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RESUMEN

Introduccién: la enfermedad pulmonar obstructiva crénica, es una entidad frecuente, caracterizada por limitacién del flujo aéreo. La
aproximacion a través de las pruebas de funcién pulmonar, no es suficiente al evaluar suimpacto sobre la calidad de vida de los pacientes.
Objetivo: caracterizar la calidad de vida relacionada con la salud en los pacientes con enfermedad pulmonar obstructiva crénica del
Hospital Universitario de Santander. Materiales y métodos: estudio observacional de corte transversal. Se empled el cuestionario para la
evaluacién de la Calidad de Vida Relacionada con la Salud, en pacientes que asistieron al servicio de Neumologia del Hospital Universitario
de Santander entre agosto del 2011 y marzo del 2012. Se incluyeron medidas auto-notificadas de la condicidn fisica y mental, calculando
medidas de dias saludables. Resultados: se incluyeron 44 personas con enfermedad pulmonar obstructiva crénica. Edad promedio
65,5 (+ 10,3) afios, 24 (54,5%) hombres, 88% poblacién entre el estrato socioeconémico 1y 2. El promedio del porcentaje del VEF, 37,17%.
Percepcidn de la salud regular 43% y buena 34%. La Mediana en dias de salud fisica no saludables fue 2,5, salud mental no saludable o, dias
de dolor 3, percepcion de tristeza 2,5, preocupacién 2, insomnio 0, vitalidad 10, indice de dias saludables 23 y angustia mental frecuente
18. Conclusiones: los pacientes con EPOC perciben su estado de salud como regular, con un bajo nimero de dias saludables, lo cual se
relaciona con un alto impacto en su calidad de vida. MED.UIS. 2017;30(2):11-9.

Palabras clave: Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crénica. Calidad de Vida. Estudio observacional.

Health-related quality of life in patients with chronic obstructive pulmonary disease in
Hospital Universitario de Santander

ABSTRACT

Introduction: chronic obstructive pulmonary disease is a frequent entity, characterized by airflow limitation. The approximation using
pulmonary function tests is not sufficient when assessing its impact on patients’ quality of life. Objective: to characterize health-related
quality of life in patients with chronic obstructive pulmonary disease of the Hospital Universitario de Santander. Materials and methods:
an observational cross-sectional study was performed. In the pulmonology department of the Hospital Universitario de Santander. The
questionnaire was used for the assessment of Health-Related Quality of Life; self-reported measures of physical and mental condition
were included, calculating measures of healthy days. Results: 44 patients with chronic obstructive pulmonary disease were included.
The average age 65,5 (+ 10,3) men, 88% in socioeconomic status 1 or 2. The mean FEV1 percentage of 37.17%. Perceived health: 43% regular
and 34% good. The median of physically unhealthy days was 2.5, mentally unhealthy days o, pain days 3, perception of depression 2.5,
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anxiety 2, sleeplessness 0, and vitality 10, index of unhealthy days 23.5 and frequent mental distress 18%. Conclusions: patients with chronic
obstructive pulmonary disease perceive their health status as regular, with a low number of healthy days, which is related to a high impact

on their quality of life. MED.UIS. 2017;30(2):11-9.
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INTRODUCCION

La Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crdnica
(EPOC), es una entidad caracterizada por la
limitacién del flujo aéreo, que no es completamente
reversible, pero si generalmente progresiva y se
asocia con una respuesta inflamatoria anormal de
los pulmones a la inhalacién de particulas o gases
nocivos'. A nivel global se estima una prevalencia
variable entre 7 y 19%'. En Latinoamérica, el
estudio PLATINO (Proyecto Latinoamericano
de Investigacion en Obstruccién Pulmonar)
realizado en cinco ciudades, muestra cifras de
prevalencia entre el 7,8 al 19,7%. En Colombia,
el estudio PREPOCOL reporta una prevalencia
de 8,9% y en Bucaramanga del 7,9%3. Es la cuarta
causa de muerte a nivel mundial y se presenta una
tendencia al aumento en las préximas décadas*.
En Colombia y en Santander segun los registros
del Departamento Administrativo Nacional de
Estadistica (DANE) para el 2008 fue la tercera y
segunda causa de muerte, respectivamente®. En
los Estados Unidos se registraron en el afio 2000,
8 mil millones de consultas médicas ambulatorias,
1,5 millones de visitas a servicios de urgencias y
673 000 hospitalizaciones, razones por las cuales
es considerada actualmente una causa importante
de morbimortalidad y representa una elevada carga
social y econémica®.

