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Introducción. 

Las enfermedades intersticiales son un grupo de enfermedades que afectan el 

intersticio que se encuentra alrededor de los bronquiolos y el área acinar a estos, 

se caracterizan por ser enfermedades crónico degenerativas que están asociadas 

a un mal diagnostico que invariablemente termina con la vida de quien la padece. 

El pronóstico es de 3 años de vida posterior al diagnóstico en la fibrosis pulmonar 

idiopática, que es la más grave de todas. Las EPID provocan un daño en la 

función respiratoria y en la calidad de vida de quien la padece. Los síntomas 

característicos son: tos, disnea, acropaquias, dolor torácico, pérdida de peso entre 

otros.  

La  presencia  de una enfermedad crónica representa  una  crisis  para quien la 

padece, tanto al momento del diagnóstico como en la evolución de la enfermedad, 

significa reorganizar su vida y la de su familia, adaptarse a una serie de cambios 

que impactan desde el punto de vista personal, ocupacional, social y económico. 

Los datos epidemiológicos en diversas investigaciones demuestran que el 40-50% 

de todos los pacientes diagnosticados de cáncer desarrollan algún tipo de 

malestar psicosocial durante el transcurso de su enfermedad oncológica y 

alrededor de un 30% requieren apoyo o ayuda profesional (APA DSM-V 1999). 

Manen  et al (2002) reportó que la prevalencia de depresión en pacientes con 

EPOC fue del 25% y que tenían un riesgo 2.5 veces mayor de depresión que los 

controles. El EPOC como otras enfermedades de las vías respiratorias son 

tomadas como factores de riesgo para el desarrollo de ansiedad o depresión. 

Las EPID son enfermedades que afecta en su mayoría a adultos mayores, existe 

un número considerable de adultos mayores que presentan al menos una 

enfermedad crónico degenerativa, que puede ser una EPID, lo que se vuelve 

alarmante, porque implicarán una creciente demanda de servicios de atención 

médica, que, a su vez, provocan gastos y desestabilizarían aún más la economía 

de las familias y del país. Existe muy poca información respecto al impacto 

psicológico que tienen las EPID y  dentro de la población mexicana no se cuenta 

con información. Identificar la existencia de malestar, permitirá en un futuro el 

poder medir con un mayor alcance el impacto total de la enfermedad y así poder 



desarrollar un programa de intervención para poder reducir el impacto psicológico 

de las EPID que sin duda ayudará al mejor apego terapéutico y entendimiento de 

la enfermedad por parte de los pacientes. 

Enfermedades Pulmonares Intersticiales Difusas 

Las enfermedades Pulmonares Intersticiales Difusas (EPID) son un conjunto de 

enfermedades que afectan el intersticio que se encuentra alrededor de los 

bronquiolos y la estructura acinar (Gonzales 2008 y Gonzales et al 2016). Este tipo 

de enfermedades se caracterizan por ser crónico degenerativas y se  asocian 

generalmente a un mal pronóstico que invariablemente termina con la vida de 

quien la padece, por ejemplo: la supervivencia media estimada es de 3 años en la 

fibrosis pulmonar idiopática (FPI) a partir del diagnóstico, por lo que la FPI es 

considerada la más letal. Las EPID provocan un daño en la función respiratoria y 

calidad de vida de quien la padece, la exposición al humo de tabaco y otros humos 

ambientales, polvo y la presencia de reflujo gastroesofágico son factores que se 

han asociado a distintas EPID (Buendía 2011). Los síntomas que presentan los 

pacientes en estas enfermedades son: tos, disnea, fatiga, hemoptisis, dolor 

torácico, engrosamiento de las falanges distales (acropaquia), pérdida de peso, 

entre otros. La sintomatología puede confundirse con otras enfermedades 

pulmonares como la enfermedad pulmonar obstructiva crónica (EPOC) o la 

bronquitis pulmonar, por lo que para un diagnóstico acertado es  necesario el uso 

de la espirometría, tomografía axial computada de alta resolución (TACAR) y la 

biopsia pulmonar (Secretaria de Salud 2017). En la población mexicana se ha 

observado que las EPID se encuentran acompañadas por distintas 

comorbilidades: 52% diabetes mellitus, 40% hipertensión arterial sistémica, 35% 

EPOC, 27% hipertensión pulmonar, 5% síndrome de apnea obstructiva del sueño 

y 3% enfermedad por reflujo gastroesofágico (Barreto 2015). 

Los datos sobre incidencia, prevalencia y mortalidad en EPID son escasos,  la 

prevalencia de la enfermedad se ha estimado de 2 a 29 por cada 100 000 

personas y su incidencia es de aproximadamente de 3 a 9 por cada 100.000 

personas por año (Hutchinson 2016 y Jo HE 2017). En Europa se realizó por igual 



un registro de casos sobre FPI que van del año 2009 a 2016 donde se registraron 

1086 casos (Guenther 2018). La incidencia y prevalencia reales de la enfermedad 

se desconocen tanto en México como en Latinoamérica por lo que es difícil 

estimar la magnitud del problema (Mejía et al 2016). Para el momento del 

desarrollo de este trabajo se encuentra en activo el registro latinoamericano de 

pacientes con FPI con el que se espera tener una clara incidencia del impacto 

poblacional que tiene la enfermedad.  

Las enfermedades crónico degenerativas se caracterizan por tener un impacto en 

la salud emocional de quien las padece y un daño directo en la calidad de vida, la 

ansiedad y depresión son algunos de los malestares de aspecto emocional que se 

presentan generando un daño en la adherencia terapéutica y la calidad de vida. 

Las limitaciones propias de las EPID son directas a la actividad física, en ciertos 

casos quienes las padecen ya no pueden caminar o correr por distancias medias o 

largas, incluso en fases avanzadas actividades básicas de auto cuidado se ven 

comprometidas, el hecho de bañarse o vestirse provocan falta de aire (disnea). 

Esto se debe a que bajan los niveles de oxígeno en la sangre bajan, lo que puede 

provocar perdida del conocimiento e inclusive la muerte si es que no se atienden 

con tiempo. 

La  presencia  de cualquier enfermedad crónica representa  una  crisis  para  el  

paciente  en  el momento del diagnóstico e incluso mucho después, ya que 

significa reorganizar su vida y la de su familia, adaptarse a una serie de cambios 

que trae consigo el padecimiento que impacta desde el punto de vista personal, 

ocupacional, social y conductual. 

Entre las EPID más frecuentemente atendidas en el Instituto Nacional de 

Enfermedades Respiratorias (INER) está la fibrosis pulmonar idiopática (FPI),  

secundarias a enfermedades reumatológicas o autoinmunes, neumonitis por 

hipersensibilidad (principalmente a aves) y las anormalidades pulmonares 

intersticiales (API) que se caracterizan por ser asintomáticas y se diagnostican 

como hallazgo tomo gráfico en al menos el 5% de anormalidad de la parénquima 

pulmonar. 



