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I. ANTECEDENTES

La Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crénica (EPOC) afecta alrededor de 52 millones
de personas en el mundo; siendo considerada una patologia sistémica que logra
involucrar a quien la padece, en un circulo vicioso de declinacion funcional y deterioro de
la calidad de vida; requiriendo una intervencion multidisciplinaria, procurando otorgar al
paciente una mejor expectativa de vida con la meta de mejorar y mantener de forma

efectiva sus actividades fisicas diarias (1).

En un intento de dar respuestas a valoraciones mas amplias de la salud, surge a
mediados de los afios sesenta, el término “calidad de vida”, que aparece como un
concepto multidimensional que valora el efecto que la enfermedad tiene sobre el
individuo en su contexto individual, familiar y social. En tal sentido se consideraala EPOC
es un problema de salud publica, siendo la mayor causa de morbilidad crénica en el
mundo (2,3).

La evaluacion estandarizada de la calidad de vida en la EPOC permite abordar de una
manera mas comprensible la morbilidad que estos pacientes presentan, aportando un
elemento para definir la actitud terapéutica que ofrece un mayor o menor grado de bien
estar (4).

Los primeros estudios sobre calidad de vida en la EPOC, se remontan a principios de los
afios ochenta y se aplicaron para valorar los efectos de la oxigenoterapia continua o la

respiracion a presion positiva intermitente (4).

Debido a que la EPOC se caracteriza por alterar la funcién respiratoria y la capacidad
fisica, con frecuencia esta desemboca en el sedentarismo, ocasionando debilidad, atrofia
y fatigabilidad muscular, lo que genera una disminucion progresiva de la funcionalidad,
por lo que afecta de manera negativa la calidad de vida de los pacientes. Estas
alteraciones pueden afectar la esfera mental por lo que los pacientes se vuelven

depresivos y ansiosos (5).

En los ultimos afios, se ha evidenciado un marcado interés para valorar la calidad de vida

de los enfermos con EPOC, pues a medida que progresa la enfermedad se ve la



necesidad de documentar el efecto de las diferentes intervenciones y tratamientos. La
mayor parte de los estudios, los efectos de la enfermedad sobre el paciente y las terapias
sobre la EPOC, se evaluan por medio de pruebas fisioldgicas; sin embargo estas no
tienen en cuenta la percepcion del individuo con respecto a la enfermedad. Ultimamente
se ha intensificado el concepto de calidad de vida relacionado a la salud (CVRS), donde
inicialmente debe tenerse en cuenta la percepcion del paciente como una necesidad en
la evaluacion de resultados de forma valida y confiable, con el fin de aportar evidencia

empirica con base cientifica en la toma de decisiones (6).

A pesar de existir varios instrumentos, tanto generales como especificos, para medir la
calidad de vida, el cuestionario de la enfermedad respiratoria cronica (CRQ) ha sido
validado en paises de habla hispana y puede evidenciar tanto el impacto de la

enfermedad como el resultado de diversas intervenciones terapéuticas (7).

CVRS Y EPOC

La EPOC, se caracteriza por la limitacion apenas reversible del flujo respiratorio y la
disnea. A medida que la enfermedad progresa la enfermedad algunos pacientes, algunos
pacientes desarrollan manifestaciones sistémicas, incluyendo una limitacion del ejercicio,
disfunciébn muscular periférica, hipertension pulmonar, marcada desnutricion vy
exacerbaciones recurrentes que dan lugar a hospitalizaciones (8). A medida que esta
entidad clinica progresa, los pacientes experimentan una calidad de vida relacionada a
la salud (CVRS) deteriorada, con empeoramiento de su capacidad para trabajar y
disminucién de la actividades fisicas y sociales lo que repercute directamente en su estilo
de vida, de acuerdo a su propia percepcion e interpretacion. Este aspecto subjetivo de la
morbilidad (gravedad percibida por el paciente es lo que se llega a definir como CVRS,
término que se ha convertido en los ultimos afios en un objetivo importante para ser

alcanzado en diferentes intervenciones de salud (9).

En la EPOC, como en otras enfermedades cronicas limitantes las medidas fisiol6gicas
del uso habitual en la evaluacién de los pacientes no proporciona toda la informacién
necesaria para conocer el estado de salud del paciente. La utilizacion de cuestionarios



especificos de CVRS ha demostrado que la correlacion entre la calidad de vida del
paciente y los parametros de valoracion objetiva no es muy buena siendo mejor la

correlacion con la capacidad del ejercicio y el grado de disnea (10).

En cuanto a los estudios comparativos entre cuestionarios especificos se ha visto que el
CRQ y St. George's Respiratory Questionnaire (SGRQ) presentan propiedades métricas
parecidas, aunque con resultados ligeramente mejores para SGRQ en las propiedades

discriminativas transversales (11).

ENFERMEDAD PULMONAR OBSTRUCTIVA CRONICA

La EPOC, se caracteriza por una limitacion persistente del flujo de aire. Se trata de una
enfermedad subdiagndsticada y potencialmente mortal que altera la respiracion normar
y no es reversible. Los términos Bronquitis cronica y enfisema, quedan englobados en el
diagnéstico de EPOC (12).

La EPOC es una de las principales enfermedades respiratorias. Posee una alta
mortalidad y la tasa de mayor prevalencia y mortalidad esperada en los afios venideros
(13). En la actualidad es considerada como una de las causas de morbimortalidad mas
importantes en todo el mundo. Su enfoque, se centra en las alteraciones pulmonares,
enfatiza la presencia de un proceso inflamatorio pero también sistémico, con
co9nsecuencias en todo el organismo. Las sefales clinicas de la enfermedad no estan
solo restringidas a cambios inflamatorios y estructurales de los pulmones, sino también a
importantes alteraciones nutricionales, en los musculos esqueléticos y en los

mecanismos ventilatorios de los intercambios gaseosos (14).

El paciente con EPOC presenta su actividad fisica global disminuida, lo que implica
disnea y sensacion de cansancio al realizar el menor esfuerzo fisico. Esto asociado a la
inactividad, da lugar a un circulo vicioso, en el que el incremento de la disnea se asocia

con esfuerzos cada vez menores (15).
DEFINICION.

La EPOC es un padecimiento frecuente que es prevenible se caracteriza por una

limitacion persistente del flujo aéreo que normalmente es progresiva y se asocia a una
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respuesta inflamatoria acentuada y cronica de la vias respiratorias ante la exposicion de
particulas o gases nocivos. Las exacerbaciones y comorbilidad contribuyen a la gravedad

de cada paciente en lo individual (16).

A nivel mundial, el factor de riesgo mas frecuente encontrado en la EPOC, es el
tabaquismo. En muchos paises, la contaminacion del aire en espacios abiertos,
ocupacionales y espacios cerrados (resultado de los combustibles de biomasa,

encontrandose entre los primeros factores de riesgo de EPOC) (16).

EPIDEMIOLOGIA.

La EPOC ocupa los primeros cinco lugares de morbilidad y mortalidad en el mundo y su
prevalencia en personas mayores de 40 afios de edad es mas del 10%. La prevalencia
de la EPOC incrementa debido al envejecimiento de la poblacion vy, sobre todo, al
aumento de la prevalencia de la poblacion femenina fumadora. Actualmente 200 millones
de personas viven con EPOC. 75% de los pacientes estan subdiagnosticada. Para el

2030 sera la tercera causa de muerte y la séptima causa de discapacidad (17).

En México, como en otros paises de Latinoamérica, la EPOC es una enfermedad
importante por su morbilidad y mortalidad; sin embargo, permanece subdiagnosticada y
sin ser reconocida como un problema de salud publica. La prevalencia calculada para
México por el estudio PLATINO y de acuerdo al criterio GOLD es de 7.8% en personas
mayores de 40 afos de edad. Al igual que en otros estudios internacionales, la
prevalencia es mucho mayor en hombres (11%) que en mujeres (5.6%), se incrementa
considerablemente por la edad (18.4%) en personas mayores de 60 afios versus (4.5%)
en personas de 50 a 59 afios y al numero de cajetillas fumadas, (15.7% en personas que
han fumado = 10 cajetillas/afio). De acuerdo a las estadisticas reportadas por el INEGI,
existe evidencia que la mortalidad en la EPOC se ha incrementado; en el afios 2005 se
situo en el 5° lugar, dentro de las 10 principales causas de muerte en personas mayores
de 65 afios (18).

En cuanto a la morbilidad son pocos los datos especificos en nuestro pais. En el Instituto

Nacional de Enfermedades Respiratorias (INER), la EPOC ocupa el 2° lugar en visitas a



urgencias y el cuarto lugar como causa de egreso hospitalario. Esta enfermedad
permanece subdiagnoésticada en nuestro pais, no solo en los estadios tempranos de la
enfermedad, si no en los tardios. Esto es explicable si se toma en cuenta que la
espirometria, el instrumento con el cual se establece el diagnostico de EPOC, es poco
utilizada. El pobre uso de la espirometria se refleja también en la mala clasificacion de
los pacientes con EPOC, uno de cada dos sujetos catalogados con portadores de EPOC

no cursa con un patrén funcional obstructivo (18).

A nivel mundial la EPOC se considera una enfermedad asociada al tabaco y con
predominio en hombres; sin embargo, en paises en desarrollo como en México es
también un problema de salud en las mujeres por exposicion cronica a humo de biomasa
gue origina dafo pulmonar (19). Cabe mencionar que el uso de lefia para cocinar, en
algunos estados sigue siendo muy alto. El INEGI revel6 uso de lefia como combustible
para cocinar es en mas de la mitad de la viviendas rurales (56.9%), aproximadamente
equivale a 16.4 millones en todo el pais, En el INER cerca de un 30% de pacientes con
EPOC, acuden por la exposicion al humo de lefia, y mas del 88% son mujeres (20). La
EPOC en México se encuentra en el octavo lugar de mortalidad general, en Hidalgo es

la séptima causa de muerte (21).

