a la actual de 328.615.000 con EPOC (168 millones en
varones y 160 millones en mujeres).

La prevalencia de la EPOC en paises desarrollados va del 3 al 6% en sujetos
mayores de 50 afios. En los Estados Unidos, 15 millones de personas la
padecen. En México, tan solo en el INER, la EPOC se ubicé en el cuarto lugar
en la tabla de morbilidad y mortalidad anual. Actualmente la EPOC ocupa el
cuarto lugar en cuanto a mortalidad a nivel mundial, en México se ubica entre el
sexto y cuarto sitio. Estudios recientes muestran que la prevalencia es igual entre
hombres y mujeres.



En nuestro pais, la EPOC afecta al 10% de la poblacién adulta de méas de 40
afios de edad. Su incidencia va en aumento y la Organizacion Mundial de la
Salud (OMS) predice que sera la tercera causa de muerte en el mundo en el afio
2020. Un andlisis reciente sobre la carga global de enfermedad en el mundo sitia
la EPOC en segunda posicion, solo detras de las enfermedades
cardiovasculares. 4

Asimismo, la OMS calcula que para el afio 2020, la EPOC sera la quinta causa
de afios de vida perdidos, ajustados por invalidez, y la tercera causa de
mortalidad y tendra un impacto mayor en los paises en vias de desarrollo.

La EPOC eleva de forma significativa la morbilidad y mortalidad, en
consecuencia, condiciona el consumo de cuantiosos recursos econdmicos,
representando un verdadero problema para la salud mundial. Se calcula que en
el mundo puede haber hasta 600 millones de personas que la padecen. Su
prevalencia se mantiene en aumento en Estados Unidos, Europa vy
Latinoamérica, llegando a constituir un problema de salud publica de primer
orden. Se proyecta que pasara de ser la cuarta a la tercera causa de mortalidad
a nivel global. ®

Factores de riesgo

Se han identificado a la biomasa y otros combustibles para uso en calefaccion o
cocina en paises en vias de desarrollo como factor de riesgo de EPOC en areas
rurales. Individuos expuestos a humo de lefia por mas de 10 afios tienen mayor
riesgo de desarrollar EPOC.

La exposicion a gases, vapores o polvos organicos o inorganicos derivados de
procesos industriales, combustion de motores o calefacciones constituyen un
factor de riesgo para la exacerbacion de la EPOC. Los contaminantes
ambientales especificos estudiados en su relacién con EPOC son el ozono, las
particulas en suspension (PM), monoxido de carbono (CO), dioxido de sulfuro
(S0O2), dibxido de nitrogeno (NO2), y otros gases.

Los individuos con Déficit de Alfa-1-antitripsina y fumadores desarrollan
enfisema precozmente. Se estima que es responsable del 1% de los casos de
EPOC vy del 2-4% de los enfisemas.®

La proteina Alfa 1 antitripsina (AAT) es el inhibidor de proteasas mas abundante
del suero humano.’

La deficiencia de alfa 1 antitripsina es una condicién genética que predispone al
desarrollo de enfisema pulmonar en adultos. La funcion principal de la alfa 1
antitripsina (AAT) inhibe la elastasa de los neutrdfilos, que a su vez es capaz de
digerir la elastina, las membranas basales y otros componentes de la matriz
extracelular y, de esta forma, la deficiencia del inhibidor contribuye a la
destruccion del parénquima y la apariciéon de enfisema. 8

El 25% de los pacientes con EPOC nunca han sido fumadores, lo que sugiere la
participacion de otros factores ambientales para el desarrollo de la enfermedad



gue pueden incluir la exposicidon ocupacional a polvos inorganicos, organicos y
agentes quimicos, el tabaquismo pasivo, la exposicion a biomasa que se utiliza
para cocinar en espacios poco ventilados en paises poco desarrollados y
factores que alteren el crecimiento pulmonar durante la gestacion y la infancia,
como son el tabaguismo materno, el bajo peso al nacer, las infecciones
respiratorias o el asma bronquial.®

EPOC se asocia a una exposicion cronica a gases nocivos y particulas,
especialmente al humo del tabaco, que provoca una respuesta inflamatoria
anormal en pulmones y a nivel sistémico. Las causas de la patologia son
multifactoriales, y pueden incluir tanto trastornos genéticos como factores
ambientales.

El tabaco sigue siendo considerado el principal factor de riesgo para desarrollar
la enfermedad, cada vez hay mas datos que indican que entre una terceray una
cuarta parte de todos los casos de EPOC se dan en sujetos no fumadores.

Entre los diversos factores de riesgo que pueden contribuir al desarrollo de la
EPOC se encuentra el humo de biomasa como un importante elemento
contaminante susceptible de causar EPOC.°

Fisiopatologia

Los distintos cambios patolégicos producidos en la EPOC conllevan una serie de
anormalidades fisioldgicas que inicialmente son evidentes durante el ejercicio y
posteriormente también en reposo. Cambios caracteristicos de esta enfermedad
incluyen la hipersecrecion mucosa, la disfuncion ciliar, la limitacién al flujo aéreo,
la hiperinsuflacion pulmonar, las alteraciones en el intercambio de gases y las
manifestaciones sistémicas.

Hipersecrecion mucosa y disfuncion ciliar.

Diversos mediadores inflamatorios son responsables de que en la EPOC se
produzca una hiperplasia de glandulas mucosas y un aumento de células
caliciformes, responsables directas de la hiperproduccion de moco caracteristica
de algunos pacientes con EPOC. Las células epiteliales ciliadas sufren una
metaplasia escamosa que producira alteraciones en el mecanismo mucociliar.
Estos cambios, son las primeras alteraciones fisioldgicas observadas en la
EPOC.

Limitacién al flujo aéreo e hiperinsuflacion pulmonar.

La principal caracteristica fisiopatoldgica de la EPOC es la limitacidn espiratoria
al flujo aéreo como consecuencia del estrechamiento de la via aérea periférica
y, de la pérdida de elasticidad y destruccién del parénquima pulmonar, como
resultado del enfisema, y de la oclusion de la luz por secreciones mucosas. A
medida que progresa la obstruccion, el vaciado pulmonar es mas lento y el
intervalo entre los esfuerzos inspiratorios no permiten la espiracion completa, lo
gue produce una hiperinsuflacién por atrapamiento aéreo. La musculatura
inspiratoria se acorta y se hace menos efectiva para generar la tension deseada.
Todo ello lleva a un incremento de la sensacion de esfuerzo muscular y la
consiguiente disnea. Este efecto de la hiperinsuflacion se ve amplificado durante
el ejercicio.
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Alteraciones en el intercambio de gases.

La obstruccion en la via aérea periférica, la destruccion del parénquima y las
alteraciones vasculares pulmonares reducen la capacidad pulmonar para el
intercambio de gases, lo que produce hipoxemia e hipercapnia.

El desequilibrio en la relacion ventilacion/perfusion es el principal mecanismo
implicado en la hipoxemia. La hipercapnia crénica generalmente refleja
disfuncion de la musculatura inspiratoria e hipoventilacion alveolar.

