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Quality of life in chronic obstructive lung disease.
Experience in a hospital from western Mexico

Background: The chronic obstructive lung disease (COPD) is a com-
mon, expensive and preventable disease, and the evaluation of the qual-
ity of life in patients with the condition widens the scope of the results in
their attention. The objective was to evaluate the health related quality of
life (HRQL) according to the severity of the COPD.

Methods: Descriptive study. Patients with COPD diagnosis according
with the severity and related with the HRQL measured using a specific
questionnaire. Statistical analyses were made using 2 or ANOVA in
ranks according with the variables. A p value < 0.05 was considered
significant.

Results: 62 patients were included; 61% women. HRQL questionnaire
showed the Activity dimension as the more negatively affected (65 + 24
points, p < 0.05). In the Impact dimension, severity groups Ill and IV
were more affected compared with groups | and Il (p < 0.05). There was
a directly correlation between a better FEV1 with better HRQL results
(r>-0.544 p < 0.0001).

Conclusions: HRQL is affected and clinically meaningful in patients with
a major severity degree of the COPD condition. The parameters that bet-
ter predicts a worst HRQL was % FEV1 and FVC.
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a enfermedad pulmonar obstructiva cronica

(EPOC) se caracteriza por limitacion persistente

al flujo aéreo, usualmente progresiva y asociada
con una respuesta inflamatoria anormal de los pulmones
a particulas y gases nocivos; se relaciona principalmente
con el tabaquismo.! La EPOC impone considerables car-
gas a los sistemas de salud, la economia y la sociedad.
Proyecciones de la Organizacion Mundial de la Salud
(OMS) sugieren que para el afio 2020 esta enfermedad
pasara del décimo segundo lugar al quinto como causa
de morbilidad general, y de la sexta posicion al tercer
lugar como causa de mortalidad general >

La prevalencia en el orbe, estimada por el Banco
Mundial y la OMS, es casi del 1 % entre los adultos.
Esta prevalencia en las grandes ciudades de América
latina va del 7.8 % en la Ciudad de México al 20 %
en Montevideo, Uruguay.> En México, el sector salud
destina 20 000 millones de pesos anuales (0.3 % del
producto interno bruto [PIB]) para atender los proble-
mas ocasionados por el tabaco. En el 2004, los costos
directos de la atencion a los pacientes con EPOC repre-
sentaron solo para el Instituto Mexicano del Seguro
Social (IMSS) la cantidad de 1469 millones de pesos.*

El grado de severidad de la EPOC, asi como la mejo-
ria postratamiento y la progresion de la enfermedad’ se
han medido tradicionalmente por pruebas de fisiologia
pulmonar, especificamente el volumen espiratorio for-
zado en 1 segundo (FEV1),! el cual es aceptado como
un parametro objetivo de la obstruccion al flujo aéreo.
Con la progresion de la enfermedad, los pacientes con
EPOC experimentan una disminucion en su calidad de
vida (CV), con empeoramiento de la capacidad laboral
y la pérdida gradual de su autonomia, transformando
su relacion con el entorno social e incrementando su
dependencia a los sistemas de salud.% Esta mayor depen-
dencia puede ejemplificarse con las exacerbaciones de la
enfermedad, que son la causa mas frecuente de solicitud
de atencion médica, hospitalizacion y muerte intrahospi-
talaria entre los pacientes con EPOC.”

El concepto de calidad de vida relacionada con la
salud (CVRS) alude a las limitaciones en la vida diaria
y ala sensacion de bienestar especificamente derivadas
de una enfermedad o de su atencion.® Es evidente que
cuando se desea evaluar la importancia de la EPOC
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Introduccién: la enfermedad pulmonar obstructiva
crénica (EPOC) es un padecimiento comun, costoso y
prevenible, y la medicion de la calidad de vida en los
pacientes que la padecen amplia el panorama de los
resultados de su atencion. El objetivo fue comparar
la calidad de vida relacionada a la salud (CVRS) de
acuerdo con el grado de severidad de la EPOC.
Métodos: estudio descriptivo. Pacientes con diagnés-
tico de EPOC clasificado por grado de severidad y
relacionado con la CVRS evaluada mediante un cues-
tionario especifico. En el andlisis estadistico se utilizd
chi cuadrada y ANOVA en rangos de acuerdo con el
tipo de variables. Se consideré como significativo un
valor p < 0.05.