FACTORES DE RIESGO.

Existen caracteristicas intrinsecas de cada persona que aumentan el riesgo de
desarrollar EPOC: Factores genéticos (deficiencia severa de alfa 1-antitripsina), género
(el femenino seria mas susceptible), hiperreactividad bronquial, atopia y/o asma. Otros
factores de riesgo ambientales son: el bajo nivel socioeconémico que puede condicionar
a mayor tasa de infecciones y la presencia de infecciones pulmonares en los adultos, y

enfermedades ocupacionales (22).

El humo del tabaco es el principal desencadenante para el proceso inflamatorio en la
EPOC. Muchas ocupaciones han mostrado asociacion con el incremento de riesgo de

EPOC, sobre todo a la exposicién de humos industriales y polvos minerales (23).



El riesgo de EPOC se relaciona con la cantidad de particulas inhaladas a los que esta

expuesta una persona durante toda su vida:

El humo del tabaco, incluidos los cigarrillos, la pipa, los puros y otros tipos de
tabaco que son populares en muchos paises, asi como el humo ambiental de
tabaco (HAT).

La contaminacion del aire en espacios cerrados, derivada del uso de combustibles
de biomasa para cocinar y como fuente de calor en viviendas mal ventiladas, es
un factor de riesgo que afecta especialmente a las mujeres en paises en vias de
desarrollo.

Los polvos o sustancias quimicas ocupacionales (vapores, irritantes y humos)
cuando la exposicion es suficientemente intensa o prolongada.

La contaminacién atmosférica en espacios abiertos también contribuyen a la

carga total de particulas inhaladas por los pulmones

Ademas, cualquier factor que afecte el desarrollo pulmonar durante la gestacion y la

infancia (bajo peso al nacer, infecciones respiratorias etc.) puede incrementar el

riesgo de que un individuo desarrolle EPOC (24).

FISIOPATOLOGIA.

Los cambios fundamentales fisiologicos en la EPOC son:

Hipersecrecion de mucus: (hipertrofia glandular) y disfuncion ciliar (metaplasia
escamosa del epitelio respiratorio).

Limitacidon de los flujos espiratorios de la via aérea: cuya consecuencia principal
es la hiperinflacion pulmonar, con aumento de la Capacidad Residual Funcional
(CRF), a expensas de una de una disminucion de la Capacidad Inspiratoria (CI).
Alteraciones en el Intercambio Gaseoso: distribucion ventilacion/perfusion
alterada.

Hipertensiéon Pulmonar: vasoconstriccion (de origen hipdxico principalmente),
disfuncién endotelial, remodelacion de las arterias pulmonares y destruccion del

lecho capilar pulmonar.



e Efectos Sistémicos: Inflamacién sistémica y emaciacion (adelgazamiento

patolégico) de la musculatura esquelética (22).

La limitacion a los flujos espiratorios se produce por remodelacion (fibrosis y
estrechamiento) principalmente de la via aérea de conduccion pequefia (< 2 mm de
diametro) y por pérdida de las fuerzas de retorno elastico (por destruccion de las paredes
alveolares), acumulacién de las células inflamatorias, mucus y exudado plasméatico en

los bronquios y contraccion de la musculatura lisa (22).

Los pacientes con EPOC tienen ademas evidencia de inflamacion sistémica con aumento
en sangre circulante de citoquinas (IL-8, Factor de necrosis tumoral alfa, IL-1(3),
guemoquinas, proteinas de fase aguda (PCR) y cambios en el nimero y la funcionalidad
de las células circulantes (neutrdfilos, monocitos, linfocitos). No esta bien establecida la
relacion de estos cambios con otros efectos extrapulmonares importantes de la
enfermedad como la pérdida de peso y masa muscular o enfermedades concomitantes

como la Enfermedad Coronaria (25).

CUADRO CLINICO.

La EPOC se caracteriza con frecuencia por un periodo asintomético por lo que pueden
pasar varios afios, entre la aparicion de la limitacion del flujo aéreo y el desarrollo de las
manifestaciones clinicas. Por esta razon se debe buscar sistematicamente la presencia
gue pueden pasar inadvertidos para el paciente, ser atribuidos a la edad, al sedentarismo
0 al mismo hecho de fumar (25).

Estos indicadores no son diagnésticos por si solos, pero la presencia de varios
indicadores clave incrementa la probabilidad de un diagndstico de EPOC:

e Disnea que es progresiva (empeora con el tiempo). Empeora con el ejercicio y es
persistente.

e Tos cronica, puede ser intermitentente e improductiva.

e Produccién cronica de esputo, cualquier patrén de produccion puede ser indicativo
de EPOC (24).



El examen fisico puede ser normal en las fases iniciales de la enfermedad. La presencia
e intensidad de los signos clinicos (cianosis, respiracion con los labios fruncidos, uso de
musculos accesorios, tiempo espiratorio prolongado, térax en tonel y limitacion de la
expansibilidad del térax), se asocian generalmente con mayor obstruccién e hiperinflacion
pulmonar y con presencia del ventriculo derecho por hipertensién pulmonar (edema de
extremidades inferiores, cor pulmonale). No siempre la intensidad de los signos clinicos

se asocia con mayor gravedad de la enfermedad (25).

DIAGNOSTICO.

A partir de la sospecha de EPOC, la evaluacion clinica y funcional del paciente debe

incluir:

a. Historia clinica detallada, que incluya factores de riesgo, presencia o ausencia de
sintomas cardinales (disnea, tos y expectoracion) y de los signos clinicos ya
descritos.

b. Medicion del indice de Masa Corporal (IMC), teniendo en cuenta que valores
menores a 20 kg/m? se han asociado a mal pronéstico.

c. Evaluacion de la frecuencia e impacto de las exacerbaciones y hospitalizaciones
en el afio anterior, asi como la coexistencia de comorbilidades.

d. Determinacion de la gravedad de la disnea con la escala, mMRC.

e. Oximetria de pulso en reposo y frecuencia cardiaca.

f. Espirometria pre y posterior a broncodilatador - adrenérgico (25).

EXPIROMETRIA.

La evaluacion funcional a través de las espirometria en los pacientes con sospecha de
EPOC permite descartar o confirmar el diagnostico y ayuda a definir la gravedad de la
obstruccion. El diagnostico se realiza con la presencia de limitacién del flujo aéreo,
caracterizado por una relacién volumen espiratorio forzado en el primer segundo /

capacidad vital forzada (VEFi1/CVF) < 0.70 después de la administracion de un
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broncodilatador inhalado. La VEF1, es la variable funcional espirométrica que define la

gravedad de la obstruccién del flujo aéreo en la EPOC (25).

CLASIFICACION DE LA EPOC.

TABLA 1. Clasificacion de Gravedad de la Limitacion del flujo aéreo en la EPOC

(con base en VEF: post broncodilatador)

Leve VEF1 > 80% del valor tedrico.
Moderada VEF1< 80% y = 50%

Grave VEF1< 50% y = 30%

Muy Grave VEF1 < 30%

Fuente: ALAT 2011 y Guia Gold 2015.

CALIDAD DE VIDA

Esta presente desde la época de los antiguos griegos donde Aristételes entiende la
felicidad como la mejor vida que puede vivir el hombre, siendo esta vida buena una
cualidad sustancial de la felicidad, y no una simple caracteristica, como el placer, la

riqgueza o el honor (26).

La utilizacion del concepto de Calidad de Vida (CV) puede remontarse a los Estados
Unidos después de la Segunda Guerra Mundial, como una tentativa de los investigadores
de la época de conocer la percepcién de las personas acerca de si tenian una buena vida

o0 si se sentian financieramente seguras (Campbell, 1981; Meeberg, 1993)(27).

La primera utilizacién del concepto fue a fines de los 60, en la denominada investigacion
cientifica de la asistencia social benéfica con los trabajos de grupo de Wolganf Zapf.
Entonces el concepto fue definido como la correlacion existente entre un determinado
nivel de vida objetivo, de un grupo de poblacion determinado, y su correspondiente
valoracion subjetiva (satisfaccion, bienestar) (28). Es un concepto que ha sido

desarrollado a través de las Ultimas tres décadas en respuesta a la necesidad de medir
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la sensacion del paciente de bienestar y como se relaciona con la enfermedad y su

tratamiento (29).

DEFINICION

Es la percepcién que un individuo tiene de su lugar en la existencia, en el contexto de

cultura y del sistema de valores en los que vive y en relacion con sus expectativas, sus

normas y sus inquietudes. Se trata de un concepto amplio que esta influido de un modo

complejo por la salud fisica del sujeto, su estado psicoldgico, su nivel de independencia,

sus relaciones sociales, asi como su relacién con los elementos esenciales de su entorno

(30).

Figura 1. Diagrama de Modelo conceptual de la OMS.

Calidad de Vida

Percepcion Objetiva

T

|

Autoreporte subjetivo

T

Dominio Fisico Dominio Psicolégico Medio Ambiente
. . Espiritualidad.
Nivel de Relaciones P! .
. . religion. creencias
Independencia Sociales
personales

Es un concepto multidimensional, que incluye estilo de vida, vivienda, satisfaccion en la

escuela y el empleo, asi como situacion econdomica. Es por ello que la CV se
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conceptualiza de acuerdo a un sistema de valores, estandares 0 perspectivas que varian
de persona a persona, de grupo a grupo y de lugar a lugar, asi, la CV consiste en la
sensacion de bienestar que puede ser experimentada por las personas y que presenta

la suma de sensaciones subjetivas y personales del sentirse bien (31).

CALIDAD DE VIDA RELACIONADA A LA SALUD (CVRS).

Esta se centra en los aspectos de nuestra vida denominados o influenciados
significativamente por la salud personal y en la actividades que realizamos para mantener

0 mejorar dicha salud (32).