Manifestaciones sistémicas

Los sistemas muscular y esquelético son los sistemas extrapulmonares que con
mas frecuencia se ven afectados en la EPOC. Mecanismo quizds sea por la
inflamacién sistémica, puesto que en los pacientes donde se observa la
afectacion simultdnea de los sistemas muscular y esquelético se han detectado
aumentos significativos de diversas citocinas proinflamatorias. Hay otras causas
potenciales, entre las que se incluyen la inactividad, el uso de corticosteroides,
la afectacion nutricional y el tabaquismo.**

Manifestaciones clinicas

La presencia de sintomas o signos clinicos apoyan el diagnéstico de EPOC, pero
su ausencia cuando hay un factor de riesgo evidente no excluye la enfermedad.
Los signos clinicos se presentan usualmente en estadios avanzados de la
EPOC.

Es una enfermedad que se caracteriza por un periodo asintomatico por lo que
pueden pasar varios afios entre la aparicion de la limitacién al flujo aéreo vy el
desarrollo de las manifestaciones clinicas. La disnea, tos y expectoracion son los
sintomas cardinales de la EPOC. Cuando la enfermedad progresa, aumenta la
intensidad de la disnea, la tos, la expectoracion y se hace mas frecuente la
presencia de sibilancias.

La disnea de esfuerzo es el motivo de consulta mas frecuente y por lo general
se asocia con diagnostico tardio de la enfermedad; los pacientes con disnea
grave y persistente generalmente tienen mayor grado de obstruccion y peor
prondstico. Ante la progresion de la disnea, los pacientes adoptan un estilo de
vida sedentario que progresivamente se asocia a disfuncion de mausculos
periféricos y miopatia.

La tos cronica es frecuentemente productiva con expectoracion mucosa de
predominio matutino. A medida que la enfermedad progresa la intensidad de la
tos y la expectoracion aumentan; esta Ultima puede ser marron en los grandes
fumadores y durante las exacerbaciones se hace purulenta, viscosa y mas
abundante. Otros sintomas como la anorexia y la pérdida de peso son mas
frecuentes en la enfermedad avanzada y se asocian a peor prondéstico. 12
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Diagnostico

El diagnostico clinico de sospecha de EPOC ha de considerarse en todas las
personas adultas con exposicion a factores de riesgo, basicamente el habito
tabaquico (con una exposicion de al menos 10 afios/paquete) que presentan tos
cronica, con o sin produccién de esputo o disnea. Presencia de tos crénica y
expectoracion suele preceder en varios afios a la obstruccion de la via aérea.

La disnea es el sintoma principal de la enfermedad y el que mayor pérdida de
calidad de vida produce. Aparece en fases avanzadas, es persistente, empeora
con el ejercicio y se desarrolla de forma progresiva hasta limitar las actividades
de la vida diaria. La tos cronica se caracterizada por su inicio insidioso, aunque
mas tarde aparece a diario, de predominio matutino, suele ser productiva. Otros
sintomas inespecificos, como sibilancias u opresion toracica.

Auxiliares de Diagnostico
Radiografia de térax

Los signos de hiperinflacion pulmonar, atenuacion vascular y radio
transparencia, que indican la presencia de enfisema, bullas, zonas radiolucentes
o signos de hipertension arterial pulmonar. Sensibilidad del 50% en los pacientes
moderados-graves.!3

Espirometria

La espirometria es una prueba de la funcion pulmonar que mide los volimenes
y flujos respiratorios del paciente, esto es, la capacidad para acumular aire en
los pulmones y la capacidad para moverlo.

Existen dos tipos de espirometria:
e Simple: El paciente realiza una espiracion maxima no forzada tras una
inspiracibn maxima.
e Forzada: El paciente realiza una espiracion maxima forzada (en el menor
tiempo posible) tras una inspiracién maxima.

Cociente FEV1 / FVC: Aporta informacion sobre qué cantidad del aire total
espirado lo hace en el primer segundo. Es una tasa, por lo que suele
representarse en tanto por ciento (tanto por ciento de la FVC que se espira en el
primer segundo).

Capacidad vital forzada (CVF, o en inglés Forced Vital Capacity, FVC): Cantidad
de aire que se moviliza en una inspiracion o espiraciéon maximas forzadas. 4

Se considera que existe EPOC si el cociente de volumen maximo espirado en el
primer segundo/capacidad vital forzada (FEV1/FVC) pos broncodilatador es
menor de 0.7.1°
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Calidad de vida en pacientes con EPOC

La Organizacion Mundial de la Salud define la Calidad de Vida como la
percepcion que un individuo tiene de su lugar en la existencia, en el contexto de
la cultura y del sistema de valores en los que vive y en relacién con sus objetivos,
Sus expectativas, sus normas, sus inquietudes. Se trata de un concepto que esta
influido por la salud fisica del sujeto, su estado psicolégico, su nivel de
independencia, sus relaciones sociales, asi como su relacién con su entorno. 16

Los pacientes con EPOC suelen presentar una mala calidad de vida, a causa de
los sintomas, la disminucion de la capacidad fisica y el uso de medicaciones. El
deterioro de la calidad de vida relacionada con la salud (CdVRS) constituye un
marcador importante en los pacientes con EPOC, puesto que refleja el impacto
gue tiene la enfermedad en sus vidas. Se han elaborado cuestionarios de calidad
de vida para disponer de un método sencillo y no invasivo de medir la respuesta
del paciente al tratamiento. Estos cuestionarios incluyen generalmente dominios
relativos a los sintomas, el estado funcional, el estado de animo vy los factores
sociales.’

Indicadores de calidad vida.

El propoésito fundamental de la utilizacion y medicion de la Calidad de vida
relacionada con la salud (CVRS) es proporcionar una evaluacibn mas
comprensiva, integral y valida del estado de salud de un individuo o grupo, y una
valoracion mas precisa de los posibles beneficios y riesgos que pueden derivarse
de la atencion médica.

La mayoria de los instrumentos de la CVRS se componen de instrucciones del
cuestionario, una serie de items (preguntas) y unas opciones de respuesta. Estos
items se agrupan generalmente en dimensiones que miden diversos aspectos
de la salud, como son la funcién fisica, mental y social.

El proposito para el que se elabore el instrumento, la demostracién de su
viabilidad y de las propiedades de medicion de las medidas de la CVRS es
fundamental para obtener datos clinicos validos y fiables para su uso en la
practica e investigacion clinica.!®

Instrumento para medir calidad de vida.

El Cuestionario Respiratorio de Saint George fue traducido al espafiol por Ferrer
y colaboradores en 1993, validaron el instrumento al lenguaje castellano,
demostrando ser muy confiable, con una sensibilidad y especificidad altas.

La calidad de vida (CAV), puede ser definida como el proceso de cuantificar el
impacto de la enfermedad sobre la vida de un paciente y la sensacion de sentirse
bien.

El Cuestionario Respiratorio Saint George (CRSG) se utiliza para fines de
evaluar la calidad de vida en enfermedades respiratorias crénicas. Instrumento
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valido, reproducible, y muy sensible para evaluar cambios después de una
intervencion terapéutica en pacientes con EPOC.

Cuestionario Respiratorio Saint George(CRSG) para su evaluacién consta de
diferentes puntuaciones:
50 reactivos donde 10 son de opcion multiple y 40 de cierto o falso.

