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RESUMEN 

El presente artículo es el resultado de un proyecto de investigación, cuyo objetivo fue describir las variaciones de la 
calidad de vida en los pacientes con diagnóstico médico de enfermedad pulmonar obstructiva crónica del Hospital 
Universitario San José, en el primer periodo del año 2013. Se utilizó un Enfoque cuantitativo, tipo descriptivo 
observacional, de diseño no experimental, de corte longitudinal. La población que participó en el proceso de 
investigación estuvo conformada por 20 pacientes diagnosticados con EPOC, elegidos mediante un muestreo por 
conveniencia y no probabilístico. Se aplicó el Cuestionario de la Enfermedad Respiratoria Crónica (CRQ) en una 
valoración inicial y después de 14 días. Se evidenció disminución significativa de los puntajes en las 4 dimensiones 
constitutivas del CRQ (disnea, fatiga, factor emocional, control de la enfermedad) en comparación con el máximo 
puntaje posible, siendo las dimensiones más afectada, que son las de disnea y fatiga. Luego de las diferentes inter-
venciones hubo incremento importante de los puntajes, compatible con mejoría clínica en la mayoría de los pa-
cientes, independientemente de su grado de EPOC inicial, obteniéndose los mayores cambios en las dimensiones 
fatiga y disnea. Se puede concluir que la EPOC afectó de manera importante la calidad de vida en los participantes 
del estudio y el CRQ podría ser un instrumento adecuado en nuestro medio para documentar el efecto de los 
diferentes tratamientos aplicados para incrementar la calidad de vida de los pacientes.
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QUALITY OF LIFE IN PATIENTS WITH CHRONIC OBSTRUCTIVE  
PULMONARY DISEASE THAT ARE IN THE SERVICE AND EMERGENCY  

OF THE HOSPITAL UNIVERSITY SAN JOSE IN POPAYAN CITY

ABSTRACT

This article is the result of a research project whose objective was to describe variations in the quality of life in 
patients with medical diagnosis of chronic obstructive pulmonary disease, University Hospital San Jose in the first 
quarter of 2013.Quantitative Approach, observational, descriptive, non-experimental design, longitudinal study. 
The population that participated in the research process consisted of 20 patients diagnosed with COPD, chosen 
by convenience sampling and non-probability. The Questionnaire of Chronic Respiratory Disease (CRC) on an 
initial assessment and after 14 days.We showed significant decrease in scores on the four essential dimensions 
of the CRQ (dyspnea, fatigue, emotional function, disease control) compared with the maximum possible score 
being most affected dimensions of dyspnea and fatigue. After different interventions were significant increase in 
scores compatible with clinical improvement in the majority of patients, regardless of their degree of initial COPD, 
obtaining the greatest changes in the dimensions of fatigue and dyspnea.COPD significantly affect the quality of 
life in study participants and the CRC could be an appropriate tool in our environment to document the effect of 
different treatments applied to increase the quality of life of patients.

Keywords: Physical Therapy, Quality of life, chronic obstructive pulmonary disease (COPD), fatigue, dyspnea.

INTRODUCCIÓN

La enfermedad pulmonar obstructiva crónica 
(EPOC), se caracteriza por presentar una limita-
ción al flujo aéreo de forma progresiva que conlle-
va a manifestar signos y síntomas característicos de 
la enfermedad. tales como: limitación al ejercicio, 
disfunción muscular periférica, hipertensión pul-
monar y disnea (Cote & Celli, 2005), siendo éste 
último, el principal síntoma que provoca disminu-
ción progresiva de la capacidad funcional limitan-
do al paciente hasta en las actividades más simples 
de la vida diaria; ello conduce a la pérdida de la 
autonomía y al desarrollo de una importante limi-
tación con las consecuentes alteraciones psicosocia-
les y de la calidad de vida del individuo (American 
Thoracic Society, 1999). 

En un intento de dar respuesta a valoraciones más 
amplias de la salud, surge a mediados de los años 
setenta, el término “calidad de vida”, que aparece 
como un concepto multidimensional que valora el 

efecto que la enfermedad tiene sobre el individuo en 
su contexto individual, familiar y social (Soto, 2004).
En tal sentido, se considera que la EPOC es un pro-
blema de salud pública, siendo la mayor causa de 
morbilidad crónica en el mundo (Hinojosa, 2009). 

