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RESUMEN

EVALUACION DE LA CALIDAD DE VIDA EN PACIENTES CON EPOC DE LA
UNIDAD DE MEDICINA FAMILIAR NO. 28

Lépez Fuentes Kissem?, Caro Vanessa Johanna?, Haro Acosta Maria Elena?®,
Dra. Madtie de Leén Aldaba 4, Rafael Ivan Ayala Figueroa®

IMSS™, UABC®

Introducciéon: La Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crénica (EPOC) es un
padecimiento frecuente, costoso, prevenible y con importante repercusion en la
calidad de vida de quien lo padece. La medicion de la Calidad de Vida Relacionada
a la Salud (CRS) ayuda a identificar a aquellos considerados “vulnerables” y con
mayor predisposicion a exacerbaciones. Si bien en estadios iniciales los pacientes
presentan sintomatologia pobre, el progresivo desarrollo de disnea genera limitacion
de las actividades diarias y por lo tanto limitacién del estilo de vida del paciente, ya
gque latos y el esputo tienen un efecto negativo en su quehacer social, repercutiendo
también psicolégicamente. Objetivo: Determinar la calidad de vida en pacientes con
EPOC de la Unidad de Medicina Familiar No. 28. Material y Métodos: Estudio
observacional, descriptivo, transversal y ambispectivo, en la UMF No. 28 de
Mexicali, B.C. de febrero 2018 a junio de 2019, se evaluaron a los pacientes mayores
de 40 afios con diagnostico de EPOC, seleccionados de forma aleatoria. El
instrumento para valorar calidad de vida fue COPD Assessment Test (CAT). Las
variables fueron: edad, grupo etario, género, comorbilidades asociadas, tabaquismo,
calidad de vida con el instrumento CAT. Se utilizé estadistica descriptiva con el
programa estadistico SAS System. Resultados: De los 118 pacientes, predomina
el sexo femenino (61.86%); el rango de edad mas afectado fue el de 71 a 80 afios
(52.44%); el diagnostico CIE-10 més frecuente fue J449 enfermedad pulmonar
obstructiva crénica no especificada (86.44%); el rango de 0 a 5 afios de diagndstico
fue el mas comun (37.29%); el 59.33% no presentd comorbilidad pero, el 26.28%
requirié hospitalizacion ese afio; el 67.80% de los pacientes presentaron tabaquismo
positivo y 77.12% refirieron algun tipo de exposicion al humo. Se encontrd
asociacion leve de la calidad de vida en relacion al grupo etario (Chi cuadrada
27.3225, p=0.0023). Por otro lado, existié asociacidén entre la calidad de vida y el
tiempo de diagnéstico (Chi cuadrada 22.9711, p=0.0008). No se encontrd
significancia ante los antecedentes de tabaquismo (Chi cuadrada 2.8331, p=0.2419)
y exposiciéon al humo (Chi cuadrada 4.0339, p=0.1331). El EPOC afecta de forma
moderada en la calidad de vida en el 50% de los pacientes, teniendo una afeccion
alta en el 15.26%. Conclusiones: Mas de la mitad de la poblacion estudiada con
EPOC de la Unidad de Medicina Familiar No. 28 presentan una la calidad de vida
con alteracion moderada a alta, secundario a su padecimiento. Comprobando con
ello que la estimacion de la calidad de vida de los pacientes con EPOC mediante
aplicacion del COPD Assessment Test (CAT), se correlaciona bien con los datos
clinicos de gravedad. Por lo que la valoracion rutinaria de la calidad de vida de los
pacientes con EPOC, permitira identificar a mas facilmente a aquellos pacientes con
perfiles vulnerables y tendencia a alteraciones clinicas, funcionales y sociales.
Palabras clave: Enfermedad pulmonar obstructiva cronica, Calidad de vida, COPD
Assessment Test.



MARCO TEORICO

La Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crénica (EPOC) hace referencia a un
grupo de enfermedades que causan obstruccién del flujo aéreo y disnea, se
abarcan diversas patologias en el CIE-10: J40 Bronquitis No especificada, J41
Bronquitis Cronica Simple y mucopurulenta, J42X Bronquitis Cronica No
Especificada, J43 Enfisema, J44 Otras Enfermedades Pulmonares Obstructivas
Cronicas. Es un padecimiento frecuente, tratable y prevenible, caracterizado por
sintomas respiratorios variados, dentro de los mas importantes se encuentran “la
limitacién persistente del flujo aéreo acompafiado de disnea, tos y expectoracion

progresiva”, afectando en su mayoria después de los 40 afos. 12

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) menciona que la EPOC es una de
las enfermedades progresivas y mortales que presenta mayor cantidad de
exacerbaciones al afio. Estima que represent6 el 5% de las muertes en 2015 a
nivel mundial. Las proyecciones indican que su presencia se incrementara hasta
ser la tercera causa de muerte para el 2020. Por lo que representa un reto
importante de salud publica ya que se encuentra dentro de las diez primeras

causas de morbilidad y cuarta causa de mortalidad a nivel mundial. 3

Las estadisticas realizadas por Instituto Nacional de Enfermedades
Respiratorias (INER) en México, refieren que cerca del 10% de la poblacion en

México padece EPOC, asi como causa cerca de 18 mil muertes al afio. 4

En Baja California, el plan sectorial de salud 2015-2019, menciona que el EPOC
ocup6 el décimo lugar dentro de las principales causas de mortalidad en 2014
(256 muertes, tasa del 7.3). °

En etapas tempranas los pacientes suelen presentar sintomatologia escasa,
posteriormente el progresivo desarrollo de disnea genera limitacién de las
actividades diarias y por lo tanto limitacion del estilo de vida del paciente, ya que
la tos y el esputo tienen un efecto negativo en su quehacer social, repercutiendo
también psicol6gicamente. El factor de riesgo mas importante de esta patologia
es el fumar tabaco, secundariamente la “contaminacion ambiental, laboral y de

espacios interiores, la edad y sexo”. En personas no fumadoras el EPOC puede



resultar de la exposicion a largo plazo de gases y particulas nocivas, asi como

influyen factores intrinsecos del paciente: 6-°

e Genéticos: por Déficit de Alfa 1 Antitripsina (DAAT).

e Atopicos: por asma o hiperreactividad de vias aéreas, ya que promueve
un estado inflamatorio sostenido que limita el flujo y provoca cambios
pulmonares.

* Malformaciones pulmonares congénitas o0 adquiridas: incluyen la
bronquitis crénica, la fibrosis pulmonar, bronquiectasias, infecciones de
vias respiratorias bajas (neumonia y tuberculosis la cual es endémica de
Mexicali), cambios pulmonares por falla cardiaca y aunque menos
frecuente, la linfangioleiomiomatosis que afecta a mujeres en edad
reproductiva.

