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RESUMEN

La OMS estima que en el 2020 la EPOC seré la tercera causa de muerte en el mundo;
aproximadamente un 90% de las muertes por EPOC se producen en paises de bajos y
medianos ingresos como El Salvador. A demés, generalmente se diagnostica en fases
avanzadas, por lo cual los pacientes con EPOC grave y con hipoxemia severa, requieren
tratamientos como la oxigenoterapia domiciliaria que a largo plazo mejora la
supervivencia. La EPOC es una afeccion progresiva e irreversible, que impacta en el
bienestar de los pacientes que la padecen. El objetivo de este estudio es valorar la calidad
de vida de los pacientes que reciben oxigenoterapia domiciliaria en la Unidad Medica 15
de Septiembre ubicada en San Salvador, en el Instituto salvadorefio del Seguro Social.

Se realiz6 un estudio descriptivo transversal con una muestra de 20 pacientes, se
excluyeron pacientes con incapacidad mental severa y los descompensados de sus
patologias. Se incluyeron los pacientes con diagnoésticos de EPOC, bronquiectasias y
asma Bronquial y ademas con mas de 6 meses de recibir oxigenoterapia.

Los pacientes estudiados son adultos mayores el 40% ancianos fragiles, mayores de 80
anos, pensionados, 11 son hombres y 9 mujeres, predominantemente con diagnostico de
inclusién al Programa de OLDD con EPOC (90 %), casados que viven en una familia
nuclear o extensa ambas representan un 60 %, con estudios de bachillerato o
universitarios, que juntas representan un 60 %.A demdas, se caracterizan por presentar
multiples patologias, las méas frecuentes : Hipertension arterial, Miocardiopatias y
dislipidemias; estan polimedicados, en promedio consumen 8 medicamentos recetados.
Se encontré 5 casos de depresidn (25 %), escasa pertenencia a grupos sociales y reciben
poca ayuda de la comunidad .El 55 % con Riesgo nutricional Moderado y Alto.

Los pacientes tienen un deterioro en su funcionalidad especialmente para realizar las
actividades instrumentales de la vida diaria (50%), lo que contribuye a la dependencia y
aislamiento social y la necesidad de un cuidador, solo el 40 % tiene cuidadora.

Se aplico el cuestionario Saint George entrevistando personalmente a 20 pacientes. La
puntuacion promedio del Cuestionario de Saint George fue 57.92 % las categorias de
“Sintomas” 31.77 %, “Actividad” 63.05 %, e “Impacto” 22%. Los resultados del estudio
demuestran que la calidad de vida relacionada con la salud estd deteriorada en los
pacientes con enfermedades cronicas respiratorias. La categoria de actividad fue la méas
afectada, por lo que disminuye su participacion en actividades fisicas y sociales.



1. Introduccion

Las enfermedades crénicas no transmisibles —padecimientos cardiovasculares, cancer,
diabetes y la enfermedad pulmonar obstructiva crénica— ocasionan dos de cada tres
muertes en la poblacion general de América Latina y el Caribe, y casi la mitad de todas
las defunciones en el grupo de edad de menos de 70 afios. Ademas de ocasionar muertes
prematuras, estas enfermedades dan lugar a complicaciones y discapacidades y limitan la
productividad. (1)

El Salvador, no escapa a estos cambios en el perfil de morbilidad de la poblacién, debido
al aumento gradual en la prevalencia de algunas patologias cronicas, como las
enfermedades cronicas respiratorias, especialmente la Enfermedad Pulmonar obstructiva
cronica, relacionada a una alta incidencia de de tabaquismo en el pais. El manejo de
estos pacientes exige la utilizacion de mejores tecnologias (oxigenoterapia domiciliar),
gque ocasionan una mayor supervivencia a procesos hasta hace pocos afios rapidamente
mortales.

Por otra parte, el actual patron demografico que muestra un envejecimiento progresivo de
la poblacion hace esperar que en los proximos afios aumente también el nimero de

pacientes con enfermedades crénicas, degenerativas e incapacitantes.