La fibrosis pulmonar idiopática es considerada como la más letal, tiene una tasa 

de supervivencia de 3 a 5 años de vida posterior al diagnóstico y es un trastorno 

de origen desconocido que se presenta en su mayoría de adultos mayores (<55 

años) (Mejía 2016).  

Neumonitis por Hipersensibilidad (NH) es un grupo de enfermedades que cursan 

con inflamación intersticial y de la vía respiratoria periférica y es efecto de  la 

inhalación repetida de antígenos orgánicos en personas con cierta predisposición 

(Mejía 2016). El hecho de retirar la exposición al antígeno por parte del paciente 

debe de proceder en una mejoría, sin embargo en algunos casos en los cuales la 

exposición no es masiva y/o el paciente no es retirado a tiempo se desarrolla la 

fibrosis en parénquima pulmonar. Así vemos que en México, donde esta entidad 

es una de las principales causas de enfermedad intersticial pulmonar, la NH 

crónica tiene una mortalidad a 5 años del 29% (Mejía 2007) 

Enfermedades Reumatológicas. Estas son una enfermedades inflamatorias de las 

articulaciones diartrodiales con la capacidad de producir manifestaciones 

sistémicas que causan peor diagnóstico y gravedad de la alteración, son de difícil 

diagnostico pues el impacto pulmonar se observa en los casos de mayor avance 

(Rojas 2016). Este grupo de enfermedades causan limitaciones en la funcionalidad 

de quien las padece, funciones de auto cuidado se ven limitadas, por ejemplo el 

uso de las manos cuya importancia es vital para todo tipo de actividades, esto 

sumado a las molestias pulmonares implican un desgate tanto funcional como 

conductualmente. 

API  las anormalidades pulmonares intersticiales difusas son un grupo de 

pacientes asintomáticos, se caracterizan por tener una variación %5≤ en su patrón 

tomográfico. Este grupo de pacientes aun se encuentran bajo estudio, pese a ser 

asintomáticos resultan de suma importancia pues el tipo se lesiones que 

presentan estos casos están asociadas al envejecimiento. 

Las EPID no cuentan con cura alguna en el momento actual, las opciones son el 

trasplante pulmonar y el tratamiento que funge solamente como control y 

retardante a la enfermedad. 



Tratamiento 

 

El tratamiento base consta del uso de oxigeno suplementario como estrategia para 

enfrentar la hipoxemia, que es la disminución de la presión parcial de oxígeno en 

la sangre arterial (Cristancho 2016). El  uso de oxigeno suplementario funge como 

protector  del desarrollo de daño cardiaco, causado por el decremento en el flujo 

de oxigeno originado por la fibrosis que prevalece en el pulmón. Los pacientes 

reportan molestias con su uso pues impacta tanto en su imagen como en su 

movilidad, limitándolos en muchas ocasiones a estar atados al uso de este. 

El tratamiento farmacológico consta del uso de esteroides e inmunosupresores 

cuyo objetivo es el disminuir la inflamación endotelial y así  frenar el avance de la 

fibrosis pulmonar. 

Nintedanib: es una molécula que actúa inhibiendo la tirosina quinasa, se 

administra por vía oral y está dirigida al receptor del factor de crecimiento 

endotelial vascular (VEGFR). Se ha demostrado que estos receptores 

posiblemente intervienen en los mecanismos patológicos de la FPI (Richeldi 2011 

y Hilberg 2008 citado en Boehringer 2015). Los efectos secundarios frecuentes en 

FPI son los reportados en el estudio TOMORRW: nauseas 23%, vómitos 12%, 

dolor abdominal superior 11%, también se observo que el 7% de la muestra 

presentó un alza significativa de las encimas hepáticas (Boehringer 2015).  

Pirfenidona: es un antifibrosante oral que ha demostrado un retardo en el avance 

de la fibrosis pulmonar bajo un periodo de 72 semanas ( Noble et al 2016) sin 

embargo este medicamento no reduce la mortalidad, distintos estudios (Ren 2017) 

demuestran que reducen en un 10% la caída de la capacidad vital forzada. 

Reduce la acumulación de células inflamatorias, atenúa la proliferación de 

fibroblastos, la producción de citosinas y proteínas relacionadas con la fibrosis, el 

aumento de la biosíntesis y acumulo de matriz extracelular en respuesta a factores 

de crecimiento como TGF-y PDGF (AEMPS, Inter Inmune 2011 citado en Martin 

2017) Presenta distintos efectos negativos de aspecto gastroesofagico como 

reflujo, diarrea y dolor abdominal. 



Acido Micofenolico: es un fármaco inmunosupresor selectivo no competitivo de la 

enzima inosina mono fosfato deshidrogenasa que impide la proliferación de 

linfocitos T y B,  los cuales se encuentran asociados a un proceso inflamatorio. Por 

lo general este medicamento se emplea en pacientes trasplantados. Dentro de las 

EPID este fármaco es utilizado como inmunosupresor  y ahorrador de cortico 

esteroide en pacientes con características inflamatorias. Los efectos adversos que 

presenta este medicamento de aspecto gastrointestinal (diarrea, vomito, nausea, 

ERGE), dermatológicos como hipersensibilidad. 

Variables Psicológicas 

Según la National  Comprehensive Cancer Network (López et al 2017), la 

respuesta de distrés emocional se define como “una experiencia emocional 

desagradable y multifactorial de naturaleza psicológica, social y/o espiritual que 

puede interferir en la capacidad de afrontar de forma efectiva la enfermedad. 

De acuerdo con la Encuesta Nacional de Epidemiología Psiquiátrica en México 

(Publicado en Excélsior 2017), el 28.6% de la población adulta padecerá algún 

trastorno mental alguna vez en su vida, estando entre los tres más relevantes los 

trastornos de ansiedad (14.3%), por consumo de sustancias (9.2%) y afectivos 

(9.1%). Robles (2010) reportó que el 43% de la población geriátrica con alguna 

ECD presenta depresión (ya sea leve, moderada o grave). La prevalencia de 

depresión a nivel mundial es de 4.4%. En Latinoamérica el país que presenta 

mayores niveles de depresión es Brasil con un 5.8% de su población total, 

mientras que Argentina presenta un 4.7%, y México solo el 4.2% (OMS 2017) 

Los datos epidemiológicos en diversas investigaciones demuestran que el 40-50% 

de todos los pacientes diagnosticados de cáncer desarrollan algún tipo de 

malestar psicosocial durante el transcurso de su enfermedad oncológica y 

alrededor de un 30% requieren apoyo o ayuda profesional (APA DSM-V 1999). 

Las EPID presentan ansiedad y depresión como comorbilidad, con lo cual pierden 

seguridad, deseos de vivir, la esperanza de poder seguir adelante, el deseo de 

tener una buena salud y en distintas ocasiones se abandona el tratamiento. 