* En América se relaciona en mayor medida en poblacién hispana. 6-°

La patogenia de la enfermedad establece que tras la exposicidn cronica al tabaco
y/o contaminantes mas los factores intrinsecos del paciente, se genera deterioro
pulmonar acelerado, ocasionando lesion pulmonar, inflamacion local y sistémica

para posteriormente producir fibrosis y obstruccion al flujo. 10

El diagnostico de la EPOC se basa en los resultados por la espirometria
mediante la diferencia del Volumen Espiratorio Forzado en el primer segundo
(FEV; por sus siglas en inglés) con la Capacidad Vital Forzada (FVC por sus
siglas en ingles), donde un valor menor de 0.70 por FEV1/FVC posterior al uso
de un broncodilatador (salbutamol es el usado en el IMSS) confirma la limitacion
del flujo aéreo, la cual es una prueba no invasiva, sin embargo, por si sola no es

completamente especifica. 1112

Por lo que el diagnostico se apoya también de los sintomas cardinales: disnea
progresiva y persistente, tos cronica intermitente que puede o no acompafarse
de sibilancias, produccion cronica de esputo de cualquier caracteristica; también
se incluyen indicadores de sospecha diagndstica como los antecedentes
heredofamiliares de EPOC o factores propios del paciente como infecciones

recurrentes de vias respiratorias en la infancia/adolescencia, prematurez o bajo



peso al nacer. Se recomienda hacer un tamizaje del déficit de DAAT tanto al
paciente como a familiares, ya que una concentracién menor del 20% de la basal
es diagnoéstica, recordando que esta patologia es la enfermedad congénita

potencialmente mortal mas frecuente en el adulto. 11.12

Segun el grado de limitacion del flujo aéreo, los pacientes con EPOC se pueden

clasificar en:

e GOLD 1 o leve: FEV; 280% del predicho.

e GOLD 2 o moderada: FEV; 50-80% del predicho.
e GOLD 3 o grave: FEV1 <50% del predicho.

e GOLD 4 o muy grave: FEV; <30% del predicho.

Para evaluar la dificultad respiratoria, existen diversas escalas, la mas utilizada
es el Cuestionario del British Medical Research Council modificado (MMRC) que
consta de 5 preguntas y segun la respuesta se otorga el grado de dificultad del

0 al 5, esta escala predice riesgo futuro de mortalidad. 13

El tratamiento no farmacolégico se basa en eliminacion del uso del tabaco, evitar
alérgenos, aplicacion de vacuna anti influenza y antineumocoécica. La CENETEC
menciona que en combinacion disminuyen el 63% el riesgo de hospitalizacion

por neumonia 'y 81% el riesgo de mortalidad. 14
El tratamiento farmacoldgico para la EPOC estable incluye:

e Broncodilatadores (aumentan FEV;) entre los que se encuentran los
agonistas beta 2 de corta (SABA por sus siglas en inglés) o larga duracion
(LABA por sus siglas en inglés) que relajan musculo liso mediante
estimulacion de receptores beta 2 adrenérgicos. Los mas utilizados en el
IMSS es el salbutamol (SABA) y salmeterol (LABA). 15

e Los farmacos antimuscarinicos o anticolinérgicos, bloquean el efecto
broncoconstrictor de la acetilcolina en los receptores muscarinicos M3.
Incluye los antimuscarinicos de accién corta (SAMA por sus siglas en
inglés) y los de accién larga (LAMA por sus siglas en inglés). Los mas

utilizados en la institucién son el ipratropio (SAMA) y tiotropio (LAMA). 16



e Las metilxantinas como la teofilina en combinacién con salmeterol
produce mejoria del FEV;. Pero su uso debe ser a dosis bajas y seguidas
por neumologia por la toxicidad relacionada a la dosis. 1/

La combinacion de SABA y SAMA es la mas indicada para aumentar el FEV; y
reducir los sintomas. En cambio, la combinacion de LABA y LAMA mejora la
funcion pulmonar, la disnea y reduce la tasa de hospitalizaciones. Sin embargo,
la EPOC no s6lo es un padecimiento que afecte la funcionalidad del paciente,
también es uno de los padecimientos con mayor repercusion en la calidad de
vida, por tal motivo, su valoracion es necesaria para realizar un abordaje clinico
adecuado y apoyo social. Entendiéndose por CVRS como la evaluacion subjetiva
del paciente sobre su estado de salud, cuidados sanitarios que recibe y/o
aquellas medidas dirigidas para su curacion, control o prevencion de problemas

de salud, bienestar social, fisico y emocional. 18

Para la evaluacion de la calidad de vida existen escalas genéricas (pueden
utilizarse para diversas patologias) y especificas (disefiadas exclusivamente
para una patologia) entre las especificas se encuentra el Cuestionario
Respiratorio de Saint George (CRSG) elaborado por P. Jones et al, que identifica
la calidad de vida de los pacientes con EPOC mediante la cuantificacion de tres
sub escalas (sintomas, actividad y calidad de vida) valoradas con 50 items con
que abordan 76 preguntas, ha demostrado ser un instrumento valido,
reproducible y sensible para evaluar cambios después de una intervencion
terapéutica/educacional, sin embargo, es dificil de aplicar de manera rutinaria en
la consulta médica diaria ya que requiere al menos 10 minutos para su
contestacion y para la cuantificacion de resultados es necesario un programa por

computadora ya que cada reactivo tiene un valor distinto. 18.1°

En 2009, Jones y colaboradores, desarrollaron para GlaxoSmithKline, el COPD
Assessment Test o CAT™ (Prueba de evaluacion de la EPOC) la cual, es similar
al Cuestionario Respiratorio de Saint George, sin embargo, siendo esta mucho
mas corta, practica e igualmente efectiva para valorar repercusion en la calidad
de vida y funcionalidad. Esta evaluacién es especifica para EPOC y consta de 8
preguntas, cada una con un puntaje de 0 a 5 segun el nivel de gravedad percibido

por el paciente, donde un resultado mayor a 10 se traduce como afeccion en la

10



calidad de vida. Se prefiere en comparacion al CRSG debido a que requiere
menor tiempo para su contestacion, los reactivos son mas faciles de entender,
la cuantificacion de reactivos es méas sencilla y se puede realizar a mano para

una rapida clasificacion de los pacientes. 1921

La EPOC es una de las enfermedades que mas repercusion causa en la calidad
y estilo de vida del paciente, debido a la progresiva disminucion de su capacidad
pulmonar y la presencia de exacerbaciones, sobre todo en épocas invernales
aumenta el namero de admisiones a hospital, afectando sustancialmente la
economia familiar e institucional. Es por ello que la identificacion de factores de
riesgo elevados para presentar exacerbaciones, es de importancia para llevar a
cabo la implementacion de medidas para mejorar los cuidados extra
hospitalarios y generar la disminucion de hospitalizaciones por dichas

exacerbaciones. 2223

En México se cuentan con estudios sobre la repercusion de la calidad de vida en
los pacientes con EPOC mediante valoracién con el cuestionario respiratorio de
Saint George, pero como se menciona anteriormente, dicho cuestionario es dificil
de aplicar en la consulta diaria y por lo tanto hace laboriosa la identificacion de

grupos vulnerables a exacerbaciones. 24

Por el no momento se contaba con estudios que hayan aplicado el COPD
Assessment Test en el estado, a pesar de ser un instrumento de valoracion de
la calidad de vida recomendado por la GOLD en 2017 por su facil aplicacion e

interpretacion.