Desde 1948 la Organizacion Mundial de la Salud
(OMS) definié la salud como ‘el completo estado
de bienestar fisico, mental y social’, y no sdlo la
ausencia de enfermedad’ de alli en adelante el
enfoque de las enfermedades cambid, dejando
de ver la mortalidad como el Unico desenlace de
interés a la hora de evaluar la efectividad de las
intervenciones médicas, dando lugar a un abordaje
mas holistico del estado de salud en el que otros
aspectos involucrados como la calidad de vida y la
discapacidad han ido cobrando importancia tanto
en la evaluacidn clinica de los pacientes, como en la

conduccién de ensayos clinicos y en la investigacion
de los servicios de salud”.

Ahora bien, siendo la EPOC wuna entidad
caracterizada por la limitacién del flujo aéreo, una
aproximacién para evaluar su gravedad ha sido a
través del uso de las pruebas de funcién pulmonar,
no obstante, es insuficiente y actualmente es
considerada una enfermedad multidimensional
debido a los trastornos fisicos y las respuestas
emocionales asociadas al compromiso pulmonar™.
Se han desarrollado cuestionarios para evaluar el
impacto de los sintomas en la calidad de vida de
los pacientes con EPOC, y el Centro para el Control
y la Prevencién de Enfermedades (Centers for
Disease Control and Prevention, CDC) de los Estados
Unidos, ha desarrollado cuestionarios para evaluar
la calidad de vida de la poblacién relacionada con
la salud (Health-Related Quality of Life (HRQoL))
a través de la medicidon de los dias saludables,
especificamente para la EPOC el estudio: “Chronic
Obstructive Pulmonary Disease: Current Burden and
future projections” utilizo este tipo de mediciones
para poder determinar la carga de enfermedad
medida a través de los ‘Quality Adjusted Life Year’
(QALY)", con lo cual, el presente estudio busca
caracterizar la calidad de vida relacionada con
la salud en los pacientes con EPOC del Hospital
Universitario de Santander.

MATERIALES Y METODO

Estudio observacional de corte transversal
realizado entre agosto del 2011y marzo del 2012 en
el servicio de consulta externa de Neumologia del
Hospital Universitario de Santander en pacientes
con diagndstico de EPOC segin la Guia GOLD"™.
Durante seis meses, un investigador en los dias
de consulta externa en el Servicio de Neumologia,
aplicé un formato de tamizaje para detectar los
pacientes con diagndstico de EPOC y asignar un
cédigo de identificacidon. Posteriormente, previo
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consentimiento informado verbal, se invitaron a
participar en el diligenciamiento de un cuestionario
para la evaluacion de la Calidad de Vida Relacionada
con la Salud (Health-Related Quality of Life), validado
al idioma espafiol en los aflos 1996 al 2000 en una
poblacién puertorriquefia®.

El cuestionario constaba de tres mddulos, donde se
indagé™ la percepcion de la salud, dias fisicamente
no saludables, dias mentalmente no saludables,
limitaciones enla vida diaria y dias con sintomas como
dolor, depresidn, ansiedad o insomnio y vitalidad.

Adicionalmente, permitié calcular:

e Dias no saludables, siendo una estimacion
del nimero general de dias durante los 30
dias precedentes, en los cuales el encuestado
considerd que su salud fisica o mental no fue
buena.

e El indice de dias saludables, que representa
la forma complementaria positiva de dias no
saludables, es decir, cuando la salud fisica y
mental de una persona fue buena (o mejor) y se
calcularestando el nimero de dias no saludables
de 30 dias.

* Angustia mental frecuente, medida a través del
registro de los dias mentalmente no saludables y
definida cuando su valor es mayor o igual a 14 dfas.

También se registraron las variables
sociodemograficas, clinicas, la estratificacion de los
pacientes segun el Modelo de Sintomas/Evaluacién
del Riesgo de Exacerbacién, GOLD 2011, indices de
severidad BODEx (B: indice de Masa Corporal; O:
Obstruccién del flujo aéreo; Volumen Espiratorio
Fozado en el primer segundo (VEF) ; D: Disnea; E:
Exacerbacién) y DOSE (D: Disnea; O: Obstruccién del
flujo aéreo VEF, S: Tabaquismo, E: Exacerbacién).