VALORACION DE LAS MEDIDAS DE CVRS.

Se evaltan mediante cuestionarios disefiados especificamente para ello y se reflejan en
el punto de vista del paciente. Estos instrumentos suelen estar formados por preguntas
cerradas adaptadas al idioma y a la cultura del paciente evaluado, y deben de disponer
de propiedades métricas demostradas. Algunos cuestionarios de CVRS incluyen varias
preguntas por dimension evaluada, mientras que otros incluyen solo una pregunta por

dimension evaluada (la combinacion de todas ellas ofrece una puntuacién global) (32).

CUESTIONARIO DE LA ENFERMEDAD RESPIRATORIA CRONICA (THE CHRONIC
RESPIRATORY DISEASE QUESTIONNAIRE, CRQ-SAS). Anexo I.

Fue disefiado para cuantificar el impacto de los problemas de salud en los pacientes con
Enfermedad Pulmonar Obstructiva Cronica (EPOC) y, sobre todo, cuantificar los cambios
tras una intervencion terapéutica, que inicialmente fue la rehabilitacion respiratoria. Con
este cuestionario se valora la afectacion fisica y psicoemocional de los pacientes. Consta
de 20 items dividido en cuatro areas o dimensiones: Disnea, Fatiga, funcion emocional
y control de la enfermedad. Cada item tiene una escala de respuesta tipo Likert con 7
posibilidades. Ademas consta con una lista de actividades que potencialmente pueden

producir disnea y que sirven de orientacion para que el paciente puede definir las
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actividades de la vida diaria que le causa disnea. La puntuaciéon de los items es
sumatoria, expresada por areas y en relacion al numero de items de cada una de ellas,

obteniéndose un valor entre 1 y 7 una puntuacion alta traduce una mejor funcion (33).

INDEPENDENCIA FUNCIONAL

Se define como la capacidad de desempeiiar las funciones relacionadas con la vida
diaria, es decir vivir en la comunidad recibiendo poca o ninguna ayuda de los demas (34).
La Autonomia entendida como la capacidad de tomar decisiones por si solos y afrontar
la consecuencias de ello de acuerdo a preferencias propias y los requerimientos del

entorno (35).

La pérdida de funcionalidad se puede detectar clinicamente por la pérdida de autonomia
y aparicion de dependencia que, que poco a poco va a limitar la calidad de vida de los
adultos. Ademas cada tipo de enfermedad origina un tipo especifico de pérdida funcional:

cada enfermedad croénica afecta un grupo concreto de actividades (35).

En el EPOC genera limitaciones y restricciones en los diferentes roles. Siendo la
intolerancia al ejercicio (manifestada como disnea vy fatiga), la principal responsable de
gue se afecte la capacidad funcional del individuo, causando una disminucion marcada
de la habilidad para realizar la actividades basicas y de la vida diaria; provocando diversas
consecuencias a nivel fisico, mental y social, estableciendo un estilo de vida sedentario
y un circulo vicioso de inactividad y desacondicionamiento fisico, lo cual conduce a una

discapacidad inminente con dependencia y aislamiento social y familiar (36).

INDICE DE BARTHEL (IB). Anexo I

Desde 1955 los hospitales de enfermedades crénicas en Maryland, han utilizado un
indice sencillo de la independencia para registrar la capacidad de un paciente con

desorden neuromuscular o musculo-esquelético (37).

La valoracion de la funcion fisica es una parte importante de los principales instrumentos

usados para la valoracion genérica de la calidad relacionada a la salud. Actualmente,
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incluir la valoracion de la funcién fisica es imprescindible en cualquier instrumento

destinado a medir el estado de salud (37).

El indice de Barthel (IB), es un instrumento que mide la capacidad de una persona para
realizar Actividades de la Vida Diaria (AVD), consideradas como basicas, obteniéndose
una estimacién cuantitativa del grado de Independencia. También es conocido como

indice de Discapacidad de Maryland (38).

DEFINICION

Medida genérica que valora el nivel de independencia del paciente con respecto a las
AVD, mediante la cual se asigna diferentes puntuaciones y ponderaciones segun la

capacidad del sujeto examinado para llevar a cabo estas actividades (38).

Los valores asignados a cada actividad se basan en el tiempo y cantidad de ayuda fisica
requerida, si el paciente no puede realizar alguna actividad. El crédito completo no se
otorga para una actividad si el paciente necesita ayuda y/o supervision minima uniforme;

por ejemplo si él no puede realizar la actividad con seguridad sin alguien presente (38).

El IB evalta al principio y durante el tratamiento de rehabilitacion, asi como al momento
de alta. De esta manera, es posible determinar cual es el estado funcional del paciente y
como avanza a la independencia. La falta de mejoria de acuerdo al IB después de un
periodo de tiempo razonable en el tratamiento indica un potencial pobre para la
rehabilitacion (38). Se trata de un cuestionario con 10 items tipo Likert. El rango de
posibles valores del IB estd entre 0 y 100, con intervalos de 5 puntos. A menor
puntuacion, mas dependencia; y a mayor puntuacion mas independencia. Los puntos de

corte sugeridos para facilitar su interpretacion son:

e 0 - 20 puntos dependencia total

e 21 - 60 puntos dependencia severa

e 61 - 90 puntos dependencia moderada
e 91 - 99 puntos dependencia escasa

e 100 puntos independencia.
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Il. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.

La EPOC se proyecta como tercera causa de muerte en el mundo para el 2020. La
prevalencia mundial en la poblacién general se estima en el 1% y en mayores de 40 afios
en 10%. En Estados Unidos de Norteamérica se ha descrito un aumento sostenido de la
mortalidad por EPOC entre los afios 1970-2000. En México se ubica en el cuarto lugar
de morbimortalidad, lo que ha provocado un creciente interés en todo el mundo, para
conocer mas acerca de la enfermedad, con aumento sustancial de la investigacion en
los ultimos afios, mejorando el conocimiento respecto a disponer de nuevas herramientas

terapéuticas para los pacientes con EPOC (39).

También se reconoce la existencia del subdiagndstico de la EPOC que representa una
problematica inherente a sus caracteristicas clinicas particulares se reporta
aproximadamente un 80% de subdiagndstico. Asociandose con importantes costos
derivados de la atencién médica por su tasa de morbilidad y cantidad de admisiones
hospitalarias, asi como elevado costos sociales. Es necesario desarrollar estrategias para

afrontar la carga clinica y social de la enfermedad (40).

Una intervencion precoz y adecuada es necesaria para la disminucién de los ingresos
hospitalarios, de la morbimortalidad; asi como de los costos sanitarios y el aumento de
calidad de vida. Todos estos aspectos hacen imprescindible el abordaje integral de estos
enfermos, sin olvidar un area muy importante en toda enfermedad crénica, la calidad de

vida y la funcionalidad (4).

La independencia funcional es la capacidad de cumplir o realizar determinadas
actividades o tareas de la vida diaria. La pérdida de esta se puede detectar clinicamente
por la pérdida de autonomia y aparicion de dependencia que, poco a poco, va limitar la
calidad de vida de las personas. Ademas cada tipo de enfermedad origina un tipo
especifico de pérdida funcional: afectando un grupo concreto de actividades. Esta pérdida
de la independencia y de la autonomia afecta las actividades complejas por ejemplo, el
desplazamiento fuera del hogar, asi como el autocuidado: levantarse, lavar, vestir, comer

e incluso el desplazamiento dentro del hogar (35).
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El estudio platino de 2006 donde se tomo en consideracion la muestra de total de los
cinco paises participantes (Brasil, Chile, México, Uruguay y Venezuela), al analizar los
grupos de pacientes con EPOC (diagnosticados por relacion fija, o sea, VEF1/CVF < 70%
post-broncodilatador, se aprecia menor calidad de vida en el dominio fisico cuando son
comparados con individuos sin EPOC. Con respecto al analisis de calidad de vida en
relacion a la obstruccion bronquial se concluyd que entre mas severa era la obstruccion,
peor era la calidad de vida en relacion al dominio de la salud fisica. Y de acuerdo al IMC
se observo gue tanto los pacientes obesos como desnutridos tuvieron menos calidad de

vida, que los grupos con IMC normal (41).

La medicina de hoy en dia estd cambiando en el sentido que actualmente es importante
conocer cOmo se siente el paciente, y no como los médicos creemos que deben sentirse
en funcidon de las medidas objetivas obtenidas. Estamos ayudando a mayor
individualizacion de los objetivos terapéuticos, centrdndonos en aspectos mas

relacionados con la calidad de vida y no solo con la supervivencia (32).

Debido a todo esto, se desea entender la importancia que puede tener la evaluacion de
la independencia funcional a través del cuestionario de indice de Barthel para
comprender la realidad global del estado de salud de los pacientes con EPOC. La calidad
de vida corresponde a una percepcion subjetiva evaluada a traves del Cuestionario de la
Enfermedad Respiratoria Cronica (CRQ). Donde la EPOC se caracteriza por alterar la
funcion respiratoria y la capacidad fisica, con frecuencia desembocando en el
sedentarismo, ocasionado por la debilidad, atrofia y fatigabilidad muscular, lo que genera
a su vez una disminucion progresiva de la funcionalidad, por lo que se afecta de manera

negativa la calidad de vida de los pacientes. Surge entonces la siguiente interrogante:

¢, Cuadl es la Calidad de Vida Relacionada a la Salud e Independencia Funcional en los
Adultos con Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crénica, en el Hospital General de

Pachuca Campus Arista?
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lIl. JUSTIFICACION

En México como en los demas paises de Latinoamérica, la EPOC, es una enfermedad
sobresaliente por su Morbi-mortalidad, sin embargo, permanece subdiagndsticada y poco
reconocida como un problema de salud publica. La prevalencia calculada para México
en el reporte de platino es del 7.8% en el 2006, como en otros estudios internacionales
la prevalencia es mayor en hombres que en mujeres (11% vs 4,5%), la EPOC se
considera una enfermedad asociada al tabaco y de predominio en hombres sin embargo,
las mujeres en México no son afectadas por el uso del tabaco, sino a la exposicion cronica
de biomasa, originando la presencia de dafio pulmonar (16). En el 2010 se tuvo 18,487
defunciones, con una tasa 16.0 y un porcentaje 3.1% a nivel nacional. En el estado de
Hidalgo las defunciones fueron 462, tasa 19.0, 3.6% (41).