En los dltimos afios se han desarrollado cuestionarios especificos para las enfermedades
pulmonares crénicas, como el cuestionario respiratorio de St. George's (SGRQ), que
permiten valorar de forma estandarizada la impresion subjetiva que los pacientes tienen
sobre su propia enfermedad. Una de las principales aplicaciones del (SGRQ) es la de
detectar aquellos factores que mas condicionan la vida diaria de los pacientes con EPOC,
lo que permite incidir en determinados aspectos del tratamiento con el objetivo de mejorar

su calidad de vida.

En este estudio se presentan los resultados obtenidos en el SGRQ por un grupo de

pacientes con EPOC, Asma y Bronquiectasias del Programa de OLDD.

(1)Organizacion Panamericana de Salud. Estrategia Regional y Plan de Accién para un enfoque integrado sobre la
prevencion y el control de las enfermedades crénicas. Washington, DC: OPS; 2007. 1



Il. Antecedentes
El Instituto Salvadorefio del Seguro Social brinda una atencion sanitaria continuada y
domiciliaria dentro del Programa de oxigenoterapia domiciliar de larga duracién (OLDD),
con el objetivo de dar oxigeno y demas insumos necesarios, a los derechohabientes que
padecen de hipoxemia cronica, sea esta producto de patologias pulmonares, cardiacas,

neuromusculares, cancer o de otro tipo.

El Programa de oxigenoterapia larga duracién domiciliar en la Unidad Médica 15 de
Septiembre del Instituto Salvadorefio del Seguro Social inicié su funcionamiento en Marzo
de 2007, con 30 pacientes inscritos, el servicio era dado por los conserjes y motoristas.

La primera edicion de la norma se puso en marcha a partir del mes de agosto de 2003.

En marzo de 2008, se conformd el Equipo Multidisciplinario Local, con un medico
coordinador, terapista respiratorio, enfermero y trabajadora social. Ademas, se comenzo a
trabajar en base a la segunda edicion de la Norma del Programa de Oxigenoterapia Larga
Duracién Domiciliar (OLDD)

El aflo 2009 se finalizé con 39 pacientes inscritos, se observd una media de edad de
70.27 afios y un rango de edades de 18 a 96 afios. Siendo hombres 20 (51 %) y mujeres
19 (49 %).Fallecieron 5 pacientes durante ese afio. En el 2010 fallecieron 15 pacientes y

se finalizé con 37 pacientes. Observamos una mortalidad creciente.

El numero de pacientes se ha incrementado cada afio; asi mismo la mortalidad. Ver

cuadro 1.

Cuadro 1.Numero de pacientes inscritos y defunciones, por afio, en la Unidad
Medica 15 de Septiembre, ISSS.

2007 2008 2009 2010
Total de
pacientes 30 35 39 37
Numero de
defunciones Pendiente Pendiente 5 15




[ll. Justificacion
Cada dia se hace mas necesario tener en cuenta el punto de vista del usuario, no sélo
para clinicos, sino también para investigadores y planificadores de servicios de salud. Con
el objetivo que se tomen decisiones segun lo que funciona o no funciona desde el punto
de vista del paciente es por ello necesario conocer la calidad de vida de los pacientes con
enfermedades cronicas como EPOC, Asma y Bronquiectasias para obtener informacién
del beneficio de la oxigenoterapia domiciliar. A demds, evaluar la calidad de vida del

paciente cronico es importante porque permite:

e Conocer el impacto de la enfermedad y/o del tratamiento, a un nivel relevante,
diferente y complementario al del organismo.

e Conocer mejor al enfermo, su evolucién y su adaptacion a la enfermedad

e Conocer mejor los efectos secundarios de los tratamientos

e Potenciar la comunicacion médico- paciente y facilitar la rehabilitacion de los

pacientes.