La Organización Mundial de la Salud (OMS) calcula 
que para el año 2020, la EPOC será la quinta causa 
de años de vida perdidos, ajustados por invalidez, y la 
tercera causa de mortalidad y tendrá un impacto ma-
yor en los países en vías de desarrollo (Parmet, 2003). 
La EPOC eleva de forma significativa la morbi-mor-
talidad y, en consecuencia, condiciona el consumo de 
cuantiosos recursos económicos, representando un 
verdadero problema para la salud mundial. Se cal-
cula que en el mundo puede haber hasta 600 millo-
nes de personas que la padecen. Su prevalencia se 
mantiene en aumento en Estados Unidos, Europa y 
Latinoamérica, llegando a constituir un problema de 
salud pública de primer orden (López, Anido & La-
rrosa, 2006). Se proyecta que pasará de ser la cuarta a 
la tercera causa de mortalidad a nivel global.
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En Colombia, esta enfermedad afecta a un número 
importante de personas, en cinco ciudades Colombia-
nas (Bogotá, Cali, Barranquilla, Bucaramanga y Me-
dellín), se encontró que la prevalencia de la EPOC es 
de 8.9%, siento más alta en la ciudad de Medellín con 
un 13.5% (Vinaccia & Quiceno, 2011). En el depar-
tamento Cauca, según el diagnóstico epidemiológico 
del año 2009, la tercera causa de mortalidad en per-
sonas mayores de 65 años, fueron las enfermedades 
crónicas de vías respiratorias inferiores (Gobernación 
del Departamento de Cauca, 2009).

Dado que la EPOC se caracteriza por alterar la fun-
ción respiratoria y la capacidad física, con frecuen-
cia ésta desemboca en el sedentarismo, ocasionando 
debilidad, atrofia y fatigabilidad muscular, lo que 
genera a su vez una disminución progresiva de la 
funcionalidad, por lo que se afecta de manera nega-
tiva la calidad de vida de los pacientes (Gea, Orozco-
Levy & Barreriro, 2006). Estas alteraciones pueden 
afectar la esfera mental, dado que con frecuencia los 
pacientes se tornan depresivos y ansiosos.

En los últimos años, se ha evidenciado un marcado 
interés por valorar la calidad de vida de los enfermos 
con EPOC, pues a medida que progresa la enferme-
dad se ve la necesidad de documentar el efecto de las 
diferentes intervenciones y tratamientos. En la mayo-
ría de estudios, los efectos de la enfermedad sobre el 
paciente y el de las terapias sobre la EPOC se evalúan 
por medio de pruebas fisiológicas; sin embargo estas 
no tienen en cuenta la percepción del individuo con 
respecto a su enfermedad. Recientemente se ha hecho 
énfasis en el concepto de calidad de vida relacionado 
con la salud (CVRS), donde inicialmente debe tenerse 
en cuenta la percepción del paciente como una nece-
sidad en la evaluación de resultados de forma válida y 
confiable, con el fin de aportar evidencia empírica con 
base científica al proceso de toma de decisiones (Mon-
tes de Oca, 2005). De esta manera se justifica el interés 
de identificar la calidad de vida de los pacientes con 
EPOC que ingresan al Hospital Universitario San José 
(HUSJ) de la ciudad de Popayán. 

A pesar de existir varios instrumentos, tanto genera-
les como específicos, para medir la calidad de vida, 

el cuestionario de la enfermedad respiratoria crónica 
CRQ ha sido validado en países de habla hispana y 
puede evidenciar tanto el impacto de la enfermedad 
como el resultado de diversas estrategias de interven-
ción terapéutica. El objetivo del presente artículo es 
describir la calidad de vida inicial y las dimensiones 
más afectadas al ingreso de los pacientes con EPOC en 
el HUSJ de Popayán, al igual que medir la variación 
luego de las diferentes intervenciones para evidenciar 
los cambios en los puntajes de calidad de vida.

MÉTODO

La investigación tuvo un enfoque cuantitativo de tipo 
descriptivo y corte longitudinal. Se seleccionaron los 
pacientes que ingresaban al HUSJ de la ciudad de 
Popayán a los servicios de urgencias, médicas y mé-
dico - quirúrgicas con diagnóstico EPOC en el perio-
do comprendido entre marzo y abril de 2013 y que 
cumplieran con los siguientes criterios de tipificación: 
Participación voluntaria en el estudio, pacientes ma-
yores de 40 años con diagnóstico médico de EPOC. 
Se excluyeron del estudio los pacientes que no fina-
lizaron el protocolo o que tenían incapacidad física o 
mental severa que impidiera su colaboración para la 
aplicación de formato.

Inicialmente 32 pacientes cumplieron con los crite-
rios de inclusión. La muestra final que participó en la 
investigación fueron 20 pacientes diagnosticados con 
EPOC. Los 12 restantes no fueron incluidos debido 
a que no cumplían con los criterios de inclusión o en 
razón de su fallecimiento durante el periodo com-
prendido entre la medición inicial y la de seguimien-
to. Los datos se obtuvieron a partir de la aplicación 
del cuestionario (CRQ) y de historias clínicas. 

