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RESUMEN

Introduccién: La enfermedad pulmonar obstructiva cronica (EPOC) se ha
convertido en una causa mayor de morbi-mortalidad en los paises desarrollados.
En América Latina se destacan varios estudios de importancia. Las principales
dificultades residen en el hecho de que los estudios de morbi-mortalidad se
refieren a los casos diagnosticados de EPOC, en diferentes estadios, sin tomar en
cuenta el inicio precoz de la enfermedad y por ello se esta infravalorando su
incidencia y prevalencia real . Métodos. Se realiz6 un estudio observacional,
descriptivo y transversal, en pacientes mayores de 40 afios del Policlinico
Cristobal Labra de La Lisa, en el periodo comprendido de octubre del 2013 hasta
abril 2015. Se aplico una encuesta elaborada por los autores abordando aspectos
socio-demograficos y médicos de interés y el Cuestionario de Nottingham general
de calidad de vida a los pacientes con sintomas respiratorios. Resultados: El
18,2% de los pacientes encuestados presentaron sintomas respiratorios crénicos,
predominando las mujeres en un 59,8% y el grupo de edad entre los 60 y 70 afios.
Prevalecieron entre los factores de riesgo, la alergia en un 48,8%, el tabaquismo
en un 45,1%, la hipertension arterial y los trastornos psicoafectivos como



comorbilidades.Conclusiones: Las esferas del suefio y el aislamiento social
fueron las alteraciones mas afectadas en la calidad de vida. La deteccidén y manejo
adecuado de estos pacientes eleva su percepcion de felicidad.
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ABSTRACT

Introduction. The pulmonary obstructive chronic disease (EPOC) has turned into
a major reason of morbi-mortality into the developed countries. In Latin America
several studies of importance are outlined. The main difficulties lie in the fact that
the morbidity and mortality studies refer to cases diagnosed of COPD, in different
stages, without taking into account the early onset of the disease and therefore its
incidence and real prevalence are being underestimated. Methods. An
observational, descriptive and cross-sectional study was conducted in patients
older than 40 years of the Cristébal Labra Polyclinic in La Lisa, in the period from
October 2013 to April 2015. A survey was applied by the authors addressing socio-
demographic and medical aspects of interest and the General Nottingham Quality
of Life Questionnaire to patients with respiratory symptoms, with the aim of
characterizing this population with similar symptoms to patients diagnosed with
COPD. Results. 18.2% of the patients surveyed had chronic respiratory
symptoms, with women predominating in 59.8% and the age group between 60
and 70 years old being the age group. Allergy prevailed among the risk factors in
48.8% and smoking in 45.1% and hypertension and psycho-affective disorders as
comorbidities. Conclusions. The areas of sleep and social isolation were the most
affected in the quality of life. The detection and proper management of these
patients increases their perception of happiness.
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INTRODUCCION

La enfermedad pulmonar obstructiva crénica (EPOC) es actualmente definida
como una enfermedad prevenible y tratable, caracterizada por una limitacion
progresiva al flujo aéreo, no totalmente reversible (-9,

Esta limitacion suele ser progresiva y asociarse a una respuesta inflamatoria
anormal de los pulmones a la inhalacién de particulas y gases toxicos, en especial
el humo del cigarrillo. Si bien es una afeccion primitivamente pulmonar, en
estadios avanzados presenta manifestaciones sistémicas®).

Posteriormente el enfermo se debilita, aumenta la morbilidad y pierde calidad de
vida. La disnea disminuye la capacidad funcional y afecta las actividades de la
vida diaria, con gran influencia socioeconémica sobre la comunidad().



Actualmente existe una tendencia internacional al incremento del numero de
personas con EPOC. Pero la verdadera prevalencia mundial de la EPOC esta
subestimada, puesto que la enfermedad no es diagnosticada hasta que sea
clinicamente evidente ©¢-10),

Dada la alta prevalencia de factores de riesgo, en especial el tabaquismo, la
EPOC puede representar un serio problema de salud publica que todavia no ha
sido reconocido como tal por el grupo médico y la poblacion general. De no mediar
intervenciones efectivas pueden llevar a la emergencia de la EPOC como
problema de salud publica de insospechadas proporciones!'!-12),

El apoyo social, entendido como el grado en el que las necesidades sociales
basicas son satisfechas, puede favorecer el manejo de la intervencién preventiva,
terapéutica y rehabilitadora con el fortalecimiento de las relaciones intrafamiliares

o el refuerzo de grupos de autoayuda y el consiguiente bienestar del paciente('®
17)

Con esta investigacién nos propusimos establecer segun Cuestionario de
Nottingham la calidad de vida de los pacientes con sintomas respiratorios
cronicos.