Resultados: Se estudiaron 62 pacientes; 61 % fue-
ron mujeres. El cuestionario de CVRS mostré que
Actividad fue la dimension mas afectada (65 + 24
puntos, p < 0.05). En la dimensién Impacto, los gru-
pos con severidad Il y IV mostraron mayor afectacion
que los grupos | y Il (p < 0.05). Hubo una correla-
cion directa entre un mayor FEV1 y una mejor CVRS
(r? - 0.544 p < 0.0001).

Conclusiones: La CVRS se encuentra significativa-
mente afectada en pacientes con mayores grados de
severidad de la EPOC. Los parametros predictores de
una peor CVRS son % FEV1y el FVC.

Resumen

y la carga de la enfermedad, es necesario considerar
los resultados en salud reportados por el paciente, ya
que los datos sobre la CVRS proporcionan una valiosa
informacion que es complementaria a los resultados de
la funcién pulmonar.> A pesar de los miltiples estu-
dios publicados durante la Gltima década sobre CVRS
y EPOC, en nuestro medio la atencion del paciente con
EPOC no ha incorporado la medicion de la CVRS, por
lo que el seguimiento de la enfermedad y los resulta-
dos de su atencion carecen de una herramienta valiosa
para apoyar las decisiones terapéuticas, asi como la
planeacion y asignacion de recursos. Por ello, el obje-
tivo del presente estudio fue comparar la CVRS de
acuerdo con el grado de severidad de la EPOC.

Métodos

Estudio descriptivo, incluye una muestra representa-
tiva de 62 pacientes seleccionados de entre la poblacion
atendida en el Hospital General de Zona (HGZ) 14 del
IMSS en Guadalajara, Jalisco, en quienes se confirmd
el diagnostico de EPOC de acuerdo con su funcion pul-
monar por espirometria forzada con los criterios esta-
blecidos por la American Thoracic Society/European
Respiratory Society (ATS/ERS),” mayores de 40 afios,
de cualquier sexo y tiempo de evolucion de la EPOC.
Se excluyeron pacientes diagnosticados previamente
con asma, con disminucion de la agudeza auditiva,
discapacidad mental, asi como aquellos pacientes con
comorbilidades que por si mismas afectaran la calidad
de vida (por ejemplo: insuficiencia renal cronica ter-
minal, insuficiencia cardiaca congestiva III-IV, cancer
e insuficiencia hepatica cronica). El estudio fue apro-
bado por el Comité Local de Investigacion en Salud del
Hospital correspondiente.

Para medir la CVRS, en una primera entrevista se
realiz6 una historia clinica y un examen clinico detalla-
dos. Posteriormente se utilizo el instrumento denomi-
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nado Cuestionario Respiratorio Saint George (SGRQ,
por sus siglas en inglés) especifico para EPOC. Su tra-
duccion y validacion en el idioma espaiiol fue realizada
por Ferrer et al., en 19960 y su validacién en poblacion
mexicana la llevaron a cabo Aguilar et al., en 2000.'
Contiene 50 items que abordan 76 respuestas pondera-
das, divididas en tres dominios (dimensiones): 1) Sin-
tomas, 2) Actividad y 3) Impacto; ademas incluye una
calificacion total. Cada item tiene una ponderacion teo-
rica asignada y la escala es de 0 a 100 puntos, donde 0
representa la mejor calidad de vida posible.” La medi-
cion de la CVRS se realizd con base en los criterios
establecidos para calificar el instrumento.” El cuestio-
nario fue aplicado por personal debidamente capaci-
tado después de que el paciente acepto participar en el
estudio bajo consentimiento informado.

Para medir la funcién pulmonar, a cada paciente se le
realizo una espirometria forzada en condiciones basa-
les, con espirometro Schiller SP-1 (Schiller AG, Baar,
Suiza), de acuerdo con los criterios ATS/ERS. Se
registraron el FEV1 (L/min), la capacidad vital forzada
(FVC, L, %) e indice FEV1/FVC y fueron diagnostico
de EPOC porun indice FEV1/FVC <70 %, clasificando
el grado de severidad en cuatro grupos segun la Global
Initiative on Obstructive Lung Disease 2007:'> GOLD
I (leve) FEV1 > 80 %; GOLD II (Moderado): FEV1
50 % < 80 %; GOLD III (Severo): FEV1 30 % < 50 %;
FEVI1 y GOLD IV (Muy Severo) FEV1 <30 %.