Para la obtención de la información se cumplieron 
con los principios éticos, por lo cual todos los pacien-
tes firmaron el consentimiento informado.

El instrumento empleado para determinar la cali-
dad de vida de los pacientes fue el cuestionario de 
la enfermedad respiratoria crónica (CRQ) que está 
constituido por 20 preguntas, divididas en 4 áreas 
o dimensiones en puntajes y disnea (5 ítems), fatiga 
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(4 ítems), función emocional (7 ítems) y sentimiento 
de control de la enfermedad (4 ítems). Cada ítem 
tiene una escala de respuesta tipo Likert de 7 pun-
tos, siendo 1 la peor función y 7 la mejor función. 
Del cuestionario se pueden obtener 5 puntajes, uno 
por cada área y uno de resumen; ellos corresponden 
al promedio de los puntajes obtenidos en los ítems 
correspondientes, los que son expresados también 
en la escala de 1 a 7. 

Una característica importante es que las preguntas en 
la dimensión de Disnea son individualizadas, pudien-
do el paciente definir actividades de la vida diaria que 
le causan disnea desde una lista de 27 alternativas, 
para luego priorizarlas y asignarles puntaje según las 
alternativas en la escala de Likert. La aplicación del 
cuestionario se aplicó una vez el paciente ingresó a 
la institución, y se hizo un seguimiento en el día 14.

Los datos se procesaron con el paquete estadístico 
SPSS versión de libre acceso. La comparación entre 
los puntajes medios iniciales y los de seguimiento de 
las diferentes dimensiones del instrumento CRQ se 
realizó mediante la aplicación de las pruebas t de 
Student pareada, se aplicaron las pruebas de nor-
malidad y homogeneidad de varianza. Para las com-
paraciones de puntajes entre los grupos de pacien-
tes con EPOC se utilizó Levene y los de condición 
moderada y grave se utilizó la prueba no paramétri-
ca U de Mann-Whitney. 

Las variables cualitativas fueron analizadas mediante 
la prueba de Chi cuadrado, o el test exacto de Fisher 
cuando se tenían casillas con valores esperados me-
nores de 5. Un cambio medio de puntaje de 0.5 o 
más por área se consideró clínicamente importante 
para clasificar a los pacientes según la variación en 
su calidad de vida en el periodo evaluado. Todas las 
pruebas fueron a dos colas y se consideró significati-
vo un valor p menor o igual a 0.05.

RESULTADOS

La edad media de los pacientes con EPOC incluidos 
fue de 76.70 años (Desviación estándar, DE: 8.95), 
con rango entre los 59 y los 92 años. La distribución 

varió entre los diferentes grupos etarios. Los par-
ticipantes en el estudio presentan edad avanzada. 
Se destaca un aumento de la frecuencia relativa 
de pacientes en los grupos etarios a medida que se 
incrementa la edad. Casi la mitad de los pacientes 
son mayores de 80 años, característica asociada con 
mayor riesgo de comorbilidades y complicaciones 
asociadas a la EPOC.

Tabla 1. Características sociodemográficas de los pacientes 
con EPOC.

CARACTERÍSTICAS SOCIODEMOGRÁFICAS  
DE LOS PACIENTES CON EPOC

Variable Categoría Frecuencia Porcentaje

Sexo
Masculino 13 65%
Femenino 7 35%

Procedencia
Rural 10 50%
Urbana 10 50%

Etnia
Mestizo 18 90%
Afrocolombiano 2 10%

Ocupación

Hogar 5 25%
Empleado 4 20%
Independiente 4 20%
Pensionado 3 15%
No aplica 4 20%

Estado civil
Sin pareja 13 65%
Con pareja 7 35%

Régimen de 
salud

Subsidiado 10 50%
Contributivo 8 40%
Especial 2 10%

Estrato  
socioeconómico

No aplica 12 60%
Estrato 1 1 5%
Estrato 2 3 15%
Estrato 3 2 10%
Estrato 4 2 10%

Fuente: Elaboración propia (2013)

Se aprecia una mayor prevalencia del género mas-
culino (65%), al igual que la falta de pareja (65%) 
y régimen de salud subsidiado (50%). Es notoria la 
falta de ingresos propios en 9 (45%) de los 20 in-
tegrantes de la muestra, característica asociada a la 
presencia predominante del régimen de salud subsi-
diado (50%) y la clasificación en los estratos 3 y 4 de 
solamente en el 20% de ellos. Igualmente se destaca 
la procedencia rural de la mitad de los participantes, 
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para los cuales no aplica la categorización en estrato 
socioeconómicos. En conjunto estas variables per-
miten delinear una muestra de recursos limitados, 
bajos ingresos y 50% de población rural.