METODOS

Se realiz6 un estudio observacional, descriptivo, de corte transversal, en pacientes
mayores de 40 anos del Policlinico Cristdbal Labra de La Lisa, en el periodo
comprendido de octubre del 2013 hasta abril 2015. El universo estuvo conformado
por todos los pacientes del policlinico. La muestra se calculo bajo el estimado de
prevalencia de sintomas respiratorios cronicos relacionados con la EPOC de un
50%, un error maximo admisible de un 5% y un nivel de significacién estadistica
de 0,05, que arrojé un total de 450 pacientes a incluir en la muestra.

Criterios de inclusion:

Pacientes mayores de 40 anos.
Pacientes que manifiesten su consentimiento a participar en el estudio.

Criterios de exclusion:
* Pacientes psicoticos o defectuales que le impidan participar en la investigacion.

Al total de la muestra calculada, seleccionada al azar en esa area de salud, una
vez que se obtuvo el consentimiento informado, se le aplicé una encuesta general
elaborada por los autores, que incluye aspectos socio-demograficos,
socioeconémicos y meédicos de interés para el estudio, y los pacientes que
respondieran afirmativamente presentar sintomas respiratorios crénicos, se les
aplicé ademas el Cuestionario de Calidad de Vida general de Nottingham, que es



autoadministrable y contiene 38 preguntas que evaluan el estado de salud
subjetivo en los dominios de Morbilidad Fisica, Dolor, Suefio, Reacciones
Emocionales, Aislamiento Social y Energia. Cada sesion contiene preguntas que
son registradas y convertidas en puntajes que van del 0 al 100, donde O es mejor
percepcion de salud y 100 se refiere al peor estado de salud.

Procesamiento estadistico de la informacion

Los resultados fueron expuestos en tablas de distribucion de frecuencias
absolutas cuantitativas y cualitativas (%), se emplearon técnicas de estadistica
descriptiva como el promedio y la desviacién estandar, y el coeficiente de
correlacion de Spearman para verificar asociacion entre las variables cualitativas
involucradas, también el test de student para dos muestras y el test de chi
cuadrado para verificar relacion significativa de asociacion. En todas las pruebas
de estadisticas inferencial se utilizé nivel de significacién del 5% (p < 0.05) para
comprobar asociacion o diferencias significativas estadisticas.

ETICA

Antes de ser incluidos en el estudio se les solicitdé a cada paciente, su
consentimiento informado. Se les explicé los objetivos del estudio y la importancia
de su participacion y se les garantizo la confidencialidad de la informacion que
aportaron y la posibilidad de no participar o interrumpir la entrevista sin
repercusion alguna ante la necesidad de atencidon meédica posterior. La aceptacion
de los pacientes a participar en el estudio se solicité verbalmente y por escrito.

RESULTADOS

La investigacion se realizé en 450 pacientes, 240 femeninos, con edad promedio
de 60,6 afos y 210 masculinos con edad promedio de 58,8 afios. La edad
promedio general fue de 59,78 afos.

La Tabla 1, describe los sintomas respiratorios segun grupos de edades donde se
aprecia que 368 pacientes no presentaron sintomas respiratorios, mientras que 82
si presentaron manifestaciones respiratorias, para un 18%, lo cual no tuvo
significacion estadistica en la muestra analizada.



Tabla 1. Sintomas respiratorios cronicos segun grupos de edades.

Sin sintomas | Con sintomas Total
Grupos de respiratorios | respiratorios
edades
Cant. % Cant. % Cant. %
40-44 48 13.0 - 85 55 122
45-49 48 13.0 6 7.3 54 120
50-54 4 1147 | 10 | 122 | 84 | 142
55.59 36 9.8 10 | 122 | 46 | 102
60-64 48 | 130 10 | 122 | 58 | 129
65-69 93 | 144 | 14 | 171 | 67 | 149
=70 81 | 221 | 25 | 305 | 106 | 236
Total 368 | 1000 [ 82 | 1000 | 450 | 100.0
Edad
3x123 621+11.4 807122
promedio
IC (95%) 470-716 507 -735 475-719
Significacion
=-709 -
(p < 0.05) ;

La Tabla 2, representa los pacientes segun sintomas respiratorios y sexo. El sexo
femenino fue mas afectado con sintomas respiratorios 59,8%, mientras que el
sexo masculino correspondio con el 40,2% lo cual no tuvo significacion estadistica.