11



ANTECEDENTES

La Calidad de Vida Relacionada a la Salud en EPOC es un tema estudiado a
nivel internacional por su importancia en la repercusion de la evolucién de la
enfermedad.

En el Reino Unido en el 2017, se realizé un analisis longitudinal y prospectivo,
sobre la utilidad de la escala de Saint George para predecir exacerbaciones
mediante el estudio realizado en 12,043 pacientes con EPOC con seguimiento
de 2 a 3 afos, se analizaron la cantidad de exacerbaciones con admisién
hospitalaria y mortalidad en relacion a los resultados en el cuestionario entre
grupos con bajo y mayor riesgo, este Ultimo presenté 40% mas exacerbaciones,
2 veces mas riesgo de admisién hospitalaria y de riesgo de mortalidad. 18

El CAT es una version corta y practica de aplicacion de las 3 sub escalas del
CRSG. En 2012, en Reino Unido se realizo estudio prospectivo comparando el
CRSG y CAT, en 118 pacientes con EPOC, en los que se evaluaron los cambios
tras rehabilitacion pulmonar en 6 meses, encontrando diferencias entre ambos
(p<0.001). En la primera validacion del CAT, donde se identificaron 21 items del
CRSG que describian la calidad de vida y funcionalidad en pacientes con EPOC,
y se utilizaron en 3 estudios internacionales en Europa (Bélgica, Francia, Espafia
y Paises Bajos) y Estados Unidos de América (EUA). Los items seleccionados
fueron analizados y probados, mostrando una consistencia con Cronbach de
0a=0.88, la reevaluacion en pacientes estables (n=53) fue buena, con correlacién
del 0.8. En EUA la correlacion con la CRSG fue r=0.80. La diferencia entre
pacientes estables (n=229) y exacerbados (n=67) fue del 12% (p<0.0001).
Demostrando que la version reducida de CRSG, el CAT, es cuestionario sencillo,
corto, reproducible y estandarizado para monitorizar a pacientes con EPOC. 18
21

En Paises Bajos en el afio 2015, se hizo un estudio longitudinal, prospectivo y
de cohorte, con seguimiento de 2 afios a las exacerbaciones en 2 grupos con
EPOC, al grupo control (72 pacientes) se les dio el seguimiento estandar y el
grupo intervenido (70 pacientes) fue asignado a un programa de autocuidado.

Encontrando que los pacientes del grupo intervenido presentaban menos

12



exacerbaciones (50, IQR: 32-115) en comparacion con el grupo control (82, IQR:
22-186) (p=0.047). 22

El articulo de revision realizado en Alemania en el afio 2015, donde incluyeron
25 estudios, para revisar sistematicamente la influencia de otras
comorbilidades asociadas a EPOC en la CVRS, medidos con varios
instrumentos. Se encontré un empeoramiento de los pacientes en todos los
instrumentos, mayormente relacionados a EVC, depresion y ansiedad. Por lo
gue dichos padecimientos deben considerarse en la practica clinica a fin de

evitar sesgos en la evaluacion. 23

En Inglaterra en el afio 2014, se realizo un estudio epidemiolégico aleatorizado
con una poblacién de 623 pacientes de edad media 67.1 afios, con y sin EPOC.
Se dio seguimiento desde el 2001, para evaluar el impacto del area de trabajo
en la CVRS en 2 grupos, uno expuesto a biomasa y otro no expuesto,
encontrandose que el grupo expuesto con EPOC presentaba mayor repercusion
(B: -0.069; p <0.05) y que el decremento asociado al trabajo parece ser similar

en ambos grupos, aun después de jubilados. %°

Se realizo estudio observacional, aleatorio y controlado Suiza y Reino Unido,
en el aflo 2017 se evaluaron 19,765 pacientes, de estos 6,109 se encontraban
en paises con nivel socioecondmico medio/bajo, en los cuales se observé que
presentaban 2 unidades mas en la CRSG que en el grupo que vivia en paises
con nivel socioecondmico alto. Esto se debia mas a la percepcién de la calidad

de vida que respecto a la funcionalidad, la cual fue similar en ambos grupos.
26

El estudio realizado en Corea y Estado Unidos en el 2017 para relacionar la
disminucién de la CVRS con el aumento de la mortalidad segin el IMC del
paciente con EPOC en 1,462 donde se aplicaron las escalas mMMRC y CRSG,
asi como se midio el FEV; pre y post broncodilatador. Encontrando que aquellos

pacientes con IMC bajo tenian peor funcién pulmonar y calidad de vida. 2’

En 2014 se realiz6 otro estudio en 2 paises del Reino Unido, donde se busco
establecer la diferencia clinica minima contra CRSG, se hicieron 3 grupos, en el

grupo 1 (n=565) se hizo un seguimiento por 8 semanas tras rehabilitacién

13



pulmonar (ambos con p<0.0001). Al grupo 2 (n=147) se le siguio por 90 dias
(ambos con p<0.0001). Y el grupo 3 (n=164) tras 12 meses de seguimiento post
rehabilitacion se encontré en CRSG p 0.91y en CAT p 0.25. 28

En Alemania en el afio 2015, se realizd un estudio longitudinal sobre CV de
63 parejas de pacientes con EPOC, ya que este padecimiento también afecta
al subsistema conyugal. Durante un seguimiento en 3 afios, se encontr6 que
la enfermedad es causa de enfrentamiento diddico cronico. Se distinguen
diferentes tipos como el afrontamiento diadico de apoyo en el cual se delegan
responsabilidades; o enfrentamiento negativo donde el compafiero es hostil;
y otro en el cual ambos se apoyan. Por lo que se recomienda incluir a la pareja
o al cuidador a dinamicas de prevencion, seguimiento y tratamiento del

paciente, asi como a grupos de intervencién psicolégica. 2°

En el 2016 en Espafia se efectuo un estudio donde se aborda el adiestramiento
en consulta sobre el uso de inhaladores, encontrando que, tras el mismo, hubo
una reduccién del namero de agudizaciones (grupo adiestrado 1.59 (1.12-2.15)
contra 3.29 (2.50-4.11) del grupo no adiestrado, p=0.002). 30

En México se cuentan con pocos estudios sobre la calidad de vida en los
pacientes con EPOC, en todos se valora mediante CRSG y con pacientes
hospitalizados o en grupos de rehabilitacion pulmonar. En Jalisco en 2014, se
publicé un estudio realizado en 62 pacientes, encontrando que la actividad era
la mas afectada (65 + 24 puntos, p < 0.05). En el impacto, los grupos con
severidad Il y IV mostraron mayor afectacion que los grupos | y 1l (p < 0.05). Se
encontrd correlacion entre un mayor FEV1 y una mejor CVRS (r2 - 0.544 p <
0.0001). ?* Sin embargo, en México no se cuenta por el momento con estudios
gue hayan aplicado el COPD Assessment Test, el cual es un instrumento de
valoracion de la calidad de vida recientemente recomendado por la GOLD en
2017.