Ansiedad 

La ansiedad forma parte de un mecanismo conductual básico, cumple funciones 

de supervivencia, nos mantiene alertas ante algún peligro e inclusive permite el 

que nos mantengamos concentrados ante una tarea y así poder concluirla de la 

mejor forma. La ansiedad se manifiesta en situaciones en las cual nos sentimos 

con miedo, nervios, incertidumbre entre otras. La principales señales son 

sensación de aleteos en el estómago, taquicardias la presencia de algún tic, dolor 

de cabeza, molestias gastrointestinales (Stein 2005). La ansiedad se  trata  de  

una  emoción encaminada a la adaptación y la preservación, nos ayuda a 

enfrentarnos a situaciones estresantes para tener el mejor desempeño (Heinze, 

Camacho 2010). 

La presencia de una enfermedad puede generar un trastorno de ansiedad, bien la 

incertidumbre que se genera es también una variable a considerar (APA 1999), 

estos pueden presentarse como un trastorno de ansiedad generalizada, crisis de 

angustia o síntomas obsesivo compulsivos. Los problemas de ansiedad varían de 

acuerdo al género, diferencias socioculturales y al rol que desempeña una 

persona, se presentan  en su mayoría en mujeres (Kessler 2014). 

Los pacientes con trastorno de ansiedad generalizado tienen el riesgo de sufrir de 

otros desordenes mentales y problemas relacionados con su salud como 

síndromes de dolor crónico, asma, EPOC y molestias gastrointestinales (Sarem 

2006). 

Aproximadamente el 35% de personas que padecen de trastorno de ansiedad 

generalizada consumen alcohol y drogas para reducir su sintomatología, esto está 

asociado a el desarrollo de algún problema de abuso de sustancias (Robinson 

2011), por lo que es de vital importancia el detectar a tiempo las conductas que en 

vez de mejorar al paciente con trastorno de ansiedad lo predispongan a un 

empeoramiento. 

Existen distintas estrategias para el tratamiento de la ansiedad, van desde la 

terapia farmacológica, la distintas terapias psicológicas y las alternativas naturales, 

sin embargo se ha demostrado que el uso de terapia psicológica cognitivo 

conductual presenta resultados positivos ante el trastorno de ansiedad 



generalizada (Cujipers 2014), siendo esta utilizada como tratamiento de primer 

línea. El uso de técnicas como lo son la reestructuración cognitiva y técnicas de 

relajación son clave en el tratamiento pues permiten que el paciente aprenda 

sobre la maleabilidad de sus problemas (Stein 2015) y así, es el paciente quien 

aprende sobre su problema. El experto en el problema siempre será el paciente, 

por lo cual es de suma importancia que este aprenda sobre sí mismo. 

La combinación de psicoterapia con terapia farmacológica resulta ser la estrategia 

de intervención más apropiada y rápida ya que es la arroja mejores resultados. 

Depresión 

La depresión es un malestar emocional que se caracteriza por la abundancia de 

sentimientos de tristeza, perdida de interés en las actividades diarias, aumento o 

pérdida del apetito, presencia de ideas de muerte, sentirse cansado, sentirse sin 

esperanza entre otras (Heinze 2010 e IMSS 2015). La depresión en el adulto 

mayor afecta entre el 14-26% de los mayores de 65 años (Finch 1992, boletín de 

terapéutica 2007), la depresión coexistente aumenta el grado de incapacidad 

funcional. Considera por igual los procesos degenerativos, la comorbilidad 

somática (sobre todo trastorno cardiovascular, doloroso o incapacitante), las 

circunstancias de estrés psicosocial (duelo, soledad, ingreso en residencia) y el 

deterioro cognitivo (García 2015). Los síntomas mencionados impactan en la 

conducta y vida diaria de quien la padece, cuando se presentan uno o más 

periodos depresivos se habla de un trastorno depresivo mayor (APA 1999). La 

prevalencia de la depresión varía de acuerdo al medio que se estudie, se observa 

una prevalencia menor del 3% en la comunidad, por otra parte sujetos que 

presentan una historia de depresión tienen un mayor riesgo de desarrollar 

demencia que aquellos que no (Bastida 2016).  

La depresión se encuentra asociada al uso de distintas sustancias como el alcohol 

y drogas, estas son empleadas como herramientas para afrontar el malestar que 

esta provoca (Muños 2018), por ende es de suma importancia el detectar a tiempo 

tanto la sintomatología depresiva como la exposición a sustancias, para así poder 

eliminar las variables de mayor riesgo y que se presente una mejoría temprana. 



La depresión es una de las variables psicológicas que causan más sufrimiento y 

afectan directamente la calidad de vida de los adultos mayores (Blazer 2003). La 

soledad, abandono y perdida de las capacidades propias al proceso degenerativo 

que brinda el transcurso del tiempo son lagunas de las variables que influyen el 

desarrollo de de problemas depresivos. La presencia de una ECD es una variable 

que se encuentra asociada a problemas de depresión, lo que en conjunto con el 

paso de la edad agrava la situación. Las enfermedades intersticiales son 

enfermedades crónicas que afectan en su mayoría a los adultos mayores que bien 

ya se encuentran predispuestos, estas aumentan el riesgo. 

En enfermedades parecidas a las EPID en la sintomatología como lo es la EPOC 

encontramos la presencia de depresión. Manen  et al (2002) reportó que la 

prevalencia de depresión en pacientes con EPOC fue del 25% y que tenían un 

riesgo 2.5 veces mayor de depresión que los controles. El EPOC como otras 

enfermedades de las vías respiratorias son tomadas como factores de riesgo para 

el desarrollo de depresión. 

Calidad de vida 

Este concepto considera tanto factores cuantitativos como cualitativos, plantea el 

tener una vida satisfactoria, ya sea en el aspecto económico, emocional, religioso, 

alimenticio entre otros, dependiendo del autor que se tome en cuenta. 

Según la OMS (2005), la calidad de vida es la percepción 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, en relación con sus objetivos, sus expectativas, sus normas, sus 

inquietudes. Se trata de un concepto que está influido por la salud física del sujeto, 

su estado psicológico, su nivel de independencia, sus relaciones sociales, así 

como su relación con el entorno. 

La búsqueda de una vida digna tanto en la salud como en la enfermedad es lo que 

comprende la definición correcta de calidad de vida. 

En resumen debido a que los niveles de distrés emocional no se han evaluado en 

todas las enfermedades crónicas, se busca medir en las EPID como impactan en 

la calidad de vida de quienes la padecen. 



Justificación. 

