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RESUMEN

Objetivo Describir en los pacientes con Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crónica
la calidad de vida y el apoyo social con que cuentan.
Métodos Estudio descriptivo, trasversal (n=22) sujetos que obedecieron a los
criterios de inclusión. La salud calidad de vida se determinó a través del Cuestionario
de Salud Nottingham Health Profile (NHP), y el apoyo social con la (Escala de Duke-
Unc).
Resultados La edad media de los evaluados fue 67,0±9,9 años. La distribución por
género fue 8 hombres 36,4 % y 14 mujeres 63,6 %.  Las puntuaciones más altas de
calidad de vida se reflejaron en los dominios Sueño 42,3±30,8, Reacciones
Emocionales 40,2±5,7 y Movilidad 38,4±33,5, mientras que la puntuación más baja
se demostró en el dominio Aislamiento Social con 23,6±19,4. El Apoyo Social Afectivo
bueno: 55,1 % de pacientes, Apoyo Social Confidencial escaso: 44,9 % de pacientes.
Conclusiones Las mujeres muestran una percepción peor de su estado de salud
y calidad de vida que los hombres principalmente en los dominios Sueño,
Reacciones Emocionales, Energía y Movilidad. Algo más de la mitad de los pacientes
referían buen apoyo social, siendo mayor el afectivo que el confidencial.

Palabras Clave: Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crónica, calidad de vida, apoyo
social (fuente: DeCS, BIREME).

ABSTRACT

Objective Describing patients suffering from chronic obstructive pulmonary disease,
their quality of life and their respective social support network.
Methods This was a cross-sectional study of patients (n=22) fulfilling the inclusion
criterion. Quality of life regarding health was determined by using the Nottingham
Health Profile (NHP) and the Duke-UNC scale for the social support network.
Results The patients' average age was 67,0±9,9. Gender distribution was 8 male
(36,4 %) and 14 female patients (63,6 %). The highest point-scores for quality of life
on the Nottingham Health Profile subscales were obtained for sleep (42,3±30,8),
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emotional reactions (40,2±25,7) and mobility (38,4±33,5) whilst the lowest point-
score was obtained on the social isolation subscale (23,6±19,4). There was good
emotional social support (55,1 % of patients) but limited confidential social support
(44,9 % of patients).
Conclusions Women showed worse perception regarding their state of health and
quality of life than men. The following dimensions being mostly affected: sleep,
emotional reactions, energy and mobility. Just over half the patients referred to having
acceptable social support; emotional support was greater than confidential support.

Key Words: Chronic Obstructive Pulmonary Disease, health-related quality of life,
social support (source: MeSH, NLM).

E
la disnea. A medida que la enfermedad progresa, algunos pacientes desarrollan
manifestaciones sistémicas, incluida una limitación del ejercicio, disfunción
muscular periférica, hipertensión pulmonar, marcada desnutrición, y
exacerbaciones recurrentes que dan lugar a hospitalizaciones (2,3). Por esta
razón, la evaluación y el tratamiento de esta enfermedad partiendo
exclusivamente de la limitación del flujo respiratorio niegan la importancia de
otras manifestaciones clínicas tratables del proceso. A medida que esta entidad
clínica progresa, los pacientes experimentan una disminución de la calidad de
vida relacionada con la salud (CVRS), con empeoramiento de su capacidad
para trabajar y disminución en la participación de actividades físicas y sociales
lo que repercute directamente en su estilo de vida, de acuerdo con su propia
percepción e interpretación. Este aspecto subjetivo de la morbilidad (gravedad
percibida por el paciente) es lo que definimos como (CVRS), término que se
ha convertido en los últimos años en objetivo importante a ser alcanzado en
diferentes intervenciones en salud (4,5) reforzando el consenso que los
indicadores utilizados tradicionalmente como el control de los síntomas, índices
de mortalidad y la expectativa de vida, no bastan, por si solos, como estimaciones
de la eficacia y efectividad de los programas e intervenciones introducidas
para evaluar muchos de los tratamientos en estos pacientes (6). Adicionalmente,
el tener un buen apoyo social, entendido como el grado en el que las necesidades
sociales básicas son satisfechas, puede favorecer el manejo de la intervención
preventiva, terapéutica y rehabilitadora (6). Partiendo de estas asociaciones, el
presente estudio tuvo como propósito describir "cómo se encuentran desde el
punto de vista psicosocial" valorando para ello, su calidad de vida (salud
autopercibida) y su apoyo social en una muestra de pacientes con EPOC

n el año 2020 la Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crónica (EPOC)
será la tercera causa de muerte en todo el mundo (1). Este proceso se
caracteriza por una limitación apenas reversible del flujo respiratorio y
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atendidos por el servicio de Fisioterapia de la Unidad hospitalaria Clínica Rafael
Uribe Uribe Empresa Social del Estado Antonio Nariño. Cali, 2006.