Analisis estadistico

En el caso de las variables cuantitativas, los datos se
muestran como promedio + desviacion estandar (DE),
o mediana (minimo-maximo), segln si la distribucion
fue paramétrica o no paramétrica, respectivamente.
Las variables nominales se muestran como numeros
o porcentajes. Las comparaciones entre grupos, en
el caso de variables nominales o categoricas, se esta-
blecieron mediante chi cuadrada, y para las variables
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cuantitativas entre los grados de severidad se utilizo
ANOVA en rangos. Se consideré como significa-
tivo un valor p < 0.05. Los datos se analizaron con el
paquete estadistico SPSS para Windows, version 17.0.

Resultados

Se estudiaron 62 pacientes, con un promedio de edad
de 64 + 13 afos, de los cuales 61 % fueron mujeres; el
estado civil con mayor frecuencia fue casado (59 %) y
con un grado de escolaridad igual o menor a primaria
81 %. E1 94 % de los pacientes conviven con al menos
un familiar de primer grado, y 69 % habitan en casa
propia; el 40 % depende totalmente del ingreso eco-
noémico de algin familiar. E1 57 % de la muestra pre-
sent6 comorbilidades (26 % una, 24 % dos, y 7 % tres).
Respecto a los factores de riesgo para EPOC, 56 % de
los pacientes tuvieron el antecedente de consumo de
tabaco, con una mediana de 18 paquetes/aflo. De esta
poblacion con historia de tabaquismo, el 53 % contintia
fumando. El 42 % de la poblacion tiene el antecedente
de exposicion a biomasa (humo de lefia), con un tiempo
promedio de exposicion de 9 + 6 afios (cuadro I).

Grado de severidad de la EPOC

Cuadro | Caracteristicas generales de la muestra (N = 62)

Caracteristica Valor
Edad (afos) 64 +13
n %
Sexo femenino 38 61
Soltero 5 8
Casado 37 59
Estado civil Viudo 16 26
Divorciado 3 5
Unién libre 1 2
Nivel de escolaridad < Primaria 50 81
Convivencia con familiar directo 58 94
Vive en casa propia 43 69
Ingresos Propios o mixtos 37 60
econdmicos Dependientes 25 40
Ninguna 27 43
Comorbilidades ! 10 20
2 15 24
3 4 7
Historia de tabaquismo 36 56
Activo 19 53
Inactivo 17 47
indice tabaquico, paquetes/afio 18 (0-128)*
Exposicion a Con antecedentes , n (%) 16 (42)
biomasa Tiempo (afios) 9+6

*Mediana (minimo-maximo)
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De acuerdo con las definiciones del presente estudio,
11 pacientes tenian un GS GOLD I (leve), 27 GOLD
II (moderada), 11 GOLD III (severa) y 13 pacientes
GOLD IV (muy severa). Las caracteristicas demogra-
ficas, clinicas y bioquimicas de los pacientes estudia-
dos se presentan por grado de severidad GOLD en el
cuadro II. La edad fue significativamente mayor en los
pacientes con GOLD IIT y IV en comparacion con el
grupo I. La PaO2 fue significativamente mas baja en el
grupo GOLD IV en comparacion con el grupo GOLD
I; entre el resto de los grupos no se observaron diferen-
cias significativas. El % SatO2 fue significativamente
menor en el grupo GOLD IV en comparacion con los
grupos GOLD Iy II. Por otra parte, el nimero de muje-
res en cada grupo, las cifras de tension arterial sisto-
lica (TAS), tension arterial diastolica (TAD), indice de
masa corporal (IMC), niveles de hemoglobina (Hb),
hematocrito (Heto) y la PaCO2 no fueron estadistica-
mente diferentes entre los grupos.

Pruebas de funcion pulmonar

Como era de esperarse por las definiciones utilizadas,
el FEV1 %, FVC % y FEV1I/FVC % fueron significa-
tivamente peores en pacientes del grupo GOLD 1V,
comparados con los pacientes con los otros tres grados
de severidad de la EPOC. Conforme se incrementa el
grado de severidad disminuye significativamente el
valor de estos tres parametros (cuadro III).