Para su ingreso al estudio los participantes fueron 
captados en los diferentes servicios de la Hospital 
San José de Popayán. La mayoría, 11 de ellos, pro-
cedía del área de Médicas, 6 (30%) eran del servicio 
de Urgencias y 3 más (15%) estaban internados en 
Médico Quirúrgicas.

Es frecuente la presencia de comorbilidades en los pa-
cientes seleccionados en el estudio. La hipertensión 
arterial (HTA) estaba presente en la mayoría (60%) y 
un alto porcentaje de ellos presentaba falla cardíaca 
(45%); ninguno registró antecedente de tuberculosis, 
el 80% de los individuos utiliza oxígeno y la mayoría 
de ellos (60%) presenta grado de disnea III o supe-
rior, situación clínica que produce limitaciones graves 
y disminución importante de la calidad de vida de los 
pacientes; igualmente es mayoritaria la referencia a 
uso de antibióticos en los últimos 15 días y hospitali-
zaciones o agudizaciones durante el año anterior. 

Tabla 2: Características clínicas de los pacientes con EPOC.

CARACTERÍSTICAS CLÍNICAS DE LOS PACIENTES CON EPOC
Variable Categoría Frecuencia Porcentaje

Falla cardíaca
Sí 9 45%
No 11 55%

Hipertensión arterial
Sí 12 60%
No 8 40%

Insuficiencia cardíaca congestiva
Sí 6 30%
No 14 70%

Enfermedad cenal crónica
Sí 7 35%
No 13 65%

Neumonía adquirida en la comunidad
Sí 5 25%
No 15 75%

Tratamiento farmacológico
Sí 18 90%
No 2 10%

Uso inhalador
Sí 15 75%
No 5 25%

Micronebulizaciones
Sí 7 35%
No 13 65%

Uso oxígeno
Todo el día 8 40%
< 24 horas 8 40%
No utiliza 4 20%

Grado disnea

I 2 10%
II 6 30%
III 6 30%
IV 5 25%
V 1 5%

Agudizaciones en el año anterior
Mayor o igual a 4 5 25%
< 4 13 65%
No ha tenido 2 10%

Hospitalizaciones en el año anterior
>1 8 40%
1 9 45%
No ha tenido 3 15%

Antibióticos últimos 15 días Sí 15 75%
No 5 25%

Grado EPOC Leve 6 30%
Moderado 12 60%
Severo 2 10%

Fuente: Elaboración propia (2013)
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Un número reducido de pacientes (2) presenta gra-
do de EPOC severo, en contraste, el 90% de los par-
ticipantes se clasifica en las categorías moderadas y 
leves. Casi todos los pacientes (90%) recibieron tra-
tamiento farmacológico, siendo los más comunes las 
micronebulizaciones (35%) y el uso de inhaladores 
(75%) y solamente 2 refieren realizar algún tipo de 
actividad física.

A continuación se presentan los dos factores desa-
gregados según la intensidad de la exposición.

Tabla 3. Factores de riesgo.

EXPOSICIÓN A FACTORES DE RIESGO

Variables Veces al día Frecuencia Porcentaje

Fuma o fumó

0 6 30%

1-10 6 30%

11-20 4 20%

>20 4 20%

Exposición al 
humo de leña

Años de  
exposición

Frecuencia Porcentaje

0 4 20%

1-40 2 10%

41-60 5 25%

61-70 6 30%

>70 3 15%

Fuente: Elaboración propia (2013)

Al considerar la importancia de las variables taba-
quismo y exposición al humo de leña, como factores 
de riesgo asociados al desarrollo de EPOC, se realizó 
un análisis separado de estos antecedentes, encon-
trándose que 2 (10%) de los participantes fumaban 
al momento de responder el cuestionario inicial. La 
misma cifra había dejado de fumar el año anterior y 
11 (55%) habían tomado la decisión hace más de un 
año. Al consolidar los datos se evidencia que 15 (70%) 
de los individuos fumaban al tomar los datos basales o 
fumaban en el pasado y 16 (80%) se exponían de ma-
nera consuetudinaria al humo de leña. Ninguno de 
los participantes estaba exento de los dos factores (fu-
mar o haber fumado y cocinar con leña) y 10 de ellos 
presentaban las dos exposiciones simultáneamente.

Al comparar las puntuaciones basales y de seguimiento 
14 días después se encontró un cambio importante en 
las 4 dimensiones integrantes del cuestionario CRQ en 
los participantes. La siguiente tabla muestra la mag-
nitud y la significancia estadística de estas variaciones.