MÉTODOS

Mediante un estudio descriptivo, transversal, fueron incluidos 101 pacientes
del servicio de Medicina Interna y Urgencias de la Unidad Hospitalaria Clínica
Rafael Uribe Uribe, ESE Antonio Nariño de la ciudad de Cali. Posteriormente
mediante un muestreo sistemático, fueron escogidos los pacientes que cumplieron
a los criterios de pre-selección (enfermedades del sistema respiratorio) entre
el 1 de septiembre y el 1 de noviembre de 2006. Como criterios de Inclusión se
tuvieron en cuenta los sujetos con diagnóstico clínico y/o espirométrico de
EPOC, facultativo por el personal especializado y distinguido mediante Código
Único de Procedimientos en Salud (CUPS), quienes contaban con su historia
clínica dentro la Unidad Hospitalaria, de ambos sexos, con edad superior a 35
años y hallan aceptado su participación otorgado su consentimiento libre
informado por escrito. Se excluyeron los pacientes con diagnóstico de asma,
neumonía, bronquiectasias, o tuberculosis, entidades explícitamente excluidas
por la SEPAR (6) y por la GOLD (5-7) de la definición de EPOC.  Se consideró
paciente diagnosticado de EPOC cuando aparecía de forma explícita este
diagnóstico (CUPS), en la historia clínica de los pacientes. Al final la población
muestra que cumplieron a los criterios de inclusión fueron 22 sujetos. Las
variables recogidas objeto de este estudio fueron: Variables Sociodemográficas:
edad, género, estado civil, estrato socioeconómico. Variables antropométricas
y estado nutricional: peso corporal y talla, las cuales fueron valoradas siguiendo
las normas dictadas y establecidas por el ISAK (8) y GREC (9). Con estas dos
variables se determino el Índice de Masa Corporal (IMC), según Harmon
(10). La CVRS: fue evaluada por medio del cuestionario de salud NHP (11)
para medir la percepción subjetiva y el impacto en los problemas de salud
(12,13). Cada sesión contiene preguntas que son registradas y convertidas en
scores que van del 0 al 100, donde 0 es mejor percepción de salud y 100 refiere
peor estado de salud (13,15). El estudio aplicó la versión ajustada NHP validado
en castellano por Alonso (11-12). Por último, se preguntó por el apoyo social: a
través de la escala de DUKE-UNC (14), que consta de 11 preguntas, la cual
busca los valores referidos al apoyo afectivo y confidencial (14). El estudio
aplico el cuestionario validado por Alvarado B, en el 2005 (15). El procesamiento
de los datos se realizo calculando estadísticos descriptivos para las variables
cuantitativas. También fueron calculados los IC 95%. El nivel de significancia
aceptado fue p=<0.05, y el análisis de las variables se hizo en el programa
Excel, para Windows XP 2002 y SPSS versión 12.
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RESULTADOS

Variables Sociodemográficas. La edad media de la muestra fue 67,0±9,9 años
(IC 95 % 66,7-68,1), en un rango de 35 a 80 años. El 45,5 % tenían una edad
comprendida entre 61 y 70 años. La distribución general por género que fue de
8 hombres y 14 mujeres (Tabla 1).

Antropometría y estado nutricional. El peso corporal medio fue de 63.0±9.9
kg (IC 95 % 52,0-80,0) y la talla media fue de 1,65±0,7 m (IC 95 % 1,55 -1,67)
y el IMC de 23,7±4,6 kg/m2 (IC 95 % 22,0-26,0).
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Tabla 1.  Características sociodemográficas de la Población

Tabla 2. Puntuaciones generales del Cuestionario de Salud NPH y Cuestionario
de Apoyo Social (Escala de Duke-Unc) de la Población.