14



JUSTIFICACION

En México, cerca del 10% de la poblacién padece EPOC, ocasionando cerca de
18 mil muertes al afio*. En Baja California ocupa el décimo lugar de mortalidad,
asi también es una de las enfermedades cronico degenerativas que causa mayor

afeccion en la calidad de vida. ®

En la actualidad no existen estudios sobre la repercusion en la calidad de vida
en pacientes con EPOC mediante aplicacién de la COPD Assessment Test, ya
gue solo se han utilizado el Cuestionario del British Medical Research Council
modificado (MMRC) y el Cuestionario Respiratorio de Saint George (CRSG). A

nivel estatal y local no contamos con ningun antecedente. 24

El primero sélo traduce mortalidad y el segundo, que es mas completo, traduce
repercusion en la calidad de vida y funcionalidad. La CAT se basa en los puntos
mas importantes del CRSG, se encuentra avalada y recomendada por la GOLD
2017, ya que es una evaluacion acortada y rapida del mismo, que evalta de igual
forma funcionalidad y calidad de vida del paciente, cuenta con 8 preguntas con
un puntaje del 0 al 5, que hace mas rapida su aplicacion, contestacion y
evaluacion, pudiendo clasificar rapidamente al paciente en un grupo de riesgo,

reduciéndose el nimero de citas entre encuestador y paciente.
Por la facilidad de aplicacién, el CAT es una evaluacion factible para realizarse

en la consulta diaria en la UMF No. 28, pudiendo con ello evaluar la calidad de

vida en pacientes con EPOC.

15



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La EPOC se encuentra dentro de las primeras 10 causas de morbilidad a nivel
mundial, es la cuarta causa de mortalidad en la actualidad, representando el 5%
de las muertes en 2015. En Baja California representa la décima causa de
muerte, siendo un padecimiento frecuente y potencialmente mortal, que, a su
vez, causa una importante alteraciébn en la calidad de vida de quienes la

padecen.

Dicha repercusion no solamente es funcional, sino que afecta distintos aspectos
sociales y emocionales, llevando al paciente a ansiedad y/o depresion,

abandono o poco apego al tratamiento, disfuncion familiar, sexual, entre otros.

Lo anterior representa un punto clave a investigar en los pacientes de la UMF
No. 28, ya que es una de las unidades con mas afluencia de pacientes en
Mexicali y cuenta con una gran cantidad de pacientes mayores de 40 afios, edad
a partir de la cual se presentan los sintomas del EPOC y en la que se inician las

pesquisas para la enfermedad.

La finalidad de este estudio fue valorar la calidad de vida de los pacientes con
EPOC, con el instrumento CAT, los resultados ayudaron a conocer cual es la
calidad de vida de estos pacientes.

Por lo que surgio la siguiente pregunta:

¢, Como es la calidad de vida en pacientes con EPOC de la Unidad de
Medicina Familiar No. 28?
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OBJETIVOS

Objetivo general:

e Evaluar la calidad de vida en pacientes con Enfermedad Pulmonar

Obstructiva Croénica de la Unidad de Medicina Familiar No. 28 de Mexicali,

Baja California.

Objetivos especificos:

Determinar la calidad de vida de pacientes con EPOC mediante el
CAT.

Identificar el género y grupo etario mas vulnerable.

Conocer las comorbilidades asociadas.

Cuantificar el tiempo de diagnéstico de la enfermedad de los pacientes
con EPOC.

Identificar a los pacientes con antecedentes de tabaquismo o

exposicion a humo.
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MATERIAL Y METODOS

Disefio de la investigacion: Estudio descriptivo, transversal, observacional y
ambispectivo.

Poblacion de estudio: El universo de trabajo consiste en 799 adultos mayores
de 40 afios con diagnéstico de EPOC, adscritos a la UMF No. 28.

Periodo de estudio: De febrero 2018 a julio del 2019.

Lugar de realizacion del estudio: Unidad de Medicina Familiar No. 28 del
IMSS, Mexicali, Baja California.

Tipo de Muestreo: Probabilistico aleatorio Simple

Tamafio de muestra: Formula de una proporcion, tomando en cuenta una
frecuencia de 10% de EPOC en adultos a nivel nacional La poblacién adulta
mayor a 40 afios que acudio a consulta en 2017 en la UMF No. 28 fue de 799

pacientes.

Determinacion del tamafio de muestra para proporciones:

N=(Za)2 N (p)(Q)
d2(N-1) +(Za)?pq

Doénde:
N: tamarfio de la muestra.

p: Proporcion de sujetos portadores del fendmeno en estudio.
g: 1-p (complementario, sujetos que no tienen la variable en estudio).
d: precision o magnitud del error que estamos dispuestos a aceptar.

Za: distancia de la media del valor de significacion.

Para este estudio:

N: ?

p: 0.10 prevalencia nacional del EPOC es del 10%
g: 0.9 si 1-p (1-0.10)

d: 0.05 margen de error del 5%
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Za: 1.96 silaseguridad es del 95%

Sustituyendo:
N=(1.96)2 799(0.10)(0.90)
(0.05)?(799-1)+(1.96)2(0.10-0.90)

N=(3.8416) 799(0.09)
(0.0025)(798)+(3.84)(0.09)

N=(3069.4384)(0.09)
(1.995)+(0.3456)

N=276.249
2.3406

N=118.02

Criterios de seleccion:

Inclusion

e Pacientes con edad mayor a los 40 afios que cuenten con diagnostico de

J44 Otras Enfermedades Pulmonares Obstructivas Crénicas, Bronquitis

No especificada, J41 Bronquitis Cronica Simple y mucopurulenta, J42

Bronquitis Crénica No Especificada, J43 Enfisema, en CIE-10, adscritos

a UMF No. 28.

Exclusion:

e Pacientes con imposibilidad para comunicarse.

e Pacientes con diagnostico de asma bronquial.

Eliminacién

e Pacientes que no hayan acudido a su cita de control en los ultimos 3

meses.

e Encuesta incompleta.
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Instrumento de medicidn

COPD ASSESSMENT TEST. Prueba de evaluacion de calidad de vida de
pacientes con EPOC (Anexo 1)20

0-10: Alteracion Baja.

11-20: Alteracién moderada.

21-30: Alteracion alta.

31-40: Alteracion muy alta.

Procedimiento

Previa autorizacion por el Comité Local de Investigacion y el director de la unidad
(Anexo 2) se identificaron los expedientes los pacientes con diagndstico de
Enfermedad Pulmonar Obstructiva Cronica en CIE-10, que cumplieron con los
criterios de inclusion.

