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La Antigua Guatemala 15 de agosto del 2014.

Doctor:

Erwin Eugenio Gonzalez Maza
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RESUMEN
INTRODUCCION

Se calcula que para el afio 2020 la Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crénica serd la quinta
causa de afios perdidos por invalidez y tercera causa de mortalidad. Por lo que la
Evaluacién de la Calidad de Vida es un factor importante en el control y manejo del paciente
con EPOC.

OBJETIVO

Evaluar la Calidad de Vida en Pacientes con EPOC en los Servicios de Medicina Interna del

Hospital Nacional Pedro de Bethancourt, La Antigua Guatemala.
MATERIAL Y METODOS

Estudio Prospectivo Descriptivo Longitudinal durante el afio 2012, en 17 pacientes con
diagnostico de EPOC con realizacion de Espirometria para la clasificacion de severidad
segun el GOLD, aplicando los cuestionarios Saint George y CRQ para medir la calidad de
vida.

RESULTADOS

El VEF1 promedio fue 39.76%, correspondiente al Estadio Severo en la mayoria de los
pacientes, que significa Calidad de Vida mas comprometida, la puntuacion total del
cuestionario Saint George fue 54.83%, y el puntaje promedio en el CRQ de 3.5. El 82.35%
de los pacientes coincidi6 en los resultados de la Evaluacién de la Calidad de Vida en ambos

cuestionarios.
CONCLUSIONES

El promedio de severidad segun espirometria es Estadio Severo, en el cuestionario de Saint
George las dimensiones sintomas y actividad las mas afectadas, en CRQ peor calidad de
vida posible segun control de la enfermedad, fatiga y funcion emocional, lo cual demuestra
un deterioro importante de Calidad de Vida en pacientes con EPOC, en el Hospital Nacional

Pedro de Bethancourt, segun clasificacion GOLD, cuestionario Saint George y CRQ.



INTRODUCCION

La Enfermedad Pulmonar Obstructiva Cronica (EPOC) se define como enfermedad
caracterizada por limitacion al flujo aéreo que no es totalmente reversible, usualmente
progresiva y asociada a una respuesta inflamatoria anormal del aparato respiratorio ante la
inhalacion de particulas o gases nocivos. Como EPOC se agrupan varias enfermedades
caracterizadas por obstruccién crénica, difusa, irreversible y progresiva de las vias aéreas,
asociada a una respuesta inflamatoria anormal del pulmén; incluye: enfisema pulmonar y
bronquitis crénica (1, 10, 14, 36).

La EPOC, conlleva muchas consecuencias a nivel fisico, mental y social en la persona que lo
padece. Sintomas como la disnea y la fatiga afectan la capacidad funcional del individuo,
causando una disminucién progresiva de la habilidad para realizar las actividades basicas y
de la vida diaria, asi como restriccion al ejercicio, que conducen a una discapacidad
inminente con dependencia y aislamiento. Muchos pacientes con EPOC padecen de
depresion, tienen baja autoestima, desasosiego, falta de espontaneidad y confianza.
Aproximadamente 5-10% de los pacientes ambulatorios y 15% de los pacientes internados
padecen de depresion. La ansiedad y ataques de panico acompafiados de disnea parecieran
ser frecuentes en algunos pacientes con EPOC (2, 3, 11, 36).

Dentro de la valoracion de los pacientes con Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crénica, es
importante evaluar los trastornos consecuentes de la enfermedad que conducen al deterioro
fisico del paciente mediante la valoracion de la Calidad de Vida a través del Cuestionario
para pacientes con obstruccion bronquial créonica (CRQ) y el Cuestionario de Saint George,
asi como la Valoracion de la Funcion Respiratoria por medio de Espirometria, que son

marcadores en la determinacion de la calidad de vida (1, 5, 13, 35, 36).

Una enfermedad respiratoria cronica ocasiona un dafio estructural, unos sintomas y una
alteracion funcional que pueden ser medidos y constituyen un deterioro respiratorio. La
consecuencia de este deterioro es la incapacidad, cuantificable también, para desempefar
una actividad fisica. Finalmente esta incapacidad fisica ocasiona una desventaja frente a la
posibilidad de cumplir un rol laboral y social e implica una alteracién emocional. El estilo de
vida de estos pacientes se ve afectado por la afectaciéon fisica que va asociada a la

progresion de la enfermedad (2, 11, 36).



Actividades como el bafio, aseo, vestirse, comer, dormir y moverse se ven afectadas. A
éstas se asocia la dificultad para el desplazamiento, salir de casa, realizar actividades
recreativas y sociales. Todo esto repercute en el estado de animo, con depresion en la
mayoria de los casos y empeoramiento de la evolucién. Se ha observado que la depresién
reactiva en estos pacientes es un predictor mas potente de alteracion de la capacidad
funcional que cualquier otra alteracion psicolégica. En la EPOC es habitual una disminucion
de la capacidad de ejercicio incluso en fases no avanzadas de la enfermedad. Sus causas
son multiples pues influye sin duda la limitacion mecanica ventilatoria y la disminucién de la
reserva respiratoria, pero la debilidad muscular general y de extremidades y factores
vasculares de hipertensién pulmonar, etc., también contribuyen; la repercusién sobre el
musculo de sus alteraciones gasométricas e incluso el tratamiento crénico con esteroides y
la posible induccién de miopatias tampoco parece ser desdefiable. En la enfermedad grave
se produce un verdadero circulo vicioso, pues los pacientes disminuyen su actividad por
miedo a la disnea, lo que les ocasiona un descondicionamiento muscular y mayor disnea e

incapacidad para actividades cada vez mas pequefias (2, 3, 4, 11, 36).

La actividad fisica regular es una medida de eficacia demostrada en todos los pacientes con
EPOC: La rehabilitaciébn esta formalmente indicada en los sujetos motivados, limitados
fisicamente por la disnea para desarrollar sus actividades domésticas y sin

contraindicaciones para efectuar ejercicio fisico programado (27, 28, 36).

Por ello es importante Evaluar la Calidad de Vida, mediante los cuestionarios CRQ vy el
Cuestionario de St. George, y la funcién respiratoria por medio de Espirometria, para ofrecer
una intervencion a favor de mejorar la calidad de vida del paciente, por ello el objetivo del
estudio Evaluacién de la Calidad de Vida en pacientes con Enfermedad Pulmonar
Obstructiva Cronica, estudio prospectivo — descriptivo, en pacientes ingresados a los
Servicios de Medicina Interna del Hospital Nacional Pedro de Bethancourt, durante Enero a
Diciembre 2012, . Identificando a los Pacientes con diagnostico de Enfermedad Pulmonar
Obstructiva Crénica, realizando para ello evaluacion clinica a cada Paciente, clasificandolos
segun las enfermedades que comprenden la EPOC, valorando la funcion respiratoria y
clasificandolos segun resultados de espirometria, y con todo ello la determinacion de la

Calidad de Vida de los Pacientes con Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crénica.



Il ANTECEDENTES
ENFERMEDAD PULMONAR OBSTRUCTIVA CRONICA (EPOC)
2.1 DEFINICION

La Enfermedad Pulmonar Obstructiva Cronica (EPOC) es frecuente, prevenible y tratable. Se
caracteriza por la presencia de obstruccion crénica al flujo aéreo por lo general progresiva y
parcialmente reversible, asociada a una reaccién inflamatoria pulmonar persistente
principalmente frente al humo del tabaco y lefia, que puede estar o no acompafnada de
sintomas (disnea, tos y expectoracion), exacerbaciones, efectos extra-pulmonares y
enfermedades concomitantes. Para el diagnostico de la enfermedad es imprescindible
realizar una espirometria que permita confirmar la presencia de obstruccién al flujo aéreo,
que se mide al establecer una relacion entre el volumen espiratorio forzado en el primer
segundo y la capacidad vital forzada que sea < 0.70 posterior al uso de un broncodilatador
inhalado VEF1/CVF < 0.70 post-BD) (1, 10,14, 36).

Como EPOC se agrupan varias enfermedades caracterizadas por obstruccién croénica,
difusa, irreversible y progresiva de las vias aéreas, asociada a una respuesta inflamatoria
anormal del pulmoén; incluye: enfisema, bronquitis crénica obstructiva y el asma crénica
irreversible del adulto (1, 10, 14, 36).