Existe muy poca información respecto a cómo la funcionalidad respiratoria impacta 

en la calidad de vida y como se relaciona con la presencia de ansiedad y 

depresión en pacientes con EPID, dentro de la población mexicana no se cuenta 

con información al respecto. Medir la calidad de vida, ansiedad y depresión, 

permitirá determinar el impacto de la enfermedad y con ello desarrollar un 

programa de intervención para reducir el impacto psicológico de las EPID que sin 

duda ayudará al mejor apego terapéutico y entendimiento de la enfermedad por 

parte de los pacientes pues se trata de una enfermedad que afecta de 2 a 29 por 

cada 100 000 personas y su incidencia es de aproximadamente de 3 a 9 por cada 

100.000 personas por año (Hutchinson 2016 y Jo HE 2017). 

Planteamiento del problema. 

Las enfermedades intersticiales son una enfermedad crónica degenerativa que 

afecta en su mayoría a los adultos mayores. Los pacientes con EPID presentan 

una disminución en la funcionalidad respiratoria lo que implica un impacto en la 

calidad de vida de los mismos, pierden funcionalidad en sus quehaceres, en su 

vida laboral y social lo que desencadena problemas de ansiedad y/o depresión lo 

cual se vuelve alarmante, porque implicarán una creciente demanda de servicios 

de atención médica, que, a su vez, provocan gastos y desestabilizarían aún más la 

economía de las familias y del país. Además distintas enfermedades crónicas 

cómo las EPID no tienen un apoyo por parte del sector salud para su acceso 

temprano a la atención médica y menos aún la atención de aspecto psicológico. 

 

Hipótesis 

 H1: A peor calidad de vida mayores son los niveles de ansiedad y 

depresión en los pacientes con EPID 

 H0: A peor calidad de vida menores son los niveles de ansiedad y 

depresión en los pacientes con EPID 

 



Pregunta de investigación 

¿Existe relación entre la funcionalidad respiratoria y las variables psicológicas? 

¿Existe relación entre calidad de vida y el distrés emocional en pacientes con 

EPID? 

¿Existe relación entre la calidad de vida y la percepción sobre la salud en 

pacientes con EPID? 

Objetivo General 

 Determinar la relación entre las variables ansiedad, depresión y calidad de 

vida con la función respiratoria de los pacientes con EPID 

 Identificar la presencia de ansiedad y depresión en pacientes con EPID 

atendidos en la unidad de investigación del INER Ismael Cosio Villegas 

 Medir la percepción de la salud en pacientes con EPID 

 

Objetivos particulares: 

 Evaluar la ansiedad, depresión y calidad de vida en pacientes con EPID 

 Correlacionar las pruebas de función respiratoria con la calidad de vida 

 Correlacionar los niveles de ansiedad y depresión con las pruebas de 

función respiratoria. 

Método 

Estudio de tipo correlacional, transversal observacional, de muestra no 

probabilística por conveniencia. 

Participantes  

 

Participo una muestra de 149 pacientes pertenecientes al Instituto Nacional de 

Enfermedades Respiratorias (INER), evaluados durante el periodo de agosto a 

noviembre del año 2017. Los cuales fueron seleccionados bajo los siguientes 

criterios de selección: 



Inclusión: Pacientes con diagnóstico de enfermedad intersticial aprobado por el 

grupo expertos perteneciente al hospital.  

Pacientes pertenecientes a un protocolo del la unidad de investigación del INER, 

del laboratorio de envejecimiento y fibrosis pulmonar. 

Exclusión: Se excluyó a aquellos pacientes que se encontrasen bajo tratamiento 

psiquiátrico, que no pudiesen completar los cuestionarios o las pruebas de función 

respiratoria y aquellos de los cuales no se pudiese completar la información. 

Instrumentos 

 

 Escala Hospitalaria de Ansiedad y Depresión (HADS), que es un tamiz 

psicológico que discrimina la población que padece de un trastorno de 

ansiedad o depresión, se encuentra validado para población mexicana por 

Galindo (2015), ha sido empleado en pacientes con cáncer ( Galindo 

Vázquez, Meneses García, Herrera Gomes, Caballero Tinoco, Aguilar 

Ponce 2015), VIH (Orozco et al 2013). Se recomienda el uso de HADS 

cuando se busca la exclusión de síntomas somáticos en personas con 

algún tipo de enfermedad médica (Instituto Mexicano del Seguro Social 

2017). 

 A Tool to Assess Quality  of life in Idiopathic Pulmonary Fibrosis (ATAQ-

IPF), es un instrumento enfocado en medir la calidad de vida en pacientes 

que padecen de FPI, este ha sido sometido a análisis psicométricos y 

Rasch para evaluar su validez (Swigris et al 2010). Ha sido utilizada en 

poblaciones de habla inglesa como lo es estados unidos de america y el 

reino unido (Yorke et al  2014). La versión aplicada cuenta con 31 reactivos 

evaluados bajo una escala tipo likert que puntúa del 1 al 4. Donde la 

puntuación máxima es de 124. Retoma los dominios tos, disnea, energía, 

malestar, relación interpersonal. Cuenta con traducción al español 

(Ashcroft-Jones, Furtado, Wild 2009). 

 Escala Visual Análoga (EVA) es un instrumento que permite evaluar la 

percepción que tiene un sujeto sobre una situación en específico, consta de 

una regla de que va del 0 al 100, en la cual se le pide al sujeto indique del 0 



al 100 que tan bueno es su estado de salud el día de hoy. Ha sido utilizada 

en población mexicana (Almanza Muños, Juárez, Pérez 2018 y Galindo 

2015). 

 Pruebas de función respiratoria (PFR): Desde un punto de vista práctico 

podemos clasificar a las PFR en pruebas de mecánica de la respiración, 

pruebas de intercambio gaseoso, pruebas de ejercicio (que exploran de 

manera integrada, tanto aspectos de la mecánica respiratoria como del 

intercambio de gases) y pruebas del control de la respiración (Vargas 

2011).  

Espirometría: Es una prueba básica de función mecánica respiratoria, es 

crítica para el diagnóstico y la vigilancia de enfermedades pulmonares 

crónicas, como el Asma y la enfermedad pulmonar obstructiva crónica 

(EPOC) (Vázquez 2008). Esta prueba mide la capacidad vital forzada 

(FVC), esto es la cantidad de aire en litros que pueden expulsar los 

pulmones totalmente inflados y la aceleración con que se moviliza el flujo 

(FEV1). Sin embargo la espirometría no mide el volumen residual y en 

consecuencia la capacidad pulmonar total.  

Puntajes menores al 80% implican un daño en el estado funcional 

respiratorio de los pacientes. Se observan patrones restrictivos y 

obstructivos según la combinación de resultados entre la FVC y la FEV1. 

Difusión de monóxido de carbono (DLCO): Es una prueba que mide qué tan 

bien se hace el intercambio gaseoso en los pulmones. Esto es una parte 

importante de las pruebas pulmonares, debido a que la principal función de 

los pulmones es dejar que el oxígeno se “difunda” o pase hacia la sangre 

desde los pulmones y permitir que el monóxido de carbono se “difunda” 

desde la sangre hacia los pulmones (Vázquez 2008). 