Posteriormente de la base de datos de la unidad se obtuvieron 799 adultos con
edad mayor a 40 afios con diagnostico de EPOC, de este listado, se realizé un
muestreo aleatorio simple mediante la tabla de Excel; a estos pacientes se les
localizo en consulta, por via telefénica o visita a domicilio y se les explicaron las
caracteristicas del estudio. Quienes aceptaron participar, se les solicito la firma
de consentimiento informado (Anexo 3). Se obtuvieron los siguientes datos:
edad, género, tiempo de diagnostico, complicaciones, comorbilidades,
antecedente de tabaquismo o exposicion a humo, y calidad de vida con el
cuestionario COPD Assessment Test. (Anexo 4)

Se concentré la informacién en una base de datos y se analizé en el programa

estadistico SAS System.
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Definicion de las variables y Operacionalizacion de las variables

Edad

Sexo

Tabaquismo

Exposicién a
combustion de
biomasa

Comorbilidad

Complicaciones por
EPOC

COPD Assessment
Test

Es el intervalo de tiempo
transcurrido desde la fecha de
nacimiento a la actual

Variable biol6gica y genética
que divide a los seres
humanos en mujer u hombre

Segln la OMS: Enfermedad
adictiva crénica que
evoluciona con recaidas. La
nicotina es la sustancia
responsable de la adiccion,
actuando a nivel del sistema
nervioso central

Exposicion a humo de materia
organica originada en un
proceso biologico,
espontaneo o0 provocado,
utilizable como fuente de
energia u otro fin.

Se refiere a la presencia de
otra patologia ademas del
trastorno primario

Conjunto de trastornos
derivados 0 eventos
secundarios a enfermedad
pulmonar obstructiva crénica

Cuestionario para medicion
de la calidad de vida del
EPOC en la calidad de vida y
funcién pulmonar percibida
por el paciente

Analisis estadistico

Cualitativa Ordinal
Cualitativa Dicotomica
Cualitativa Dicotomica
Cualitativa Dicotémica
Cualitativa Nominal
Cualitativa Politémica
Cuantitativa Numeérica

40-50 afios
51-60 afios
61-70 afios
71-80 afios
81-90 afios
91-100 afios
1 Masculino
2 Femenino

1Si
2 No

1Si
2 No

1 Hipertension
arterial

2 Diabetes Mellitus

3 Dislipidemia
4 Ninguno

1. Usa Oxigeno
suplementario

2. Hospitalizacion
3. Exacerbaciones

4. Ninguno

0-10: alteracion
baja

11-20: alteracion
moderada
21-30: alteracion
alta

31-40: alteracion
muy alta

Se utilizd6 estadistica descriptiva; para variables cualitativas se utilizaron

proporciones o porcentajes. Los datos obtenidos se capturaron en una hoja de

célculo en el programa Microsoft Excel 2010 y se analizaron en el programa

estadistico SAS System.
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Aspectos éticos

El presente estudio se desarroll6 en apego a la Declaracion de Helsinki de 1975
y siguiendo los lineamientos establecidos en el articulo 17 y en el 100 de la Ley
General de Salud en relacion a la investigacion en seres humanos, asi como los
lineamientos del manual de procedimientos para la evaluacién, registro y
seguimiento de proyectos de investigacion en salud que se realizan en el Instituto
Mexicano del Seguro Social. Se aprobd por el Comité Local de Investigacion del
IMSS y del director de la unidad (Anexo 3).

Se solicitd la autorizacion por escrito de familiares o pacientes con la firma del
consentimiento informado (Anexo 4), se guardara la confidencialidad de
individuo.

A los pacientes que resultaron con alteracion en su calidad de vida, se les notifico
la informacion obtenida a su médico tratante, a fin de poder otorgarle tratamiento

y apoyo oportuno, mejorando con ello su calidad de vida en lo posible.
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RESULTADOS

En un grupo aleatorizado de 118 pacientes con diagndstico de EPOC, tras la

aplicacion del cuestionario CAT, los resultados obtenidos fueron los siguientes:

La distribucion por género fue de 73 mujeres (61.86%) y 45 hombres (38.14%).
Gréfica 1.

Grafica.l Distribucion por género de la totalidad de la muestra obtenida.

Distribucion por género
80 61.86%

50 38.14%

Numero de Pacientes
N
o

Masculino Femenino
Género

No se observé asociacion entre la calidad de vida con el género (Chi cuadrada
de 1.7741; p=0.4119), por lo tanto, ambos géneros son independientes. Tabla 1,
Cuadro 1.

Tampoco se obtuvo correlacién con la prueba de Spearman (-0.0554; p=0.0901)
por lo que se corrobora la no asociacion e independencia de la calidad de vida

respecto al género. Cuadro la.

Tabla 1. Proporcidon de variables Alteracion Calidad de vida en relacién al
género.

Sexo Alteracion

26 6 45 (38.14%)

_ 33 12 73 (61.86%)
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41 59 18 118 (100%)

34.75% 50% 15.25%

Cuadro 1. Estadistica de calidad de vida en relacién al género
Estadistica Valor Probabilidad
Chi cuadrada 1.7741 0.4119

Cuadro 1la. Estadistica de calidad de vida en relacién al género
Estadistica Valor

Spearman Correlation -0.0554; p=0.0901

De la poblacion estudiada con EPOC, el grupo etario mas frecuente fue el de 71
a 80 afos con un porcentaje de 52.44%. Con edad promedio de 70.48 afos.
Gréfica 2.

Grafica 2. Distribucion de grupos etarios de la totalidad de la muestra

Grupos etarios
6, 5%

= 1.40-50 afios
= 2.51-60 afios
= 3. 61-70 afos

= 4, 71-80 afos
= 5. 81-90 afos
= 6. 91-100 afios

Por otro lado, se observo asociacion ente la calidad de vida con el grupo etario,
(Chi cuadrada 27.3225; p=0.0023); por lo que la edad se asocia a la repercusion

del EPOC en la calidad de vida del paciente. Tabla 2 y Cuadro 2.

No se observo correlacion con la prueba de Spearman (0.4654; p= 0.0685).

Cuadro 2a.

24



Tabla 2. Proporcion de variables Alteracion Calidad de vida en relacion al
grupo etario.

1 2 3 Total

6 2 0 8 (6.78%)

9 5 1 15 (12.71%)
11 11 0 22 (12.71%)
14 28 10 52 (44.07%)
1 5 15 (12.71%)
_ 0 4 6 (5.09%)
_ 41 59 18 118 (100%)

34.75% 50% 15.25%

Cuadro 2. Estadistica de calidad de vida en relacién al grupo etario
Estadistica Valor Probabilidad
Chi cuadrada 27.3225 0.0023

Cuadro 2a. Estadistica de calidad de vida en relacion al grupo etario
Estadistica Valor

Coeficiente de correlacién de Spearman 0.4654; p= 0.0685

El diagnostico de CIE-10 J449 enfermedad pulmonar obstructiva cronica, no

especificada (86.44%) fue el mas frecuente. Cuadro 3.