Las alteraciones histopatolégicas de la EPOC se localizan en tres zonas: bronquios,
bronquiolos y parénquima pulmonar:

Estas alteraciones anatdmicas determinan las alteraciones funcionales y clinicas de la
EPOC:

1. Inflamacion bronquial e hipersecrecion de moco que se asocian a tos, expectoracion.

2. Obstruccion al flujo espiratorio: disminucién de la relacion VEF1 /CVF, disminucion
progresiva del VEF1 en la espirometria.

3. Aumento de la distensibilidad pulmonar e hiperinflacion con aumento de la capacidad
pulmonar total (CPT).

4. Atrapamiento de aire durante la espiracion que se manifiesta en aumento del volumen
residual (VR), capacidad funcional residual (CFR) y relacion VR/CPT en reposo.

5. Hiperinflacion dinamica durante el ejercicio por atrapamiento de aire progresivo con
aumento de la CFR y disminucion de la capacidad inspiratoria.

6. Trastornos en la relacion V/Q, hipoxemia, hipercapnia.

7. Disfuncion del diafragma secundario a hiperinflacion.

8. Hipertension pulmonar, Cor pulmonale (1, 10, 14, 36).



2.2 EPIDEMIOLOGIA

La EPOC es una causa mayor de morbilidad y mortalidad con importante impacto socio-
econdmico y constituye un problema de salud publica de primer orden a nivel mundial. Es la
cuarta causa de mortalidad en el mundo, y, se estima que en el 2020 sera la tercera. Es la
Unica enfermedad crénica cuya morbi-mortalidad mantiene un incremento sostenido. Datos
provenientes de estudios epidemioldgicos realizados en distintas regiones permiten estimar
la prevalencia global de EPOC en 10% para individuos mayores de 40 afios. Los datos de
prevalencia en Latinoamérica provienen de dos estudios: PLATINO (Proyecto
Latinoamericano de Investigacion en Obstruccion Pulmonar) es un estudio epidemioldgico
sobre prevalencia de EPOC en individuos de 40 afios y mas, realizado en cinco ciudades de
Latinoamérica: Ciudad de México (México), San Pablo (Brasil), Montevideo (Uruguay),
Santiago de Chile (Chile), y Caracas (Venezuela). Y PREPOCOL es un estudio
epidemioldgico de prevalencia en cinco ciudades de Colombia (5, 10, 15).

Utilizando como criterio diagnéstico la relacién VEF1/CVF < 0.70 post-BD la prevalencia
global de la enfermedad en PLATINO es de 14.3% (desde 7.8% en Ciudad de México a
19.7% en Montevideo). Si en lugar de utilizar la relacion VEF1/CVF < 0.70 se emplea el
limite inferior de la normalidad (LIN) de la relacionl12 la prevalencia global de EPOC en
PLATINO se ubica en 11.7%. La prevalencia es menor todavia si al criterio diagnéstico de la
relacion VEF1/CVF < 0.70 post-BD se agrega el valor de VEF1 < 80%. PREPOCOL reporta
una prevalencia media de 8.9% con un rango entre 6.2% en Barranquilla y 13.5% en
Medellin, ilustrando las diferencias que puede haber en un mismo pais. El sub-diagndstico y
el diagndstico errado constituyen un problema central en EPOC. En PLATINO, 89% de los
individuos diagnosticados como EPOC no tenian diagnéstico previo de la enfermedad (sub-
diagndstico) y 64% de los individuos que manifestaban tener EPOC no tenian limitacién al
flujo aéreo (diagnéstico errado)l13, lo que sugiere que la principal causa de diagnéstico
erréneo es la subutilizacion de la espirometria como herramienta diagnéstica. Sélo 20% de
los individuos encuestados en PLATINO habian realizado una espirometria alguna vez en su
vida (5, 10, 15).

2.3 FACTORES DE RIESGO

Tabaquismo: La prevalencia de tabaquismo varia ampliamente segun las regiones. Los

datos de PLATINO muestran que la prevalencia de tabaquismo varia considerablemente



entre ciudades desde 23.9% en San Pablo a 38.5% en Santiago de Chile predominando en
hombres.

La incidencia mas alta de inicio de consumo se observé entre 10-19 afios de edad en los
hombres y mujeres de todos los centros. Es conocido que el riesgo para EPOC es dosis-
dependiente respecto al tabaco pero el hecho de que no todos los fumadores desarrollen
EPOC sugiere que el factor genético tiene un papel en este proceso. La exposicién al humo
de tabaco de segunda mano es factor de riesgo para la EPOC en individuos no fumadores.
Exposicion a biomasa: La exposicion a biomasa y el riesgo de enfermedad respiratoria es
un problema creciente tanto en Latinoamérica como en extensas regiones de Asia. El
estudio PREPOCOL encontré en individuos con exposicion al humo de lefia = 10 afios un
mayor riesgo de desarrollo de EPOC. Otros estudios en Latinoamérica muestran datos
similares.

Antecedente de tuberculosis:

Datos del estudio PLATINO muestran una prevalencia de EPOC de 30.7% entre los
individuos con historia de tuberculosis en comparacién a 13% entre aquellos sin historia
previa. Infecciones respiratorias y tos recurrente en la infancia: Las infecciones del
tracto respiratorio inferior en la infancia se asocian con la presencia de sintomas respiratorios
en la edad adulta y aumento de la probabilidad de desarrollo de EPOC. Los eventos
respiratorios que ocurren en etapas tempranas de la vida limitan el desarrollo del aparato
respiratorio y la funcién pulmonar y son un factor de riesgo independiente para la EPOC. En
este sentido, la historia natural de la enfermedad podria empezar mucho antes de que el
sujeto comenzara a fumar.

Contaminacion ambiental y exposicién laboral: La exposicion a gases, vapores o polvos
organicos o inorgénicos derivados de procesos industriales, combustion de motores o
calefacciones constituyen un factor de riesgo para la exacerbacién de la EPOC. Menos
conocido es su papel en el desarrollo de la enfermedad.

Déficit de al-antitripsina: Los individuos con déficit de atl-antitripsina y fumadores
desarrollan enfisema precozmente25. Esta enzima tiene una participacion importante en la
proteccion de las estructuras pulmonares como inhibidora de las proteasas.

Genética: La importancia de un factor genético o susceptibilidad para la enfermedad surge a
partir de datos sobre la mayor probabilidad de EPOC en hermanos fumadores.

Bajo nivel socioecondmico: Existe una relacion inversa entre el nivel socioeconémico y la
prevalencia de EPOC. Se discute si esta prevalencia est4d asociada a contaminantes

ambientales y baja condicion de prevencion de enfermedad.



Género: Existen diferencias de género en la EPOC y algunos estudios sugieren una mayor

susceptibilidad en mujeres, aunque los datos no son concluyentes (1, 5, 10, 14, 36).

2.4 FENOTIPOS CLINICOS

El término fenotipo aplicado a la EPOC se define como aquellos atributos de la enfermedad
gue solos o combinados describen las diferencias entre individuos con EPOC en relacion a
parametros que tienen significado clinico. De entre todos los descritos, existen tres que se
asocian con factores prondsticos y sobre todo con distinta respuesta a los tratamientos
disponibles en la actualidad. Estos fenotipos son: el agudizador, el mixto EPOC-asma y el
enfisema-hiperinsuflado. El agudizador se caracteriza por la presencia de al menos dos
agudizaciones el afio previo, y ademas del tratamiento con broncodilatadores de larga
duracién puede requerir la utilizacibn de farmacos antiinflamatorios. El fenotipo mixto
presenta una obstruccién no completamente reversible al flujo aéreo acompanada de una
reversibilidad aumentada de la obstruccion. Por su perfil inflamatorio subyacente suele
presentar una buena respuesta terapéutica a los corticosteroides inhalados unidos a los
broncodilatadores. Por ultimo, el fenotipo enfisema presenta una pobre respuesta a los
farmacos antiinflamatorios de que disponemos en la actualidad, y los broncodilatadores de
larga duracion, junto a la rehabilitacion, son la base de su tratamiento. El reconocimiento de
las peculiaridades de los distintos fenotipos de la EPOC nos debe permitir guiar un
tratamiento mas personalizado en el que las caracteristicas del paciente se sumen a su

gravedad para dirigir la terapia (8, 12, 36).