Los procedimientos estadisticos fueron realizados en el
programa Epi Info 7, el andlisis descriptivo incluyd para
las variables continuas el cdlculo de medias con sus
respectivas desviaciones estdndar o medianas con su
respectivo Rango Intercuartilico (RQ). Para las variables
cualitativas nominales se calcularon proporciones.

ResuLtADOS

En el periodo evaluado se incluyeron 44 adultos
con diagndstico de EPOC. La edad promedio fue:
65,5(+10,3) afios y la distribucién por género mostrd
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la presencia de 24(54,5%) hombres. La mayoria de la
poblacidn eran personas de estratos socioeconémicos
1y 2, nivel de educacién primaria incompleta y en el
momento de la evaluacidn se encontraban en su
hogar o desempleados (Ver Tabla 1).

Tabla 1. Caracteristicas sociodemograficas de la poblacion estudiada

Total Hombres Mujeres
Variable

n (%) n (%) n (%)
Estrato
Socioeconémico:
Uno 27 (61,3) 16 (59,2) 11 (40,7)
Dos 12 (27,2) 7 (58,3) 5 (41,6)
Tres 5(11,3) 1(20,0) 4(80,0)
Afiliacion al Sistema de
Seguridad Social
Vinculado, EPS-S 42 (95,4) 22 (52,3) 20 (47,6)
Nivel educativo
Ninguno 6 (13,6) 1(16,6) 5(83,3)
Primaria Incompleta 32 (72,7) 20 (62,5) 12 (37,5)
Primaria Completa 6 (13,6) 3(50,0) 3(50,0)
Secundaria, Tecnologiao | 0 0 0
Universidad
Estado Civil
Soltero 7(15,9) 4(57,1) 3(42,8)
Casado 16 (36,3) 9 (56,2) 7 (43,70
Union Libre 8 (18,1) 6 (75,0) 2(25,0)
Divorciado 4(9,0) 3 (75) 1(25)
Viudo 9(20,4) 2(22,2) 7(77,7)
Ocupacion
Hogar 21 (47,7) 1(4,7) 20 (95,2)
Desempleado 15 (34,0) 15 (100) 0
Trabajador Independiente | 8 (18,1) 8 (100) 0

Fuente: autores

La distribucién de los principales sintomas vy
antecedentes clinicos para considerar diagndstico
de EPOC se expresa en la Figura 1. Se encontraron
como los sintomas mds frecuentes la presencia de
tos y disnea, el 54,5% de la poblacién manifestaron
antecedente de tabaquismo, y el 38,6% exposicion a
humo de lefia. En el momento de la evaluacién todos
los participantes eran ex fumadores. La mediana
del nimero de paquetes ano fue de 20,7 (RQ 4,5-
48), el tiempo expresado de duracién del habito de
fumar fue de 39 (RQ 23-45,5) afios, la edad de inicio
promedio fue de 15,7 (+ 4,6) afios y la edad promedio
de finalizacién del habito de fumar fue de 49,5 (+
15,7) afios. El peso de los participantes del estudio
fue de 55,0 (RQ 50,5-64) Kg y el IMC fue de 22,3 (RQ
18,9-25,2) kg/m>.
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La valoracion de la disnea referida por los
participantes en el momento de aplicar el
cuestionario y medida a través de la Escala
Modificada del Medical Research Council (mMRCQ)
fue: Grado o: 4(9%), Grado 1: 50 (50%), Grado
2: 5(12%), Grado 3: 5(12%), Grado 4: 8(18%). La
capacidad para realizar ejercicio se midid a través
de la distancia recorrida en metros en seis minutos
(prueba de caminata de 6 minutos), la mediana
fue: 415,5 metros (RQ 344,5-451,5). En relacion a las
exacerbaciones, 6 (13,6%) de los pacientes refirieron
haber presentado al menos una en el dltimo afio,
requiriendo una consulta médica o atencién en un
centro de emergencias. Las medianas del puntaje
enlos indices de severidad BODE y DOSE fueron: 4,0
(RQ 2,0-5,5) y 2,0 (RQ 1-4,5) respectivamente.