Se divide en tres categorias®®:

a) Sintomas: ocho reactivos y se refiere a toda la sintomatologia presentada
debido a la patologia pulmonar; entre ellos tos, produccion de expectoracion,
disnea o sensacién de ahogo o falta de aire y sibilancias, asi como duracion,
frecuencia y severidad de estos.

b) Actividades:16 reactivos de opcion verdadero o falso y se refiere a las
actividades que se ven limitadas debido a disnea.

c) Impacto: que cuenta con 26 reactivos y se refiere a otras situaciones o
aspectos referentes al funcionamiento social o psicolégico afectados por el o los
problemas respiratorios que pueden alterar el estilo de vida del paciente.

La suma de las tres categorias nos da la calificacion total de calidad de vida. A
cada reactivo del cuestionario le corresponde un peso o puntaje dependiendo de
la opcion elegida por el sujeto y para los reactivos de cierto-falso solamente los
de la respuesta cierto tienen un puntaje.

El calculo del puntaje que corresponde a cada sujeto se hace por sub escalas.
Componente sintomas se suman los puntajes obtenidos de todos los reactivos
de la parte 1, se dividen entre 662.5 y se multiplica por 100.

* Componente actividad: se suma el puntaje obtenido de la seccion 2 y la
seccion 6, se divide entre 1,209.1 y se multiplica por 100.

e Componente impacto: se calcula con la suma de los puntajes de las
secciones 1, 3, 4, 5y 7, se divide entre 2,117.8 y se multiplica por 100.

El total resulta de la suma del puntaje de las tres categorias y la division de éste
entre 3,989.4 multiplicado por 100. Entre menor sea el porcentaje, mayor es la
calidad de vida y viceversa, entre mayor sea, menor es la calidad de vida.

Lo que nos permite distinguir tres grupos?®:
1.- Minima alteracién de la calidad de vida para los pacientes que alcanzan
puntuaciones entre cero y 35.0 puntos.

2.- Moderada alteracion de la calidad de vida que corresponden con
puntuaciones entre 35.1y 70.0.

3.-Maxima alteracion de la calidad de vida para puntuaciones iguales o0 mayores
a 70.1 puntos.
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El rango de puntuacion va desde O (sin deterioro o perfecto estado de salud)
hasta 100 % (maximo efecto o peor estado de salud posible). EI comité de ética
de Investigacion clinica y del Instituto para la Investigacion de Gol Jordi de
atencion primaria (Barcelona, Esparia) aprobo6 el estudio. 2°

ANTECEDENTES CIENTIFICOS

La enfermedad pulmonar obstructiva cronica (EPOC), se ha convertido en una
de las principales causas de morbilidad y mortalidad en los paises
desarrollados.?!

Dra. Adriana Muifio y colaboradores en el afio 2005 realizaron un estudio
transversal, en donde se seleccion6 una muestra representativa de la poblacién
de 40 afios y mas de la ciudad de Montevideo con datos aportados por el Instituto
Nacional de Estadistica y el Proyecto Latinoamericano de Investigacién en
Obstruccion Pulmonar (PLATINO) es un estudio dirigido a medir la prevalencia
de esta enfermedad en cinco ciudades latinoamericanas, sus principales factores
de riesgo, describir los sintomas respiratorios, evaluar la sensibilidad y
especificidad de los mismos asi como correlacionar el diagnéstico médico previo
con el diagndstico funcional de EPOC La prevalencia de EPOC considerando los
principales criterios funcionales diagnésticos fue: para la relacién volumen
espiratorio forzado en el primer segundo/capacidad vital forzada (VEF1/CVF)
<70%: 19,7%. Segun la definicion de la Iniciativa Global de EPOC (GOLD)
(VEF1/CVF <70% y VEF1 < 80% predicto) fue 7,8% ya que cuantifica ademas el
grado de severidad de la enfermedad (estadio Il). El tabaquismo actual se
presentd en 28% de los sujetos encuestados. Estos presentaron 47% mas EPOC
gue los no fumadores; esta probabilidad fue 78% mayor para aquellos fumadores
con un indice de paguetes/afio mayor a 10.%*

Mara Michelle Cirino Matthews y colaboradores en el afio de 2012 realizaron un
estudio descriptivo, observacional, longitudinal y cuantitativo en 16 individuos de
ambos sexos, con diagnoéstico de EPOC y evaluar la interferencia de un
programa de rehabilitacion respiratoria para mejorar la calidad de vida de los
pacientes con EPOC a través del Cuestionario Respiratorio Saint George, se
encontré que un 23,03% en los sintomas, un aumento de un 23,84% en la
capacidad de hacer actividad fisica y una disminucion de un 29,44% en el
impacto que la enfermedad tiene en la vida de estos pacientes, observandose
una mejora en todos los dominios del Cuestionario Respiratorio Saint George en
pacientes con EPOC tras tres meses de ingreso en el Programa de
Rehabilitacion Respiratoria, o que sugiere mejoras en la calidad de vida de estos
pacientes.??

Pinto Blazquez y colaboradores en el 2009, realizaron un estudio prospectivo en
todos los trabajadores diagnosticados de EPOC en la Sociedad de Prevencion
de Ibermutuamur de Extremadura y Madrid, para estudiar el impacto que pueda
tener un adecuado seguimiento periédico de estos pacientes, especialmente en
cuanto a su habito tabaquico y cumplimiento terapéutico. En relacion a este
ultimo se destaca que Unicamente un 48% acude a su médico de cabecera, y
solo un 17% es derivado a un Neumologo, y al afio, observaron una mejoria, con
un 70% y 40% respectivamente. 23
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Rodriguez Gonzéalez Moro y colaboradores en el 2007 en Espafia, investigaron
la calidad de vida en pacientes diagnosticados de EPOC, asi como la posible
existencia de diferencias en la percepcion del estado de salud entre géneros. Se
realiz6 un estudio epidemioldgico, descriptivo, transversal y multicéntrico en
10782 pacientes y se encontré que los pacientes con EPOC presentan una
alteracion significativa en la Calidad de Vida Relacionada con la Salud, que es
mas importante en estadios de enfermedad severa pero que esta también
presente en la enfermedad moderada. Las mujeres presentan una mayor
afectacion de la dimension mental de la calidad de vida, no existiendo diferencias
entre hombres y mujeres en la escala de calidad fisica.?*

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

El concepto de la calidad de vida ha ido adquiriendo una importancia e interés
especial en la investigacion y la practica de los servicios sociales, educativos y
sanitarios durante las Gltimas décadas.

Las Enfermedades Respiratorias son un grave problema global de salud publica.
A pesar de que muchas de ellas son prevenibles, éstas son causa frecuente de
morbilidad y mortalidad en todo el mundo.

La enfermedad pulmonar obstructiva crénica (EPOC) es un problema sanitario
de primera magnitud por su elevada prevalencia (en nuestro pais afecta al 10%
de la poblacibn de mas de 40 afos de edad), incidencia en aumento
(actualmente es la cuarta causa de mortalidad global y la Organizacién Mundial
de la Salud predice que sera la tercera en el afio 2020) e importantes costos
socioeconOmicos asociados.

Se estima que la carga de la enfermedad de la EPOC para el 2020 medida a
través de los afios de vida perdidos por muerte prematura coloca a la EPOC en
el lugar 10 a nivel mundial.