2.5 EVALUACION DE LA CALIDAD DE VIDA

Dentro de la valoracion de los pacientes con Enfermedad Pulmonar Obstructiva Cronica, es
importante evaluar los trastornos consecuentes de la enfermedad que conducen al deterioro
fisico del paciente y son marcadores en la determinacion de la calidad de vida. Muchos
pacientes con EPOC padecen de depresion, tienen baja autoestima, desasosiego, falta de
espontaneidad y confianza. Aproximadamente 5-10% de los pacientes ambulatorios y 15%
de los pacientes internados padecen de depresion. La ansiedad y ataques de panico
acompafados de disnea parecieran ser frecuentes en algunos pacientes con EPOC (2, 3,
11, 36).



Una de las aplicaciones més habituales de la evaluacion de las enfermedades respiratorias
consiste en la valoracion de la incapacidad laboral. Este proceso, que debe ser realizado por
el neumologo, requiere el diagnéstico previo de una enfermedad respiratoria y la prescripcion
y cumplimiento de un tratamiento 6ptimo. Una vez asumidos estos requisitos, la valoracion

de incapacidad laboral consiste en tres procesos sucesivos:

» Evaluacion del grado de deterioro. Consiste en medir como la enfermedad respiratoria
afecta a la funciébn pulmonar en reposo. Para ello suele ser necesario realizar una
espirometria, capacidad de difusibn de mondxido de carbono y gasometria arterial.
Deterioro es la pérdida o anormalidad en la estructura o de la funcién psicolégica, fisiologica
0 anatdmica producto de la enfermedad respiratoria. El deterioro es la exteriorizacion de un
estado patoldgico, y esta determinado generalmente por mediciones de laboratorio. Asi, para
evaluar el deterioro se puede realizar una espirometria antes de comenzar y después de

finalizar el programa, asi como medir VO2max y el lactato sanguineo.

» Evaluacion de la discapacidad. Esta etapa consiste en determinar el grado de limitacion
funcional (al ejercicio) que origina su enfermedad. Para ello es preciso efectuar una prueba

de ejercicio cardiorrespiratorio y determinar el consumo de oxigeno maximo.

+ Definicion del handicap o minusvalia. Esta ultima etapa, que suele ser realizada por los
servicios de inspeccion laboral, consiste en establecer si la limitacién funcional que presenta
el paciente le impide realizar su actividad laboral. Un enfermo con un grado determinado de
discapacidad puede no lograr realizar un trabajo que requiera una alta demanda energética
(p. €j., descargar un camion), pero si puede efectuar un trabajo con una menor demanda (p.

ej., tareas de oficina) (2, 11, 36).

En 1976, la OMS publico la primera Clasificacion Internacional de Deficiencias,
Discapacidades y Minusvalias (CIDDM), que posteriormente se ha ido revisando; la Ultima es
del afio 2000, con una traduccion al castellano en 20017. El cometido de la CIDDM era servir
de complemento a la Clasificacion Estadistica Internacional de Enfermedades, Traumatismos
y Causas de Defuncién (més conocida por Clasificacion Internacional de las Enfermedades o
CIE), a fin de poder establecer un catalogo de las consecuencias de la enfermedad, més alla

de la mera recopilacion de cuales son las causas de la misma.



1. La deficiencia hace referencia a las anormalidades de la estructura corporal y de la
apariencia, asi como de la funcion de un érgano o sistema, cualquiera que sea su
causa; en principio, las deficiencias representan trastornos en el &mbito del érgano.
La CIDDM, dentro de la experiencia de la salud, la ha definido como toda pérdida o

anormalidad de una estructura o funcién psicoldgica, fisioldégica o anatémica.

2. Ladiscapacidad refleja la consecuencia de la deficiencia desde el punto de vista del
rendimiento funcional y de la actividad del individuo; la discapacidad representa, por
tanto, trastornos en el &mbito de la persona. La CIDDM, dentro de la experiencia de
la salud, la ha definido como toda restriccion o ausencia (debida a una deficiencia) de
la capacidad de realizar una actividad en la forma o dentro del margen que se

considera normal para un ser humano.

3. La minusvalia hace referencia a las desventajas que experimenta el individuo como
consecuencia de las deficiencias y discapacidades; asi pues, la minusvalia refleja
una interaccion y adaptacion del individuo a su entorno. La CIDDM, dentro de la
experiencia de la salud, la ha definido como una situacion desventajosa para un
individuo determinado, consecuencia de una deficiencia o una discapacidad, que
limita o impide el desempefio de un rol que es normal en su caso (en funcion de su

edad, sexo y factores sociales y culturales) (3, 11, 36).

Otra interaccion existe entre EPOC y el periodo de suefio. Para el paciente el periodo de
suefio puede ser un momento de estrés mas que de descanso, debido a la posibilidad de
desarrollo de hipoxemia y a la posible presencia concomitante de apnea del suefio. La
relaciébn entre hipoxemia nocturna y suefio es compleja y sus consecuencias abarcan
hipertensién arterial pulmonar, arritmias cardiacas, policitemia y baja calidad del suefio (4, 6,
16, 20, 36).

La desnutricion en pacientes con EPOC es frecuente:

1. Disfuncion de musculos esqueléticos que contribuye a la limitacion funcional.

2. Pérdida de peso, pérdida de la masa muscular.

Se estima un 25% de pacientes ambulatorios en bajo peso mientras que esta incidencia
aumenta al 50% en pacientes hospitalizados por EPOC. Existe una correlacién negativa

entre la pérdida de peso y sobrevida en EPOC. El riesgo de muerte aumenta cuando la



masa corporal es menor de 18/kg/m2 (masa corporal ideal debe ser de 24/ kg/m2) y el
paciente debe ser referido para suplementacion nutricional. El estilo de vida de estos
pacientes se ve afectado por la afectacion fisica que va asociada a la progresion de la
enfermedad. Actividades como el bafio, aseo, vestirse, comer, dormir y moverse se ven
afectadas. A éstas se asocia la dificultad para el desplazamiento, salir de casa, realizar
actividades recreativas y sociales. Todo esto repercute en el estado de animo, con depresién
en la mayoria de los casos y empeoramiento de la evolucién. Se ha observado que la
depresion reactiva en estos pacientes es un predictor mas potente de alteracion de la

capacidad funcional que cualquier otra alteracién psicologica (4, 16, 20, 36).

Una enfermedad respiratoria cronica ocasiona un dafio estructural, unos sintomas y una
alteracion funcional que pueden ser medidos y constituyen un deterioro respiratorio. La
consecuencia de este deterioro es la incapacidad, cuantificable también, para desempenfar
una actividad fisica. Finalmente esta incapacidad fisica ocasiona una desventaja frente a la
posibilidad de cumplir un rol laboral y social e implica una alteracion emocional. Aunque mas
dificil de cuantificarla objetivamente, se han desarrollado instrumentos para medir esta
desventaja (32, 33, 34, 35, 36).

2.6 PRUEBA FUNCIONAL RESPIRATORIA

El FEV1/VC < 70% tras broncodilatadores (o varias semanas de tratamiento) es criterio
diagndstico de EPOC en pacientes con antecedentes de exposicion al tabaco, al humo de
lefia 0 a nubes de polvo industrial y clinico de bronquitis crénica. La prueba de
broncodilatadores no permite diferenciar la EPOC del asma, a no ser que la clinica lo sugiera
y la respuesta sea muy notable (lo que se ha definido arbitrariamente como > 400 ml;
ademas, existe un fenotipo de la EPOC, llamado mixto, que presenta caracteristicas de
ambas enfermedades. Tampoco ayuda a decidir el tratamiento, salvo que sea muy
importante y se acompafie de criterios sugestivos de fenotipo mixto. La mediciéon de
voliumenes pulmonares no suele ser util en general, pero puede estar indicada en pacientes
con patrén mixto y en los casos en los que se plantee reduccion de volumen. La DLco puede
ser util para diferenciar el enfisema de la bronquitis cronica; estos dos fenotipos no tienen
tratamiento diferente, pero hay evidencia de que su evolucidon puede ser distinta, con una
pérdida acelerada de FEV1 en los enfisematosos. Anecdo6ticamente, la DLco puede tener
cierto valor diferencial entre EPOC y asma, ya que en este Ultimo proceso nunca esta

disminuida y frecuentemente esta elevada. La gasometria arterial en condiciones estables es
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dolorosa y solo es necesaria cuando sospechamos insuficiencia respiratoria hipercapnica o
cuando la saturacion por pulsioximetria es menor del 92%. Las pruebas de esfuerzo tienen
un valor pronéstico, y la distancia caminada en la PM6 se ha integrado en el indice
multifactorial BODE que estratifica el riesgo mejor que el FEV1. Sin embargo, se carece de
informacion sobre el coste-efectividad, y aunque la determinaciéon del indice BODE ofrece
informacion prondstico adicional, es el sentir general que dicha informacién no es suficiente
para justificar el tiempo y el coste de la realizacién rutinaria de la PM6 en todos los
pacientes. Una variante de la PM6 se usa para titular el oxigeno cuando se prescribe

oxigenoterapia ambulatoria.