En la Tabla 2 se presenta la estratificacion de Ia
enfermedad segun la guia GOLD 2017, basado en el
VEF, y segun el Modelo de Sintomas/Evaluacién de
Riesgo Exacerbacidn, se encontrd que la mayoria de
la poblacién estudiada presenta EPOC con grados
moderados a graves de obstruccidon, medidos
por VEF con un alto riesgo de exacerbacién y
compromiso por sintomas.

Tabla 2. Estratificacion de la enfermedad segun la guia GOLD 2017,
basado en Volumen Espiratorio Forzado en el primer segundo (VEF,)
y seguin el Modelo de Sintomas/Evaluacion de Riesgo Exacerbacion.

Variable n (%)

Volumen Espiratorio Forzado en el primer segundo (VEF1)

GOLD 1 Leve VEF1 = 80% 0

GOLD 2 Moderado VEF1 < 80% y = 50 % 6(13,6)
GOLD 3 Severo VEF1 < 50% y = 30% 27 (61,3)
GOLD 4 Muy Severo VEF1 < 30% 11(25)

Modelo de Sintomas/Evaluacion de Riesgo Exacerbacion

GOLD A Bajo Riesgo, Menos Sintomas 5(11)
GOLD B Bajo Riesgo, Mas Sintomas 1(2)

GOLD C Alto Riesgo, Menos Sintomas 21 (48)
GOLD D Alto Riesgo, Mas Sintomas 17 (39)

Fuente: autores

DETERMINACION DE LA AUTOPERCEPCION DE LA
SALUD EN LA POBLACION ESTUDIADA

La autopercepcion de la Salud fue: Excelente 1(2%),
Muy Buena 5 (12%), Buena 15 (34%), Regular 19 (43%),
Mala 4 (9%). La distribucién de la percepcién de la
salud enrelacién a la estratificacién de la enfermedad

MED.UIS. 2017;30(2):11-9

GOLD segtn el Modelo de Sintomas/Evaluacion de
Riesgo de Exacerbacidn, se presenta enla Figura 2, se
observa que a medida que progresa la enfermedad,
se altera la percepcion del estado de salud de los
pacientes.

Tos cronica

Produccién de esputo cronico
Disnea

Tabaquismo

Exposicion a humo de lefia

n (4) 9,09%

Exposicion a polvos o quimicos laborales

Exposicion a humo de lefia y tabaquismo

Figura 1. Principales sintomas y antecedentes clinicos a considerar
para el diagndstico de EPOC
Fuente: autores
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Figura 2. Percepcion de Salud en relacion a la estratificacion de la
enfermedad GOLD segin el Modelo de Sintomas/Evaluacion de
Riesgo de Exacerbacion

Fuente: autores

NUMERO DE DIAS FiSICAMENTE Y MENTALMENTE
NO SALUDABLES

La mediana en dias de salud fisica no saludables
fue de 2,5 (RQ 0-15), en dias de salud mental no
saludables fue de o (RQ 0-9), los dias en los cuales el
mal estado de salud mental o fisica le impidid realizar
sus actividades tales como cuidado personal, trabajo
o recreacion fue de o (RQ 0-8) dias. La relacién
entre los dias de salud fisica y mental no saludables
y la estratificacion de la enfermedad GOLD segln
el Modelo de Sintomas/Evaluacion de Riesgo de
Exacerbacidn, se presenta en la Figura 3.
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M Dias fisicamente no saludable. = Dias mentalmente no saludable.

GOLD A n(5)

GOLD B n(1) GOLD Cn (21) GOLD D n (17)

Figura 3. Distribucion de la mediana de los dias de salud fisica y
mental no saludables entre la estratificacion de la enfermedad GOLD
segtin el Modelo de Sintomas/Evaluacion de Riesgo de Exacerbacion.
Datos expresados en mediana (Rango Intercuartilico RQ)

Fuente: autores

CARACTERIZACION DE LAS  LIMITACIONES
RELACIONADAS CON LA SALUD EN LA VIDA DIARIA
DE LOS PACIENTES

El 25% (n 11) de los pacientes refirieron estar limitados
de alguna manera en algunas actividades como
resultado de algun impedimento o problema de
salud. Los impedimentos o problemas de salud que
limitaron mas sus actividades se presentan enlaTabla
3. El tiempo durante el cual estuvieron limitadas las
actividades de los participantes fue de: 6 (14%) dias, 1
(2%) semana, 18 (41%) meses y 19 (43%) afios.