El caracter progresivo de la enfermedad hace que en sus inicios presente sintomatologia
poco relevante, lo que acompafiado al desconocimiento de la patologia y el poco interés
de abandonar el habito tabaquico por parte del paciente, determine una escasa consulta
médica (42). Esto hace que los pacientes normalmente consulten los estadios mas
avanzados de su enfermedad, cuando ya han perdido alrededor de un 50% de su

capacidad respiratoria.

Por otra parte la OPS define cono el estado de salud no en términos de déficit, sino de
mantenimiento de la capacidad funcional, estableciéndose como en indicador mas

representativo para este grupo etario (43).

En este contexto es viable que se puede incorporar la medicion de independencia
funcional y calidad de vida relacionada a la salud en los pacientes con EPOC, lo que
aportaria mas informacion a la perspectiva del paciente, y teniendo una herramienta para
mejorar el tratamiento integral del paciente en el Hospital General de Pachuca Campus

Arista.
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IV. HIPOTESIS

La calidad de Vida Relacionada a la Salud se relaciona con la independencia funcional
en los adultos con Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crénica del Hospital General de

Pachuca Campus Arista.
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OBJETIVOS

1.1 OBJETIVO GENERAL:

Determinar la Calidad de Vida relacionada a la salud y la Independencia Funcional de

los pacientes con Enfermedad Pulmonar Obstructiva Cronica del Hospital General de

Pachuca Campus Arista.

1.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS:

a)

b)

d)

Clasificar el grado de la Enfermedad Pulmonar Obstructiva Cronica en los
pacientes del Hospital General de Pachuca Campus Arista.

Evaluar el nivel de calidad de vida relacionada a la salud en los pacientes con
Enfermedad Pulmonar Obstructiva Cronica a través del cuestionario sobre
problemas respiratorios cronicos CRQ-SAS.

Identificar el grado de independencia funcional en los pacientes con Enfermedad
Pulmonar Obstructiva Crénica con el cuestionario de actividades de la vida diaria
de Barthel.

Establecer la relacion entre el grado de la independencia funcional y la calidad de
vida relacionada a la salud en los pacientes con Enfermedad Pulmonar Obstructiva

Croénica.
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V. MATERIAL Y METODOS

V.1 LUGAR DONDE SE REALIZARA AL INVESTIGACION

La investigacion se llevé a cabo en el Hospital General de Pachuca Campus Arista, en

a consulta Externa de Neumologia.

V.2 DISENO DE ESTUDIO

Transversal analitico.

V.3 UBICACION ESPACIO-TEMPORAL.

Lugar: Hospital General de Pachuca Campus Arista, en la consulta externa clinica de
Neumologia y area de espirometria, donde se realiza una atencién de segundo nivel; en

el horario de 8:00 a 14:00 hrs, de lunes a viernes.
Tiempo: Marzo - Abril de 2016.

Persona: Pacientes con diagndstico de EPOC que acudan a la consulta externa de

Neumologia en el Hospital General de Pachuca Campus Arista.
V.4 SELECCION DE LA POBLACION DEL ESTUDIO
4.1 Criterios de inclusién:

& Pacientes mayores de 40 afos.
& Presentar diagnéstico de EPOC

& Paciente en fase estable de la enfermedad.
4.2 Criterios de exclusion:

& Pacientes que estén cursando con un cuadro agudo de la enfermedad.

% Presencia de patologias reumaticas (artrosis y artritis reumatoide),
cardiovasculares (Insuficiencia cardiaca congestiva) en etapa que lll o IV que
implique deterioro importante de la capacidad del paciente para realizar de forma
independiente sus ADV.

& Pacientes que no cuenten con espirometria
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&% Presencia de patologias neuroldgicas (que impliquen un importante deterioro de

las funciones emocional, cognoscitiva, sensorial o fisica.

& Diagndstico de depresion en cualquier grado de severidad.

4.3 Criterios de eliminacion:

Pacientes que no acudan regularmente a consulta

Pacientes que no realicen los cuestionarios

L)
£
& Cambio de residencia de estado.
& Abandono del estudio

L]

Muerte del paciente.

V.5 DERTERMINACION DEL TAMANO DE LA MUESTRA

5.1 Tamafo de la muestra

Con una féormula para la estimacién de la proporcién esperada, 7.8% (41), un nivel de

confianza del 95%, con precision de 4, siendo el efecto de disefio 1.0, resultando un

tamafio minimo de la muestra de 111 pacientes para el presente estudio.

n=ZxP(1-P)
d2
Z =95% con valor de tabla de 1.96
P=0.78 (41)
1-P=0.922
d?=4
n=111

5.2 Muestreo probabilistico aleatorio simple

V.6 DEFINICION OPERACIONAL DE VARIABLES
VARIABLES DEPENDIENTES: Calidad de vida, independencia funcional

VARIABLES INDEPENDIENTES: Enfermedad pulmonar obstructiva

espirometria.

cronica,
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VARIABLES CUANTITATIVAS: Edad, VEF1/CVF, numero de cigarrillo dia, nimero de

horas de exposicion a biomasa.

VARIABLES CUALITATIVAS: Disnea, fatiga, funcion emocional, control de la

enfermedad, comer, lavarse-bafarse, vestirse etc.

ESCALA
By DEFINICION
VARIABLE DEFINICION CONSEPTUAL DE FUENTE
OPERACIONAL 3
MEDICION

i ] Para fines del
Se define como el tiempo _
) ) estudio se tomara o
Edad transcurrido a partir del e Cuantitativa Encuesta
o S como edad minima
nacimiento de un individuo. -
40 afos

Proceso de combinacion y .
" Percepcion que
mezcla de rasgos genéticos a _ )
tiene el entrevistado o
menudo dando por resultado la Cualitativa
Sexo L ] con respecto a la L Encuesta
especializacion de organismos ) Dicotomica
. . pertenencia a ser
en variedades femenina y ]
hombre o mujer.

masculina
Fumador
Un fumador es una persona
Exfumador
que consume y algunas Cualitativa
Fumador Fumador pasivo ] Encuesta
veces depende del tabaco, o ordinal
No fumador

simplemente fuma.

Menos de 10 el
Estimacion acumulativa de riesgo es nulo

consumo de tabaco mediante Entre 10 o 20 el

Indice la siguiente férmula (NUmero riesgo es moderado Cualitativa Encuesta
tabaquico de cigarrillos fumados al dia) ordinal
Entre 21 0 40 el
(NUmero de afios de
riesgo es intenso
fumador)/20. 9
Mas de 41 el riesgo
es alto.
Exposicion a | indice de exposicién al humo >200 h Jaf o
. . o oras/ano. Cuantitativa =~ Encuesta
biomasa de biomasa: Estimacion de .
Riesgo

23


https://es.wikipedia.org/wiki/Tabaco
https://es.wikipedia.org/wiki/Fumar

Diagnéstico y
Clasificacion
de EPOC

Disnea

Fatiga

exposicion acumulativa al
humo de la biomasa mediante
la siguiente formula: (NUmero
de afios con la exposicion)
(Numero de horas de
exposicion al dia).

EPOC es un estado de
enfermedad caracterizado por
limitacion al flujo aéreo que no
es totalmente reversible. La
limitacion al flujo aéreo es
usualmente progresiva y
asociada con una respuesta
inflamatoria anormal de los
pulmones a particulas nocivas
0 gases. Se clasifica a través
de espirometria con la relacion
VEF1/CVF post-

broncodilatador.

La disnea es una
manifestacion a la vez objetiva
y subjetiva, el enfermo se
queja de una sensacion de

malestar respiratorio, de fatiga

o de ventilacién anormal.

La fatiga se define como la
incapacidad de un musculo

para mantener la fuerza

VEF1/CVF < 70%
VEF1280%
VEF1<80%y250%
VEF1<50%y=30%
VEF1<30%

1.- Extrema

sensacion de ahogo

2.- Mucha sensacion

de ahogo

3.- Bastante
sensacién de ahogo
4.- Moderada
sensacion de ahogo
5.- Alguna
sensacion de ahogo
6.- Poca sensacion
de ahogo

7.- Ninguna
sensacién de ahogo

8.-No realizada

1.- Todo el tiempo
2.- La mayor parte

del tiempo

Cuantitativa | Espirometria
Cualitativa
] Encuesta
ordinal
Cualitativa
] Encuesta
ordinal
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Funcién

emocional

Control de la

enfermedad

Comer

Lavarse-

bafiarse

Vestirse

Arreglarse

requerida o esperada después
de contracciones continuas o

repetidas.

El mensaje que emite el emisor
hace referencia a lo que siente.
Se distingue cuando se
manifiesta su realidad subjetiva
(sentimientos, emociones,

opiniones).

El paciente crénico en el seno
familiar origina tensiones,
confusiones, desanimo y
sentimiento de culpa en sus
familiares respecto a los
cuidados que brindan al
paciente, situacion que
repercute en el estado general
del paciente.

La capacidad de cada persona
adulta para utilizar cualquier
instrumento necesario para la
comida, sin ayuda de terceras
Paciente que puede usar la
ducha, la bafiera o permanecer
de pie, lavarse con esponja
entrar y salir del bafio, sin
ayuda de otra persona.