Tabla 2. Sinlomas respiratonos cronicos segun sexo.

Sin sintomas Con sintomas Total
Sexo respiratorios respiratorios
Cant. %o Canl % Cant. %

Femenino 191 519 49 598 240 533
Masculine 177 481 33 40.2 210 46.7

Total 368 1000 a2 100.0 450 100.0

Significacién

(p < 0.05) ¥2 =123 p=02433 -




La Tabla 3, representa la distribucion de los pacientes segun escolaridad. El

mayor numero de encuestados con sintomas respiratorios cronicos fueron los del

nivel preuniversitario, para un 32,9%, seguido en orden de frecuencia los
pacientes de nivel secundario con 28% y del nivel primario con 22%. Los

pacientes universitarios presentaron un 7,3% de sintomas respiratorios cronicos.

(Tabla 4) (Tabla 5)

Tabla 3. Distribucion segun escolanidad de los pacientes estudiados.

Sin Sintomas | Con Sintomas Total
Nivel escolar respiratorios respiratorios
Cant. % Cant. % Cant. %
Primaria 48 13.0 18 220 66 147
Secundaria 79 245 2 280 102 | 22.7
Tec. Medio 42 114 8 98 50 11
Preuniversitario 146 397 27 329 173 384
Universidad h 14.4 6 T3 59 131
Total 368 100.0 82 100.0 450 | 100.0
Significacion
X2=844 p=0.1338 - -
(p < 0.05) P
Tabla 4. Relacion de faclores de nesgo con sintomas respuralonos crénicos
Con Sintomas respiratorios Sin Sintomas respiratorios
Factores de riesgo crénicos (n=82) (n=368) p
]| NO Sl NO
Tabaquismo 37(45.1) 45(54.9) 93(25,3) 275(74,5) 0,001
IRA* 34(41,5) 48(58,5) 25(6.8) 343(93,2) 0,001
Alergia 40(48.8) 42(51.2) a0(24,5) 2T8(75,5) 0,001
Coriza 24293) 58(70,7) 51(13.9) 3761 | 0001
Rinitis 7(85) 75(91,5) 1(3.0) 357(97 0) 0,020
Dermatitis atopica a(11,0) 73{69.0) 15(4,1) 353(895 9) 0,012
Cont. Ambiental 6(7,3) T6(92,7) 18(4,9) 350(95,1) 0,377
Animales 15(18,3) 67(81.7) 71(19.3) 297(80,7) 0,835

*IRA (antecedentes de infecciones respiratonas agudas frecuentes),
Cont. Ambiental (contaminacidn ambiental)




Tabla 5. Calidad de vida en encuestados con sintomas respiratorios segin Cuestionario Mottingham (n=82).

Respuestas Reacciones .| Aislamiento "

HE Dolor : Sueno 4 Energia
positivas emocionales social
0 17 16 19 33 48
1 14 14 14 24 10
2 7 14 10 1 18
3 g 5 19 8 6
4 9 9 13 3
5 (] 10 T 3
6 " 6
7 6 4
8 3 4
Maximo 656 656 410 410 246

% 9,91 10,06 15,36 11,85 13,82

Los factores de riesgo asociados a sintomas respiratorios cronicos predominantes
en orden de frecuencia fueron las alergias, el tabaquismo y el antecedente de
Infecciones respiratorias a repeticion en la infancia con 48,8%, 45,1% vy 41,5%
respectivamente.

Las afecciones estadisticamente significativas fueron el asma, el enfisema, la
bronquitis cronica, la diabetes mellitus, la obesidad y los trastornos psicoafectivos.

El dominio mas afectado del cuestionario Nottingham de calidad de vida general
resultd ser el suefio en primer lugar con un 15,36% seguido de la energia con un
13,82% vy el aislamiento social un 11,95%.

DISCUSION

El proyecto Platino'®), llevado a cabo por la ALAT (Asociacion Latinoamericana del
Torax), permitié conocer la prevalencia de la EPOC en cinco paises de
Iberoamérica ( Brasil , Chile, México , Uruguay y Venezuela ), variando mucho los
porcentajes de un pais a otro, entre un 7,8% en Ciudad de México y un 17% en
Montevideo . En este estudio Platino la edad promedio de pacientes con EPOC y
sintomas crénicos fue de 65,4 para los hombres y 67,8 anos para las mujeres
respectivamente lo que concuerda con el resultado de la investigacion realizada.