CUANTIFICACION DE LOS DiAS CON SINTOMAS
DE DOLOR, DEPRESION, ANSIEDAD, INSOMNIO Y
VITALIDAD

La mediana de los dias de dolor que dificultaron
cumplir con las actividades normales de los
participantes, como la atencidn personal, el trabajo
o el entrenamiento fueron 3 (RQ 0-5); la percepcion
de tristeza, melancolia o depresidn se presentd en
2,5 (RQ 0-12) dias; preocupacidn, tensién o ansiedad
fueron 2 (RQ 0-25) dias; insomnio, (no durmieron o
no descansaron lo suficiente) fue de o (RQ 0-17) dias
y vitalidad expresada sobre la sensacidn de sentirse
muy sano y lleno de energia fue de 10 (RQ 4-20) dfas.

DETERMINACION DE LOS DIAS NO SALUDABLES, EL
iNDICE DE DiAS SALUDABLES Y LA PRESENCIA DE
ANGUSTIA MENTAL FRECUENTE EN LA POBLACION
ESTUDIADA

Dias no saludables: 6,5 RQ (1-25) dias, indice de dias
saludables: 23,5 RQ (2-30) dias. La Angustia mental
frecuente se presentd en 8(18%) participantes. La
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distribucién del indice de dias saludables en relacién
con la estratificacion de la enfermedad GOLD segtin
el Modelo de Sintomas/Evaluacién de Riesgo de
Exacerbacidén se muestra en la Figura 4.

30
25
20

15

P

GOLD B n(1)

GOLDAn(5) GOLD Cn(21) GOLD D n(17)

Figura 4. indice de dias saludables en relacion con la estratificacién
de la enfermedad GOLD segun el Modelo de Sintomas/Evaluacion
de Riesgo de Exacerbacion. Datos expresados en mediana (Rango
Intercuartilico RQ)

Fuente: autores

Discusion

Los resultados del presente estudio caracterizan
la poblacién de pacientes con EPOC atendidos
en el servicio de Neumologia del Hospital
Universitario de Santander mas alla de las variables
sociodemograficas y clinicas, planteando en un
contexto multidimensional la situaciéon de los
pacientes a través de medidas autonotificadas de
salud fisica y mental.

En relacion al contexto socio-demografico, llama la
atencidn el bajo nivel de escolaridad de los pacientes,
perteneciendo la mayoria al régimen subsidiado
y todos a los estratos socioecondmicos 1 a 3; este
factor tiene gran relevancia en EPOC™7, se considera
que los pacientes tienen mayor riesgo de desarrollar
complicaciones al tener una mayor probabilidad
de presentar un deficiente estado nutricional,
hacinamiento, exposicion a contaminantes, entre
ellos el tabaquismo y la biomasa; desarrollo de
infecciones respiratorias y dificultades en el acceso a
la atencién de la salud*®.

Es elevada la presencia de pacientes con exposicion
a humo de lefia (Biomasa), el 38,6% refirid estar
expuesta, a nivel mundial se considera que tres
billones de personas estan expuestas al humo por la
combustién de biomasa®, en Colombia segtin datos
de la OMS entre el 26 al 50% de los hogares utilizan
biomasa como combustible para la preparacién de
comidas®. En paises en via de desarrollo se considera
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que el 50% de las muertes por EPOC son atribuibles
a humos de biomasa, de las cuales el 75% ocurren
en mujeres®°. Un metandlisis publicado por Guoping
y cols, encontré que la exposicidn a biomasa es un
factor de riesgo para EPOC con un OR de 2,44 (IC 95%,
1,9-3,33)%, la editorial presentada en el mismo ndmero
resalta que la asociacién entre Biomasa y EPOC es
mayor a la encontrada en EPOC y tabaquismo tasivo
(OR, 1,48) y similar a la encontrada en tabaquismo
(OR, 2,12-3,77)*, exposicion ocupacional a humos
(OR, 2,11) y deficiencia de alfa-1-antitripsina (OR, 2,31),
adicionalmente, reitera la necesidad de desarrollar
mas investigacidn en relacidn a la caracterizacion
clinicay radioldgica del fenotipo de EPOCrelacionado
con exposicién a biomasa, asi como ensayos clinicos
sobre intervenciones farmacoldgicas para este grupo
de pacientes®. Futuros estudios en nuestra poblacién
que caractericen este fenotipo son requeridos y con
especial relevancia en Salud Publica orientados a
disminuir este tipo de exposicidn sobre todo en areas
rurales y estratos socioecondmicos bajos*"*.