La EPOC es actualmente la cuarta causa de muerte en el mundo y la OMS
estima que sera la tercera en el afio 2030 La OMS estima que actualmente
existen 210 millones de personas en el mundo que padecen EPOC.

El impacto de la enfermedad en la calidad de vida incluye limitacion de la
actividad, pérdida del trabajo, impacto econdmico, efecto en la rutina de la
familia, sentimiento de ansiedad y depresion, actividad sexual y sentirse bien.

La evaluacion de la calidad de vida es un paso previo necesario para el desarrollo
de planes y estrategias de atencion especificos centrados en la mejoria de la
calidad de vida del paciente con EPOC, asi como creacién y reforzamiento de
los programas sociales orientados hacia el area especifica para cada individuo.

La Calidad de Vida, actual no puede ser de ningin modo independiente de las
normas culturales, patrones de conducta y expectativas de las personas. Sin
embargo es frecuente que se dejen de lado estos aspectos.

16



PREGUNTA DE INVESTIGACION

¢Cudl es el grado de alteracion en la calidad de vida en pacientes con
enfermedad pulmonar obstructiva crénica de la UMF 947

JUSTIFICACION

La prevalencia de EPOC esta aumentando en paises como Estados Unidos y el
norte de Europa debido al aumento en el nimero de mujeres fumadoras mayores
de 50 afios.

Las limitaciones funcionales del EPOC constituyen el componente principal de
deterioro de la calidad de vida.

El impacto en gasto institucional en personas con EPOC es de 20 millones de
pesos anuales que representa el 0.3% del destino a institucion.

La actualizacion en el 2010 indica incremento en el niumero de personas con
EPOC desde la anterior cifra en 1990 de 210 millones de personas con EPOC
en todo el mundo a la actual, de 328.615.000 con EPOC (168 millones en
varones y 160 millones en mujeres).

Existe la necesidad de realizar un abordaje diagndéstico mas personalizado en
cada paciente. El tratamiento actualmente disponible ha mejorado
significativamente la sintomatologia de la enfermedad y quizds su prondstico,
optimismo que se ve reforzado con las novedades farmacologicas que se
avecinan.

El Convenio Marco de la OMS para el Control del Tabaco es una respuesta a la
mundializacién de la epidemia de tabaquismo y tiene por objetivo proteger a
miles de millones de personas de la exposicion nociva al humo del tabaco. Es el
primer tratado sanitario mundial que ha negociado la Organizacion Mundial de la
Salud y ha sido ratificado ya por mas de 180 paises.

La lucha contra la EPOC forma parte de las actividades generales de prevencion
y control de las enfermedades no transmisibles que lleva a cabo la Organizacion
Mundial de la Salud, cuyos objetivos son aumentar la sensibilizacion acerca de
la epidemia mundial de enfermedades cronicas, crear ambientes mas
saludables, sobre todo para las poblaciones pobres y desfavorecidas, reducir los
factores de riesgo comunes de las enfermedades no transmisibles, tales como
el consumo de tabaco, las dietas malsanas y la inactividad fisica, prevenir las
muertes prematuras y las discapacidades evitables relacionadas con las
principales enfermedades no transmisibles.

La deteccion temprana de la EPOC permite mejorar la calidad de vida y evitar
una muerte prematura. La importancia de presentar este trabajo sera el
determinar la calidad de vida en pacientes con dicho diagnéstico para que desde
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el primer nivel de atencidon podamos incidir ya sea con factores farmacoldgicos
y/o educativos para mejorar la calidad de vida en estos pacientes.

OBJETIVOS DEL ESTUDIO

General

e |dentificar el grado de alteracién en la calidad de vida en pacientes con
enfermedad pulmonar obstructiva cronica de la UMF 94.

Especificos:

e Reconocer la dimension que se ve mas afectada en la calidad de vida en
pacientes con enfermedad pulmonar obstructiva crénica de la UMF 94,

e Conocer el género y el rango de edad con el mayor grado de alteraciéon
en la calidad de vida en pacientes con enfermedad pulmonar obstructiva
cronica de la UMF 94.

EXPECTATIVA EMPIRICA

Existe una maxima alteracién de la calidad de vida en el 70% de los pacientes
con enfermedad pulmonar obstructiva cronica de la UMF 94.

METODOLOGIA
IDENTIFICACION DE LAS VARIABLES

Variable de estudio

e Alteracién en la calidad de vida: es un concepto utilizado para evaluar el
bienestar social general de individuos y sociedades por si mismas 2°, para
fines del estudio es la manera en que un individuo percibe su bienestar,
sus indicadores son los elementos que constituyen el instrumento del
cuestionario respiratorio de Saint George el cual explora las dimensiones
de diversos aspectos de la salud, como son la funcion fisica, mental y
social por medio de una escala numérica cuyo rango de las puntuaciones
para cada dimension oscila de 0 a 100, es una variable de tipo cualitativa
policotomica, en escala de medicion ordinal con las categorias de buena
y mala.
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Variables descriptoras

Edad: es la definicion de edad tiene origen en el latin aetas, es un vocablo
gue permite hacer mencién al tiempo que ha transcurrido desde el
nacimiento del ser vivo. tiempo de vida transcurrido de un individuo a partir
de su nacimiento.?’, para fines del estudio son el nimero de afios que
refiera la participante, es una variable de tipo discreta cuantitativa, en
escala de medicion de razoén, con las categorias de los 60-90 afios.

Género: es un conjunto de ideas, representaciones, practicas y
prescripciones sociales que una cultura desarrolla desde la diferencia
anatémica entre mujeres y hombres.?®, para fines del estudio de
caracteristicas fenotipicas del participante, es una variable de tipo
cualitativa, en escala de medicibn nominal, con las categorias de
femenino y masculino.

Escolaridad: es un periodo de tiempo que un nifio o un joven asiste a la
escuela para estudiar y aprender, especialmente el tiempo que dura la
ensefianza obligatoria. 28, para fines del estudio se considera como el
grado escolar referido por el participante, es una variable de tipo
cualitativa policotomica, en escala de medicion ordinal, con las categorias
de analfabeta, primaria, secundaria, bachillerato y profesional.

Ocupacion: es un término que proviene del latin occupatio y que esta
vinculado al verbo ocupar (apropiarse de algo, residir en una vivienda,
despertar el interés de alguien). El concepto se utiliza como sinénimo de
trabajo, labor o quehacer. 28, para fines del estudio sera a través del tipo
de actividad que desempefia la persona para su sustento, es una variable
de tipo cualitativa, en escala de medicion categdrica, con las categorias
de cocinero, obrero, carpintero, ama de casa, trabajadora doméstica,
herrero, profesional.

DISENO DE ESTUDIO

Observacional, descriptivo, transversal y prolectivo.

UNIVERSO DE TRABAJO

Pacientes con EPOC.

POBLACION

Pacientes con EPOC derechohabientes del IMSS.
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MUESTRA
Pacientes con EPOC derechohabientes del IMSS adscritos a la UMF 94.

ESCENARIO

Una entrevista a pacientes con EPOC que acudieron a control al Instituto
Mexicano del Seguro Social a la consulta externa de la unidad de medicina
familiar nimero 94.