La espirometria es esencial en el seguimiento de los pacientes con EPOC para monitorizar la
eficacia de tratamiento y la progresién de la enfermedad. No parece tener sentido hacer mas
de una al afio sin otros motivos que el seguimiento. Debemos esperar descensos del FEV1
de entre 30 y 40 ml/afio. Descensos superiores puede estar relacionados con el fenotipo
enfisema, con la persistencia en fumar, con el mal control de las exacerbaciones o con
insuficiente tratamiento. Estos cambios estan por debajo de la variabilidad de la prueba, asi
que para interpretarlos hay que disponer de espirometria de calidad y realizarla en las
mismas condiciones (mismo laboratorio, mismo ambiente farmacoldgico, paciente estable) y
varios puntos (dos o tres afios), a no ser que el descenso (0 mejoria) supere la variabilidad
de la prueba. En los pacientes con FEV1 < 1 | la espirometria puede ser poco sensible a los
cambios por la variabilidad de la prueba (12% o 190 ml). En estos pacientes, otras
determinaciones como las mediciones de sintomas, la calidad de vida, la desaturacién en
ejercicio o la tolerancia al esfuerzo pueden ser mas sensibles a las intervenciones y al
progreso de la enfermedad que el propio FEV1. (1, 5, 10, 13, 18, 26, 27, 36).

2.7 INSTRUMENTOS PARA EVALUACION DE LA CALIDAD DE VIDA

Para evaluar la calidad de vida en forma objetiva, se han desarrollado diversos instrumentos
que se clasifican en genéricos que son aplicables a la poblacion general con enfermedades
respiratorias, y especificos que fueron disefiados a partir de los sintomas, limitaciones y los
trastornos de la vida diaria que producen enfermedades como la EPOC, lo cual lo hacen més
sensibles a los cambios en el estado de salud. De los cuestionarios para evaluar calidad de
vida en EPOC los que han recibido mayor difusion son El Cuestionario de la Enfermedad

Respiratoria Cronica (CRQ) y El Cuestionario Respiratorio Saint George (32, 35).
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2.8 CUESTIONARIO RESPIRATORIO SAINT GEORGE

Fue diseflado para cuantificar el impacto de la enfermedad de las vias respiratorias en el
estado de salud y el bienestar percibido por los pacientes respiratorios y reflejar los cambios
en la actividad de la enfermedad. Est4d compuesto de 50 items, donde 10 son de opcién
multiple y 40 de cierto o falso, repartidos en 3 dimensiones: Sintomas (8 items) incluye
frecuencia y gravedad de diferentes sintomas respiratorios, Actividad (16 items) sobre las
limitaciones producidas por disnea, e Impacto (26 items) que cubre informacién sobre
problemas relacionados con funcionamiento social y psicoldégico producidos por la
enfermedad respiratoria. Aunque preferentemente debe ser autoadministrado, la
administracibn mediante entrevista personal ha demostrado ser también fiable. Tiene
asignados pesos que proporcionan una estimacion del malestar asociado con el sintoma o
estado descrito, obtenidos en 6 paises: Reino Unido, Finlandia, Holanda, Italia, Tailandia y
Estados Unidos. Las puntuaciones de las dimensiones y la puntuacién total se obtienen
aplicando dichos pesos. Para el 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. En
Actividades se suma el puntaje obtenido de la seccién 2 y la seccion 6, se divide entre
1,209.1 y se multiplica por 100. Impacto se calcula con la suma de los puntajes de las
secciones 1, 3,4,5y 7 y se divide entre 2,117.8 y se multiplica por 100. El total resulta de la
suma del puntaje de las 3 categorias y la division de éste entre 3,989.4 multiplicado por 100,
la suma de las tres categorias nos da la calificacion total de Calidad de Vida. El rango de
puntuacion va desde 0 hasta el 100%, entre menor sea el porcentaje, mayor es la Calidad de
Vida y viceversa, entre mayor sea el porcentaje, menor es la Calidad de Vida. A pesar que la
informacion obtenida con el VEF1 ha demostrado ser un buen indicador de la gravedad y el
progreso de la enfermedad para los pacientes con EPOC, la Calidad de Vida evaluada con el
Saint George ha demostrado aportar informacién adicional tanto para conocer el estado de
salud el paciente en un momento determinado, como para predecir el riesgo de muerte,

hospitalizacién y/o utilizacidn de recursos sanitarios (34, 35).

2.9 CUETIONARIO DE LA ENFERMEDAD RESPIRATORIA CRONICA (CRQ)

Fue disefiado por Guyatt, et al. En 1987 y traducido y validado al espafiol por Guell, et al. En
1995. El propésito es evaluar la Calidad de Vida de los pacientes con EPOC, asi como los
cambios que se producen tras un tratamiento farmacoldgico o no farmacolégico. Analiza los
aspectos funcionales y psicolégicos de la EPOC. Consta de 20 items, divididos en 4 areas,

dimensiones o dominios: Disnea (5 items) que comprende las preguntas 1, 2, 3, 4, y 5,
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Fatiga (4 items) que comprende las preguntas 8, 11, 15, 17, Funcion Emocional (7 items)
preguntas 6, 9, 12, 14, 16, 18, 20, y Control de la Enfermedad (4 items) preguntas 7, 10, 13,
19. Cada item tiene una escala de respuesta tipo Likert con 7 posibilidades que definen
distintos grados de intensidad o frecuencia segun el caso. La puntuacién de cada &rea se
expresa en la escala de 1 — 7, se suman las puntuaciones y se dividen entre el nUmero de
preguntas que corresponde a cada area, siendo 1 la Peor Calidad de Vida posible y 7 la
Mejor. El cuestionario ha sido utilizado en multiples estudios clinicos en pacientes con
EPOC, como evaluar la Calidad de Vida, pero fundamentalmente para evaluar la respuesta a
tratamientos tanto farmacoldégicos como no farmacolégicos (rehabilitacion pulmonar,

oxigenoterapia y ventilacion no invasiva) (35).
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Il. OBJETIVOS

3.1 General

Evaluacion de la Calidad de Vida en Pacientes con Enfermedad Pulmonar Obstructiva
Crénica en los Servicios de Medicina Interna del Hospital Nacional Pedro de Bethancourt, La

Antigua Guatemala.

3.2 Especificos

3.2.1 Identificar a los Pacientes con diagnéstico de Enfermedad Pulmonar Obstructiva

Cronica.

3.2.2 Clasificar a los Pacientes segun las Enfermedades que comprenden la Enfermedad

Pulmonar Obstructiva Crénica.

3.2.3 Valorar la funcion respiratoria y clasificar a los Pacientes con Enfermedad Pulmonar

Obstructiva Cronica segun Espirometria.

3.2.4 Determinar la Calidad de Vida de los Pacientes con Enfermedad Pulmonar Obstructiva

Cronica.
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V. MATERIAL Y METODOS

4.1 Tipo y disefio del Estudio

Estudio Prospectivo Descriptivo Longitudinal.
4.2 Poblacion

Pacientes con diagnéstico de Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crénica (EPOC), en los
Servicios de Medicina Interna del Hospital Nacional Pedro de Bethancourt, La Antigua
Guatemala.

4.3 Sujeto de Estudio

Se incluyeron 17 Pacientes hospitalizados en los Servicios de Medicina Interna de Hombres

y de Mujeres, con diagnostico de Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crénica.
4.4 Calculo de la Muestra

Todos los pacientes hospitalizados con diagnéstico de EPOC, luego de su clasificacion
segun GOLD, durante el afio 2012.

4.5 Criterios de Inclusion

Pacientes con diagnéstico de EPOC segun GOLD, mayores de 30 afios y menores de 80
afios, hombres y mujeres en los Servicios de encamamiento de Medicina Interna, que
aceptaron participar voluntariamente en el estudio, sin comorbilidades significativas que
incidan en la calidad de vida del paciente, en el Hospital Nacional Pedro de Bethancourt, La

Antigua Guatemala.
4.6 Criterios de Exclusién

Pacientes con diagnéstico de EPOC menores de 30 afios y mayores de 80 afios, pacientes
hospitalizados en otros departamentos que no sea Medicina Interna, pacientes
hospitalizados en sala de emergencia y unidad de cuidado critico, pacientes con diagnéstico

de Asma, Bronquiectasias, Fibrosis Pulmonar.