Capaz de ponerse y quitarse la
ropa, atarse los zapatos,
abrocharse botones etc.
Realiza todas las actividades

personales sin ayuda

3.- Bastante tiempo
4.- Alguin tiempo

5. -Poco tiempo

6.- Muy poco tiempo
7.- Nunca

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

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

1.- independiente
2.- necesita ayuda

3.- dependiente

1.- Dependiente

2. independiente

1.- independiente
2.- necesita ayuda
3.- dependiente
1.- independiente

2.- dependiente

Cualitativa

ordinal

Cualitativa
ordinal

Ordinal

cualitativa

Cualitativa

ordinal

Cualitativa

ordinal

Cualitativa

ordinal

Encuesta

Encuesta

Encuesta

Encuesta

Encuesta

Encuesta
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(peinarse, maquillarse,

afeitarse, etc.

1.- independiente

L Ningun episodio de . Cualitativa
Deposicion i . . 2.- necesita ayuda . Encuesta
incontinencia ) ordinal
3.- dependiente
1.- continente
L Ningun periodo de 2.- accidente Cualitativa
Miccidn ) . . . ) . Encuesta
incontinencia seco dia y noche | ocasional ordinal
3.- incontinente
Entra y sale solo. Capaz de 1.- independiente o
o ) _ Cualitativa
Ir al retrete limpiarse, prevenir manchado 2.- necesita ayuda dinal Encuesta
ordinal
de ropa. Tirar de la cadena 3.- dependiente
1.- independiente
Traslado ] 2.- minima ayuda Cualitativa
o Sin ayuda en todas las fases. . Encuesta
sillon-cama 3.- gran ayuda ordinal
4.- dependiente
1.- independiente
Puede caminar 50 metros o su | 2.- necesita ayuda o
» ] ) ] . Cualitativa
Deambulacion | equivalente en casa sin ayuda | 3.-independiente en dinal Encuesta
ordinal
0 supervision. silla de ruedas
4.- dependiente
) ) ] ] . 1.- independiente o
Subir y bajar | Capaz de subir y bajar un piso . Cualitativa
) ) o 2.- necesita ayuda . Encuesta
escaleras sin ayuda ni supervision. ordinal

3.- dependiente

V.7 ANALISIS DEL ESTUDIO

7.1 Andlisis descriptivo: Se calcularon medidas de tendencia central de las variables
cuantitativas (edad, nimeros de cigarros al dia, niumero de horas de exposicion a
biomasa, VEF1/CFV) y sus intervalos de confianza al 95% se calcularan proporciones de

las variables cualitativas.

7.2 Analisis bivariado: Se calculé la prueba de Ji- cuadrada de Pearson, que cursan entre
las categorias de independencia funcional con el indice de Barthel y las variables de
Calidad de vida identificadas con el cuestionario CRQ.
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VI. ASPECTOS ETICOS

Para la realizacidon de este protocolo en materia de ética sobre la investigacion en seres
humanos, se hizo una revision del reglamento de la Ley General de Salud en materia de
investigacion para la salud, titulo segundo, capitulo uno. De los aspectos éticos de la
investigacion en seres humanos, capitulol, articulo 13,14 parrafos V, VI, VII, articulos 16,
17,18, 19, 20, 21y 22.

ARTICULO 13.- En toda investigacién en la que el ser humano sea sujeto de estudio,
debera prevalecer el criterio del respeto a su dignidad y la proteccion de sus derechos y

bienestar.

ARTICULO 14.- La investigacion que se realice en seres humanos debera desarrollarse

conforme a las siguientes bases:

V. Contard con el consentimiento informado del sujeto en quien se realizara la
investigacion, o de su representante legal, en caso de incapacidad legal de aquél, en
términos de lo dispuesto por el reglamento y demas disposiciones juridicas aplicables.

VI. Deberé ser realizada por profesionales de la salud a que se refiere el articulo 114 de
este reglamento, con conocimiento y experiencia para cuidar la integridad del ser
humano, bajo la responsabilidad de una institucién de atencién a la salud que actué bajo
la supervision de las autoridades sanitarias competentes y que cuente con los recursos

humanos y materiales necesarios, que garanticen el bienestar del sujeto de investigacion.

VII. Contara con el dictamen favorable de los comités de investigacion, de ética en
investigacion y bioseguridad, en los casos que corresponda a cada uno de ellos, de
conformidad con lo dispuesto en el presente reglamento y demas disposiciones juridicas

aplicables.

ARTICULO 16.- En las investigaciones en seres humanos se protegera la privacidad del
individuo sujeto a investigacion, identificandolo solo cuando los resultados lo requieran y

este lo autorice.
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ARTICULO 17.- Se considera como riesgo de la investigacion a la probabilidad de que
el sujeto de investigacion sufra algun dafio como consecuencia inmediata o tardia del

estudio. Para efectos de este reglamento.

Este protocolo de investigacion en base al articulo 17, fraccién | sin riesgo.

l.- Investigacidén sin riesgo: Son estudios que emplean técnicas y métodos de
investigacion documental retrospectivos y aquellos en los que se realiza ninguna
intervencién o modificacion intencionada en las variables fisiologicas, psicolégicas y
sociales de los individuos que participan en el estudio, entre los que se consideran
cuestionarios, entrevistas, revision de expedientes clinicos y otros, en los que no se

identifique ni se traten aspectos sensitivos de su conducta.
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VII. RECURSOS HUMANOS

7.1 Recursos Humanos: Médico Residente de Medicina Integrada M.C Leticia Vergara
Alcayde, responsable de la planeacion, recoleccion de la informacion, sintesis y
realizacion del trabajo de investigacion, asi como elaboracion y correccion y aplicacion
de las encuestas, analisis de resultados, discusion y conclusiones del presente trabajo.

7.2 Recursos Fisicos: Expediente Clinico, recursos electrénicos, y software de andlisis

estadistico.

7.3 Recursos Financieros: Debido a que las espirometrias, se tomaran del expediente
de cada paciente o en su defecto al paciente que vayan a espirometria, seria el costo de

cada uno de ellos dentro del tratamiento que llevan en el consultorio de Neumologia

Respecto al gasto por parte del investigador seria:

COSTO DE LA INVESTIGACION

GASTO POR PERSONA COSTO$

Transporte  $ 7.50 x 2 viajes x 5 dias por 2 meses $ 4500.00
Comida $ 35.00 x 5 dias x 2 meses $10,500.00
Hojas $ 70.00 x 3 paquetes de 500 hojas $ 210.00
Copias $0.50 $ 222.00
Impresiones  $ 180 x tinta x 2 frascos $ 360.00
Internet $150 x mes x 6 meses $ 900.00
Lapices $5.00 x 3 $ 15.00
Folders Paquete con 10 $ 150.00
Total $16,857.00
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HALLAZGOS

Se recabaron los datos de 111 pacientes con diagnéstico de EPOC de la consulta externa
de Neumologia, del Hospital General de Pachuca campus Arista, con un rango de edad
de 36 a 89 encontrando una edad promedio de 64.31 afios, con desviacion estandar de

11.20, con porcentajes de edad que se muestran en la grafica N° 1.

Grafica 1. Edad de los pacientes con EPOC de la Consulta
40.00% Externa Neumologia del HGP campus Arista marzo-Abril de

2016.
30.00%
3 6
20.00% 2 ?
2 b

10.00% 1l,

0.00% I

41-50 51-60 61-70 71-80 81-90

Fuente: Cuestionario de Datos Generales.

En cuanto a la distribucion a sexo fueron 45 (41%) hombres y 66 (59%) mujeres como se
muestra en la Grafica 2. Apreciandose mayor prevalencia del sexo femenino. Respecto
al estado civil encontramos mayor porcentaje de personas casadas 52 personas con

46.85%, el resto se muestra en la Tabla 1.

Grafica 2. Sexo de los pacientes con EPOC de la
Consulta Externa de Neumologia del HGP campus
Arista Marzo-Abril de 2016.

B MUIJER HOMBRE

Fuente: Cuestionario de Datos Generales.
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Tabla 1. Estado Civil de los pacientes con EPOC de la Consulta Externa de

Neumologia del HGP campus Arista Marzo-Abril de 2016.

Estado civil Personas Porcentaje
1. Casado (a) 52 56.85%
2. Viudo (a) 29 26.13%
3. Union Libre 20 18.02%
4. Soltero (a) 5 4.50%
5. Divorciado (a) 5 4.50%

Fuente: Cuestionario de Datos Generales.

A continuacion presentamos los resultados de factores de riesgo para EPOC, dentro de
los cuales tenemos a tabaquismo, representado por, fumador 25 pacientes (22.52%),
exfumador 30 pacientes (27.03%), fumador pasivo 23 pacientes (20.72%), no fumador
33 pacientes (29.73%), Grafica 3.

Grafica 3. Tabaquismo de los pacientes con EPOC de la
Consulta Externa de Neumologia del HGP campus Arista
Marzo-Abril de 2016.
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29.73%

25.00% 22.52%

20.72%

20.00%
15.00%
10.00%
5.00%
0.00%

Fuente: Cuestionario de Factores de Riesgo para EPOC.

Para medir el riesgo tabaquico tomamos en cuenta las cajetillas fumadas en un afio, con
la formula que se encuentra en esta variable, donde encontramos que el mayor riesgo
por exposicion a humo de tabaco fue en los hombres con el 17.11% en Riesgo Moderado

y Riesgo intenso con el mismo porcentaje, hay menor riesgo por este motivo para EPOC,
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en las mujeres donde el porcentaje mas alto fue de 5.40% para Riesgo Leve y el 2.70%

fue de riesgo nulo. Grafica 4.