DETERMINACION DEL TAMANO DE MUESTRA

Calculo de tamanio de muestra:; el calculo de tamafio de muestra se realizd
utilizando una formula para proporciones finitas:

n= (N)(Za2)(p)(a)
(d2)(N-1)+ (Za2 )(p)(q)
02 = significancia estadistica la cual sera tal cuando el valor de p < 0.05
N= namero de sujetos necesarios para el estudio
Za2 = 1.96 seguridad del 95%
P= proporcién esperada 5%
g=1-p 0.95
d= precision 3%
n= (10861)(1.46)(5)(0-95)=116975 = 100

El tamafio de muestra calculado es de 125 sujetos de estudio.

TIPO DE MUESTREO
No probabilistico, por conveniencia.

PROCEDIMIENTO PARA LA INTEGRACION DE LA MUESTRA

El alumno del curso de especializacion de Medicina Familiar a través de la
agenda electrdnica, se buscara a los pacientes con diagnostico de EPOC los que
se encuentren en sala de espera, de las 8:00 horas a las 20:00 horas, se les
invitard a colaborar en el estudio, para ello se les explicara de manera
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personalizada el objetivo y forma de participacion, en aquellos aceptantes que
cubran los criterios, de seleccion se les proporcionara el consentimiento
informado (Anexo 1) y el Cuestionario Respiratorio Saint George cuestionario de
calidad de vida (anexo 3). Dando las indicaciones adecuadas para su llenado de
forma adecuada.

PROCEDIMIENTO PARA RECABAR LA INFORMACION

Posterior a la obtencion del consentimiento bajo informacion, en la entrevista se
procede a interrogar los datos contenidos en el instrumento, posteriormente se
vaciaran los datos en una hoja de programa electronico (Excel) para graficar la
informacion, analizarla y poder llegar a las conclusiones.

PROGRAMA DE TRABAJO

Una vez elegido el tema de investigacion, en base a las necesidades observadas
en una unidad de medicina familiar, se procede a elaborar el marco teorico
referencial con los antecedentes, asi como se eligié el instrumento para recabar
los datos, y se solicita la aprobacion del comité local de investigacion para iniciar
con la fase de integracion de la muestra y obtener los datos de estudio.

Primer afo
Adquisicion de los conocimientos en investigacion biomédica, por medio de un
seminario de Investigacion | y Estadistica |

Se llevé acabo la seleccion de tema de Investigacion
Se realiz6 busqueda bibliografica sobre deterioro cognitivo.

Se elaboré el proyecto de Investigacion, conforme la metodologia de
investigacion revisada

Segundo afo
Se realizan las modificaciones de acuerdo a las observaciones del comité Local
de Investigacion.

Se realiza entrega del proyecto al Comité Local para solicitar valoracién de
aprobacion y registro.

Se lleva a cabo la recoleccién de los datos en trabajo de campo, vaciado de los
datos y manejo estadistico con apoyo en el programa estadistico SPSSV 20

Se elaboraran los cuadros y gréficos para clasificacion de los resultados

Tercer aino
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Se elaborara el informe final de tesis. Se adquiriran los conocimientos para la
elaboracion del escrito médico. Se realizara el escrito médico.

CRITERIOS DE SELECCION
INCLUSION

Pacientes con diagndstico de Enfermedad Pulmonar Obstructiva Cronica
Edad entre 60-90 afos.

Derechohabientes de la UMF 94 del IMSS.

Ambos géneros.

Que acudan a sus citas de control de manera regular.

Ambos turnos.

Que acepten participar en el trabajo de investigacion previa firma de
consentimiento informado.

e Que contesten de manera completa el instrumento.

NO INCLUSION

¢ Que contesten de manera incompleta el instrumento.

DESCRIPCION DEL INSTRUMENTO

Una vez aprobado el trabajo por el Comité Local de Investigacion, se notificara
a la Unidad y se procedera a la integracion de la muestra.

Aquellos aceptantes a participar previa explicacion del objetivo y forma de
participacion, se les entregara el formato de consentimiento informado, para
rubricarse, posteriormente se aplicard por el investigador el formato de
recoleccion de datos personales, se aplicara de manera guiada en un lugar
tranquilo en la sala de espera para aplicar el cuestionario respiratorio de Saint
George.

El instrumento se utiliza para fines de evaluar la calidad de vida en enfermedades
respiratorias cronicas, en pacientes con EPOC. Consta de diferentes 50
reactivos que exploran sintomas como tos, produccion de expectoracion, disnea
0 sensacion de ahogo o falta de aire y sibilancias, asi como duracion, frecuencia
y severidad de estos, actividades que se ven limitadas debido a disnea y el
impacto referente al funcionamiento social o psicolégico afectados por el o los
problemas respiratorios que pueden alterar el estilo de vida del paciente.

Encuesta estructurada que se integra de 3 apartados

- El primero corresponde a la ficha de identificacion que especifica nombre,
edad, escolaridad, genero.

- El segundo apartado es el Cuestionario respiratorio Saint George.

- Eltercero pertenece a la asignacion de puntaje.
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La suma de las tres categorias nos da la calificacion total de calidad de vida.

Las puntuaciones van de 0 (sin deterioro o perfecto estado de salud) a 100
(maximo efecto o peor estado de salud posible).

Dicho procedimiento se efectuard con cada uno de los participantes hasta
complementar la muestra establecida.

(Anexo 3)

ASPECTOS ESTADISTICOS

Para el manejo de variables universales se propone estadistica descriptiva con
determinacién de porcentajes y para determinar el nivel de calidad de vida en el
paciente con EPOC sera a través de los resultados que arroje el instrumento,
determinado por porcentajes y representado por medio de cuadros y figuras con
ayuda del programa estadistico SPSS V 20.

ASPECTOS ETICOS

En la elaboracion de este proyecto se consideraran los fundamentos éticos
internacionales (Consejo de Organizaciones Internacionales de las Ciencias
Médicas y la Organizacion Mundial de la Salud Ginebra 2002) y nacionales (Ley
de salud e instructivos del IMSS) vigentes en materia de investigacion humana.
Este trabajo se considera de riesgo minimo y se cubrirdn los requisitos de
confidencialidad, privacidad, se realizara una revision del expediente clinico de
los pacientes participantes y se utilizara el consentimiento informado y la
participacion libre y voluntaria, respetando la autonomia de la participante, asi
como de los médicos tratantes que estén involucrados en la atencion de salud
primaria de los pacientes participantes.

Este proyecto se apega a lo establecido en la Constitucion Politica de los
Estados Unidos Mexicanos, articulo 4to, publicado en el Diario Oficial de la
Federacion el 6 de abril de 1990. El reglamento de la ley general de salud,
publicado en el Diario Oficial de la Federacion, el 6 de enero de 1987.

El acuerdo por el cual se crea la comision interinstitucional de investigacion en
Salud, publicado en el Diario Oficial de la Federacion el 19 de Octubre de 1983.

El acuerdo por el que se dispone el establecimiento de coordinaciones de
proyectos prioritarios de salud, publicado en el Diario Oficial de la Federacion el
24 de Octubre de 1984. La declaracion de Helsinki de 1964 y sus modificaciones
de Tokio en 1975, Venecia en 1983 y Hong Kong en 1989. El manual de
Organizacion y Operacion del Fondo para el Fomento de la Investigacion Médica.
Esta investigacion por las caracteristicas que presenta de no utilizar métodos
invasivos o que afecten la integridad del individuo se puede clasificar como de
riesgo bajo.