Puntajes bajos implican un deterioro en el intercambio gaseoso, implicando 

un daño a nivel funcional. 

Caminata de 6 minutos (C6M): Es una prueba de ejercicio que mide la 

distancia que un individuo puede caminar, tan rápido como le sea posible, 



en una superficie dura y plana (usualmente en un corredor de 30 m) 

durante un período de seis minutos (Vázquez 2008). 

Índice GAP (Gender – Age – Phisiology): Es una escala que  estratifica a 

los pacientes en tres etapas según las variables clínicas (Sexo, edad) y 

fisiológicas (FVC, DLCO) (Salisbury et al 2016). Proporciona una 

estimación de mortalidad de 1, 2 y 3 años, donde los pacientes con etapa 3 

de GAP experimentan los peores resultados. 

Procedimiento 

Posterior a la realización de las pruebas de función respiratoria se invito a cada 

uno de los pacientes a responder los cuestionarios. Se comenzó con una serie de 

preguntas de tipo socio demográfico, se continúo con el cuestionario HADS 

seguido del instrumento ATAQ-IPF y se finalizo con la escala EVA. 

Consideraciones éticas 

A todos los pacientes se les proporciono el consentimiento informado y se les 

explico el procedimiento a llevar a cabo de las distintas pruebas. Recalcando que 

la información es confidencial y cumplirá solo con fines a la investigación. 

Análisis de datos. 

 Se utilizó el programa SPSS versión 24 para el análisis estadístico, se 

realizó la prueba ANOVA para comparar las diferencias estadísticas entre 

los grupos de interés. 

 

 

 

Tabla 1 – variables de interés. 

Variable Definición Tipo de variable Escala de 

medición 

Calidad de vida Según la OMS 

(Cardona 2005), la 

calidad de vida es la 

Cualitativa ordinal Buena 

Regular  

Mala  



percepción 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 relación con 

sus objetivos, sus 

expectativas, sus 

normas, sus 

inquietudes. Se trata 

de un concepto que 

está influido por la 

salud física del 

sujeto, su estado 

psicológico, su nivel 

de independencia, 

sus relaciones 

sociales, así como su 

relación con el 

entorno. 

 

Ansiedad Mecanismo 

conductual básico, 

cumple funciones de 

supervivencia, nos 

mantiene alertas ante 

algún peligro e 

inclusive permite el 

que nos 

mantengamos 

Cualitativa ordinal Presencia o 

ausencia de: 

Leve 

Moderada  

Grave  



concentrados ante 

una tarea y así poder 

concluirla de la mejor 

forma. 

Depresión Malestar emocional 

que se caracteriza 

por la abundancia de 

sentimientos de 

tristeza, perdida de 

interés en las 

actividades diarias, 

aumento o pérdida 

del apetito, tener 

ideas de muerte, 

sentirse cansado, 

sentirse sin 

esperanza. 

Cualitativa ordinal Presencia o 

ausencia de: 

Leve 

Moderada  

Grave  

Percepción a la 

salud 

Sensación subjetiva 

que tiene un 

individuo con 

respecto a su 

bienestar físico, 

emocional y social. 

Cualitativa ordinal Buena 

Regular 

Mala  

Edad Años cumplidos de 

vida al día de la 

entrevista 

Cuantitativa 

continua 

Años 

Sexo Condición orgánica 

que distingue al 

hombre de la mujer 

Nominal Masculino 

Femenino 

 

Oxigeno 

suplementario 

Uso de oxigeno 

suplementario en 

Nominal  Si 

No 



complemento a su 

condición física. 

Enfermedad 

crónica 

Cualquier 

padecimiento que 

tenga una duración 

mayor a tres meses 

que altere las 

actividades 

habituales de quien 

las padece, 

provocando cierta 

deficiencia, 

incapacidad o 

minusvalía del 

funcionamiento físico, 

mental, emocional o 

social (Guerrero 

citado en Tercero 

2013). 

Cualitativa nominal Neumonitis 

Fibrosis 

pulmonar 

idiopática 

(FPI) 

Reumatológica

s 

Anormalidad 

pulmonar 

intersticial. 

FVC Cantidad de aire en 

litros que pueden 

expulsar los 

pulmones totalmente 

inflados. 

Cualitativa 

continua 

Cantidad aire 

en litros. 

FEV1 Velocidad de flujo del 

aire que se expulsa. 

Cualitativa 

continua 

Cantidad de 

aire en litros. 

DLCO Prueba que mide que 

tan bien se realiza el 

intercambio gaseoso 

en los pulmones. 

Cualitativa nominal Intercambio 

gaseoso. 

Caminata de prueba de ejercicio Cualitativa Distancia 



seis minutos que mide la distancia 

que un individuo 

puede caminar, tan 

rápido como le sea 

posible, en una 

superficie dura y 

plana (usualmente en 

un corredor de 30 m) 

durante un período 

de seis minutos 

continua recorrida 

Nivel de 

saturación de 

oxígeno. 

Presión  

GAP El índice GAP es una 

escala que  estratifica 

a los pacientes en 

tres etapas según las 

variables clínicas 

(Sexo, edad) y 

fisiológicas (FVC y 

DLCO). Proporciona 

una estimación de 

mortalidad de 1, 2 y 3 

años, donde los 

pacientes con etapa 

3 de GAP 

experimentan los 

peores resultados. 

Cualitativa ordinal 1, 2 o 3 años 

 

 

 

 



Resultados  

Se estudió un total de 146 casos con distintas EPID.  

Obtuvimos una muestra final de 113 pacientes, que se dividió en 4 grupos 

(secundarias a enfermedades reumatológicas o autoinmunes, neumonitis por 

hipersensibilidad (NH), FPI y anormalidades pulmonares intersticiales (API) 

clasificados por la severidad de sintomatologías que desarrollan cada uno. 

La muestra total fue de predominio femenino con 88 (78%) mujeres y el 28 (22%) 

del sexo masculino. 81 (72%) de los casos fueron no fumadores mientras que 32 

(28%) de los casos si fueron fumadores. 

En la siguiente tabla se pueden observar las medias generales obtenidas por  la 

muestra. 

 

Tabla 2. Descriptivos de la muestra. 

Estadísticos descriptivos 

Variable N Media Desviación estándar 

Edad en años 113 62.56 11.396 

Tiempo de evolución en meses 92 18.95 17.751 

Escala Visual Análoga 113 73.38 16.914 

HADS Ansiedad 113 2.92 2.879 

HADS Depresión 113 2.91 2.945 

ATAQ Tos 113 12.38 5.799 

ATAQ Disnea 113 18.46 6.553 

ATAQ Energía 113 14.34 4.244 

ATAQ Malestar 113 13.96 6.484 

ATAQ Interpersonal 113 13.12 4.292 

ATAQ Total 113 72.25 21.432 

 
El análisis de ANOVA arrojo distintas diferencias significativas de la muestra entre 

los distintos grupos: edad con una p de 0.002, ATAQ-IPF con una p de 0.015, FVC 

con una p de 0.000, FEV1 con una p de 0.004 y el índice GAP con una p de 0.000.  