Grafica 4. Indice Tabaquico de los pacientes con EPOC
de la Consulta Externa de Neumologia del HGP campus
Arista Marzo-Abril de 2016.
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W 21-40 RIESGO INTENSO ~ m > 40 RIESGO ALTO

Fuente: Cuestionario de Factores de riesgo para EPOC

En cuanto a la Exposicion de Biomasa principalmente humo de Lefia, encontramos el
porcentaje mas alto en mujeres, con exposicion mayor a 200 horas/afios, con un
porcentaje 38.73% y en los hombres fue de 18.91% de riesgo por este factor. Grafica 5.

Grafica 5. Exposicion A Biomasa de los pacientes con
EPOC de la Consulta Externa de Neumologia del HGP

campus Arista Marzo-Abril de 2016.

38.73%
MUIJERES 18.91%
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HOMBRES Bl 3.60%

0.00% 10.00% 20.00% 30.00% 40.00% 50.00%

H > 200 HORAS/ANOS  ®< 200 HORAS/ANO

Fuente: Cuestionario de Factores de Riesgo para EPOC.

Dentro de ambos factores de riesgo encontramos en los hombres es mayor riesgo el
tabaquismo y en las mujeres la exposicién al humo de lefia, dentro de estos hubo 12

pacientes expuestos a ambos factores con un porcentaje del 10.81%, Grafica 6.
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Grafica 6. Comparacion de Biomasa vs Indice Tabaquico de
los pacientes con EPOC de la Consulta Externa de

Neumologia del HGP campus Arista Marzo-Abril 2016.

10.81%

H TABAQUISMO  mEXPOSICION A BIOMASA B AMBOS

Fuente: Cuestionario de Factores de Riesgo para EPOC.
Para la clasificacion de la EPOC, nos basamos, en Guia Gold 2016, con los valores de
FVE1/FVC y FEV1, referidos en las variables, encontramos a 49 pacientes con EPOC
Leve, con un porcentaje de 33.14%, 37 paciente con EPOC moderada con un
porcentaje de 33.33%, 20 paciente con EPOC Grave con un porcentaje del 18.02%, 5

paciente con EPOC muy Grave con un porcentaje del 4.50%, Grafica 7.

Grafica 7. Clasificacion de los pacientes con EPOC de la Consulta
Externa de Neumologia del HGP campus Arista Marzo-Abril 2016

149

e

EPOC LEVE EPOC MODERADO EPOC GRAVE EPOC MUY GRAVE

Fuente:

Espirometria de pacientes con EPOC.

La calidad de vida del paciente con EPOC, se determiné a través del cuestionario de
Enfermedades Respiratorias Crénicas CRQ-SAS, el cual esta constituido por 20
preguntas divididas en 4 areas, las cuales son Disnea con 5 items, Fatiga 4 items,

Funcién Emocional 7 items, Control de la Enfermedad 4 items. Cada item tiene una
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escala de respuesta tipo Likert de 7 puntos, siendo 1 la peor funcién y 7 la mejor funcion.

Grado de disnea encontramos Extrema sensacion de ahogo (1), Mucha sensacion de

ahogo (2), Bastante sensacion de ahogo (3), Moderada sensacion de ahogo (4), Alguna

sensacion de ahogo (5), Poca sensacién de ahogo (6), Ninguna sensacion de ahogo (7),

los pacientes con mayor porcentaje fueron los que presentaron alguna sensacion de

ahogo con 33 pacientes y el 29.72% y la menor puntuacién con 5 pacientes con un

porcentaje del 4.55%. Tabla 2 y Grafica 8.

Tabla 2. Nivel de Disnea de los pacientes con EPOC de la Consulta Externa de
Neumologia del HGP Campus Arista Marzo-Abril De 2016.

NIVEL DE DISNEA Puntuacion N° de Pacientes Porcentaje
1 1-1.9 8 1.27%
2 2-2.9 6 5.45%
3 3-3.9 15 13.64%
4 4-4.9 16 14.55%
5 5-5.9 33 29.72%
6 6-6.9 28 25.45%
7 7 5 4.55%
TOTAL 111 100%

Fuente: Cuestionario de Enfermedades Respiratorias Cronicas CRQ-SAS

Grafica 8. Nivel de Disnea de los pacientes con
EPOC de la Consulta Externa de Neumologia del

HGP campus Arista Marzo-Abril 2016.
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Fuente: Cuestionario de Enfermedades Respiratorias Crénicas CRQ-SAS
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En la fatiga al igual que en la disnea empleamos la misma puntuacion tipo Likert, donde

1 es la peor funcion y 7 la mejor funcién, Todo el tiempo con fatiga (1), La mayor parte
del tiempo con fatiga (2), Bastante tiempo con fatiga (3), Algun tiempo con fatiga (4), Poco
tiempo con fatiga (5), Muy poco tiempo con fatiga (6), Sin fatiga (7). La mayor puntuacién

la encontramos a 31 pacientes con algun tiempo con fatiga con un porcentaje de 27.93%

y el menor con 1 paciente con un porcentaje del 0.90%. Tabla 3 y Grafica 9.

Tabla 3. Nivel de Fatiga de los pacientes con EPOC de la Consulta Externa de

Neumologia del HGP Campus Arista Marzo-Abril De 2016.

NIVEL DE DISNEA Puntuacion N° de Pacientes Porcentaje
1 1-1.9 6 5.41%
2 2-2.9 16 14.41%
3 3-3.9 24 21.62%
4 4-4.9 31 27.93%
5 5-5.9 27 24.32%
6 6-6.9 6 5.41%
7 7 1 0.90%
TOTAL 111 100%

Fuente: Cuestionario de Enfermedades Respiratorias Cronicas CRQ-SAS

30.00%
25.00%
20.00%
15.00%
10.00%

Grafica 9. Nivel de Fatiga de los pacientes con
EPOC de la Consulta Externa de Neumologia del
HGP Campus Arista Marzo-Abril 2016
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Fuente: Cuestionario de Enfermedades Respiratorias Cronicas CRQ-SAS
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En los rublos de Funcion emocional y control de la Enfermedad, se tomé la misma escala
de Likert, donde 1 es la peor funcién y 7 la mejor funcion, Clasificandose en Buena,
Regular y Mala. items de la Emocional toman en cuenta la confianza, energia,
depresion, control de cada paciente encuestado, encontramos 78 con una puntuacion

de 3-4.9 puntos con una Funcién Emocional Regular con un porcentaje del 70.27%. Tabla

4.

Tabla 4. Funcién Emocional de los pacientes con EPOC de la Consulta Externa de
Neumologia del HGP Campus Arista Marzo-Abril De 2016.

FUNCION EMOCIONAL Puntuacion N° de Pacientes Porcentaje
MALA 1.0-2.9 21 18.92%
REGULAR 3.0-4.9 78 70.27%
BUENA 5.0-7.0 12 10.81
TOTAL 111 100%

Fuente: Cuestionario de Enfermedades Respiratorias Crénicas CRQ-SAS

En las preguntas de Control de la Enfermedad, se toma en cuenta la actividad del
paciente, satisfaccion y felicidad, angustia al respirar, ansiedad, de cada paciente con la
clasificacion que en Funcién Emocional, 67 pacientes con puntuacion de 3.0 — 4.9 con

regular Control de la Enfermedad con un porcentaje 60.36%. Tabla 5.

Tabla 5. Control de la Enfermedad de los pacientes con EPOC de la Consulta

Externade  Neumologia del HGP Campus Arista Marzo-Abril De 2016.

FUNCION EMOCIONAL Puntuacion N° de Pacientes Porcentaje
MALA 1.0-2.9 26 23.42%
REGULAR 3.0-4.9 67 60.36%
BUENA 5.0-7.0 18 16.22%
TOTAL 111 100%

Fuente: Cuestionario de Enfermedades Respiratorias Cronicas CRQ-SAS
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Encontramos que la Funcién Emocional y el Control de la Enfermedad, tienen relacién
por que dependiendo del estado de animo del paciente es como va a controlar su
enfermedad, con un porcentaje alto predomina la clasificacion regular con 70.27% de la

Funcion Emocional y 60.36% del Control de la Enfermedad. Grafica 10.

Grafica 10. Relacion Funcion emocional y Control de la
Enfermedad de los pacientes con EPOC de la Consulta Externa
de Neumologia del HGP Campus Arista Marzo-Abril 2016
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mmmm FUNCION EMOCIONAL @ CONTROL DE LA ENFERMEDAD

Fuente: Cuestionario de Enfermedades Respiratorias Cronicas CRQ-SAS

Con respecto a la Calidad de Vida, Se realiza la puntuacién a través de la escala de
Likert, con la formula PT/NT, donde PT= a la puntuacion total de disnea, fatiga, funcién
emocional y control de la enfermedad, y NT= es igual al nimero de afirmaciones (ejemplo:
3.4+3.5+2.7+3=12.6/4=3.15 que seria calidad de vida regular, con estos datos
encontramos que de acuerdo a la clasificacion Mala= 1-2.9, Regular=3-4.9, Buena=5-7,
los pacientes con EPOC de la consulta externa de Neumologia del Hospital General de
Pachuca campus Arista 71 pacientes presentan regular calidad de vida con un porcentaje
de 63.96%, 20 pacientes con buena calidad de vida con un porcentaje del 18.02% y mala

calidad de vida con 20 pacientes y un porcentaje del 18.02%. Grafica 11.
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Grafica 11. Calidad de Vida de los pacientes con
EPOC de la Consulta Externa de Neumologia del
HGP Campus Arista Marzo-Abril 2016
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Fuente: Cuestionario de Enfermedades Respiratorias Cronicas CRQ-SAS

Para sacar resultados de Independencia Funcional Utilizamos la escala de Barthel, la

cual se mide como Independencia Funcional (+100 puntos), Dependencia Escasa (91.99

puntos), Dependencia Moderada (61- 90 puntos), Dependencia Severa (21-60 puntos),

dependencia Total (0-20 puntos). Dentro de nuestros resultados tuvimos a 41 pacientes

con Independencia y con Dependencia moderada con un 36.94%, en este estudio no

hubo pacientes con dependencia total, 22 paciente con dependencia escasa con 19.82%,

dependencia severa con 7 pacientes con un porcentaje de 6.31%. Grafica 12.
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Grafica 12. Independencia Funcional de los pacientes
con EPOC de la Consulta Externa de Neumologia del
HGP Campus Arista Marzo-Abril 2016

6.94% 36.94%

Na N\ W ¥ \at
RO RO RO O &
K & S s <
S S & S ¥
Q Q & S
Q Q Q Q Q
A N
Q<</
S

Fuente; Cuestionario de indice de Barthel
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Para demostrar la relacion entre Calidad de Vida e independencia funcional, con analisis
bivariado con la prueba de Jl-cuadrada de Pea rson y la prueba exacta de Fisher da como
resultado un valor de P<0.05, que demuestra que hay una relacion estrecha entre la
calidad de vida y la independencia funcional debido a que los paciente que tienen buena
calidad de vida tiene independencia, funcional y los pacientes que tienen mala calidad de

vida son mas dependientes de terceras personas. Tabla 5.