4.7 Descripcion del proceso de seleccion y tamafio de la Muestra

No probabilistico, voluntario, de todos los pacientes hospitalizados con diagnostico de

Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crénica durante el afio 2012.
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4.8 Cuadro de Operacionabilidad de Variables

VARIABLE DEFINICION CONCEPTUAL DEFINICION TIPO DE ESCALA DE | INSTRUMENTO
OPERACIONAL VARIABLE | MEDICION
Edad Tiempo de existencia de un Edad en afios Cuantitativa | Razon Boleta de
Individuo desde el nacimiento | anotado en el Discreta recolecciéon de
hasta un momento registro clinico datos
determinado
Género Biologia, Identidad Sexual y -Femenino Cualitativa | Nominal Boleta de
Social del Ser Humano recoleccién de
-Masculino datos
Enfermedad | Enfermedad caracterizada por | -Bronquitis Crénica Cualitativa | Nominal -Boleta de
Pulmonar limitacién al flujo aéreo que no recoleccién de
Obstructiva | es totalmente reversible, -Enfisema Pulmonar datos
Cronica usualmente progresiva y
asociada a una respuesta -Entrevista
inflamatoria :_inorrr_]al del estructurada
aparato respiratorio ante la
inhalacion de particulas o
gases nocivos.
Calidad de Combinacién de bienestar -Disnea Cualitativa | Nominal -Boleta de
Vida entre condiciones de viday la recoleccién de
satisfaccion personal respecto | -Fatiga Cuestionari datos
a las dimensiones bioldgicas, » ) 0 CRQ
socioculturales, psicolégicas y | -Funcion Emocional “Entrevista
espirituales del ser humano _Control de la Cuesﬁonan estructurada
Enfermedad 0 Saint
George
-Problemas
respiratorios durante
el tltimo afo
Espirometria | Técnica que mide la cantidad Medicion de Cuantitativa | Intervalar -Boleta de
Forzada de aire que entra en el pulmén | volimenes Continua recolecciéon de
para una correcta ventilaciéon pulmonares datos
en una respiracion forzada dinamicos:
Capacidad Vital
Forzada (FVC),

Volumen Maximo
Espirado en el primer
segundo de la
espiracion forzada
(FEV1), Flujo
Espiratorio Maximo
entre 25 — 75 (FEF
25 -75%)
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4.9 Procedimiento

-ldentificacibn de los pacientes ingresados a los Servicios de Medicina Interna con

Diagnosticos de EPOC: Bronquitis Crénica, Enfisema Pulmonar.

-Revision de Expediente previo para determinar Espirometria reciente o decidir realizacion

de Espirometria actual.

-Entrevista dirigida.

-Obtencion del Consentimiento Informado por parte del paciente y/o Testigo.
-Llenado de los cuestionarios Saint George y CRQ en una misma entrevista.
-Andlisis, discusion y conclusion de los resultados.

4.10 Analisis Estadistico

Base de datos, Hojas electrénicas de Excel y Epi Info version 3.5.4.

4.11 Aspectos Eticos

Aprobacion del Comité de Etica del Hospital Nacional Pedro de Bethancourt, y firma de
Consentimiento Informado por parte del paciente y/o representante. Categoria Il por requerir
un procedimiento para analisis de la funciéon pulmonar (espirometria), procedimiento no

invasivo pero de esfuerzo.
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V. RESULTADOS

Evaluacién de la Calidad de Vida en Pacientes con Enfermedad Pulmonar Obstructiva
Cronica, en los Servicios de Medicina Interna, del Hospital Nacional Pedro de Bethancourt,
La Antigua Guatemala.

Tabla 1. Caracteristicas Demograficas de la
Poblacién
Variable Grupos Frecuencia|Porcentaje
Grupo

EtAron 31 -40 1 5.90%
41-50 1 5.90%
n=17 51 -60 1 5.90%
61-70 5 29.40%
71-80 9 52.90%
Genero Femenino 8 47.10%
Masculino 9 52.90%
Procedencia| Chimaltenango 4 23.50%
Guatemala 4 23.50%
Sacatepéquez 9 52.90%
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Del Objetivo Especifico 3.2.1

Identificar a los Pacientes con diagnostico de Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crénica, en

los Servicios de Medicina Interna.

Grafica 1. Pacientes por Servicio de Medicina Interna

B Medicina de Mujeres

= Medicina de Hombres
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Del Objetivo Especifico 3.2.2

Clasificar de los Pacientes segun las Enfermedades que comprenden la Enfermedad

Pulmonar Obstructiva Cronica.

Gréfica 2. Clasificaciéon de EPOC

B Bronquitis Cronica

= Enfisema Pulmonar
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Respondiendo el Objetivo Especifico 3.2.3

Valoracion de la Funcion Respiratoria y Clasificacion de los Pacientes con Enfermedad
Pulmonar Obstructiva Cronica, segun resultado de Espirometria.

Tabla 2. Variables Clinicas obtenidas por Espirometria

Minimo o _ _ Desv,iaci()n
Maximo Media Mediana Estandar
% VEF 1 0.2200 0.6300 0.3976 0.3976 0.1263
VEF 1 /CVF 0.4200 0.8000 0.5976 0.5800 0.1019
FEF 25-75 0.1200 32.0000 2.2281 0.2350 7.9395
Tabla 3. Clasificacion de EPOC segun GOLD
ESTADIO |VEF1/CVF VEF1 No. Pacientes Porcentaje
l. Leve < 70% > 80% 0 0.00%
Il. Moderado < 70% 50 - 80% 5 29.41%
lll. Severo < 70% 30 - 49% 7 41.18%
V. Muy < 30% 0 <50% +
Severo < 70% FRC 5 29.41%
Total 17 100%
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Respondiendo el Objetivo Especifico 3.2.4 segun el Cuestionario de Saint George

Determinar la Calidad de Vida de los Pacientes con Enfermedad Pulmonar Obstructiva

Croénica.

Tabla 4. Calidad de Vida segun el Cuestionario de Saint George

Media | Mediana | Desviacion Estandar
Variable Rango (%) (%) (+/-%)
Sintomas (items del 1 al 8) 51.92 74.15 73.84 17.25
Actividad (items 11y 15) 64.53 69.09 72.82 17.49
Impacto  (items 9,10, 12 al 16) | 72.70 41.49 38.87 22.42
Puntaje Total 64.17 54.83 57.78 18.85

Grafica 3. Calidad de Vida, Cuestionario de Saint George
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Gréfica 4. Calidad de Vida de Pacientes con EPOC segun Saint George

® Menor

= Mayor
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Respondiendo el Objetivo Especifico 3.2.4 segun el Cuestionario de la Enfermedad

Respiratoria Crénica (CRQ)

Determinar la Calidad de Vida de los Pacientes con Enfermedad Pulmonar Obstructiva
Cronica.
Tabla 5. Calidad de Vida segun el Cuestionario CRQ

Intervalo de Confianza
Promedio 95%

Disnea (items del 1 al 5) 4.1529 3.1976 - 5.1082
Fatiga (items 8, 11, 15y 17) 3.2206 1.8805 - 4.5607
Funcion emocional ((items

6,9,12,14,16,18,20) 3.5147 2.2699 - 4.7595
Control de la enfermedad (items

7,10,13,19) 3.1912 1.7783 - 4.6041
CRQ Total 3.5112 2.0432 - 4.658

Gréficab. Calidad de Vida, Cuestionario CRQ
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Gréfica 6. Calidad de Vida de Pacientes con EPOC segun CRQ

M Peor
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VI. DISCUSION Y ANALISIS

6.1 DISCUSION.

Las alteraciones de la funcion respiratoria repercuten en forma directa e indirecta en la
Calidad de Vida de los pacientes con Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crénica (EPOC)
(31, 36), por tal razén se han desarrollado instrumentos para conocer la valoracién personal
que el individuo realiza acerca de como la enfermedad y el tratamiento correspondiente
repercuten sobre su estilo de vida, de acuerdo a su propia percepcion e interpretacion, y
proporciona una evaluacion global de la capacidad funcional de los pacientes(32).