Debido a que las pruebas utilizadas no cuentan con rangos específicos o estadios 

que describan el grado o malestar de los casos, se revisó la variabilidad de la 

muestra con respecto a los instrumentos ATQ-IPF y EVA. De acuerdo a él como 

se comporta la muestra con estos instrumentos se estratifico en Bueno, Regular y 



Mala, considerando los diferentes puntajes tomando en cuenta los percentiles 

arrojados por dicho análisis. 

 

 

 

 

Tabla 3 clasificación. 

ATAQ-IPF PUNTAJE EVA PUNTAJE 

Bueno  0-53 Buena 81-100 

Moderado 54-74 Moderada 56-80 

Malo 75- Mala 0-55 

 

 

 

EPID secundarias a enfermedades reumatológicas. 

Estudiamos 32 mujeres, con un promedio de edad de 60±12, 9  fueron fumadoras 

y 23 utilizaba oxigeno suplementario. 

El promedio de la prueba ATAQ-IPF fue de 73.4, indicando que los pacientes de 

este grupo no cuentan con una calidad de vida moderada. El dominio con el mayor 

puntaje de la escala ATAQ fue disnea con una media de 18±6. 

De las mujeres estudiadas 4 padecen de indicadores leves y solo 2 presentan 

indicadores graves. 

La escala EVA arrojo un promedio de 76±18, lo que indica que la percepción que 

tiene este grupo sobre su salud es regular. 

 

 

 

 

 

 



 

Tabla 4.  

Estadísticos descriptivos 

Diagnostico N Media 

Desviación 

estándar 

Enfermedad autoinmune Evolución en meses 28 20.00 22.399 

EVA 32 76.00 18.168 

HADS Ansiedad 32 3.38 3.160 

HADS Depresión 32 2.91 2.428 

ATAQ Tos 32 11.50 5.412 

ATAQ Disnea 32 17.97 6.577 

ATAQ Energía 32 14.44 4.508 

ATAQ Malestar 32 15.38 7.627 

ATAQ Interpersonal 32 14.09 3.979 

ATAQ Total 32 73.38 20.979 

FVC 32 59.13 17.868 

FEV1 32 64.81 21.396 

DLCO 30 53.63 17.125 

GAP 32 2.81 1.595 

SPO2 31 94.35 2.184 

 
 

Tabla 5. Correlaciones en el grupo de EPID secundaria a enfermedades 

reumatológicas y autoinmunes. 

Correlación Rho p  

ATAQ-IPF y Ansiedad 0.59 0.000 Sig 

ATAQ-IPF y Depresión 0.53 0.002 Sig 

ATAQ-IPF y EVA -0.43 0.002 Sig 

ATAQ-IPF y DLCO -0.42 0.019 Sig 

 

Neumonitis por hipersensibilidad. 

Este grupo se conformó por 47 mujeres y 2 hombres con una media de edad de 

60±11, donde 4 fueron fumadores y 5 de ellos no utilizan oxigeno suplementario. 

La media obtenida para la prueba ATAQ-IPF fue de 75±20, demostrando una mala 

calidad de vida. El dominio que presenta una mayor media es disnea con 19±6 



De este grupo 5 presentan indicadores leves y solo 2 de ellos presentan 

indicadores de malestar grave. 

La escala EVA arrojo una media de 74±16, lo que indica que los casos perciben 

un de salud regular. 

 

Tabla 6. 

Estadísticos descriptivos 

Diagnostico N Media 

Desviación 

estándar 

NH Evolución en meses 42 18.74 15.697 

EVA 49 74.18 16.843 

HADS Ansiedad 49 2.86 2.533 

HADS Depresión 49 2.84 3.210 

ATAQ Tos 49 13.94 5.886 

ATAQ Disnea 49 19.41 6.519 

ATAQ Energía 49 14.49 4.277 

ATAQ Malestar 49 14.10 5.942 

ATAQ Interpersonal 49 13.43 4.325 

ATAQ Total 49 75.37 20.709 

Capacidad Vital Forzada 49 51.24 18.342 

FEV1 49 57.27 20.281 

DLCO 47 47.49 20.790 

GAP 49 1.98 1.465 

SPO2 49 94.00 2.500 

 
 

El grupo NH es quien más correlaciones presenta, esto puede estar relacionado al 

tamaño de la muestra pues de la muestra es donde existe la mayoría de los casos. 

La prueba de calidad de vida y la DLCO, dentro de las pruebas de calidad de vida 

son quienes presentan la mejor correlación. 

 

 

 

 



Tabla 7 - Correlaciones en el grupo de NH. 

Correlación Rho p  

ATAQ-IPF y Ansiedad 0.53 0.000 Sig 

ATAQ-IPF y Depresión 0.56 0.000 Sig 

ATAQ-IPF y EVA -0.43 0.002 Sig 

ATAQ-IPF y GAP 0.34 0.014 Sig 

ATAQ-IPF y C6M -0.49 0.001 Sig 

ATAQ-IPF y DLCO -0.52 0.000 Sig 

ATAQ-IPF y FEV1 -0.39 0.005 Sig 

ATAQ-IPF y FVC -0.42 0.002 Sig 

 

Fibrosis Pulmonar Idiopática 

Este grupo está formado por 5 mujeres y 18 hombres con una media de edad de 

67±5 años, de los cuales 15 cuentan con historial de ser fumadores. Durante el 

momento de la evaluación 17 de ellos utilizaban oxigeno suplementario. 

La media para la prueba ATAQ-IPF fue de 72±21, lo que indica que tienen una 

calidad de vida moderada. El dominio que presenta una mayor media es disnea 

con 19±5 

De los casos 3 de ellos presentaban indicadores de malestar emocional leve y tan 

solo 3 de ellos presentan indicadores de malestar emocional grave. 

La prueba EVA arrojo una media de 69±15, indicando que poseían un estado de 

salud regular. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



Tabla 8 

Estadísticos descriptivos 

Diagnostico N Media 

Desviación 

estándar 

FPI Evolución en meses 22 18.00 15.390 

EVA 23 69.35 15.544 

HADS Ansiedad 23 2.65 3.311 

HADS Depresión 23 3.43 3.203 

ATAQ Tos 23 12.39 5.876 

ATAQ Disnea 23 19.35 5.781 

ATAQ Energía 23 14.74 3.427 

ATAQ Malestar 23 13.83 6.050 

ATAQ Interpersonal 23 12.17 4.529 

ATAQ Total 23 72.48 21.458 

Capacidad Vital Forzada 23 60.78 18.776 

FEV1 23 68.17 19.378 

DLCO 22 44.27 21.728 

GAP 23 4.61 1.500 

SPO2 23 93.39 2.709 

El grupo FPI es el único grupo que presenta diferencia significativa con un valor de 

p=0.000 en los puntajes de la escala GAP, comparado con el resto de los grupos.  