Tabla 5. Control de la Enfermedad de los pacientes con EPOC de la Consulta

Externade  Neumologia del HGP Campus Arista Marzo-Abril De 2016.

Calidad de Calidad de Calidad de Total
Vida Mala Vida Regular  Vida Buena
INDEPENDENCIA 0 23 18 41
DEPENDENCIA 0 21 1 22
ESCASA
DEPENDENCIA 6 24 1 41
MODERADA
DEPENDENCIA 4 3 0 7
SEVERA
TOTAL 10 71 20 111
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DISCUSION

En base a los resultados del presente trabajo concuerdan con el reconocido alto impacto
de la EPOC, en la salud de las personas mayores, afectando su calidad de vida asi como
su independencia funcional. Con respecto a la edad que la prevalencia mas alta fue entre
los entre 61-70 afios, fue predominante el sexo femenino con un 59%, de acuerdo a los
factores de riesgo fue prevalente la exposicion a biomasa por exposicion a humo de lefia
sobre tabaquismo y mas en mujeres que en hombres, esto concuerda con la tendencia
gue se da en las Guias para el Diagnéstico y Tratamiento de la Enfermedad Pulmonar
Obstructiva Croénica. Derivadas del Cuarto Consenso Mexicano para el Diagnéstico y
Tratamiento de la EPOC. (18), (19), y (20).

En cuanto a la calidad de vida se observa que el EPOC leve tiene mejor calidad de vida
gue el EPOC grave de acuerdo a la clasificacion Gold 2016. Los pacientes tuvieron
alguna sensacion de ahogo, algun tiempo con fatiga. Regular funcion emocional y regular
control de la enfermedad, dando como resultado regular calidad de vida con predominio
de EPOC leve. (41)

En la independencia funcional cabe mencionar que pueden influir la edad y
comorbilidades que no se estudiaron, pero en cuanto EPOC, se relaciona con la actividad
fisica que realiza el paciente como deambulacion, subir y bajar escaleras, caminar, esto

con la disnea y fatiga del cuestionario CRQ-SAS.

La naturaleza de la relacion encontrada entre Calidad de Vida e Independencia Funcional
puede ser comprendida pensando en una accion sinérgica del proceso de envejecimiento
junto con la presencia de la patologia en el estado funcional del paciente y su percepcién
subjetiva de estado de salud. El efecto fisiolégico de envejecimiento en la funcién
pulmonar produce una influencia directa en las limitaciones funcionales, los pacientes
EPOC inconscientemente reducen sus Actividades de la Vida Diaria, para reducir la
intensidad de la disnea. Los pacientes. La EPOC inconscientemente reducen sus
Actividades de la Vida Diaria, para reducir la intensidad de la disnea.

También plantean que esta reduccién en sus Actividades de la Vida Diaria lleva a un
desacondicionamiento, el cual se traduce en una reduccién de la movilidad, para evitar
los sintomas. (44), (45).
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CONCLUSION

En base a los resultados se concluye que la independencia en la realizacion de las
actividades basicas de la vida diaria se ve minimamente afectada en la poblacién en
estudio. Aun asi destacan las limitaciones funcionales en los items subir/bajar escaleras

y bafiarse, que registran los puntajes promedio mas bajos.

En cuanto a la Calidad de Vida, los valores obtenidos en el CRQ sugieren alteraciones
en especial en los dominios de funcidon emocional, y sensacion de fatiga. Como una
actividad importante asociada a la disnea. También cabe destacar que el ambito de

control de la enfermedad muy importante para medir en conjunto la calidad de vida.

Al relacionar los resultados obtenidos en la medicion de la independencia funcional y de
la calidad de vida relacionada a la salud, en la muestra se encontro que existe correlacion
estadisticamente significativa. A partir de estos resultados se acepta la hipotesis
planteada. De esta forma, el estudio realizado permite concluir que en la poblacion en
estudio de pacientes adultos con diagnostico de EPOC existe una relacion directa entre
la calidad de vida relacionada a la salud y la independencia funcional entre mas temprano
sea el diagnéstico de EPOC.

Por este motivo se recomienda que el personal de salud a cargo, realice el seguimiento
de los pacientes con Calidad de Vida regular y mala con algun tipo de dependencia, para
llevar un tratamiento integral con terapia de rehabilitacion pulmonar y tratamiento médico

para asi mejorar la calidad de vida y que el paciente sea méas independiente en la EPOC.
Es necesario realizar mas estudios comparando la calidad de vida y la independencia

funcional de los pacientes posterior al tratamiento con Rehabilitacion pulmonar para

comprobar si hay mejoria con estas medidas.
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IX. ANEXOS

ANEXO 1. FICHA DE IDENTIFICACION.

NOMBRE: FECHA: EDAD:

SEXO: EDO. CIVIL:

10.2 ANTECEDENTE-S:

FUMADOR: EX-FUMADOR: FUMADOR PASIVO: NO FUMADOR:

N° DE CIGARROS DIA: EXPOSICION A BIOMASA:

ANEXO 2. EXPIROMETRIA

Espirometria
(post BD)
CVF (L)
VEF1 (L)
VEF1/CVF (%)
CAPAC. INSP (L)

Valor | % Teérico

ANEXO 3. CUESTIONARIO SOBRE PROBLEMAS RESPIRATORIOS CRQ-SAS

Margue con una X la casilla que mejor describa hasta qué punto ha sentido sensaciéon de ahogo mientras realiza la

actividad mencionada durante las 2 (ltimas semanas.
DISNEA (durante las 2 Gltimas semanas)
Moderada

sensacion
de ahogo

Bastante
sensacion
de ahogo

Mucha
sensacion
de ahogo

Extrema
sensacion
de ahogo

Alguna
sensacion
de ahogo

ACTIVIDADES

Poca
sensacion
de ahogo

Ninguna
sensacion
de ahogo

No
realizada

1.- Sentir
emociones
como enfado o
disgusto
2.- Realizar sus
cuidados
basicos como
bafiarse,
ducharse,
comer o vestirse

3.- Caminar 1 2 3 4 5

4.- Hacer tareas
rutinarias, como
faenas de la
casa, ir de
compras, o
encargarse u
organizar la
compra.

5.- Participar en
actividades
sociales (como
reuniones con 1 2 3 4 5
familiares,
amigos, vecinos
0 grupos).
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FATIGA (durante las 2 Ultimas semanas)

PREGUNTA 1 4 5 6 7
6.- ¢ Cuanto
ti h L
1empo .se a Todo el a mayor Bastante L Poco Muy poco
sentido tiempo parte del tiempo Algun tiempo tiempo tiemoo Nunca
frustrado/a o P tiempo P P P
impaciente?
7.- ¢Con que
frecuencia ha
tenido
sensacion de La mayor
act Todo el Y Bastante L Poco Muy poco
miedo o . parte del . Algun tiempo . . Nunca
L tiempo . tiempo tiempo tiempo
panico al no tiempo
poder
respirar
bien?
8.- ¢Qué tal
la fatiga,
hasta qué . Muy Bastante | Moderadamente Algo Poco Nada
Cansadisimo
punto se ha cansado/a | cansado/a cansado/a cansado/a | cansado/a | cansado/a
sentido
cansado/a?
9.- ¢Cuanto
tiempo se ha
sentido
i do/ L
|n_c0mo ora, Todo el a mayor Bastante L Poco Muy poco
violento/a, a . parte del . Algun tiempo . - Nunca
tiempo . tiempo tiempo tiempo
causa de su tiempo
tosode su
respiracion
ruidosa?
FUNCION EMOCIONAL (durante las 2 Ultimas semanas)
PREGUNTA 1 2 3 4 5 6 7
10.- ¢ Cuénto tiempo se
h tid fiado/ L .
a sentido conflado/ay Todo el a mayor Bastante Algln Poco Muy poco
segurofa de poder tiempo parte del tiempo tiempo tiempo tiempo Nunca
afrontar su problema P tiempo P P P P
respiratorio?
11.- ;Hasta qué punto ha Sin Muy poca | Algo de Moderada | Bastante Mucha Lleno de
tenido energia? energia energia energia energia energia energia energia
12.- ¢ Cuanto tiempo se
. . La mayor .
ha sentido angustiado/a, Todo el arte del Bastante Algin Poco Muy poco Nunca
preocupado/a, o tiempo p. tiempo tiempo tiempo tiempo
L tiempo
deprimido/a?
13.- ¢ Conque frecuencia La mavor
ha sentido que controla Nunca Poco Algun Bastante Mucho arte c)ilel Todo el
totalmente su problema tiempo tiempo tiempo tiempo ptiempo tiempo