CVRS por grado de severidad de la EPOC

Respecto los resultados globales de la muestra en cada
dominio que integra la CVRS y considerando una
escala de 0 a 100, donde O representa la mejor calidad
de vida posible, los sintomas mostraron una media +
desviacion estandar de 58 + 20, la actividad 65 =24 y
el impacto de la EPOC en la calidad de vida tuvo 44 +
21. El valor total fue de 54 + 18 puntos.

Cuando se compararon estos resultados de
acuerdo al grado de severidad GOLD (cuadro 1V) se
observo un grado de afeccion importante, aun entre
los pacientes con GOLD I en la mayoria de los domi-
nios. Las dimensiones Actividad e Impacto fueron
significativamente peores en los grupos GOLD III y
IV en comparacion con la EPOC en severidad GOLD
1. En el dominio Impacto también hubo una diferen-
cia significativa entre GOLD IV y II. Los valores del
dominio Sintomas no fueron significativamente dife-
rentes entre los grupos. En cuanto a la CVRS para
Total, muestra que a mayor grado de severidad, peo-
res resultados en la CVRS, donde los grupos GOLD
I, IIT y IV mostraron diferencia estadisticamente
significativa al ser comparados con el grupo GOLD
I; se observo ademas una tendencia significativa
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(p = 0.06) entre la CVRS del grupo GOLD 1V frente
a la del grupo GOLD II.

Cuadro Il Comparacion de caracteristicas clinicas y bioquimicas de acuer-
do al grado de severidad de la EPOC

. . . e GOLD | GOLD Il GOLD Il GOLD IV
Factores predictores de calidad de vida Caracteristica (Muy
(Leve) (Moderada)  (Severa)
severa)
En el andlisis multivariado solo el FEV1 % y el FVC n 11 27 11 13
predijeron significativa e independientemente una ~ Edad (afos) 58 £ 12 63+ 15 70+ 11* 68 + 9*
menor calidad de vida en esta muestra de pacien- ~ Sexofemenino, n (%) 7 (63) 19 (70) 8(72) 4 (30)
tes: FEV1 mostré B —8.63, razén de momios (RM) =  TAS (mmHg) 132+9 12612 13510 129 £ 15
—0.414, p = 0.023, IC 95 % = -16.1-0.09; FVC mostro TAD (mmHg) 79+£13 76+£10 84+9 78 £13
B-0.59,RM = —0.67,p=0.011eIC 95 % =-1.05-0.14. IMC (Kg/m?) 30+6 28+5 29£5 27+9
Los otros factores que se incluyeron y que no predijeron ~ Hb (gr/dL) 142 14 +2 14 +2 152
cambios en la calidad de vida fueron: edad, TAS, TAD,  Hcto, (%) 44 +£53 44 +£6.0 42+538 47 +6.6
IMC, Hb, Htc, PaO2, PaCO2, % SatOz, Pa0O2 (mmHg) 70+ 10 65+ 12 65+ 12 57 + 8
PaCO2 (mmHg) 30+6.9 35+7.0 33+7.6 35+6.2
% de SatO2 9327 92+4.0 91+5.0 85 + 141

Discusién

En México, estudios recientes han demostrado un
aumento considerable en la prevalencia de las enfer-
medades cronicas, entre ellas EPOC.? Dado que es una
enfermedad no curable, en la que los abordajes tera-
péuticos son solo paliativos, 1lama la atencion la escasa
informacion en nuestro medio sobre los resultados en
salud reportados por el paciente.!"!3 Especialmente, el
presente es el primer estudio realizado a nivel nacional
en un hospital del segundo nivel de atencion.

Nuestros resultados muestran que en la poblacion
estudiada, todos los dominios del SGRQ que evaltan la
CVRS de los pacientes con EPOC se ven afectados por
la enfermedad, y es diferente cada estadio de severidad:
el efecto deletéreo de la EPOC sobre la CVRS aumenta
conforme se agudiza la severidad de la enfermedad,
hallazgos coincidentes con los estudios de Miratvi-
lles,'* Anthonelli'> y Jones et al.,' entre otros.