Se informara a las autoridades de la unidad, donde se llevara a cabo el estudio
y los resultados encontrados se mantendran en forma confidencial para uso
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exclusivo del departamento de ensefianza e Investigacion de la UMF No0.94 de
México D.F.

Riesgo de la investigacion

De acuerdo al Reglamento de la Ley General de Salud, el articulo 17, considera
esta investigacion dentro de la categoria Il. Como investigacién con riesgo
minimo, debido a que la recoleccion de los datos sera por medio de una
entrevista con aplicacion de un cuestionario.

Contribuciones y beneficios del estudio para los participantes

Cada participante se beneficiara en conocer la necesidad de programas de salud
realmente efectivos en el control de los pacientes con EPOC, al obtener mayor
entendimiento de su naturaleza multifactorial. A los participantes se les hara
conocimiento de los resultados arrojados por el cuestionario respiratorio de Saint
George para que se comience en el supuesto de encontrar una alteracién de la
busqueda de ayuda por el profesional correspondiente.

Confidencialidad

La informacién obtenida de los participantes se establece en registros anénimos,
y solo se establecié un cdédigo interno (folio) para identificar el nimero de
participantes.

Condiciones para el consentimiento informado

La participacion en el protocolo de estudio se explica en lenguaje coloquial en el
consentimiento informado, lo cual realizara el investigador, quien informara y
explicara este documento hasta cerciorarse que la participante y los testigos han
entendido cabalmente lo que se les ha explicado, tras la invitacién a participar
en el estudio, podra decidir el acceder o no y entender que puede retirarse del
estudio en el momento que lo desee con la seguridad de que no tendra represion
alguna, ademas de que se les explicara que los investigadores no forman parte
de la atenciébn médica que recibe en el instituto.

Forma de seleccion de los participantes
Se eligen a todos aquellos participantes con EPOC, considerando solo los
criterios de inclusion.

Balance riesgo beneficio
El siguiente estudio no representa ningun riesgo para los participantes, son
mayores los beneficios obtenidos.

RECURSOS

Humanos: los investigadores (responsable y asociado).
Fisicos: instalaciones de la UMF No 94 “Aragon”.
Materiales: articulos y material de papeleria.

Tecnoldgico: equipo de cOmputo con paqueteria Microsoft.
Financieros: propios de los investigadores.



RESULTADOS

Con un total de 125 pacientes con Enfermedad Pulmonar Obstructiva Croénica,
respecto a la edad, la media fue de 71.32 afios, 69.5 afios la mediana, un minimo
de 60 afios y un maximo de 89 afios (Gréfica 1).

Grafica 1. Medidas de tendencia central de la edad de pacientes con
diagnostico de Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crénica.
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Fuente: cuestionario aplicado a pacientes con diagndstico de EPOC en la UMF
94 del IMSS, septiembre 2016.

Para el género, el mayor porcentaje se concentra en el sexo femenino con 59%
y el sexo masculino en 41%. (Gréfica 2)

Gréfica 2. Frecuencia de género de pacientes con diagnéstico de EPOC.

MASCULINO
41%

FEMENINO
59%

Fuente: cuestionario aplicado a pacientes con diagnoéstico de EPOC en la UMF
94 del IMSS, septiembre 2016.
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En base a su escolaridad se observo que en su mayor porcentaje cursaban la
primaria completa, en el 40.8% mujeres y 28.8% hombres, con un 11.2% de sexo
femenino y 4% del género masculino con escolaridad secundaria y solo 3.2% de
ambos sexos tenian un bachillerato, y en un minimo porcentaje cursaron la

licenciatura en un 1.6% (Grafica 3).

Gréfica 3. Frecuencia de escolaridad de pacientes con diagndstico de EPOC.
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Fuente: cuestionario aplicado a pacientes con diagnostico de EPOC en la UMF
94 del IMSS, septiembre 2016.

Respecto a su ocupacion se observo que en su mayoria eran cocineras y amas
de casa con un porcentaje del 23.5, en segundo lugar obreros con un 13.7%,
solo en 3.9% eran herreros (Gréfica 4).

Gréfica 4. Porcentaje de ocupacion de pacientes con diagnostico de EPOC.

. Cocinero 4.9%

I Herrero 3.9%

I Carpintero 5.9%
] Mesera/o 7.8%
e Obrero 13.7%

Trabajo doméstico
|
11.8%

Cocinera 23.5%
| Industria textil 5.9%

I EEEEEEEEEEEEEE—————
Ama de casa 23.5%

Fuente: cuestionario aplicado a pacientes con diagnéstico de EPOC en la UMF
94 del IMSS, septiembre 2016.
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Respecto al grado de alteracion en la calidad de vida en cuanto a los sintomas
de EPOC, se observé que en su mayoria presentaban en un porcentaje de 44%
con moderada alteracion, un 37% con minima alteracion, y solo 19% una maxima

alteracién (Gréfica 5).

Graéfica 5. Frecuencia del grado de alteracion en la calidad de vida de pacientes
con diagnostico de EPOC.

SINTOMAS

=

Fuente: cuestionario aplicado a pacientes con diagnostico de EPOC en la UMF
94 del IMSS, septiembre 2016.

En base al grado de alteracion en la calidad de vida en cuanto a la actividad de
pacientes con diagnostico de EPOC, se observé que en su mayoria presentaban
en un porcentaje de 66% con moderada alteracion, un 26% con maxima
alteracion, y solo 8% una minima alteracion (Gréfica 6).

Gréfica 6. Frecuencia del grado de alteracion en la calidad de vida de pacientes
con diagnéstico de EPOC.

ACTIVIDAD MINIMA
ALTERACION

/_ 8%
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Fuente: cuestionario aplicado a pacientes con diagnéstico de EPOC en la UMF
94 del IMSS, septiembre 2016.
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Respecto al grado de alteracion en la calidad de vida en cuanto al impacto de
pacientes con diagndstico de EPOC, se observé que en su mayoria presentaban
en un porcentaje de 60% con minima alteracién, un 35% con moderada
alteracion, y solo 5% una maxima alteracion (Grafica 7).

Graéfica 7. Frecuencia del grado de alteracion en la calidad de vida de pacientes
con diagnostico de EPOC.

MAXIMA  |MPACTO
ALTERACION

5%

Fuente: cuestionario aplicado a pacientes con diagnéstico de EPOC en la UMF
94 del IMSS, septiembre 2016.

Con base a la frecuencia del grado de alteracion en la calidad de vida con un
total de 125 pacientes, dentro de los cuales el 60% se observaron con moderada
alteracion, el 30% con minima alteracién y por altimo el 10% con una maxima
alteracion en la calidad de vida con diagnostico de EPOC.(Gréfica 8).

Gréfica 8. Frecuencia del grado de alteracion en la calidad de vida de pacientes
con diagnostico de EPOC.