Se encontré que los participantes tienen un
importante indice tabaquico con un tiempo
prolongado de exposicién, las edades promedio
de inicio coinciden con las reportadas en el estudio
CARMELA (The Cardiovascular Risk Factor Multiple
Evaluation in Latin America) un estudio de corte
transversal donde se evaluaron 11 550 adultos
entre los 25 y 64 afios de Barquisimeto, Venezuelg;
Bogotd, Colombia; Buenos Aires, Argentina; Lima,
Pery; Ciudad de México, México; Quito, Ecuador;
y Santiago, Chile; registrdndose un rango de edad
de inicio del habito de fumar entre los 15,1 a 22,6
afios®. Si bien, todos los participantes del presente
estudio, en el momento eran ex fumadores, la edad
promedio de finalizacién fue tardia y supone 33,8
afos de exposicién, sin embargo, teniendo como
antecedente la historia natural de la enfermedad
en donde hay evidencia de una menor progresion
de la enfermedad medida a través del descenso del
VEF1 en ex fumadores y no fumadores®, se resalta la
importancia de medidas de cesacién en adolescentes
y adultos jdévenes principalmente en atencidn
primaria.

Al evaluar la severidad de la enfermedad medida
por el porcentaje predicho del VEF, los participantes
presentan estados moderados a muy severos.
Teniendo en cuenta la percepcidn de disnea y el
recorrido en metros durante la caminata de seis
minutos, se observa una adecuada capacidad para
realizar ejercicio. Las medianas de los indices de
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prediccién de mortalidad en EPOC plantean una
probabilidad aproximada de sobrevida a cuatro afios
del 67% segun los criterios del indice BODE y segun el
indice DOSE los participantes tienen un hazard ratio
para mortalidad de 2,42, estos valores y el uso en la
practica clinica de estos indices tienen importantes
repercusiones, al contar con evidencia que
demuestran ser mejores que el VEF1 en la evaluaciéon
y progresion de la EPOC y en medir intervenciones
que puedan afectar el curso de la enfermedad®~>®.
Usando la estratificacion de los pacientes segun
el Modelo de Sintomas/Evaluacién del Riesgo de
Exacerbacién del GOLD los pacientes son de alto
riesgo, lo cual adicionalmente indica un mayor
descenso en VEF1y un empeoramiento de su estado
de salud con cada exacerbacién, aun en ausencia de
exacerbaciones los pacientes tienen mayor riesgo
de admisidn hospitalaria y peor sobrevida¥. Esta
estratificacion permitié en la poblacién de estudio
una evaluacién mas completa al hecho de solo
analizar el VEF1, especialmente, porque alerta al
servicio médico sobre riesgo de complicaciones y
plantea una guia terapéutica mas especifica'.

La autopercepcion de la salud oscild entre
regular y buena, al describir dicha percepcién y
la estratificacién segun GOLD, solo los pacientes
en estadio D refirieron mala salud, lo anterior se
puede correlacionar con un nivel mas avanzado
de la enfermedad, menor porcentaje en el VEF1 y
disminucién de la capacidad para realizar ejercicio,
hallazgos similares a los encontrados en una
cohorte de pacientes con EPOC en Espafa?®, donde
evaluaron 611 pacientes, la mayoria de los pacientes
(52,7%) refirié su salud como regular y el 59,9%
manifestaba presentar algin grado de limitacion
en sus actividades habituales que atribuia a su
enfermedad respiratoria.

El nimero de dias fisica y mentalmente no
saludables aumenta en relacién a la gravedad de la
enfermedad, al compararlo, con la base de datos
nacional de Estados Unidos 2006-2010 (Behavioral
Risk Factor Surveillance System (BRFSS) el promedio
de dias fisicamente y mentalmente no saludables
en personas mayores de 45 afios en general fue de
4.9 y 6.6 dias, respectivamente, siendo similar a los
valores encontrados en el presente estudio®.