De los 17 pacientes ingresados en el estudio, el 82.3% corresponde a las edades entre 61y
80 afios muy similar a la poblacion del estudio EPS Sanitas en Bogota, Colombia, donde el
81% de los pacientes fueron mayores de 66 afos. El 52.90% corresponde a pacientes
masculinos con ligero predominio sobre el género femenino, similar al estudio realizado en la
clinica de EPOC en el Instituto Nacional de Enfermedades Respiratorias en México en el afio
2000, con un predominio del género masculino del 51.72%, quiza debido a la similitud de las
poblaciones y mayor exposicién al humo de lefia en el género femenino, no asi en el estudio
EPS Sanitas en Bogota, el predominio de género fue el femenino en un 76%. El promedio de
VEF1 fue 39.76% que corresponde al Estadio Severo de la Clasificacion de EPOC segun el
GOLD, que muestra un mayor compromiso de la capacidad pulmonar funcional en nuestros
pacientes, que los observados en los estudios EPS Sanitas en Bogota 55%, el del INER
59% vy el realizado en la Universidad de La Frontera, Chile, 56.3%. Segun clasificacion
clinico patoldogica de EPOC el 76.47% corresponde a Bronquitis Crénica. En cuanto a la
clasificacion de severidad por espirometria se encontré6 00% en estadio leve, 29.42% en
estadio moderado, 29.4% en estadio muy severo y 41.18% en estadio severo (1, 14, 32, 33,
34).

La puntuacion total del cuestionario de Saint George fue de 54.83%, y las dimensiones mas
afectadas fueron Sintomas 74.15%, Actividad 69.09%, Impacto 41.49%, lo cual reflejan un
compromiso en la calidad de vida de los pacientes con EPOC acorde con lo descrito en otros
estudios como, el trabajo de Martinez y Colaboradores con un puntaje total de 52% y en el
de Santa Anna de 63.5%, debido a que la mayoria de los casos corresponden a EPOC

severo y muy severo, en los cuales la calidad de vida esta mas comprometida (19, 21).

En relacion a la calidad de vida, el promedio de puntaje total obtenido en el CRQ fue de 3.5.

En la dimension de disnea el puntaje promedio fue de 4.15, en la dimension de fatiga 3.22,
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en la dimension de funcion emocional 3.51 y en el control de la enfermedad 3.19, sabiendo
gue el puntaje hacia 1 es PEOR Calidad de Vida posible y hacia 7 la MEJOR, los resultados
obtenidos en el cuestionario CRQ indican una peor calidad de vida posible en el 70.59% de
los pacientes del estudio, segun las dimensiones de control de la enfermedad, fatiga y
funcion emocional, debido a que los pacientes tienen la necesidad de realizar sus
actividades cotidianas, no valorando la realidad de la disnea, sin embargo si lo reflejan en el
puntaje total del CRQ a favor de una peor calidad de vida posible (35, 32).

Al observar los resultados de ambos cuestionarios para la valoracion de la calidad de vida en
los pacientes con EPOC, el 82.35% de los pacientes coincidié respecto a los resultados en

ambos cuestionarios.

Consideramos que el estudio si tiene validez interna porque se hizo con una muestra bien
seleccionada (GOLD) y representativa de la poblacién, y los resultados no tienen sesgo ni
error, por lo que serian confiables para generalizar a la poblacion.

Las limitantes del estudio fueron: la identificacion de los pacientes por estar mal
diagnosticados como EPOC, la disponibilidad de tiempo del investigador debido al
cumplimiento de sus responsabilidades de docencia y médico asistencial, el corto tiempo del
trabajo de campo de la investigacién, a pesar de que en el Hospital se cuenta con
Neumologo no se dispone de Espirémetro, por lo que el paciente debe pagar el costo del
estudio particularmente, y se requiere esperar un tiempo no determinado en la coordinacién
con Trabajo Social del Hospital para la realizaciéon de dicho estudio, ademas Guatemala
tiene mucho analfabetismo y baja escolaridad, por lo que los Test de 20 a 30 minutos, fueron
realizados por el investigador en un promedio de tiempo de 1 hora, asi como la firma del
consentimiento informado no siempre pudo realizarse en la primer entrevista con el paciente

gue requirié un familiar como testigo.

Es importante continuar la investigacién sobre la calidad de vida en los pacientes con EPOC,
considerando agregar variables al estudio como la adherencia al tratamiento, estado
nutricional y numero de exacerbaciones en el paciente, para establecer las intervenciones

qgue mejoren la calidad de vida de los pacientes, como rehabilitacién pulmonar (32, 36).
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6.2 CONCLUSIONES
1. El grupo etareo mas afectado con EPOC fue entre 61 y 80 afos.

2. El predominio de pacientes con EPOC fue en el género masculino con un 5.8% de

diferencia respecto al género femenino.

3. En la clasificacion segun cuadro clinico de EPOC, Bronquitis Crénica representa el
76.47% de los pacientes y 23.53% corresponde a Enfisema Pulmonar.

4. De las variables clinicas obtenidas por Espirometria la Media para el VEF1 fue 39.76% lo
cual corresponde al Estadio Severo segun la clasificacion de GOLD, en el cual esti
clasificado el 41.18% de los pacientes.

5. La Calidad de Vida de los pacientes con EPOC, segun el Cuestionario Saint George es
Menor en el 52.94%, segun las dimensiones: Sintomas, con una media de 74.15% y
Actividad con una media de 69.09%.

6. La Calidad de Vida en los pacientes con EPOC, segun el Cuestionario CRQ es Peor en el
70.59%, segun las dimensiones de Control de la Enfermedad con promedio de 3.19 puntos,

Fatiga 3.22 puntos, Funcién Emocional 3.51 puntos.

7. Considerando conjuntamente los indicadores clinicos y funcionales la valoracién global de
los pacientes con Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crénica en el Hospital Nacional Pedro
de Bethancourt, La Antigua Guatemala, muestran un deterioro importe en la Calidad de
Vida.
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6.3 RECOMENDACIONES

1. Diagnosticar correctamente a los pacientes con neumopatia cronica, haciendo la

diferenciacion entre EPOC y Asma, Fibrosis Pulmonar, Bronquiectasias.

2. Hacer un estudio longitudinal de pacientes con EPOC agregando otras variables al
estudio como: adherencia al tratamiento, estado nutricional y nimero de exacerbaciones en

el paciente.

3. Crear una Unidad de Rehabilitacion Pulmonar como recurso terapéutico no farmacoldgico
dirigido a pacientes con EPOC en tratamiento ambulatorio, con el objetivo de reducir los
sintomas y complicaciones, mejorar la calidad de vida y aumentar la participacion fisica y

emocional de los pacientes en las actividades cotidianas.
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VIIL. ANEXOS

UNIVERSIDAD DE SAN CARLOS DE GUATEMALA
HOSPITAL NACIONAL PEDRO DE BETHANCOURT,
LA ANTIGUA GUATEMALA, SACATEPEQUEZ
POST GRADO DE MEDICINA INTERNA

AREA DE INVESTIGACION

BOLETA DE RECOLECCION DE DATOS

“EVALUACION DE LA CALIDAD DE VIDA EN PACIENTES CON ENFERMEDAD PULMONAR
OBSTRUCTIVA CRONICA”

No. Expediente: No. Boleta:
Edad: Género: M F Fecha:
Residencia:

ENFERMEDAD PULMONAR OBSTRUCTIVA CRONICA:

A) BRONQUITIS CRONICA

B) ENFISEMA PULMONAR

RESULTADOS DE ESPIROMETRIA:
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CUESTIONARIO DE SAINT GEORGE

A continuacion, algunas preguntas para saber cuantos problemas respiratorios ha tenido durante el Gltimo 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

-Solo cuando tuve infeccién en los pulmones o bronquios
-Nada en absoluto

2. Durante el Ultimo afio, he sacado flemas (sacar gargajos)
-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

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

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

-Varios dias a la semana

-Unos pocos dias a la semana

-Solo cuando tuve infeccién 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 dur6 el peor de los ataques que tuvo por problemas respiratorios? (si no tuvo ningln ataque serio vaya directamente a la pregunta
No. 7)

-Una semana o 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

-Uno o dos dias fueron buenos

-De tres a seis dias

-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

9. ¢ Cémo describiria usted su condicién 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 ningln 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
11. A continuacion, 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 como usted esta actualmente:

Cierto Falso
Me falta la respiracion estando sentado o incluso descansando.
Me falta la respiracién cuando me lavo o me visto..
Me falta la respiracién al caminar dentro de la casa.. .
Me falta la respiracion al caminar alrededor de la casa, SOBre Un tEIrEN0 PIANO..........coiuiiiiiieiiie et
Me falta la respiracion al subir un tramo de eScaleras..........ccoceevveieieiienienens
Me falta la respiracion al caminar de subida
Me falta la respiracion al hacer deportes o jugar..
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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

Me duele al toser.
Me canso cuando toso
Me falta la respiracién cuando hablo
Me falta la espiracion cuando me agacho
La tos o la respiracion interrumpen mi suefio .
FACIMENtE ME AQOLO. ...ttt

13. A continuacion, algunas preguntas sobre otras consecuencias que sus problemas respiratorios le pueden causar. Por favor, marque todas las
respuestas a como esté usted en estos dias:

Cierto Falso
La tos o la respiracion me apenan en pUbliCO...........cccoviiiiiiininiiiene e
Mis problemas respiratorios son una molestia para mi familia, mis
amigos 0 mis vecinos
Me asusto o me alarmo cuando no puedo respirar.
Siento que no puedo controlar mis problemas respiratorios..............ccccoceeeienne
No espero que mis problemas respiratorios MejoreN..........cceevveeveeereeeieereeenes
Por causa de mis problemas respiratorios me he convertido en una
persona insegura o invalida.
Hacer ejercicio no es seguro para m
Cualquier cosa que hago me parece que es un esfuerzo excesivo.....................

14. A continuacioén, algunas preguntas sobre su medicacion. (Si no esta tomando ningiin medicamento, vaya directamente a la pregunta No. 15)
Cierto Falso

Mis medicamentos no me ayudan MUCNO.........cccoviieiiiiiiciiiii e

Me apena usar mis medicamentos en pUbliCo............ccccovvrciiiiiniie e

Mis medicamentos me producen efectos desagradables

Mis medicamentos afectan mucho mi vida

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

Cierto Falso
Me tardo mucho tiempo para lavarme 0 VeStirme...........cccccecvvieieeieiesoeesennns
No me puedo bafiar o, me tardo mucho tiempo
Camino més despacio que los demas o, tengo que parar a descansar.
Tardo mucho para hacer trabajos como las tareas domésticas o,
tengo que parar a descansar.
Para subir un tramo de escaleras, tengo que ir mas despacio o parar.. .
Si corro o camino rapido, tengo que parar 0 ir mas despacio..........ccceeeereenen.
Mis problemas respiratorios me dificultan hacer cosas tales como,
caminar de subida, cargar cosas subiendo escaleras, caminar durante
un buen rato, arreglar un poco el jardin, bailar o jugar boliche.
Mis problemas respiratorios me dificultan hacer cosas tales como, llevar
cosas pesadas, caminar a unos 7 kilémetros por hora, trotar, nadar,
jugar tenis, escarbar en el jardin 0 en el campoO.........c.cocevvveiineiiieniiicee e
Mis problemas respiratorios me dificultan hacer cosas tales como, un
trabajo manual muy pesado, correr, ir en bicicleta, nadar rapido o
practicar deportes de COMPELENCIA............eeveiiriieiee e

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 JUGA.........cccveuieirieiiiiiiieie e

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

A continuacion, hay una lista de otras actividades que sus problemas respiratorios pueden impedirle hacer (no tiene que marcarlas, sélo son para
recordarle la manera cémo sus problemas respiratorios pueden afectarle )

-Ir a pasear o sacar al perro

-Hacer cosas en la casa o en el jardin

-Tener relaciones sexuales

-Ir a laiglesia 0 a un lugar de distracciéon

-Salir cuando hace mal tiempo o estar en habitaciones llenas de humo, visitar a la familia o a los amigos, o jugar con los nifios

POR FAVOR, ESCRIBA AQUI CUALQUIER OTRA ACTIVIDAD IMPORTANTE QUE SUS PROBLEMAS RESPIRATORIOS LE IMPIDAN HACER:
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CUESTIONARIO CRQ
Me gustaria que me describa cuanta falta de aire (ahogo) ha tenido durante las dos Ultimas semanas mientras realizaba las
cinco actividades que usted ha seleccionado.

1.- Por favor, indique cuanta falta de aire (ahogo) ha tenido en las dos Ultimas semanas mientras realizaba

1.- Muchisima falta de aire (ahogo) 2.- Mucha falta de aire (ahogo)
3.- Bastante falta de aire (ahogo) 4.- Moderada falta de aire (ahogo)
5.- Poca falta de aire (ahogo) 6.- Muy poca falta de aire (ahogo)

7.- No le ha faltado el aire (ahogo)

2. Por favor, indique cuanta falta de aire (ahogo) ha tenido en las dos Gltimas semanas mientras realizaba

1.- Muchisima falta de aire (ahogo) 2.- Mucha falta de aire (ahogo)
3.- Bastante falta de aire (ahogo) 4.- Moderada falta de aire (ahogo)
5.- Poca falta de aire (ahogo) 6.- Muy poca falta de aire (ahogo)

7.- No le ha faltado el aire (ahogo)

3.- Por favor, indique cuanta falta de aire (ahogo) ha tenido en las dos Gltimas semanas mientras realizaba

1.- Muchisima falta de aire (ahogo) 2.- Mucha falta de aire (ahogo)
3.- Bastante falta de aire (ahogo) 4.- Moderada falta de aire (ahogo)
5.- Poca falta de aire (ahogo) 6.- Muy poca falta de aire (ahogo)

7.- No le ha faltado el aire (ahogo)

4.- Por favor, indique cuéanta falta de aire (ahogo) ha tenido en las dos Gltimas semanas mientras realizaba

1.- Muchisima falta de aire (ahogo) 2.- Mucha falta de aire (ahogo)
3.- Bastante falta de aire (ahogo) 4.- Moderada falta de aire (ahogo)
5.- Poca falta de aire (ahogo) 6.- Muy poca falta de aire (ahogo)

7.- No le ha faltado el aire (ahogo)

5.- Por favor, indigue cuanta falta de aire (ahogo) ha tenido en las dos Gltimas semanas mientras realizaba

1.- Muchisima falta de aire (ahogo) 2.- Mucha falta de aire (ahogo)
3.- Bastante falta de aire (ahogo) 4.- Moderada falta de aire (ahogo)
5.- Poca falta de aire (ahogo) 6.- Muy poca falta de aire (ahogo)

7.- No le ha faltado el aire (ahogo)
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6.- En general ¢cuénto tiempo durante las dos uUltimas semanas se ha sentido frustrado/a o ha perdido la paciencia?

1.- Todo el tiempo 2.- La mayor parte del tiempo
3.- Bastante tiempo 4.- Algun tiempo
5.- Poco tiempo 6.- Muy poco tiempo 7.- Nunca

7.- ¢Con qué frecuencia en las dos Ultimas semanas ha tenido la sensacion de miedo o panico al no poder respirar

bien?
1.- Todo el tiempo 2.- La mayor parte del tiempo 3.- Bastante tiempo 4.- Algan
tiempo 5.- Poco tiempo 6.- Muy poco tiempo 7.- Nunca

8.- ¢Qué tal la fatiga? ¢Cémo se ha sentido de cansado/a durante las dos Gltimas semanas?

1.- Extremadamente cansado/a 2.- Muy cansado/a
3.- Bastante cansado/a 4.- Moderadamente cansado/a
5.- Algo cansado/a 6.- Poco cansado/a 7.- Nada cansado/a

9.- ¢Cuanto tiempo durante las dos Ultimas semanas se ha sentido incémodo/a o violentado/a a causa de su tos o de
su respiracién ruidosa?

1.- Todo el tiempo 2.- La mayor parte del tiempo 3.- Bastante tiempo 4.-
Algun tiempo 5.- Poco tiempo 6.- Muy poco tiempo 7.- Nunca

10.-En las dos Ultimas semanas, ¢cuanto tiempo se ha sentido confiado/a y seguro/a de poder afrontar su problema
respiratorio?

1.- Nunca 2.- Poco tiempo 3.- Algin tiempo 4.- Bastante tiempo

5.- Mucho tiempo 6.- La mayor parte del tiempo 7.- Todo el tiempo

11.- ;Se ha encontrado con fuerza, energia o coraje estas dos Gltimas semanas?

1.- Sin fuerza, energia o coraje 2.- Con muy poca fuerza, energia o coraje
3.- Algo de fuerza, energia o coraje 4.- Con fuerza, energia o coraje moderado
5.- Bastante fuerza, energia o coraje 6.- Con mucha fuerza, energia o coraje

7.- Lleno/a de fuerza, energia o coraje

12.- En general, ¢cuanto tiempo se ha sentido angustiado/a, preocupado/a o deprimido/a en las dos Gltimas semanas?