Las medias aritméticas de disnea y fatiga basales fue-
ron más bajas que las de función emocional y control 
de la enfermedad, por tanto estas dimensiones fueron 
las más afectadas según los registros de este estudio.

Tabla 4. Comparación entre valores basales  
y de seguimiento de las dimensiones del CRQ  

en pacientes con EPOC

COMPARACIÓN ENTRE VALORES BASALES Y DE 
SEGUIMIENTO DE LAS DIMENSIONES DEL CRQ 

EN PACIENTES CON EPOC

Dimensión
Basal  

(Media, DE)
Seguimiento 
(Media, DE)

Valor p

Disnea 3.12 (1.00) 4.20 (1.25) <0.001 *a

Fatiga 3.13 (0.99) 4.16 (1.42) 0.002 *b

Función  
Emocional

4.13 (0.98) 4.98 (1.20) 0.001 *b

Control  
Enfermedad

4.40 (0.85) 5.1 (1.01) 0.005 *b

Fuente: Elaboración propia (2013)
*p significativa a 0.05
a: Prueba t de Student pareada
b: Prueba de Wilcoxon

Todas las dimensiones computaban valores inferiores 
en la medida basal con respecto a los obtenidos en el 
seguimiento, es decir la segunda medición arrojó va-
lores compatibles con mejoría, de manera estadística-
mente significativa. Es probable que las intervencio-
nes a las cuales fueron sometidos los pacientes hayan 
tenido efecto en la calidad de vida, detectable por el 
cuestionario CRQ. Sin embargo, es conveniente no 
solamente evidenciar la significancia estadística de la 
diferencia de los promedios en las variables basales 
y seguimiento, sino también clasificar la variación in-
dividual de los pacientes, considerando que un cam-
bio medio por dimensión mayor de 0.5 se considera 
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clínicamente importante. Esta valoración también fue 
positiva según se muestra en la tabla N° 5.

Para la dimensión disnea mejoraron 15 personas 
(75%), en fatiga 12 (60%), para el caso de función 
emocional 12 (60%) y en el control enfermedad ma-
nifestaron cambios positivos 13 (65%). El porcentaje 
de los que no exhibieron cambios fluctuó entre 25% 
y 35% y solamente un participante desmejoró en fa-
tiga, función emocional y control de la enfermedad. 
Se trataba de un paciente masculino de 84 años, de 
procedencia rural, que refería haber fumado duran-
te 57 años y había estado expuesto al humo de leña 
desde el nacimiento. Adicionalmente presentaba fa-
lla e insuficiencia cardíaca además de HTA y utiliza-
ba oxígeno durante las 24 horas. 

En el grupo incluido en el presente estudio se con-
sideró de interés evaluar la mejoría obtenida en las 
diferentes dimensiones durante el seguimiento, en 
función de la gravedad de la EPOC para determinar 
la posible influencia de esta variable. Los resultados 
se consignan en la tabla 6.

En la última columna de la tabla 6 se evidencia que 
no se encontraron diferencias significativas entre los 
valores basales o de seguimiento entre los grupos 

de EPOC leve y moderada o grave. Es decir, bajo 
las condiciones del presente estudio, esta condición, 
agrupada en la forma descrita, no influyó en los 
puntajes obtenidos. Sin embargo, independiente-
mente de la gravedad de la EPOC, todos los grupos 
presentaron mejoría al comparar las medias de los 
puntajes basal y de seguimiento. Es decir, luego de 
14 días de seguimiento los valores con compatibles 
con un efecto positivo observable.

DISCUSIÓN 

Los resultados del presente trabajo concuerdan con 
el reconocido alto impacto de la EPOC en la salud de 
personas mayores. De 25 pacientes inicialmente vincu-
lados al estudio, 5 fallecieron durante el periodo esti-
pulado de 14 días para tomar los datos de calidad de 
vida en el seguimiento. Cabe señalar que según esta-
dísticas de la Secretaría de Salud del Cauca, las enfer-
medades crónicas de vías aéreas inferiores constituyen 
la tercera causa de mortalidad en personas de 60 y más 
años en nuestro departamento (Gobernación del De-
partamento de Cauca, 2011), con una tasa de 135 casos 
por cada 100.000 habitantes, de manera que se hace 
imperativo investigar más la EPOC en relación con los 
factores asociados y conductas de riesgo prevenibles 
para el diseño de políticas eficaces de salud pública.