Asi también, este estudio pretende realizar un diagnostico multidimensional, que sirva de
base para la planificacion de cuidados y la metodologia para realizarla coincide con la
evaluacion geriatrica, es decir la valoracion sisteméatica de las esferas fisicas, psicolégico-
cognitiva, socio-familiar, y funcional. Esta valoracion permitira la deteccion de diversos
problemas ocultos cuya mejora puede favorecer las condiciones de vida de los enfermos
con patologias crénicas.

Por lo tanto es de mucha utilidad para el equipo multidisciplinario que atiende a los

pacientes del Programa OLDD conocer la calidad de vida de los pacientes.



V. Planteamiento del Problema.

Pregunta de Investigacion:

¢, Cudl es la situacion actual de salud y la calidad de vida de los pacientes inscritos en el
Programa de oxigenoterapia larga duracion domiciliar de (OLDD) con diagnéstico de
Enfermedades Pulmonares cronicas como: Enfermedad Pulmonar Obstructiva Cronica
(EPOC) y Asma Bronquial de la Unidad Médica 15 de Septiembre del Instituto
Salvadorefio del Seguro Social (ISSS)?



V. Objetivos:
A. General:

Medir la calidad de vida de los pacientes con diagnéstico de Enfermedad Pulmonar
Obstructiva Croénica (EPOC) y Asma Bronquial, y Bronquiectasias inscritos en el
Programa de oxigenoterapia larga duracion domiciliar (OLDD) de la Unidad Médica 15 de

Septiembre del Instituto Salvadorefio del Seguro Social (ISSS) en el mes de Febrero del

2011.
B. Especificos:

1. lIdentificar las caracteristicas socio demogréaficas de los pacientes inscritos en el

Programa de oxigenoterapia de larga duracién domiciliar.

2. Definir el estado funcional de los pacientes atendidos en el Programa OLDD por

medio de la evaluaciéon multidimensional.

3. Valorar la calidad de vida de los pacientes en tres categorias “Sintomas”,

“Actividades” e “Impacto.



VI. Marco Referencial

En El Salvador la paulatina reduccion de la fecundidad, el incremento en la esperanza de
vida al nacer y la reduccién de la mortalidad conlleva a una reduccion de las nuevas
cohortes de poblacion y un incremento de la proporcién de personas de edad avanzada,
con transformacion de la composicion por edad hacia una nueva condicién que se conoce
como “envejecimiento”

La transicion demografica en el caso de El Salvador se encuentra en una etapa inicial, y
en un estado menos avanzado que el promedio de América Latina, es un proceso lento,
pero el pais avanza en ese proceso y es posible ver que, mientras en el afio 1960 cuando
se tuvo la estructura de poblacién mas joven y la poblacién adulta mayor

(65 y mas afios) representaba el 2,6 por ciento de los habitantes, en el afio 2010 se
habria duplicado ese porcentaje. El envejecimiento se acelerara en los siguientes afios,
con lo cual la proporcién de adultos mayores sera del orden del 10 por ciento hacia el afio
2040, y en no més de dos décadas la edad mediana sobrepasara los 30 afos.

Los cambios en la estructura de la poblacion, impactara en las necesidades en salud,
alterando el perfil de morbilidad y mortalidad nacional, que nos muestra que la poblacién
de adultos mayores se estd enfermando y muere principalmente de enfermedades crénico
degenerativas, de alto costo para cualquier sistema de salud, debido a su prolongado
periodo de tratamiento, ya sea de tipo ambulatorio u hospitalario y debido al tipo de

intervencion en salud que necesitan.

En El Salvador de las principales causas de muerte en el afio 2005, 74,0% corresponden

a enfermedades no transmisibles y 25,8% a enfermedades transmisibles.

En el presente estudio se abordaran las enfermedades crénicas respiratorias, enfermedad
pulmonar obstructiva crénica y asma. En el afio 2005 se notificaron 522 muertes, con una
tasa de 7.7 por causa de las enfermedades cronicas de las vias respiratorias inferiores.
En 2005 se notificaron como segunda causa de egreso hospitalario la Enfermedad

Pulmonar Obstructiva Crénica (5 %). (2)Ver cuadro 2.