Cuadro 3. Distribucién por diagnéstico CIE-10

Diagnostico Frecuencia Porcentaje
J40X 1 0.85

J410 10 8.48

J439 3 2.54

J42X 2 1.69

J449 102 86.44

Del total de la muestra, se localizaron 57 pacientes con hipertension (48.31%),
15 pacientes con diabetes mellitus tipo 2 (12.71%), dislipidemia 15 pacientes
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(12.71%), 13 pacientes con hipertensidn arterial y diabetes mellitus (11.02%), 2
pacientes con hipertension y dislipidemia (1.69%) y 16 pacientes sin ninguna
comorbilidad al momento de la encuesta (13.56%). Grafica 4.

Grafica 4. Distribucion de comorbilidades preexistentes

Comorbilidades preexistentes en la muestra

Ninguno 13.56%

Hipertension y dislipidemia 1.69%

-]
©
B Hipertension y Diabetes Mellitus 11.02%
K]
g Dislipidemia 12.71%
S | -

Diabetes Mellitus tipo 2 12.71%

Hipertension 48.31%

0.00% 10.00% 20.00% 30.00% 40.00% 50.00% 60.00%
Porcentaje de Pacientes

Los resultados sobre la incidencia de comorbilidades en la CV de pacientes con
EPOC fueron no son significativos (Chi cuadrada de 0.6440; p=0.6446), tampoco
se observé con correlacion con prueba de Spearman de 0.1203; p=0.0920).
Tabla 3, Cuadros 4 y 4a.

Tabla 3. Proporcion de variables Alteracion Calidad de vida en relacién ala
comorbilidad.

1 2 3 Total

24 27 6 57 (48.31%)
3 6 4 13 (11.02%)
0 2 0 2 (1.69%)

4 8 3 15 (12.71%)
4 9 2 15 (12.71%)
6 7 3 16 (13.56%)
41 59 18 118 (100%)
34.75% 50% 15.25%

26



Cuadro 4. Estadistica de calidad de vida en relacion a la presencia de

comorbilidades
Estadistica Valor Probabilidad
Chi cuadrada 7.8448 0.6446

Cuadro 4a. Estadistica de calidad de vida en relacién a las

comorbilidades
Estadistica Valor

Coeficiente de correlacién de Spearman  0.1203; p=0.0920

Se identificaron 43 pacientes con diagnéstico reciente de 0-5 afos (36.44%), 44
pacientes con 6 a 10 afos de diagnéstico (37.29%), 28 pacientes con 11 a 20
afos de diagndstico (23.73%) y 3 pacientes con mas de 20 afios de diagndstico
(2.54%). Grafica 5.

Grafica 5. Distribucion de los afios de diagndstico de EPOC.

Anos de diagnostico de EPOC

4. Mas de 20 afios [l 2.54%

3.11-20 afios NN 23.73%
2.6-10 affos | 37.29%
1.0-5afios | 36.44%

0 10 20 30 40 50

1. 0-5 afos 2.6-10 afios 3. 11-20 afos 4. Ma§ de 20
afios

H Pacientes 43 44 28 3

rango de afios

Totalidad de Pacientes

Tomando en cuenta el tiempo de diagndstico con el que cuentan los pacientes
encuestados, se encontré significancia estadistica con asociacion leve entre
estos (Chi cuadrada 22.9711, p=0.0008), con correlacibn de Spearman de
0.3856; p=0.0724). Tabla 4, Cuadros 5 y 5a.
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Tabla 4. Proporcion de variables Alteracion Calidad de vida en relacion al
tiempo de diagndstico.

Tiempo Alteracion

diagnadstico
2 3 Total
18 2 44 (37.29%)
19 9 43 (36.44%)
20 7 28 (23.73%)
2 0 3 (2.54%)
59 18 118 (100%)

34.75% 50% 15.25%

Cuadro 5. Estadistica de calidad de vida en relacién al tiempo de

diagnoéstico del EPOC
Estadistica Valor Probabilidad
Chi cuadrada 229711 0.0008

Cuadro 5a. Estadistica de calidad de vida en relacién al tiempo de

diagnoéstico del EPOC
Estadistica Valor

Coeficiente de correlacién de Spearman 0.3856; p=0.0724

Se observé que 70 pacientes (59.33%) no habia presentado alguna complicacién
o exacerbacién por EPOC, sin embargo, 31 pacientes (26.28%) presentaron una
hospitalizacion en el afio; otros 13 pacientes (11.01%) tuvieron que recurrir a los
servicios de atencién medica continua o urgencias por exacerbaciones y 4
pacientes requieren el uso de oxigeno suplementario (3.38%). Gréfica 6.

Gréfica 6. Distribucion de las complicaciones asociadas a EPOC.
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La CV en pacientes con antecedente de tabaquismo, 80 pacientes son
fumadores (67.80%) y 38 pacientes no lo son (32.20%). Grafica 7

Gréfica7. Distribucion de paciente segun antecedente de tabaquismo.

Distribucidon de pacientes con
tabaquismo

m Positivo m Negativo

No observo asociacion entre la CV en pacientes con antecedente de tabaquismo,
(Chi cuadrada 2.8381 (p=0.2419), tampoco se observo correlacion con la prueba
de Spearman (-0.0024; p=0.0977); las variables fueron independientes. Tabla 5,
Cuadros 6 y 6a.

Tabla 5. Proporcion de variables Alteracion Calidad de vida en relacion al
consumo de tabaco.

Consumo de Alteracion
tabaco

1 2 3 Total
26 44 10 80 (67.80%)
15 15 8 38 (32.20%)

Total 41 59 18 118 (100%)
34.75% 50% 15.25%

Cuadro 6. Estadistica de calidad de vida en relacion al tabagquismo
Estadistica Valor Probabilidad
Chi cuadrada 2.8381 0.2419

Cuadro 6a. Estadistica de calidad de vida en relacion al tabaquismo
Estadistica Valor

Coeficiente de correlacion de Spearman -0.0029; p=0.0977
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En lo que respecta a la exposicion al humo, 91 pacientes respondieron que si
estuvieron expuestos (77.12%) y 27 pacientes lo negaron (22.88%). Gréfica 8.

Gréfica 8. Distribucion de pacientes en relacién a exposicién a humo.

Distribucion de pacientes con exposicion al
Humo
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40
20
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91 27

Por otro lado, la asociacion en aquellos pacientes expuestos a humo también
fue independiente (Chi cuadrada 4.0339; p=0.1331), no existié correlacion por
prueba de Spearman de (-0.1632; p=0.0830). Tabla 6, Cuadros 7 y 7a.