Tabla 5. Clasificación de la variación individual  
de los pacientes

CLASIFICACIÓN DE LA VARIACIÓN  
INDIVIDUAL DE LOS PACIENTES

Valoración de cambios Disnea Fatiga
Función 

Emocional
Control  

Enfermedad

Cambios positivos de gran magnitud 6 (30%) 7 (35%) 5 (25%) 5 (25%)

Cambios positivos moderados 6 (30%) 3 (15%) 4 (20%) 5 (25%)

Cambios positivos pequeños 3 (15%) 2 (10%) 3 (15%) 3 (15%)

Sin cambios 5 (25%) 7 (35%) 7 (35%) 6 (30%)

Cambios negativos moderados 1 (5%)

Cambios negativos de gran magnitud 1 (5%) 1 (5%)

Fuente: Elaboración propia (2013).
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La situación anotada se hace más evidente debido a la 
alta prevalencia de tabaquismo y exposición al humo 
de leña en los pacientes incluidos. Estos dos recono-
cidos factores de riesgo estuvieron presentes de ma-
nera simultánea en la mitad de la muestra, algunos 
con más de 50 años de exposición, probablemente 
influido por la procedencia rural de un número im-
portante de ellos. Es necesario desarrollar estrategias 
de promoción y prevención frente al consumo del ta-
baco, así mismo fomentar políticas que reemplacen el 
uso de la leña en las cocinas indígenas y campesinas 
por combustibles más ecológicos, limpios y de menor 
impacto en la función respiratoria de los usuarios, al 
igual que la prevención del hábito de fumar.

La mayor frecuencia de pacientes con EPOC del gé-
nero concuerda con la tendencia mostrada en otro 
estudio, en donde se muestra una mayor prevalen-
cia de la EPOC en los hombres mayores de 60 años 
(Vinaccia, 2006).

Adicionalmente, la alta frecuencia de comorbilidades 
asociadas, es compatible con la edad avanzada de la 

muestra seleccionada. Estas enfermedades concomi-
tantes incluían HTA, Insuficiencia Cardiaca Conges-
tiva (ICC), falla cardíaca, enfermedad renal crónica 
y neumonía. El profesional de Fisioterapia debe ser 
altamente competente para el manejo de este tipo de 
pacientes, que frecuentemente plantean retos tera-
péuticos y presentan complicaciones importantes.

En la literatura se indica que usualmente la EPOC 
es una patología de alta prevalencia en los estratos 
socioeconómicos menos favorecidos (Piñol, 2009). 
En países de mayor desarrollo es frecuente encon-
trar numerosas personas jubiladas entre los adul-
tos mayores. En los pacientes estudiados solamente 
3 (15%) habían alcanzado la jubilación, 8 de ellos 
(40%) manifestaban trabajar para obtener su sus-
tento, de ellos 4 empleados. Los independientes, 
usualmente hacen parte del subempleo, modali-
dad que generalmente enmascara el desempleo y 
numerosas necesidades básicas insatisfechas. Estas 
cifras coinciden con la afectación por EPOC más 
frecuentemente encontrada en las personas de es-
trato socioeconómico bajo.

Tabla 6. Puntuaciones basales y de seguimiento y cambio en las dimensiones del CRQ según el grado de EPOC

PUNTUACIONES BASALES Y DE SEGUIMIENTO Y CAMBIO EN LAS DIMENSIONES  
DEL CRQ SEGÚN EL GRADO DE EPOC

Dimensiones Medida EPOC leve 
(n=6)

Valor pb EPOC moderado-
grave (n=14)

Valor pb Diferencia media  
(IC 95%)

Valor pc

Disnea

Basal 3.04 (1.04) 3.15 (1.02) -0.11 (-1.25, 1.02) 0.772

Seguimiento 4.14 (1.63) 4.22 (1.12) -0.08 (-1.40, 1.23) 0.772

Cambio 0.046* 0.0004*

Fatiga

Basal 3.46 (0.94) 2.98 (1.00) 0.48 (-0.53, 1.49) 0.384

Seguimiento 4.96 (1.31) 3.82 (1.37) 1.14 (-2.51, 2.53) 0.098

Cambio 0.027* 0.032*

Función 
Emocional

Basal 3.95 (1.05) 4.20 (0.98) -0.25 (-1.39, 0.88) 0.620

Seguimiento 5.31 (1.58) 4.84 (1.04) 0.47 (-0.77, 1.72) 0.342

Cambio 0.027* 0.013*

Control  
Enfermedad

Basal 4.54 (1.23) 4.36 (0.68) 0.19 (-0.71, 1.08) 0.803

Seguimiento 5.67 (1.04) 4.82 (0.91) 0.85 (-0.13, 1.82) 0.072

Cambio 0.043* 0.033*

Fuente: Elaboración propia (2013)
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Las medidas realizadas por medio del cuestionario 
CRQ arrojan en el presente estudio una disminución 
importante de la calidad de vida en los pacientes con 
EPOC, teniendo en cuenta los puntajes en cada di-
mensión que van desde 3.12 para el caso de disnea, 
hasta 4.40 como máximo valor obtenido, en la dimen-
sión control de la enfermedad. Al compararlo con el 
puntaje máximo posible de 7 en cada una de esas 
áreas para un individuo sin menoscabo en su calidad 
de vida, se resalta la necesidad de realizar no sola-
mente un abordaje terapéutico integral capaz de lo-
grar cambios positivos, sino también la aplicación de 
instrumentos que permitan documentar la mejoría.