1.- Todo el tiempo 2.- La mayor parte del tiempo
3.- Bastante tiempo 4.- Algin tiempo
5.- Poco tiempo 6.- Muy poco tiempo 7.- Nunca
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13.- ,Con qué frecuencia en las dos Ultimas semanas ha sentido que controlaba totalmente su problema respiratorio?

1.- Nunca 2.- Poco tiempo
3.- Alguin tiempo 4.- Bastante tiempo
5.- Mucho tiempo 6.- La mayor parte del tiempo 7.- Todo el tiempo

14.- ;Cuénto tiempo durante las dos Ultimas semanas se ha sentido relajado/a y sin tensiones?

1.- Nunca 2.- Poco tiempo 3.- Algin tiempo 4.- Bastante tiempo
5.- Mucho tiempo 6.- La mayor parte del tiempo 7.- Todo el tiempo

15.- ¢ Cuénto tiempo en las dos uUltimas semanas se ha sentido con poca fuerza?

1.- Todo el tiempo 2.- La mayor parte del tiempo 3.- Bastante tiempo 4.- Algan tiempo

5.- Poco tiempo 6.- Muy poco tiempo 7.- Nunca

16.- En general, ¢cuénto tiempo en estas dos Ultimas semanas se ha sentido desanimado/a y con la moral baja?
1.- Todo el tiempo 2.- La mayor parte del tiempo 3.- Bastante tiempo 4.- Algun tiempo

5.- Poco tiempo 6.- Muy poco tiempo 7.- Nunca

17.- ¢, Con qué frecuencia en las dos Ultimas semanas se ha sentido hecho/a polvo o sin ganas de hacer nada?
1.- Todo el tiempo 2.- La mayor parte del tiempo 3.- Bastante tiempo 4.- Algin tiempo
5.- Poco tiempo 6.- Muy poco tiempo 7.- Nunca

18.- ,Cémo se ha sentido de satisfecho/a, feliz o contento/a de su vida en las dos Ultimas semanas?

1.- Muy insatisfecho/a, casi siempre infeliz 2.- Generalmente insatisfecho/a o infeliz
3.- Algo insatisfecho/a o infeliz 4.- En general satisfecho/a y feliz
5.- Feliz la mayor parte del tiempo 6.- Muy feliz la mayor parte del tiempo

7.- Extraordinariamente feliz, no podia estar mas contento/a y satisfecho/a

19.- ¢Con qué frecuencia en las dos Ultimas semanas se ha sentido asustado/a o0 angustiado/a al tener dificultades para
poder respirar?

1.- Todo el tiempo 2.- La mayor parte del tiempo 3.- Bastante tiempo 4.- Algin tiempo
5.- Poco tiempo 6.- Muy poco tiempo 7.- Nunca

20.- En general, ¢con qué frecuencia en las dos Ultimas semanas se ha sentido usted inquieto/a, tenso/a o nervioso/a?

1.- Todo el tiempo 2.- La mayor parte del tiempo
3.- Bastante tiempo 4.- Algin tiempo
5.- Poco tiempo 6.- Muy poco tiempo 7.- Nunca

Gracias por su colaboracién.
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UNIVERSIDAD DE SAN CARLOS DE GUATEMALA
HOSPITAL NACIONAL PEDRO DE BETHANCOURT,
LA ANTIGUA GUATEMALA, SACATEPEQUEZ
POST GRADO DE MEDICINA INTERNA

AREA DE INVESTIGACION

Dr. Geny Mérida

Residente Il de Medicina Interna.

“EVALUACION DE LA CALIDAD DE VIDA EN PACIENTES CON ENFERMEDAD PULMONAR OBSTRUCTIVA
CRONICA’

1. CONSENTIMIENTO INFORMADO

Yo Dr. Geny Samuel Mérida Chacaj, Residente del Segundo Afio de Medicina Interna, estoy realizando el estudio
sobre Evaluacion de la Calidad de Vida en Pacientes con Enfermedad Pulmonar Obstructiva Cronica, para
mejorar la calidad de vida de los pacientes que como usted padecen de esta enfermedad, por lo que le invito a
participar en el estudio. Si desea puede consultar con quién lo considere necesario para tomar la decisién de
participar. Si tiene dudas durante la informacién puede preguntarme para explicarle. La Enfermedad Pulmonar
Obstructiva Crénica (EPOC) es una enfermedad que dificulta la entrada de aire a los pulmones, no es totalmente
reversible, es progresiva y asociada a inflamacion del aparato respiratorio por la inhalacion de particulas o gases
nocivos, se divide en Enfisema pulmonar y Bronquitis Crénica. La EPOC tiene muchas consecuencias a nivel
fisico, mental y social en la persona que lo padece. Sintomas como la disnea y la fatiga afectan la capacidad
funcional del individuo, causando una disminucidn progresiva de la habilidad para realizar las actividades béasicas
y de la vida diaria, asi como restriccion al ejercicio, que conducen a una discapacidad inminente con dependencia
y aislamiento.

Estoy invitando para este estudio a personas con diagnéstico de enfermedad pulmonar obstructiva cronica,
mayores de 30 afios y menores de 80 afios, hombres y mujeres en los servicios de encamamiento de Medicina
Interna, que acepten participar voluntariamente en el estudio, sin comorbilidades significativas que incidan en la
Calidad de Vida del paciente, en el Hospital Nacional Pedro de Bethancourt, La Antigua Guatemala, para la
Evaluacion de la Calidad de Vida y asi orientarles como disminuir los efectos que esta enfermedad provoca y de
esta forma prevenir el dafio a la salud de quienes se encuentran afectados y, ayudarles a que tengan una mejor
calidad de vida.

Su participacion en esta investigacion es totalmente voluntaria. Usted puede elegir participar o no hacerlo. Tanto
si elige participar como si no, continuaran todos los servicios que reciba en esta institucion y nada variara. Usted
puede cambiar de idea mas tarde y dejar de participar aun cuando haya aceptado antes.

El procedimiento que se llevara a cabo en su persona es el siguiente:
1. Realizacion de Espirometria

2. Entrevista dirigida

3. Llenado de los cuestionarios CRQ y St. George

4. Informe de los resultados de su evaluacion
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He sido invitado (a) a participar en la investigacion “Evaluacién de la Calidad de Vida en pacientes con
Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crénica”. Entiendo que deberé realizarme espirometria, y aportaré
informacién para el cuestionario CRQ y St. George mediante entrevista dirigida. He sido informado (a) que los
riesgos son minimos y que pueden incluir un poco de malestar durante la espirometria. Sé que es posible que
haya beneficios para mi persona en base a los resultados de la evaluacion.

He leido y comprendido la informacion proporcionada o me ha sido leida. He tenido la oportunidad de preguntar
sobre ella 'y se he contestado satisfactoriamente las preguntas que he realizado. Consiento voluntariamente
participar en esta investigacion como participante y entiendo que tengo el derecho de retirarme de la investigacion
en cualquier momento sin que me afecte en ninguna manera a mi cuidado (médico).

Nombre del participante
Firma del participante
Fecha

Si es analfabeto

He sido testigo de la lectura exacta del documento de consentimiento para el potencial participante y la persona
ha tenido la oportunidad de hacer preguntas. Confirmo que la persona ha dado consentimiento libremente.
Nombre del testigo
Y huella dactilar del participante
Firma del testigo
Fecha

He leido con exactitud o he sido testigo de la lectura exacta del documento de consentimiento informado para el
potencial participante y la persona ha tenido la oportunidad de hacer preguntas. Confirmo que

la persona ha dado consentimiento libremente.

Nombre del investigador
Firma del Investigador
Fecha

Ha sido proporcionada al participante una copia de este documento de consentimiento
Informado G.S.M.CH. (Iniciales del investigador/sub investigador).
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PERMISO DEL AUTOR PARA COPIAR EL TRABAJO

El autor concede permiso para reproducir total o
parcialmente y por cualquier medio la tesis titulada:
“Evaluacion de la Calidad de Vida en Pacientes con
Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crénica”, para
propésitos de consulta académica. Sin embargo,
guedan reservados los derechos de autor que
confiere la ley, cuando sea cualquier otro motivo
diferente al que se sefiala lo que conduzca a su
reproduccion o comercializacion total o parcial.
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