Tabla 6. Proporcién de variables Alteracion Calidad de vida en relacién ala

exposicion al humo.
Exposicion Alteracion
al humo

3 Total
45 17 91 (77.12%)
14 1 27 (22.88%)
59 18 118 (100%)

34.75% 50% 15.25%

Cuadro 7. Estadistica de calidad de vida en relacion a la exposicion de

humo
Estadistica Valor Probabilidad
Chi cuadrada 4.0339 0.1331

Cuadro 7a. Estadistica de calidad de vida en relacion a la exposicion al

humo

Estadistica Valor

Coeficiente de correlacion de Spearman -0.1632; p=0.0830
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La calidad de vida sobre el total de la muestra fue de 41 pacientes con baja
alteracioén (34.73%), 59 pacientes con alteracion moderada (50%) y 18 pacientes
con alteracion alta (15.26%). Gréfica 9.

Grafica 9. Calidad de vida en pacientes con EPOC de la UMF No.28.
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DISCUSION

La enfermedad pulmonar obstructiva cronica es una de las enfermedades con
mayor repercusion en la calidad de vida de quien la padece y una de las
enfermedades que genera mas gastos a nivel institucional como se describié en

el 2015 en nuestro pais.?*

Este estudio fue capaz de resolver casi todas las interrogantes planteadas en los
objetivos. En nuestros resultados, el género mas frecuente fue el femenino, lo
cual es respaldado por la literatura actual en la que se menciona, el género
femenino ha desplazado al masculino como factor de riesgo de EPOC y sus
complicaciones; ya que en ultimos afios las mujeres presentan mismo historial

tabaquico que los hombres.3!

En lo que respecta al grupo etario, tuvimos una media de 70.48 afios, con
asociacion leve con la calidad de vida. Esto se sustenta con diversos estudios
en los cuales la media fue de 63.92+5.9 afios, encontrandose que, debido al
envejecimiento acelerado, habra mayor grado de inflamacion sistémica, perdida
del tejido conectivo, disminucién de la funcion ciliar, disminucion de la masa
muscular, entre otros cambios; conllevando a presentar mayor repercusion

causada por el EPOC en la calidad de vida del paciente. 32

Los cambios fisiologicos producidos por la edad, también produciran aumento de
la rigidez arterial, por lo que se le denomina a la hipertensién arterial, como la
comorbilidad mas frecuente en EPOC. En nuestro estudio el 48.31% presento
exclusivamente esta comorbilidad acompafiante; lo que reitera lo antes

descrito.33

Los afios de diagnostico del paciente también determinan la calidad de vida,
pues a mayor tiempo de diagnostico se ha observado mayor tendencia a la
evitacion social, disfuncion laboral y familiar. Se reportaba que en paises
latinoamericanos la media es de 6 afios de diagndstico; en nuestro estudio el
grupo prevalente fue el de 6 a 10 afios de diagndstico en los cuales se observaba
gue tendian a presentar afeccién moderada a muy alta en su calidad de vida en

relacion a los otros grupos.3*
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Por otro lado, los indices de contaminacion han ido incrementandose en el Gltimo
afo en la ciudad, lo que puede ser un factor predisponente a exacerbacion o

afeccion en la calidad de vida de los ultimos pacientes encuestados. 34

Por otro lado, obtuvimos que la mayoria de nuestros pacientes tenian
antecedente que tabaquismo positivo (67.80%) y exposicion al humo (77.12%),
sin embargo, no encontramos asociacion con la calidad de vida, esto puede
deberse a que la mayoria de los pacientes encuestados presentaban baja o
moderada alteracion de su calidad de vida, por lo que habia poca cabida a
exacerbaciones. Este resultado ya se ha presentado anteriormente en un estudio
a dos grupos de fumadores, en el cual se incitd a uno de ellos a disminuir o
suspender el tabaco, encontrandose que, tras 6 meses de modificacion,

mantenian puntuaciones similares al grupo control.3>

No obtuvimos los resultados esperados ya que habria valido la pena que todas
las encuestas se realizaran en la misma época del afo, para que los factores
externos como el clima o la contaminacion, los cuales son variables durante el
afo, no representaran una diferencia entre los pacientes al momento de realizar
la encuesta. Sin embargo, la dificultad de localizar a los pacientes radica
principalmente en la distribucion de estos en dos turnos de consulta, la poca
disposicion de pacientes y familiares para a acudir regularmente a sus consultas,

falta de apoyo de familiares y su escasa conciencia de enfermedad.

Hubiera sido conveniente poder aplicar la encuesta en mas de una ocasion, de
ser posible en épocas estacionales distintas y de predominio invernales (pues la
literatura respalda el aumento de exacerbaciones en esas €pocas) para valorar

si ocurrian variaciones en las puntuaciones de los pacientes. 3¢

Al entrevistar a los pacientes y sus familiares, es notable la mala conciencia de
enfermedad en ambas partes. Por lo que es necesario realizar intervenciones
educativas en pacientes y cuidadores, buscando mejorar el prondstico del

paciente.

Durante la realizacion de este estudio, tanto pacientes como familiares se
sintieron interesados por conocer sobre la enfermedad, se tuvo la oportunidad

de aclarar algunas dudas, permitiendo un sentimiento de buen trato por el
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paciente, mas dispuesto a aprender sobre la enfermedad y a mejorar su salud.
Por lo que se requiere de mejor educacion tanto al paciente como a cuidadores

sobre su enfermedad, de ser necesario, creacion de grupos de apoyo.

Hasta el momento, no existen estudios similares en la ciudad sobre la calidad de
viday EPOC.

Tomando este estudio como precedente, valdria la pena realizar un estudio
comparativo contra otra escala, ya sea sobre calidad de vida o funcionalidad
(pues el CAT nos permite ahondar en ambos). Una interesante comparacion
podria ser con el Modified Britsh Research Council Questionnaire (MMRC), para
valorar funcionalidad del paciente o con el Chronic Respiratory Disease
Questionnaire (CRDQ) para valorar calidad de vida. 3137

Para finalizar, la aplicacion sistematica de esta encuesta se vera reflejada en
mejor atencién, reconocimiento precoz de complicaciones relacionadas a EPOC,
por consiguiente, disminucion de riesgo de exacerbaciones y/u

hospitalizaciones, reduciendo con ello el riesgo de mortalidad.
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CONCLUSIONES

A través de este estudio se puede concluir que mas de la mitad de la muestra de
poblacién estudiada con EPOC de la Unidad de Medicina Familiar No. 28,
presentan alteracibon moderada en la calidad de vida secundario a su
padecimiento, esto se traduce en un control deficiente de la enfermedad y sus

complicaciones.

Comprobando con ello que, aunque los resultados no demostraron lo que se
esperaba, la estimacion de la calidad de vida de los pacientes con EPOC
mediante aplicacion del COPD Assessment Test (CAT), se correlaciona con las
complicaciones que presentaron (utilizacibn de oxigeno suplementario,

exacerbaciones, hospitalizaciones secundarias a EPOC, entre otras).

Por lo que la valoracion rutinaria de la calidad de vida de los pacientes con
EPOC, permitira identificar mas facilmente a aquellos pacientes con perfiles

vulnerables y tendencia a alteraciones clinicas, funcionales y sociales.