Fuente: cuestionario aplicado a pacientes con diagnostico de EPOC en la UMF
94 del IMSS, septiembre 2016.
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ANALISIS DE RESULTADOS

El total de la muestra fue de 125 pacientes con diagnéstico de EPOC, de los
cuales se observo que la media de la edad fue de 71.32 afios; con respecto al
género se vio una mayor frecuencia en el sexo femenino con un porcentaje de
59%, y en el caso del sexo masculino se observé un porcentaje de 41%.
Respecto a su escolaridad se vio que el sexo femenino en un 40.8% y 28.8%
sexo masculino tenian primaria completa, el sexo femenino con 11.2% y sexo
masculino con 4% de escolaridad secundaria y por ultimo respecto a esta
situacion se observé que el 1.6% presentaron licenciatura. En base a su
ocupacioén se vio que el 23.5% eran cocineras o amas de casa y el 13.7% eran
obreros.

En el caso del grado de alteracion de la calidad de vida de acuerdo a los sintomas
de EPOC, se observé que en su mayoria presentaban un porcentaje de 44% con
moderada alteracion, un 37% con minima alteracion, y solo 19% una maxima
alteracion. Con respecto a la alteracion en la calidad de vida en cuanto al grado
de actividad de pacientes con diagnostico de EPOC, se observé que en su
mayoria presentaban un porcentaje de 66% con moderada alteracion, un 26%
con maxima alteraciéon, y solo 8% una minima alteracion. Al preguntar a los
pacientes sobre el impacto de la enfermedad, se observé que en su mayoria
presentaban un porcentaje de 60% con minima alteracién, un 35% con
moderada alteracion, y solo 5% una maxima alteracion.

Se observé también que dentro del grado de alteracién de EPOC, el 60% se
observaron con moderada alteracién, el 30% con una minima alteracion y por
ultimo el 10% con una maxima alteracion en la calidad de vida. Nos interesé
estudiar el grado de alteracién que representaba el EPOC en la calidad de vida
de los pacientes.

CONCLUSIONES

El grado de alteracién de la calidad de vida en los pacientes con EPOC fue
minima en un 60% en ambos sexos. Dentro de estas alteraciones el mas
frecuente en un 66% presentaron moderada alteracion de sus actividades,
sintomas en un 44% con moderada alteracion y el impacto de la calidad de vida
del EPOC fue minima alteracién en un 60% de los pacientes estudiados. Se
observd que el grado de alteracién fue minima en la calidad de vida de los
pacientes con EPOC en un 60%.
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SUGERENCIAS

Posterior a la realizacion de este estudio y ver como existe alteracion en la
calidad de vida de los pacientes con EPOC gque este puede llegar a presentar y
gue mediante una deteccion oportuna y control adecuado de la enfermedad en
poblaciones de riesgo asi como una adecuada capacitacion al personal de salud
en el primer nivel de atencion, de este modo se pudieran ahorrar recursos.

Es por esto que se sugiere crear estrategias de capacitacion para prevencion y
referencia temprana a segundo nivel de atencion a los programas e instituciones
pertinentes para evitar las secuelas de las mismas y otorgar un tratamiento
oportuno y adecuado por el personal médico.

Incentivar la aplicacion de educacion para la salud en el paciente con EPOC.
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ANEXO 1 CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO
SOCIAL

UNIDAD DE EDUCACION, INVESTIGACION

Y POLITICAS DE SALUD

COORDINACION DE INVESTIGACION EN

SALUD

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

(ADULTOS)

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPACION EN PROTOCOLOS DE

Nombre del estudio:

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

Justificacion 'y objetivo del
estudio:

Procedimientos:

Posibles riesgos y molestias:

Posibles beneficios que recibira
al participar en el estudio:

Informacién sobre resultados y
alternativas de tratamiento:

INVESTIGACION

ALTERACION EN LA CALIDAD DE VIDA EN PACIENTES
CON ENFERMEDAD PULMONAR OBSTRUCTIVA
CRONICA DE LA UMF 94

No aplica

Ciudad de México, Abril de 2017.

La prevalencia de Enfermedad Pulmonar Obstructiva Cronica
(EPOC) estd aumentando debido al aumento en el nimero
de mujeres fumadoras mayores de 50 afios. La deteccion
temprana de la EPOC permite mejorar la calidad de vida y
evitar una muerte prematura. La importancia sera el
determinar la calidad de vida en pacientes con dicho
diagnéstico para que desde el primer nivel de atencion
podamos incidir ya sea con factores farmacoldgicos y/o
educativos para mejorar la calidad de vida en estos
pacientes.

El objetivo es identificar la calidad de vida en pacientes con
enfermedad pulmonar obstructiva cronica de la UMF 94

La participacion consistira en permitir que se les realice un
cuestionario previamente elaborado, con el fin de contactar a
los pacientes con diagnostico de EPOC que acuden a
consulta regular en la UMF 94 y contestar el Instrumento
Saint George.

El tiempo que se requiere para contestar el cuestionario

Mejora en la calidad de la atenciéon de los servicios de salud.

El investigador responsable se ha comprometido a darme
informacion oportuna sobre el resultado del estudio, asi como
responder cualquier pregunta y aclarar cualquier duda que le
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plantee acerca delos procedimientos que se llevaran a cabo,
los riesgos, beneficios o cualquier otro asunto relacionado
con la investigacion.

Participacion o retiro: Entiendo que conservo el derecho de retirarme del estudio en
cualquier momento en que lo considere conveniente, sin que
ello afecte la atencién médica que recibo en el instituto.

Privacidad y confidencialidad: El Investigador me ha dado seguridades de que no se me
identificara en las presentaciones o0 publicaciones que
deriven de este estudio y de que los datos relacionados con
mi privacidad seran tratados de forma confidencial en caso
de que el trabajo sea publicado.

Disponibilidad de tratamiento médico en
derechohabientes (si aplica): No aplica

Beneficios al término del estudio: Concientizacibn médica en la consejeria
sobre calidad de vida en el EPOC

En caso de dudas o aclaraciones relacionadas con el estudio podra dirigirse a:
Investigador Responsable: Dr. Rodrigo Villasefior Hidalgo, Matricula: 99366361, teléfono:
57672799 EXT. 21407 correo electrénico
rodriguin6027 @hotmail.com
Colaboradores:
Dr. Héctor Francisco Zaragoza, Matricula: 993647924
teléfono: 57672799 EXT. 21407 correo electronico
hectorfrancisco_17@hotmail.com
Dra. Lilian Gisela Flores Garcia, Matricula: 98368594,
teléfono: 5767 27 99 EXT. 21407 correo electronico:
dra_ariadnaflores@hotmail.com

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

Nombre y-firma-delsujeto———— Nombre y firma de quien obtiene el
consentimiento

Testigo 1 Testigo 2

Nombre, direccion, relacion y firma Nombre, direccion, relacion y firma

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

Clave: 2810-009-013
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ANEXO 2

CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES

ALTERACION EN LA CALIDAD DE VIDA EN PACIENTES CON
ENFERMEDAD PULMONAR OBSTRUCTIVA CRONICA DE LA UMF 94

Actividades

MES
(afio)

JUNIO
2016~
ENERO
2017

FEBRERO
2017

MARZO
2017

ABRIL-
SEPTIEMBRE
2017

OCTUBRE
2017

NOVIEMBRE
2017

DICIEMBRE
2017

Elaboracién

del Protocolo

Selecciodn

Instrumento

de

Presentacion al
para

CLIEIS
registro
protocolo

AT TAOT

de

Recoleccién de
lainformacién

Elaboraciéon
la base
datos

de

de

Captura de la

informacién

Procesamiento

de datos

Analisis de los

Resultados

Elaboracion
del

escrito
cientifico

XAl U|XW|T|AO|TAO| O O TAO O

P= Programado.