Este grado de afeccion es importante, aun entre los
pacientes con grados de severidad de la EPOC leve
(GOLD 1) en la mayoria de los dominios; dentro de
cada grupo de severidad hubo una considerable hete-
rogeneidad, como puede observarse por la amplitud de
las DE. En todos los grupos fue evidente una mayor
afectacion en la dimension Actividad, mientras que el
puntaje mas bajo se obtuvo en la dimensién Impacto,
resultados que coinciden con reportes previos,!®!8
entre los que se incluye la descripcion original en
el estudio de Jones et al.'® Una posible explicacion

TAS = tension arterial sistdlica; TAD = tension arterial diastdlica; IMC =
indice de masa corporal; Hb = hemoglobina; Hcto = hematocrito; PaO2 =
presion arterial de oxigeno; PaCO2 = presion arterial de bidxido de carbono;

% SatO2 = porcentaje de saturacion de oxigeno
*p < 0.05 frente a GOLD |, tfrente a GOLD I

frecuentemente asociadas a la enfermedad, como la
hipertension arterial sistémica y la diabetes mellitus
tipo 2.

Como lo muestran Sin et al.,!” la asociacién entre
la EPOC vy las enfermedades cardiovasculares puede
explicarse, al menos en parte, por los hallazgos comu-
nes de inflamacion pulmonar y por la presencia de
marcadores de inflamacion sistémica como la proteina
C-reactiva (PCR), fibrindgeno, leucocitos circulantes y
factor de necrosis tumoral (TNFa).

En el presente trabajo caracterizamos una poblacion
conformada predominantemente por adultos mayores
con una media para la edad de 64 anos; se encontrd
una alta prevalencia de EPOC temprana (estadios I y
1) en el 71 % de los casos y avanzada en 29 % de los
pacientes. Sin embargo y a diferencia de la mayoria de
resultados reportados en pacientes caucésicos, 61 %
de los pacientes pertenece al género femenino. Estos
resultados son compatibles con los reportes de estudios

Cuadro Il Resultados de funcion pulmonar segun el grado de severidad GOLD

puede ser la historia natural de la enfermedad; dado

Caracteristica GOLD | GOoLD Il GOLD Il GOLD IV
que la progresion de la EPOC puede considerarse pau-  £ry/4 o, 84+4.9 62 + 10* 44 + 5.5t 28 + 10t
lat%na, los pz?mentes suel‘er? mordlﬁcar sus z.wtwldades FVC % 02 +74 74 + 19+ 54487t 39 + 13¢
fisicas y sociales, y percibir asi un menor impacto de FEV1/ EVC % 69+ 1.9 66 + 5.3 60 + 11.0% 52 + 11§

la EPOC sobre su CVRS. !

Acorde con los resultados reportados por Jones
et al,'® las comorbilidades en nuestro grupo de
pacientes con EPOC se encontraron en un alto por-
centaje (57 %), coincidiendo con las patologias mas

FVC % = porcentaje de la capacidad vital forzada; FEV1/ FVC % = indice
FEV1/FVC

*p = < 0.05 frente a GOLD |, Tfrente a GOLD II, ¥ frente a GOLD IlI; $p = 0.06
frente a GOLD Ill. FEV1 % = % del volumen espiratorio forzado en 1 segundo
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Cuadro IV Comparacion de los dominios de la CVRS de acuerdo al grado
de severidad de la EPOC

Dominio GOLD | GOLD Il GOLD Il GOLD IV
Sintomas 49 £19 60 + 21 54 + 23 63 + 14
Actividad 45 £ 22 64 + 26 75+ 19* 76 + 15*
Impacto 26 + 21 4121 48 14~ 59 + 121
Total 37 £17 53 £ 18* 58 + 15* 67 + 9%