El análisis separado de las diferentes dimensiones 
del cuestionario CRQ evidenció en los pacientes 
participantes mayor afectación de las áreas disnea 
y fatiga en comparación con función emocional y 
control de la enfermedad. Este resultado es apoya-
do por el reconocimiento de una tríada caracterís-
tica en la EPOC, que incluye la limitación del flujo 
aéreo, limitación del ejercicio y la calidad de vida 
(Ramírez, 2007). Por tanto, disnea y fatigabilidad 
son dimensiones frecuentemente afectadas. Un es-
tudio ejecutado en Chile para comparar el grado de 
concordancia de 2 diferentes instrumentos diseña-
dos para medir la calidad de vida en pacientes con 
EPOC de 47 a 87 años, similares a los del presente 
trabajo, encontró igualmente afectación mayor en la 
dimensión disnea (Bernales, Repetto, Diaz, Lisboa & 
Cabieses, 2007).

En contraste, las medidas basales de los pacientes 
participantes de las dimensiones función emocional 
y control de la enfermedad muestran valores medios 
mayores en más de una unidad a los de las otras dos 
dimensiones (Tabla 4). Esto indica que a pesar de tra-
tarse de una muestra de edad avanzada y con enfer-
medades concomitantes, estas dos funciones se afec-
tan menos, probablemente debido a que dependen 
predominantemente del entorno del paciente y de su 
estado de ánimo más que de la capacidad fisiológica. 

Es notable que existe mejoría estadísticamente sig-
nificativa en todas las dimensiones analizadas, in-
dependientemente si se toman todos los pacientes 

como un solo grupo o se evalúa por separado a 
los de EPOC leve versus los que presentan EPOC 
moderada y grave (Tabla 5 y 6). Se ha reseñado 
que los objetivos primordiales de las intervencio-
nes terapéuticas de la EPOC deben apuntar prio-
ritariamente a mejorar la calidad de vida de los 
pacientes (Escudero, 2009) más que a mejorar al-
gunos indicadores fisiológicos. Una revisión siste-
mática realizada por el grupo Cochrane (Gimeno, 
puhan, Scharplatz, Troosters, Walters & Steurer, 
2011), mostró el efecto benéfico de diferentes in-
tervenciones basadas en rehabilitación pulmonar 
en 4 estudios desarrollados entre 2000 y 2010. El 
meta-análisis demostró que en promedio todas las 
dimensiones, excepto el control de la enfermedad 
mejoran de forma significativa, variación detectada 
con el cuestionario de la enfermedad respiratoria 
crónica (CRQ) y otros instrumentos.

Sin embargo, se ha discutido si los valores prome-
dio y el concepto de significancia estadística pueden 
considerarse como sinónimos de mejoría clínica in-
dividual. Más aún, la significancia obtenida en un 
test, no necesariamente se relaciona con relevancia 
clínica (Sanz, Del Valle, Rey & Vecino, 2000). En 
consecuencia es recomendable aplicar criterios con 
puntos de corte definidos, basados en la percepción 
de los pacientes para considerar una variación en los 
puntajes de algunos indicadores, como es el caso de 
las dimensiones de la calidad de vida, como clínica-
mente valiosas. 

El valor de 0.5 como cambio mínimo importante se 
utilizó con base en las recomendaciones de la litera-
tura (Universitat de les illes balears, 2006). Es impor-
tante destacar que bajo este último enfoque los pa-
cientes incluidos en la presente investigación también 
presentaron mejoría individual en forma mayorita-
ria, la cifra de los que permanecieron estables y los 
que mostraron variación negativa es baja. Tomada en 
conjunto, esta evidencia apoya la obtención de bene-
ficios reales en la calidad de vida de los participantes. 

Por otro lado, aunque existe una ligera tendencia de 
los pacientes con EPOC moderada o grave a presen-
tar cifras menores en las dimensiones de la calidad 
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de vida, ésta careció de significancia estadística, po-
siblemente por el reducido tamaño de muestra uti-
lizado. No obstante, la gravedad de la EPOC no fue 
obstáculo para la detección de cambios positivos en 
los dos grupos.