 

 

Tabla 9 - Correlaciones en el grupo FPI 
Correlación Rho P  

ATAQ-IPF y Ansiedad 0.49 0.017 Sig 

ATAQ-IPF y Depresión 0.68 0.000 Sig 

ATAQ-IPF y EVA -0.58 0.003 Sig 

ATAQ-IPF y GAP 0.44 0.036 Sig 

ATAQ-IPF y C6M -0.40 0.026 Sig 

ATAQ-IPF y FEV1 -0.44 0.035 Sig 

ATAQ-IPF y FVC -0.47 0.022 Sig 

 



 

Anormalidades pulmonares intersticiales 

El grupo API se encuentra constituido por 5 hombres y  4 mujeres, ambos con una 

media de edad de 72±6 años. 4 cuentan con historial de ser fumadores.  Este 

grupo no utiliza oxigeno suplementario ya que a diferencia del resto de los grupos 

no presenta una sintomatología o emplea medicamentos como el resto. 

La prueba ATAQ-IPF arrojo una media de 50±17, haciendo referencia a la buena 

calidad de vida que poseen. Los dominios energía y disnea presentan puntajes 

similares con una media de 12, esto en comparación con el resto de los grupos 

refleja el daño pulmonar que provoca la enfermedad pues existe una diferencia en 

la media de los puntajes. De los 9 casos solo 1 pose un trastorno emocional leve. 

La prueba EVA demostró una media de 70±16 demostrando que estos casos 

perciben un buen estado de salud. 

 

Tabla 10. 

Estadísticos descriptivos 

Diagnostico n Media 

Desviación 

estándar 

API Evolución en meses 0   

EVA 9 70.00 16.394 

HADS Ansiedad 9 2.33 2.693 

HADS Depresión 9 2.00 2.598 

ATAQ Tos 9 7.00 2.000 

ATAQ Disnea 9 12.78 6.457 

ATAQ Energía 9 12.11 5.011 

ATAQ Malestar 9 8.44 2.877 

ATAQ Interpersonal 9 10.33 3.500 

ATAQ Total 9 50.67 17.241 

FVC 9 82.78 12.377 

FEV1 9 81.89 11.285 

DLCO 9 86.89 40.974 

GAP 9 1.89 1.269 

SPO2 0   
 

 



Calidad de vida correlaciona con los niveles de depresión, la escala EVA y los 

puntajes de la FEV1 como se observa en la siguiente tabla. 

 

 

 

Se realizo la prueba ANOVA para identificar la existencia de diferencias 

significativas estadísticamente los distintos grupos de análisis, esto debido a que 

cada una de las enfermedades estudiadas presentan un proceso de evolución 

diferente, por lo que la sintomatología y por ende los resultados de las pruebas 

aplicadas varían de acuerdo al grupo. 

La diferencias descrititas en la tabla 11 demuestran la gravedad de los pacientes 

con un diagnostico intersticial comparados con los pacientes API cuya afección 

pulmonar es solo del 5%. 

 

 

Tabla 12  Diferencias significativas. 

Prueba Grupos p 

ATAQ-IPF API vs FPI 0.051 

API vs NH 0.008 

API vs Auto Inmune 0.027 

FVC API vs FPI 0.014 

API vs NH 0.000 

API vs Auto Inmune 0.004 

FEV1 API vs NH 0.005 

DLCO API vs FPI 0.000 

API vs NH 0.000 

API vs Auto Inmune 0.000 

 

 

 

Tabla 11. Correlaciones en el grupo API 

Correlación Rho p  

ATAQ-IPF y Depresión 0.67 0.047 Sig 

ATAQ-IPF y EVA -0.80 0.009 Sig 

ATAQ-IPF y FEV1 -0.68 0.044 Sig 



Al realizar las correlaciones de los datos generales se encontró la existencia de 

correlación entre la prueba de calidad de vida y los niveles de distrés emocional.  

Se encontró correlación entre la prueba de calidad de vida y las pruebas de 

función respiratoria. 

No existe correlación entre los niveles de ansiedad y las pruebas de función 

respiratoria. 

Existe correlación entre los niveles de depresión y las pruebas de función 

respiratoria. 

El nivel de saturación no correlaciona con los niveles de ansiedad o depresión, ni 

con los puntajes de la prueba de calidad de vida. 

El instrumento sobre calidad de vida ATAQ-IPF es quien presenta las mejores 

correlaciones con respecto al resto de las pruebas. Es quien en las correlaciones 

presenta una Rho mayor. 

 

 

Tabla 13. Correlación de datos generales. 

Correlación Rho p  

ATAQ-IPF y Ansiedad 0.54 0.000 Sig 

ATAQ-IPF y Depresión 0.56 0.000 Sig 

ATAQ-IPF y EVA -0.44 0.000 Sig 

ATAQ-IPF y GAP 0.25 0.007 Sig 

ATAQ-IPF y C6M -0.39 0.000 Sig 

ATAQ-IPF y DLCO -0.48 0.000 Sig 

ATAQ-IPF y FEV1 -0.47 0.000 Sig 

ATAQ-IPF y FVC -0.44 0.000 Sig 

Depresión y FVC -0.34 0.000 Sig 

Depresión y FEV1 -0.32 0.001 Sig 

Depresión DLCO -0.34 0.000 Sig 

Depresión y C6M -0.31 0.001 Sig 

Depresión y GAP 0.29 0.001 Sig 

 

 

 

 



Discusión. 

En este estudio encontramos una correlación positiva entre calidad de vida y 

malestar emocional tomando como referencia el grupo de estímulos que arroja 

una  ECD como detonante. De acuerdo con lo reportado por Glaspole et al (2017) 

tos, disnea y depresión tienen un impacto directo en la calidad de vida, nosotros 

encontramos además que la ansiedad tiene una correlación directa en la calidad 

de vida. Previamente Yount et al  (2016) y Jin Lee et al (2017) describió que las 

EPID o enfermedades fibrosantes del pulmón tienen un impacto directo en la vida 

de los pacientes, especialmente en las áreas de función física, ansiedad, dolor, 

disnea, depresión y fatiga, esto concuerda con nuestros hallazgos.  En este 

estudio  agregamos la prueba EVA ya que no existen al momento antecedentes 

específicos que describan el cómo los pacientes perciben su salud, detectamos 

que la percepción sobre la salud se ve alterada en los pacientes cuyo diagnostico 

es peor que en aquellos que no.  