respiratorio?
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14.- ¢ Cuénto tiempo se , La mayor
¢ . P . Poco Algun Bastante Mucho Y Todo el
ha sentido relajado/a y sin Nunca . ) . . parte del .
. tiempo tiempo tiempo tiempo i tiempo
tensiones? tiempo
. . La mayor ,
15. ¢ Cuanto tiempo se ha | Todo el arte c}zllel Bastante Algln Poco Muy poco Nunca
sentido con poca fuerza? tiempo ptiempo tiempo tiempo tiempo tiempo
16.- ¢ Cuénto tiempo se La mayor .
o~ . P Todo el Y Bastante Algun Poco Muy poco
ha sentido desanimado/a . parte del . . . . Nunca
. tiempo . tiempo tiempo tiempo tiempo
o con la moral baja? tiempo
CONTROL DE LA ENFERMEDAD (durante las 2 ultimas semanas)
PREGUNTA 1 2 3 4 5 6 7
17.- ¢Con que
frecuencia se ha
. Todo el La mayor Bastante Algun Poco Muy
sentido hecho/a ) parte del ) . . poco Nunca
. tiempo . tiempo tiempo tiempo .
polvo sin ganas tiempo tiempo
de hacer nada?
18.- ¢ Hasta que y _ | Muy
u n generat
punto se ha o Y Generalmen g Felizla | feliz la o
. . insatisfecho Algo satisfecho Extraordinariamente
sentido feliz, te mayor mayor
) /a, infeliz la ) ) insatisfecho /a, feliz, no podia estar
satisfecho/a, o insatisfecho o parte del parte )
mayor parte 2. infel /a, infeliz contento p del mas contento
a, Infeliz lempo e
contento/aensu tiempo /a p .
vida personal? tiempo
19.-¢Con que
frecuencia se ha
sentido
asustado/a o Todo el La mayor Bastante Algun Poco Muy
tiado/a al tiempo parte del tiempo tiempo tiempo poco Nunca
angustiado/a a P tiempo P P PO 1 tiempo
tener
dificultades para
poder respirar
20.- ¢Con que
frecuencia se ha
sentido usted Todo el La mayor Bastante Algin Poco Muy
i ieto/ tiempo parte del tiempo tiempo tiempo poco Nunca
inquieto/a, p tiempo p P PO tiempo
tenso/a o
nervoso/a?
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COMER.

10 | Independiente

ANEXO 3. INDICE DE BARTHEL.

Capaz de utilizar cualquier instrumento necesario, capaz de desmenuzar la comida,
extender la mantequilla, usar condimentos, etc. por si solo. Come en un tiempo razonable.
La comida puede ser cocinada y servida por otra persona.

Necesita
ayuda
0 dependiente

Para cortar la carne o el pan, extender la mantequilla, etc. pero es capaz de comer solo.

Necesita ser alimentado por otra persona.

LAVARSE — BANARSE.

5 | Independiente

Capaz de lavarse entero, puede ser usando la ducha, la bafiera o permaneciendo de pie y
aplicando la esponja sobre todo su cuerpo. Incluye entrar y salir del bafio. Puede realizarlo
todo sin estar presente otra persona.

0 | Dependiente

VESTIRSE

10 | Independiente

Necesita ayuda o supervision

Capaz de ponerse y quitarse la ropa, atarse los zapatos, abrocharse los botones, y
colocarse otro complementos con precision (por ejemplo, Braguero, corsé, etc.) sin ayuda.

Necesita
ayuda
0 dependiente

ARREGLARSE

10 | Independiente

Pero realiza solo al menos la mitad de las tareas en tiempo razonable.

Ayuda de otra persona para vestirse

Realiza todas la actividades personales sin ninguna ayuda, inclusive lavarse la cara'y
manos, peinarse, maquillarse, afeitarse y lavarse los dientes. Los complementos
necesarios, los complementos pueden ser proporcionados por otra persona.

0 dependiente

DEPOSICION.

10 | Independiente

Necesita Ayuda

Ningun episodio de incontinencia. Si necesita enema o supositorios es capaz de
administrarselos por si solo.

Necesita
ayuda
0 Dependiente

Menos de una vez por semana 0 necesita ayuda para enemas 0 SUpPOSItorios.

Incluye administracién de enemas o supositorios.

MICCION - (valorar la situacién en la semana previa)

10 Continente

Ningun episodio de incontinencia (seco dia y noche). Capaz de usar cualquier dispositivo.
En paciente con sonda, incluye poder cambiarla por si solo.

Accidente
ocasional
0 Incontinente

Menos de una vez a la semana o necesita ayuda

Incluye pacientes con sonda incapaces de manejarse
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IR AL RETRETE

Entra y sale solo. Capaz de quitarse y ponerse la ropa, limpiarse, prevenir el manchado de
la ropa y tirar de la cadena. Capaz de sentarse y levantarse de la taza sin ayuda (puede
utilizar barras para soportarse). Si usa bacinilla (orinal, botella, etc.) es capaz de utilizarla y
vaciarla completamente sin ayuda y sin manchar.

10 | Independiente

Necesita Capaz de manejarse con pequefa ayuda en el equilibrio, quitarse y ponerse la ropa, puede
ayuda limpiarse solo. Aln es capaz de utilizar el retrete.
0 Dependiente Incapaz de manejarse sin asistencia mayor.

TRASLADO SILLON-CAMA.

Sin ayuda en todas las fases. Si utiliza silla de Ruedas se aproxima a la cama, frena, se
15 | Independiente desplaza, apoya los pies, cierra la silla, se coloca en posicién de sentado en un lado de la
cama, se mete y acuesta, y puede volver a la silla sin ayuda.
Incluya supervision verbal o pequefia ayuda fisica, tal como la ofrecida por una persona no
muy fuerte y sin entrenamiento.
Capaz de estar sentado sin ayuda, pero necesita mucha asistencia (persona fuerte o
entrenada) para salir / entrar de la cama o desplazarse.
0 Dependiente Necesita gria o completo alzamiento por 2 personas. Incapaz de permanecer sentado/a.

10 | Minima ayuda

5 Gran ayuda

DEAMBULACION

Puede caminar 50 metros o su equivalente en casa sin ayuda o supervision. La
15 Independiente velocidad no es importante. Puede usar cualquier ayuda (bastén, muletas, etc.)
excepto andador. Si utiliza prétesis es capaz de ponérselo y quitarselo solo.
Supervision o pequefia ayuda (persona no muy fuerte) para andar 50 metros. Incluye
instrumentos o ayuda para permanecer de pie.

10 Necesita ayuda

Independiente en En 50 metros. Debe ser capaz de desplazarse, atravesar puertas y doblar esquinas
silla de ruedas solo.
0 Dependiente Si utiliza silla de ruedas necesita ser desplazado por otro.

SUBIR Y BAJAR ESCALERAS

Capaz de subir y bajar escaleras un piso sin ayuda ni supervisiéon. Puede utilizar apoyo que

10 | Independiente . .
P precisa para andar (bastén, muletas etc.) y el pasamanos.

Necesita e
Supervisién fisica o verbal.
ayuda
0 Dependiente Incapaz de salvar escalones. Necesita alzamiento (ascensor o personas)

PUNTUCION TOTAL

e 0-20 puntos dependencia total

e 21 -60 puntos dependencia severa

e 61 - 90 puntos dependencia moderada
e 91 - 99 puntos dependencia escasa

e 100 puntos independencia
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ANEXO 4. CONSENTIMIENTO INFORMADO.

Deseo expresar que participo de manera voluntaria en el siguiente proyecto de investigacion sobre la calidad de vida

relacionada a la salud e independencia funcional en adultos con enfermedad pulmonar obstructiva crénica, en el

Hospital General de Pachuca, campus Arista, llevado a cabo por la Dra. Leticia Vergara Alcayde, Médico Residente de

la especialidad de Medicina Integrada del Hospital general de Pachuca, Hidalgo. Entiendo que el proyecto tiene como

objetivo la calidad de vida y la independencia funcional en el paciente adulto con enfermedad pulmonar obstructiva

cronica; dentro del cual contestare preguntas mediante dos cuestionarios de evaluacion.

Yo seré una de aproximadamente 111 personas que estan siendo encuestadas para esta investigacion.

Nombre completo y firma del participante:

Mi participacidon en este proyecto es voluntario, entiendo que no voy a recibir remuneracion econémica por
mi participacion. Asi como también tengo el derecho de abandonar el protocolo de investigacion en cualquier
momento sin penalizacion.

Entiendo que si me siento incomodo de alguna manera durante la encuesta, tengo derecho a negarme
contestar cualquier pregunta, asi como el derecho a finalizar la encuesta.

Mi participacién en este proyecto de investigacion va a consistir en responder dos cuestionarios dentro del
cual no existe ningun riesgo para mi salud, y tiene como beneficio la deteccion de la calidad de vida
relacionada a la salud y da independencia funcional en los pacientes con enfermedad pulmonar obstructiva
cronica, realizada por el médico residente del Hospital General de Pachuca, el cual tendra una duracion
aproximadamente de 30 minutos.

Entiendo que mi participacion en este proyecto, asi como los datos de estas encuestas, estaran protegidos y
se respetara la confidencialidad de mi nombre y los datos aportados.

El uso posterior de los registros y los datos estaran sujetos a las politicas estandar de uso de datos que
protegen el anonimato de las personas y las instituciones.

Entiendo que el estudio de investigacion ha sido revisado y aprobado por un comité de ética.

He leido y entendido la explicacién que me proporciono la Dra. Leticia Vergara Alcayde. Todas mis preguntas
han sido resueltas u estoy dispuesto/a colaborar en este protocolo.

Se me ha proporcionado una copia de este consentimiento.

Teléfono:

Fecha:

Nombre completo y firma del Investigador: Dra. Leticia Vergara Alcayde.

Teléfono: 2431064126
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