Un cuarto de la poblacién refirié estar limitado
de alguna manera en sus actividades diarias,
como resultado de un problema de salud, esta
percepcion aumentd en relacion a la estratificacion
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GOLD, en general, la mayorfa de los participantes
no necesitaron ayuda de otras personas para
actividades de atencién personal. Los impedimentos
o problemas de salud mas frecuentes que generaron
limitacidn en las actividades diferentes al problema
respiratorio fueron: problemas enla espalda o cuello,
al caminar, de visidn, con el corazén, HTA; las cuales
afectaron de manera crénica, entre meses y afos, a
los participantes. En relacién a los sintomas de dolor,
depresidn, ansiedad e insomnio fueron pocos los dias
en los cuales los participantes refirieron su presencia
y fue elevado el nimero de dias en los cuales se
sintieron con vitalidad, al igual que las otras medidas
estdn relacionadas con la estratificacién GOLD de la
enfermedad. Las comorbilidades definidas como el
conjunto de alteraciones y trastornos que pueden
encontrarse asociados, por uno u otro motivo, a
la EPOC3°, son un hecho que viene a sumarse a las
repercusiones de esta entidad; no solo contribuyen
a aumentar la repercusién social y el coste anual
de la enfermedad, sino que también son factores
prondstico de mortalidad en los pacientes en los
que existe®*. Las condiciones mds prevalentes e
importantes son las cardiovasculares, musculo-
esqueléticas y psicoldgicas?®, lo cual se correlaciona
con la informacién encontrada en este grupo de
pacientesy orientan hacia un abordaje multisistémico
y multidisciplinario.

Tabla 3. Impedimentos o problemas de salud que limitaron las
actividades de los participantes

Problema o Impedimento de Salud n (%)
Problemas en la espalda o cuello 5(11,3)
Fracturas, huesos/lesion en las 3(6,8)
articulaciones
Problemas al caminar 4 (9)
Problemas de audicion 1(2,2)
Problemas de visién 8(18,1)
Problemas con el corazén 5(11,3)
Problema de ataque cardiaco 3(6.8)
Hipertension 6(13.,6)
Depresion/ansiedad/problema emocional 1(2,2)

Fuente: autores

Al evaluar, los dias no saludables, dias saludables y
angustia mental frecuente, la poblacién refiere mas
dias saludables y en menor cantidad dias de angustia
mental frecuente; valores similares son presentados
para diferentes patologias como Diabetes,

UNIVERSITARIO DE SANTANDER

Enfermedad Cardiovascular y Artritis en los Estados
Unidos a través del BRFSS3. Los participantes con
estados mds avanzados estratificados a través del
modelo GOLD muestran un mayor nimero de dias
no saludables en general. Estos hallazgos son una
clara justificacidn para el desarrollo de programas de
rehabilitacién pulmonar ajustados a las condiciones
socioecondmicas encontradas, al ser esta una
intervenciéon multidisciplinaria que propende por
optimizar el rendimiento fisico, social y la autonomia
de personas con patologias respiratorias y la cual ha
demostrado reducir sintomas, optimizar el estado
funcional, mejorar calidad de vida y reducir los costos
sanitarios en los pacientes con EPOC™.

Al ser un estudio observacional de corte transversal,
es una aproximacién de gran utilidad para planificar
estrategias de salud encaminadas a mejorar la
calidad de vida en pacientes con EPOC, basado en sus
necesidades reales. Asimismo, es punto de partida
para el disefio de nuevas preguntas de investigacion,
en torno a una vision multidimensional de las
enfermedades crénicas. Una potencial limitacién es
la presencia de sesgo en la seleccién de la muestra, y
el tamafio de la misma.

CoNclLusiON

Se presenta una aproximaciéon a la magnitud de
la EPOC en un grupo de poblacién del Nororiente
Colombiano. Se encontré que los pacientes perciben
su estado de salud como regular, con un bajo nimero
de dias saludables, lo cual se relaciona con un alto
impacto en su calidad de vida. Este tipo de medidas
permiten ser marco de referencia y plantear nuevas
estrategias de intervencidn desde un punto de vista
multidimensional como la ha planteado la OMS, asi
como, evaluar tendencias e intervenciones en el
presente grupo poblacional.
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