p* < 0.05 frente a GOLD 1, ffrente a GOLD II; ¥p = 0.06 frente a GOLD I
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en América latina,>'! aunque difieren con lo publicado
en la mayoria de estudios procedentes de Europa'62
y EUA'® en poblaciones sajonas, en relacion a que es
el género masculino el predominantemente afectado.
Lo anterior podria relacionarse con la utilizacion en
América Latina de lefia como combustible para las acti-
vidades domésticas,’® por lo que la importancia y tras-
cendencia de estos casos se ha expuesto en multiples
ocasiones como factor de riesgo.?!?? Es notable ademas
que la proporcion de pacientes con bajo grado de esco-
laridad es similar a la media informada en la poblacion
en general en México y Jalisco. Esto podria reflejar un
efecto negativo de la pobreza y otras condiciones de
desventaja asociadas al desarrollo de EPOC. Por no ser
objetivos de este estudio, la historia familiar de taba-
quismo y otros factores de riesgo (como exposicion a
humo de lefia) no se revisaron para tratar de despejar
el papel de factores sociofamiliares involucrados en el
desarrollo de EPOC. El IMC muestra un gradiente des-
cendente a mayor grado de severidad de la EPOC; un
argumento que explica esta asociacion lo encontramos
en los reportes recientes que muestran a la EPOC como
una enfermedad sistémica con un importante compo-
nente inflamatorio y niveles altos de TNFa. e IL-6.2%-23

Los resultados en salud reportados por el paciente,
y la CVRS de forma especial entre ellos, se han con-
vertido en herramientas de una incuestionable utili-
dad desde diversas perspectivas para la atencion de la
EPOC. El estudio de Sin et al. define a los indicadores
compuestos (como la CVRS) como los mejores predic-
tores de mortalidad, incluso mas que el FEV1 por si
solo;!” mientras que Hurst et al. demuestran mayor sus-
ceptibilidad tanto a la ocurrencia como la frecuencia de
exacerbaciones de EPOC en los pacientes con una peor
CVRS medida mediante el SGRQ.%*

Los reportes previos en nuestro medio son
escasos, y los objetivos diversos. A diferencia de
nuestra investigacion, el estudio de Lopez-Vargas

et al. evalua retrospectivamente la relacion entre la
caminata shuttle y las neumopatias cronicas en 95
pacientes en rehabilitacién pulmonar, 37 portadores
de EPOC.? Aguilar et al. estudiaron 51 pacientes
con neumopatias obstructivas durante su estancia
intrahospitalaria, de los cuales 26 fueron pacientes
con EPOC y 25 con asma, todos ellos del Instituto
Nacional de Enfermedades Respiratorias, un hos-
pital de referencia exclusivo para enfermedades
pulmonares.'? En Chile, Lisboa et al. reportan los
hallazgos en CVRS evaluada con un instrumento
diferente, el cuestionario de enfermedades respira-
torias cronicas (CRQ) en 55 pacientes y comparan
una subpoblacion de 30 pacientes post-entrena-
miento (rehabilitacion pulmonar).2

Por otra parte, la evaluacion del impacto econémico
del tratamiento de las enfermedades se ha vuelto tan
importante como la comprension clinica de las mismas.
Debido a la alta prevalencia de la EPOC y a su efecto
incapacitante al avanzar la severidad de la enfermedad,
los gastos directos e indirectos pueden representar una
carga importante para los sistemas de salud, las socie-
dades y el individuo. Los costos de la EPOC en pro-
ductividad (inasistencias laborales, invalidez y muerte
prematura) pueden ser significativamente altos para los
paises en desarrollo. De acuerdo con el estudio de Ram-
sey et al., la evaluacion econdmica de la atencion de la
EPOC debe incorporar tanto la calidad de vida como el
factor tiempo, ambos significativos para el paciente, el
clinico y los sistemas de salud.?’

En conclusion, a mayor grado de severidad de la
EPOC mayor afectacion de la CVRS, especialmente
en los dominios de Actividad e Impacto.

Debe enfatizarse la necesidad de la deteccion tem-
prana del efecto negativo de la EPOC sobre la CVRS
con el fin de establecer intervenciones multidiscipli-
narias para reducir la carga global de la enfermedad
sobre los pacientes, la sociedad y los sistemas de salud.
Es necesario realizar futuros estudios con un mayor
numero de pacientes o ensayos clinicos controlados
para asegurar la efectividad de la intervencion de un
equipo de salud multidisciplinario en la mejora de la
CVRS del paciente con EPOC.

Declaracién de conflicto de interés: los autores han com-
pletado y enviado la forma traducida al espariol de la
declaracion de conflictos potenciales de interés del Comité
Internacional de Editores de Revistas Médicas, y no fue
reportado alguno en relacion con este articulo.
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