De manera consistente con otros estudios, los mayo-
res beneficios se obtuvieron en las dimensiones de 
disnea y fatiga. En un trabajo desarrollado en Mani-
zales en el cual se midió el efecto de un programa de 
rehabilitación pulmonar, también se encontró que 
los cambios mayores en una muestra reducida de 
pacientes ocurrían en la disnea (Valencia, 2012). Los 
resultados de Guzmán y colaboradores (Guzmán, 
Pérez, Oliva & Montoya, 2006), también corroboran 
la modificación en grado mayor de las primeras dos 
dimensiones del CRQ. En apoyo de estos hallazgos, 
la revisión del grupo Cochrane mencionada ante-
riormente, reporta que la disnea es el área de mayor 
modificación luego de varios estudios evaluativos 
del efecto de la rehabilitación pulmonar en pacien-
tes con EPOC (Gimeno, puhan, Scharplatz, Troos-
ters, Walters & Steurer, 2011). 

Teniendo en cuenta que la medición de la calidad 
de vida es útil como predictor de reingreso de en-
fermos con EPOC (Escudero, 2009) y dado que la 
pérdida de calidad de vida se asocia con aumento 
del riesgo de muerte, la aplicación de instrumentos 
de este tipo podría utilizarse para enfocar la aten-
ción en pacientes con mayor riesgo fatal. El mismo 
autor sugiere que los tratamientos adecuados deben 
tener impacto medible en las escalas de medición de 
calidad de vida de modo que la evidencia de varia-
ción podría ser un buen indicador del beneficio ob-
tenido. Adicionalmente destaca la conveniencia de 
medir la percepción del paciente y centrarse menos 
en los valores de función respiratoria, que podrían 
reflejar menos fidedignamente la mejoría o empeo-
ramiento desde el punto de vista del individuo afec-
tado por EPOC (Escudero, 2009). En este propósito 
podría ser de utilidad el cuestionario CRQ, el cual 
está diseñado para detectar impacto de las inter-
venciones terapéuticas, incluyendo la rehabilitación 
respiratoria (De La Iglesia Martinez, De la Fuen-
te, Ramos, Pellicder, Nicolas & Diz- Lois Marinez, 

2001). Aunque el CRQ fue desarrollado inicialmen-
te en idioma inglés ha sido validado para pacientes 
hispanohablantes y adicionalmente se considera un 
instrumento sensible al cambio en las puntuaciones 
de las dimensiones, además de ser viable, fiable y 
preciso (Vigil, Güella, Morantea, Lopez, Speratid, 
Guyatte, & Schünemanne, 2011). 

Partiendo de las anteriores consideraciones, parece 
conveniente la difusión y aplicación del CRQ y qui-
zá otros instrumentos similares en la práctica clínica 
fisioterapéutica habitual en pacientes con EPOC. Sin 
embargo, este cuestionario podría complementarse 
con la aplicación de instrumentos genéricos dado que 
éstos evidencian de mejor forma el efecto de la comor-
bilidad y facilitan las comparaciones con otras enfer-
medades o con poblaciones que no sufren de EPOC.

Por último, resulta necesario mencionar algunas li-
mitaciones del estudio como fueron el tamaño de 
muestra y los participantes, todos de edad avanzada, 
mayores a 60 años, podrían no ser suficientemente re-
presentativos de la población de pacientes con EPOC. 
De igual manera, los pacientes fueron seleccionados y 
muestreados por durante dos meses, aspecto que hace 
más probable que los resultados sean influidos por 
fenómenos de estacionalidad asociados a la presen-
tación de la EPOC, como podrían ser modificaciones 
del clima particulares en determinada época del año.

CONCLUSIONES

Mediante la aplicación del cuestionario CRQ se 
pudo evidenciar que participantes del estudio pre-
sentaron disminución importante de la calidad de 
vida detectable. Las dimensiones más afectadas 
fueron disnea y fatiga en comparación con función 
emocional y control de la enfermedad.

Luego de las intervenciones hospitalarias (promedio 
3) y después de 14 días se evidenció mejoría detec-
table en todas las dimensiones, independientemente 
de la gravedad de la EPOC inicial. Las variaciones 
positivas de mayor magnitud se encontraron en las 
dimensiones disnea y fatiga.
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El cuestionario CRQ mostró sensibilidad a los cam-
bios en la calidad de vida y aportó evidencia de su 
utilidad para evaluar los efectos de las intervencio-
nes terapéuticas en EPOC, sin embargo es necesario 
realizar estudios con un mayor número de pacientes 
para que se continúe validando la información.
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