La EPOC ha sido considerada por anos como una enfermedad que ocurre
preferentemente en hombres, lo que se ha atribuido en parte al mayor nivel de
tabaquismo en ellos y al hecho de que los médicos son menos proclives a
diagnosticar EPOC en las mujeres. Sin embargo, diversas observaciones
demuestran que la EPOC ha aumentado progresivamente en las mujeres en
varios paises y que su mortalidad en el afio 2000 super? a la de los hombres (18-
20), Esta situacion podria explicarse por el aumento del consumo de tabaco en las
mujeres y por una posible mayor susceptibilidad a desarrollar EPOC, aun cuando
los estudios han mostrado resultados contradictorios.

Por otra parte, se sabe que existen diferencias biolégicas en el tamafno del pulmon
y de las vias aéreas dependientes del género en individuos normales. Estas
diferencias persisten a lo largo de la vida y podrian, en alguna medida, contribuir a
una diferente susceptibilidad a desarrollar EPOC en mujeres y hombres (29),

Viegi®"), en una serie de 125 pacientes con EPOC, el 43% presentaba sintomas
respiratorios, con un promedio de edad de 68 afios y del sexo masculino en un
51,3%, con una historia de tabaquismo importante, situacion esta coincidente con
esta investigacion. En el proyecto Platino no coincidente con este estudio,
predomino el sexo masculino en un 51,7 % contra las mujeres para un 48,3%
respectivamente('9).

Segun la investigacion realizada por Demeo®® no hay significacion entre el nivel
escolary la EPOC (p = 0.6741), aunque es mas frecuente ver estos pacientes con
nivel bajo (primaria o secundaria), que no coincide con nuestros resultados porque
la mayor prevalencia se encontrd en el nivel preuniversitario.

Los principales afectados por la enfermedad son las personas expuestas a los dos
factores externos que contribuyen en mayor medida a su desarrollo: fumar y
trabajar en ambientes contaminados (20-25),

En el estudio Platino('® |a prevalencia de tabaquismo en las Ultimas dos semanas
fue de 41,4%, resultado coincidente con este estudio y fue comprobada asociacion
significativa en todos los factores de riesgo explorados con los sintomas
respiratorios cronicos a excepcion de la contaminacion ambiental y la presencia de
animales.

La EPOC suele coexistir con otras enfermedades que pueden influir
significativamente en el prondstico del paciente(?®).

Algunas de ellas son independientes de la EPOC, mientras que otras estan
relacionadas causalmente, bien por factores de riesgo, o por una enfermedad que
aumenta el riesgo o complica la intensidad de la otra®?"-33),

Se ha asociado la EPOC frecuentemente con Insuficiencia cardiaca, cardiopatia
isquémica, arritmias, vasculopatias periféricas, HTA, osteoporosis, ansiedad y
depresion, cancer de pulmoén, sindromes metabdlicos y diabetes, apnea del suefio,
reflujo gastroesofagico y bronquiectasia (34-3%),



La disnea cronica y progresiva es el sintoma mas caracteristico de la EPOC y la
causa fundamental de discapacidad y ansiedad en esta enfermedad(®6-38),

La tos crénica suele ser el primer sintoma de EPOC vy el paciente a menudo la
considera como una consecuencia del tabaquismo o de exposiciones
ambientales(®9),

En la EPOC la disnea es el sintoma mas importante y el que determina en mayor
medida la limitacién de la capacidad de ejercicio de los pacientes, interfiriendo en
sus actividades cotidianas y disminuyendo su calidad de vida®*9-41"),

La percepcion por parte del sujeto de sus limitaciones genera un sentimiento de
baja autoestima que pone en peligro su posicion ante la familia y la sociedad, lo
cual puede provocar alteraciones familiares y en las relaciones sociales#2-43),

En el trabajo salud autopercibida, apoyo social y familiar de los pacientes con
enfermedad pulmonar obstructiva cronica de Fernandez Vargas y cols, las
dimensiones mas afectadas fueron las que median suefio, energia y movilidad,
con puntuaciones altas al igual que en este estudio®“?).

CONCLUSIONES

Los sintomas respiratorios crénicos relacionados con la EPOC predominaron en
mujeres y entre la 6ta y la 7ma década de la vida, asociados frecuentemente con
alergias, tabaquismo e infecciones respiratorias a repeticion como factores de
riesgo y a la hipertension arterial, los trastornos psicoafectivos y la diabetes
mellitus como antecedentes patoldgicos. Las esferas del suefio, la energia y el
aislamiento social repercutieron en la calidad de vida de las personas estudiadas.
La deteccién y manejo adecuado de estos pacientes eleva su percepciéon de
felicidad.
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