Utilizamos un instrumento diseñado en especifico para medir la calidad de vida en 

pacientes con FPI (ATAQ-IPF) para tener una evaluación lo más acertada posible, 

ya que otras pruebas de calidad de vida no suelen considerar los síntomas 

directos generados por tales grupos de enfermedad o bien carecen de 

especificidad, una de las pruebas más utilizadas es Saint George para EPOC en 

población mexicana (Aguilar et al 2000). 

 Uno de los síntomas que más afecta a los pacientes es la disnea, esta limita sus 

actividades diarias y les impide realizar alguna actividad extenuante, en los casos 

más graves esta se presenta incluso al comer o mantener una conversación, esto 

coincide con lo investigado por Ryerson (2011) donde destaca que entre el 23% y 

27% de pacientes presentan problemas de depresión y disnea, pues que a medida 

que empeora el estado funcional existe mayor probabilidad de desarrollar 

problemas emocionales, pese a reportarse la disnea como un factor para el 

desarrollo de depresión, se tiene que investigar aun mas al respecto dentro de las 

EPID donde la disnea si es uno de los síntomas dominantes de la enfermedad y 

no una consecuencia directa de otra sintomatología. Otro aspecto igual de 

relevante es la falta de energía que con el proceso degenerativo de la enfermedad 



(pérdida de peso, mala oxigenación) los sujetos no cuentan con la energía 

suficiente para poder hacer sus actividades diarias. El intercambio gaseoso se ve 

afectado por el proceso fibrotico de la enfermedad, los niveles de energía y disnea 

se ven afectados por esto pues como arrojan nuestros resultados la mayoría de 

los pacientes tienen una puntuación baja en la prueba DLCO, haciendo referencia 

a la implicación que tiene la actividad física en su vida diaria. 

Las EPID son un grupo de enfermedades que lamentablemente no cuentan con 

cura, estas solo se mantienen bajo control reduciendo la velocidad de progresión 

de la enfermedad, de estas el desenlace es inminente. Los pulmones no pueden 

volver a un estado funcional óptimo, el ideal es aprender a sobrellevar la 

enfermedad teniendo una buena calidad de vida o buscar el trasplante pulmonar, 

sin embargo en México no existen los recursos necesarios para llevarlo a cabo, 

considerando el alto coste económico que tiene y la complejidad de la cirugía. El 

estar enfermo no es impedimento para llevar una vida digna, si no que se debe 

reaprender a vivir con la enfermedad. 

El estudio del impacto psicológico que tienen las EPID y otras ECD es de alta 

importancia, pues quien enferma no es solo el cuerpo. El comprender las 

consecuencias psicológicas que tiene una enfermedad y el cómo afectan la vida 

diaria nos permitirá poder desarrollar programas de intervención que mejoren la 

adherencia terapéutica y la salud mental de quienes las padece, disminuyendo así 

los niveles de ansiedad, depresión y poder gozar de una buena y digna calidad de 

vida.  

Es importante el seguir ampliando el conocimiento en torno a las EPID pues la 

calidad de vida no se puede entender al contemplar solo un par de conceptos, se 

debe de medir más e investigar el efecto de alguna intervención. La falta de 

especificidad, validez de los instrumentos y el hecho de que son instrumentos auto 

aplicados es una limitante para la investigación. 

Como limitaciones del estudio se encuentra el tamaño de la muestra, comparado 

este estudio con los antecedentes se cuenta con una n muy pequeña, la muestra 

se comporta de forma parecida pero una “n” mayor permitirá generalizar los 



resultados de este estudio. Para futuros trabajo se recomienda ampliamente el 

incremento de la muestra. La inclusión de una muestra control mejorara el análisis. 

La ausencia de una base de datos que considere los aspectos psicológicos es un 

factor importante, es fácil perder el rastro de los pacientes e información que 

resulta relevante para el mismo estudio. Sera de gran utilidad el avanzar con la 

base para poder realizar estudios de tipo longitudinal para evaluar el cómo el 

estado mental evoluciona en conjunto a la enfermedad. 

 Algunos de los pacientes no saben ni leer ni escribir, lo que elimina la auto 

aplicación y sesga el uso del instrumento, la muestra no es exclusiva de la ciudad 

de México, por lo que no se les puede citar en cualquier momento, en distintos 

casos la movilidad implica un coste económico que no les es fácil de cubrir. 

Inclusive uno de los casos no hablaba español, empleaba un dialecto por lo que 

para poder hacer la aplicación la hermana del caso tuvo que fungir como 

intérprete.  

El instrumento ATAQ-IPF no está diseñado para población mexicana, pese a que 

cuenta con traducción para la misma no muestra rangos de calificación y parte 

solo de una puntuación menor a una mayor. Para efectos de esta investigación se 

tuvo que tomar en cuenta la variabilidad del instrumento con la muestra para poder 

estratificar los casos con respecto a las puntuaciones obtenidas. 

La presencia de un espacio especial para la aplicación de los instrumentos afecto 

a los mismos, el tocar temas personales es muy complicado sin un espacio 

especifico. 

Pacientes con un estado avanzado en la enfermedad presentan una mayor 

dificultad en la aplicación de los instrumentos pues el hecho de mantener una 

conversación larga se les complica, se observaban con disnea y dificultad para 

contestar, se observa un ligero aletargamiento cognitivo conforme avanzaba la 

aplicación.  

La alternativa de la inclusión de cuidado paliativas en enfermedades graves como 

lo es la FPI es una alternativa que debería de ser empleada desde los primero 

momentos de la enfermedad, como se ha demostrado en enfermedades similares 

como cáncer que resulta de una gran ayuda (Jennifer et al 2010). 



Conclusiones 

 En nuestro estudio encontramos que existe una correlación entre la calidad 

de vida y el distrés emocional. Entre peor es la calidad de vida los pacientes 

presentan mayores niveles de ansiedad y/o depresión. 

 20 (18%) de los pacientes con EPID atendidos en la unidad de 

investigación del INER Ismael Cosio Villegas presenta un problema de 

distrés emocional. 13  padecen de indicadores de malestar emocional leve 

y 7 padecen de indicadores de malestar emocional grave. 

  Peor calidad de vida y mayores niveles de depresión correlacionan con el 

índice GAP, esto implica que el riesgo de muerte en mayor en pacientes 

que cumplan dichas condiciones. 

 Entre calidad de vida y la escala EVA existe una correlación negativa. A 

peor calidad de vida, se percibe un estado de salud menor. 

Objetivos secundarios 
 

 La prueba ATAQ-IPF tienen una débil correlación negativa con las pruebas 

de función respiratoria.  

 Depresión tiene una correlación débil con las pruebas de función 

respiratoria. Siendo la FVC la que muestra una correlación mayor. 

 Calidad de vida y depresión correlacionan negativamente con la C6M, esto 

implica que los pacientes con un mejor estado emocional y funcional 

pueden realizar un mayor esfuerzo físico que aquellos que se encuentran 

peor. 
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