R= Realizado.
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ANEXO 3 INSTRUMENTO
CUESTIONARIO RESPIRATORIO DE SAINT GEORGE

Agradeciendo de antemano su participacion, a continuacion, le realizaremos
preguntas, solicitando que responda con la mayor veracidad posible. Le reitero
gue esta informacién sera manejada de manera confidencial.

1.- Edad: anos.
2.-Sexo: Femenino Masculino .
3.- Escolaridad: Primaria Secundaria Bachillerato Licenciatura___

4.- Ocupacion: Cocinera(o) Ama de casa__ Obrera(o) __Carpintero___ Herrero__

Ingeniero___.

5.- Tabaquismo: Positivo___ Negativo___.

6.- Exposicion a biomasa: Humo de lefia__ Humo de petroleo_ .
7.- Tiempo de evolucion del EPOC: __ afios.

Parte 1

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

1. Durante el ultimo afio, he tenido tos

La mayor parte de los dias de la semana

Varios dias a la semana

Unos pocos dias a la semana

Sélo cuando tuve infeccién en los pulmones o bronquios
Nada en absoluto

2. Durante el dltimo afio, he sacado flemas

La mayor parte de los dias de la semana

Varios dias a la semana

Unos pocos dias a la semana

S6lo cuando tuve infeccion en los pulmones o bronquios
Nada en absoluto

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

La mayor parte de los dias de la semana

Varios dias a la semana

Unos pocos dias a la semana

Sélo cuando tuve infeccion en los pulmones o bronquios
Nada en absoluto

4. Durante el ultimo afio, he tenido ataques de silbidos (ruidos en el pecho).
La mayor parte de los dias de la semana
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Varios dias a la semana

Unos pocos dias a la semana

Solo cuando tuve infeccion en los pulmones o bronquios
Nada en absoluto

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

Mas de tres ataques

Tres ataques

Dos ataques

Un ataque

Ningun ataque

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

Una semana 0 mas

De tres a seis dias

Uno o dos dias

Menos de un dia

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

Ningun dia fue bueno

De tres a seis dias

Uno o dos dias fueron buenos

Casi todos los dias

Todos los dias han sido buenos

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

No

Si

Parte 2

Seccion 1

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

Es el problema mas importante que tengo

Me causa bastantes problemas

Me causa pocos problemas

No me causa ningun problema

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

Mis problemas respiratorios me obligaron a dejar de trabajar

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

Mis problemas respiratorios no afectan (o no afectaron) mi trabajo
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Seccion 2

11. A continuacioén, algunas preguntas sobre otras actividades que normalmente
le pueden hacer sentir que le falta la respiracion. Por favor, marque todas las
respuestas que correspondan a cdmo usted esta actualmente:

Cierto Falso

Me falta la respiracion estando sentado o] incluso
descansando..........cccccoeennnnn

Me falta la respiracién cuando me lavo 0 Me VIStO.........cccovvvvvvvevveniiiiniicnn,
Me falta la respiracién al caminar dentro de lacasa............ccoccccvvvivviivieneeenenn.
Me falta la respiracion al caminar alrededor de la casa, sobre un

LE=T g (= g T T o] =T o Lo TP T PP PP PPPPPPPPPPPRPRPPI
Me faltalarespiracion al subirun tramo de escaleras..........cccccevevvevvvvniciieinnnn.
Me falta la respiracion al caminar de subida........cccccooeeviiiiiiiiiiniiiie e,
Me falta larespiracidon al hacer deportes O jugar.........cccceeeeeeeeiieeiiieeieeeieieiienns

Seccion 3
12. Algunas preguntas mas sobre la tos y la falta de respiracion. Por favor,
marque todas las respuestas que correspondan a como esta usted actualmente:

Cierto Falso

o o TN T == L o 1] =
(Ve oF= Ta F o I oA U =T Yo Lo o 1T o H PR URRR
Me falta la respiracion cuando hablo........ccccceiiiiiiiiiii,
Me falta la espiracién cuando me agacho.........cccoeeeeiiiii e,
Latos o larespiracion interrumpen mMi SUEAO.........covviiiiiiiiiiiiiieieeee e
FACIIMENTE ME AQOT0.....coii i e e nnenes

Seccion 4

13. A continuacién, algunas preguntas sobre otras consecuencias que Ssus
problemas respiratorios le pueden causar. Por favor, marque todas las
respuestas a cOmo esta usted en estos dias:

Cierto Falso

Latos o larespiracion me apenan en

PUDBIICO..ccoii i

Mis problemas respiratorios son una molestia para mi familia, mis
AMIJOS O MIS VECINOS . .uuuutuuuuiaiiiee et eeeeeeeeeeeeeeeeeeeressesnsenan s aasaeeeaaaaaaeeeerenrernnenns
Me asusto o me alarmo cuando no puedo

(] 11 |

Siento que no puedo controlar mis problemas
respiratorioS......ccccceeeeveeeeeeeeennnn.

No espero que mis problemas respiratorios
MEJOIEN....ceviiiieeeeeeeeee e

Por causa de mis problemas respiratorios me he convertido en una
personainsegura 0 INVAIIa...........cccooiiiiiiiieeie e e e ee e
Hacer ejercicio N0 €S SEQUIO Para Mi.......cceeeeeeeiiiiiiiiiiiieeie e e ee e e e e e e e e e e eneeeeees
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Cualquier cosa que hago me parece que es un esfuerzo
EXCEeSIVO......evvrrrrnnnnnnn.

Seccion 5

14. A continuacién, algunas preguntas sobre su medicacion. (Si no esta tomando
ninguin medicamento, vaya directamente

a la pregunta No. 15)

Cierto Falso

Mis medicamentos no me ayudan MUChO.......cccoceviieeiiiiiiiiiciccceeeeees
Me apena usar mis medicamentos en

PUDBIICO. ..,

Mis medicamentos me producen efectos
desagradables.........cccccceeeeiienei

Seccion 6

15. Estas preguntas se refieren a como sus problemas respiratorios pueden
afectar sus actividades. Por favor, marque cierto si usted cree que una 0 mas
partes de cada frase le describen si no, marque falso:

Cierto Falso

Me tardo mucho tiempo para lavarme o

VESHITME. ..o

No me puedo bafiar 0, me tardo mucho tieMpPO......ccccceeeeeiiiiiiiiiiicee e
Camino més despacio que los demas o, tengo que parar a
descansar...............

Tardo mucho para hacer trabajos como las tareas domésticas o,

teNQO QUE PArar @ ESCANSAN ......cciiiiiiiiiieiieieeeeeae e e e e e e e reeeeeeeeaaaeeseanaanns
Para subir un tramo de escaleras, tengo que ir mas despacio o

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

Seccion 7

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

Cierto Falso

NO puedo hacer depOrteS O JUQAI........uuuuuuiiiiiiieeieeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeenneennnnns .
No puedo salir adistraerme 0 diVertirme. ...
No puedo salir de casa parair de COMPraS.......cccceeeeeeieiiveeeeeei e
No puedo hacer el trabajo de lacasa........ccceereiiiiiiiiiiiiii e
No puedo alejarme mucho de lacamao lasilla.............ccccoevririiiininne
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