Asi pues, este estudio insta al abordaje del paciente con este instrumento en
consulta, y a su vez nos permita realizar medidas de intervencion, preventivas y

en su caso, derivacion oportuna.
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RECOMENDACIONES

Es necesario implementar un instrumento de evaluacion de la calidad de vida en
pacientes con EPOC ya que, por la naturaleza de su enfermedad, se ven
afectados fisica, emocional y socialmente. Es por ello que la realizacion de
encuestas rapidas y practicas como el CAT, son de gran ayuda en la
categorizacion de la calidad de vida y seguimiento posterior de la mismo.

Si bien el tema no se ha estudiado profundamente como otros, es necesario
realizar mas estudios, ya sea comparando distintas encuestas o realizando
intervenciones educativas para pacientes y familiares que los ayuden a

identificar y prevenir complicaciones.
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ANEXOS
Anexo 1. INSTRUMENTO DE MEDICION

“‘-3 COPD ASSESSMENT TEST 2°
PRUEBA DE EVALUACION DE EPOC
IVSS ‘ )

Nombre: Tabaquismo ‘ Sl ‘ No | Exposicion | Si ‘ No
a humo
| Edad: | Género | M | F | Afios con diagnéstico: |
Enfermedades | Diabetes | | Hipertension | | Dislipidemia | | Otro:

Instrucciones:
Para cada pregunta, marque (X) el nimero que mejor describa su situacion actual. Aseglrese
de elegir una sola respuesta para cada pregunta.

TOTAL

Ejemplo:
Estoy muy Estoy muy triste
contento 0 X 2 4 5
PUNTUACION
Nuncatoso Siempre estoy
1 2 0 3 tosiendo
=z
No tengo flema Tengo el pecho
(mucosidad) en 1 . 2 | 3 completamente
el pecho lleno de flema
(mucosidad) o
No siento Siento mucha
ninguna opresion 1, 2 | 3 opresion en el
en el pecho pecho
<>
Cuando subo Cuando subo
una pendiente o 1 . 2 | 3 una pendiente o
un tramo de un tramo de
escaleras, no me escaleras, me
falta el aire falta mucho el
aire —
No me siento Me siento muy
limitado para 1 . 2 | 3 limitado para
realizar realizar
actividades actividades
domesticas domeésticas —
Me siento seguro No me siento
al salir de casa a 1 . 2 | 3 nada seguro al
pesar de la salir de casa
afeccion debido ala
pulmonar que afeccion
padezco pulmonar que
padezco <>
Duermo sin Tengo
problemas 1 . 2 | 3 problemas para
dormir debido a
la afeccién
pulmonar que
padezco <>
Tengo mucha No tengo
energia 1 A 2 | 3 ninguna energia
&
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Anexo 2. HOJA DE RECOLECCION DE DATOS

N
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Anexo 3. CARTA DE AUTORIZACION

Mexicali, B. C.Enero 2018
Dr. Carlos Alberto Castro Rodriguez

Director de la UMF No0.28

Por medio de la presente.

Me permito solicitarle su consentimiento y autorizacién para colaborar con
el Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS) Unidad de Medicina Familiar No.
28 en el Estudio de Investigacion: “Evaluacion de la calidad de vida en pacientes
con EPOC de la Unidad de Medicina Familiar No. 28”

Dicho estudio consistira en evaluar la repercusion en calidad de vida de
los pacientes de la Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crénica (EPOC) adscritos

ala unidad, mediante aplicacion del cuestionario COPD Assessment Test (CAT).

Kissem Lopez Fuentes

Residente de Medicina Familiar

Autoriz6

Testigo Testigo
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Anexo 4. CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPACION
EN PROTOCOLOS DE INVESTIGACION CLINICA

Mexicali, Baja California. A ___de de 201__
Por medio de la presente acepto participar en el protocolo de investigacion titulado:

Evaluacion de la calidad de vida en pacientes con EPOC de la Unidad de Medicina
Familiar No. 28

Registrado ante el Comité Local de Investigacion y Etica en Investigacion en Salud con el
numero de registro:

Justificacién y objetivo del estudio: La Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crénica es una de
las enfermedades cronicas degenerativas que causa mayor afeccion en la calidad de vida, es
por ello el interés de este estudio de conocer su calidad de vida.

Procedimientos: Se me ha explicado que mi participacidon consistira en: Contestar el
cuestionario COPD Assessment Test.

Posibles riesgos y molestias: no se presentaran riesgos ya que solo se le pedird que conteste
el cuestionario.

Posibles beneficios al participar en este estudio: Conocer su calidad de vida y de esta manera
enviar los resultados a su médico tratante para que lo ayude en su tratamiento para que pueda
mejorar en lo posible su calidad de vida de acuerdo a los resultados.

Privacidad y confidencialidad: Se respetara su privacidad, los resultados e informacion
personal no seran divulgados de manera que la puedan identificar.

Informacién sobre resultados y alternativas de tratamiento: Podran ser enviadas a su médico
familiar para brindar una mejor atencién enfocada en su problemética personal. Participacién o
retiro: Usted conserva el derecho de retirarse del estudio en cualquier momento en que lo desee
sin que esto afecte su atencion médica en la unidad.

En caso de aclaraciones relacionadas con el estudio puedo dirigirme con Kissem Lopez Fuentes,
residente de Medicina Familiar en la UMF No.28, Teléfono: 6861600446, Correo:
kuatta two@hotmail.com; Dra. Vanessa Johanna Caro, Coordinador Clinico de Educacion e
Investigacion en Salud, UMF No.28 del IMSS, Teléfono: (555) 55-50, extensién 31409, Correo:
vanessa.caro@imss.gob.mx; D.C. Maria Elena Haro Acosta, Coordinadora de Investigacién en
Salud, Delegacion Baja California del IMSS, Teléfono: (686) 5-43-37-59, Correo:
maria.haroa@imss.gob.mx; Dra. Madtie de Ledn Aldaba, UMF No. 28 del IMSS, Teléfono: (686)
946-84-40, Correo: madtiedra@hotmail.com; M.C. Rafael Ivan Ayala Figueroa, Coordinacion
Basica en la Facultad de Medicina Mexicali, Universidad Autbnoma de Baja California, Correo:
rafael.ayala@uabc.edu.mx;

En caso de dudas o aclaraciones sobres sus derechos como patrticipante podra dirigirse a:
Comision de Etica e Investigacion de la CNIC del IMSS, ubicada en Av. Cuauhtémoc No. 330, 4°
piso, Bloque B de la unidad de Congresos, Col. Dolores, México DF, CP 06720, teléfono (55) 56
27 6900 extensién 21230, correo electrénico comisién.etica@imss.gob.mx

Nombre y firma del sujeto Nombre y firma de quien obtiene el consentimiento
Testigo No. 1 Testigo No. 2
Nombre, direccion, relacion y firma Nombre, direccion, relacion y firma.
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