DE: desviación estándar; * P<0.05; a. Apoyo Social Afectivo bueno si la puntuación media  es
mayor de 18 puntos; b. Apoyo Social Confidencial bueno si la puntuación media es mayor de
15 puntos; c. Apoyo Social total bueno si la puntuación media es mayor de 33 puntos.
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Calidad de vida. En la Tabla 2, se presentan las puntuaciones del Cuestionario
de Salud NPH. En general el Sueño es la dimensión que obtiene una mayor
puntuación con 42,3±30,8, mientras que la puntuación más baja fue reflejada
en el Aislamiento social 23,6 ± 19,4. La puntuación total del NPH fue de
40,7±23,9. En la Figura 1, se presentan las calificaciones obtenidas entre géneros
(enunciado en mediana), de todos los dominios del NHP. Las puntuaciones
más elevadas referidas por los hombres se hallaron en el dominio Sueño
42,3±24,3, seguido de Reacciones Emocionales 27,5±22,3, mientras que la
puntuación más baja se reflejó en la categoría Energía 00,0±35,3. En cuanto a
las mujeres evaluadas, llama la atención la variabilidad encontrada y las
puntuaciones elevadas (mayores del 50 %) en el dominio Energía 66,0±48,1,
seguido de Movilidad 62,3±22,3, mientras que la puntuación más baja fue en la
categoría Aislamiento Social 35,0±19,8, p=<0.05.

Apoyo Social. En la Tabla 2, se presentan los resultados del apoyo social.
La puntuación media del apoyo social afectivo fue de 12,3 (bueno >18 puntos)
y del apoyo social confidencial fue de 25,2 (bueno>15 puntos). El 55,1 % de los
pacientes referían tener un buen apoyo social de forma global (>33 puntos),
siendo mayor el porcentaje de pacientes que presentaban un buen apoyo afectivo
(55,1 %) que el confidencial (44,9 %).

DISCUSIÓN

La muestra de pacientes tuvo una caracterización antropométrica y nutricional
similar a los hallazgos encontrados en estudios de referencia (5-6-7). Sin embargo

Figura 1. Comparación por géneros de las puntuaciones del Cuestionario de
Salud NPH
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contrario a la literatura mundial la mayoría de nuestros pacientes fueron mujeres
(63,6 %), lo que no coincide con los resultados de otros estudios realizados en
nuestro medio (16). Según los datos recogidos de la bibliografía, hasta un 25 %
de los pacientes portadores de EPOC presentan un estado de malnutrición el
cual refleja un efecto claramente negativo en la evolución de la enfermedad,
generando una mayor morbi mortalidad (5-7,16). Basados en IMC, se pudo
observar una estrecha variación entre los estados de desnutrición y eutrofismo.
10 pacientes (45%), presentaron estado de eutrofia, (IMC 22 y 27 kg/m2)
mientras que los otros 12 pacientes (55%), presentaron clasificaciones de
desnutrición (IMC < 22 kg/m2), según la clasificación propuesta por Harmon-
weiss (10). No se presentaron pacientes con grado de sobrepeso IMC > 27
kg/m2.  Al analizar los resultados obtenidos con el NHP, las puntuaciones más
altas (indicador de peor estado de salud) se reflejaron en los dominios Sueño,
Reacciones Emocionales y Movilidad, coincidiendo con las demás
investigaciones citadas en este trabajo (16-18).  Al comparar los estudios que
han utilizado el NHP en la bibliografía internacional con población semejante al
nuestro, encontramos que Alonso (18) en 1992, demostró que las puntuaciones
más altas fueron Energía, Movilidad y Sueño. Los resultados de Monso estableció
considerables similitudes a este trabajo  (19). Los resultados de Ferrer (20),
coinciden con el nuestro ya que hallaron puntuaciones altas en todos los dominios.
Sin embargo, nuestros pacientes acusaron un mayor deterioro en la calidad de
vida. En último lugar, el apoyo social en EPOC, solo pudo ser contrastada con
las cifras obtenidas en otros grupos de pacientes con otras patologías crónicas
y solo un estudio con EPOC, utilizando los mismos instrumentos (17-20). Se
observa que en nuestro caso fueron mayores, sobre todo los referidos en la
escala de apoyo afectivo.

Limitaciones. Varios aspectos deben ser tenidos en cuenta como limitantes
del estudio. En primer lugar, el tamaño de muestra y el tipo de muestreo puede
introducir una serie de sesgos. En segundo lugar, la muestra no puede ser
extrapolada como valor de referencia por no ser un grupo representativo de
sujetos intervenidos♦
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