(2)Fondo de Poblacién de las Naciones Unidas. El Salvador trasformaciones demograficas y sus
implicaciones en las politicas publicas. San Salvador: UFNPA; 2010 6



Cuadro 2.Numero de defunciones y tasa de mortalidad para las enfermedades

crénicas de las vias respiratorias inferiores por sexo, El Salvador, 2004.

Enfermedades crénicas de

las vias respiratorias Hombres Mujeres Total
inferiores

Muertes 238 284 522
Tasa 7,2 8,3 7.7

Enfermedad Pulmonar Obstructiva cronica

Epidemiologia

La enfermedad pulmonar obstructiva cronica (EPOC) constituye en la actualidad un
problema de salud publica de primera magnitud en todo el mundo ya que ademas de su
elevada prevalencia, ocasiona gran morbimortalidad, un importante impacto en la calidad
de vida de los pacientes que la padecen y elevados costos sanitarios y sociales.

Segun estimaciones recientes de la OMS (2007), unos 210 millones de personas sufren
EPOC, y 3 millones de personas fallecieron por esa causa en 2005, lo cual representa un

5% de todas las muertes registradas ese afio.

La OMS vaticina que la EPOC sera la tercera causa de muerte en todo el mundo en 2020;
aproximadamente un 90% de las muertes por EPOC se producen en paises de bajos y
medianos ingresos. Se prevé que, en ausencia de intervenciones para reducir los riesgos,
y en particular la exposicion al humo del tabaco, las muertes por EPOC aumenten en mas
de un 30% en los préximos 10 afios. (3)

Segun reporta El Ministerio de Salud de El Salvador la EPOC ocupa las primeras causas
de morbimortalidad a nivel nacional, con consecuencias sustanciales en costos directos e
indirectos. Ocupod la 62 causa de morbilidad en consulta externa del Hospital Nacional
Saldafia durante el afio 2000, la 12 en morbilidad hospitalaria (egresos) en el afio 2001 y

la 8% en mortalidad hospitalaria en el afio 2001.

(3)Organizacién Panamericana de la Salud. Salud de las Américas. VoL Il. Washington, DC: OPS;
2007
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La principal causa de la EPOC es el humo del tabaco (fumadores activos y pasivos).En la
actualidad, afecta casi por igual a ambos sexos, en parte debido al aumento del consumo
de tabaco entre las mujeres de los paises de ingresos elevados. La EPOC no es curable,

pero el tratamiento puede retrasar su progresion.

Definicion y Gravedad

La enfermedad pulmonar obstructiva crénica (EPOC) ha sido definido recientemente en el
GOLD (Global Initiative for Chronic Obstructive Lung Disease) como el” Proceso
patoldgico que se caracteriza por una limitacion del flujo aéreo que no es completamente
reversible. La limitacion del flujo aéreo es, por lo general, progresiva y se asocia a una

respuesta inflamatoria pulmonar anormal a particulas o gases nocivos”

La obstruccién bronquial no completamente reversible se constata cuando se observa un
volumen espiratorio maximo en el primer segundo (FEV 1) posbroncodilatacion menor del
80 % de su valor referencia asociado a un cociente FEV1/capacidad vital forzada (FCV)
menor del 70%.El parametro que mejor refleja el grado obstruccion es el FEV 1, por tanto
debe valorarse para el diagnéstico de la EPOC, medicion de la severidad de la
obstruccién respiratoria y evaluacion de la respuesta al tratamiento (4)

La EPOC se clasifica basado en el grado de gravedad segun la obstruccion al flujo aéreo
en:

EPOC leve: FEV1 entre el 60 y el 80 % del valor de referencia

EPOC moderada FEV1 entre el 40 y el 59 % del valor de referencia

EPOC grave FEV1 menor del 40% del valor de referencia

Etiologia

La predisposicién al desarrollo de la EPOC no esta aun definida y es posible que existan
multiples factores que incluyan tanto a elementos ambientales como a susceptibilidad
individual. Unos 10 afios después de surgir los primeros sintomas suele manifestarse la
disnea de esfuerzo. Las agudizaciones se hacen més frecuentes y graves al progresar la

enfermedad.(5)

(4) Grupo de trabajo en Patologia Respiratoria de la Sociedad Andaluza de Medicina Familiar y Comunitaria.
Guia de Préctica clinica de EPOC en Atencion Primaria. Granada: SAMFYC
(5)Organizacion Mundial de la Salud.

http://www.who.int/mediacentre/factsheets/fs315/en/index.html. Febrero 2011 (Fecha de consulta 2 de febrero 2011)
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Los factores de riesgo de la EPOC son los siguientes:

e Tabaquismo
e Contaminacion del aire en locales cerrados (por ejemplo a causa del combustible
de biomasa usado para cocinar y como medio de calefaccion)

e Contaminacion del aire exterior

e Polvos y productos quimicos (vapores, sustancias irritantes y gases) en el medio
laboral
Segun la OMS el factor de riesgo mas importante en el desarrollo de la EPOC es el
tabaquismo activo. Los sintomas afectan a los individuos susceptibles que han fumado
unos 20 cigarrillos al dia durante 20 afios o mas (indice: 20 paquetes-afio).En las
Ameéricas el consumo de tabaco es la principal causa de muertes prevenibles. Ademas, el
tabaquismo pasivo es también actualmente un grave problema: por afio mueren unas
600.000 personas victimas del humo de segunda mano, muchos de los cuales son
mujeres y nifios, segun denuncid la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) en un

reciente y amplio estudio que publico la revista especializada The Lancet.

Segun los datos de Ministerio de Salud Publica de la Encuesta Mundial del Tabaquismo
en Jovenes, realizada en El Salvador en el afio 2003 el consumo de tabaco ha aumentado
su prevalencia, dado que para el afio 1992 esta era de un 20% y que para el afio 2003 fue
de 44%; lo cual llevé a 5 concluir que de cada 5 jovenes de 13 a 15 afios de edad
consumen tabaco habitualmente y que el 34.8% de jévenes de esta edad han fumado

cigarrillos alguna vez en su vida y el 19.4% consumen algun producto de tabaco en la
actualidad. El Ministerio de Salud estima que el 42.1% de los hombres adultos fuman

frente a 14.8% de mujeres.

Diagnostico

El diagnostico de EPOC se basa en una historia de exposicion a factores de riesgo junto a
la presencia de obstruccion al flujo aéreo no completamente reversible, con o sin
presencia de sintomas, los sintomas mas frecuentes son: tos crénica, produccion crénica
de esputo y disnea progresiva. En la enfermedad leve—moderada los signos a la
exploracion fisica son poco expresivos, en cambio en los pacientes con EPOC grave si

presentan sintomas progresivos e invalidantes, pudiendo aparecer episodios de



insuficiencia respiratoria. La disnea es el sintoma mas incapacitante de la EPOC en

etapas avanzadas de la enfermedad.

La confirmacion del diagnostico se establece mediante la espirometria, que mide la
cantidad y la velocidad del aire inspirado y espirado. Como la EPOC tiene una evolucion

lenta, generalmente se diagnostica en personas de 40 afios 0 mas.

Tratamiento

Abandonar el habito tabaquico debe ser la primera y mas importante medida terapéutica
en todos los pacientes con una EPOC. Al dejar de fumar se reduce la tos y disminuye la
expectoracion.

El tratamiento farmacoldgico en la EPOC, no detiene la progresion de la enfermedad, y
va encaminado principalmente a reducir los sintomas.

Los farmacos mas utilizados son los que producen broncodilatacion, los agentes que

disminuyen la reaccion inflamatoria y los que facilitan la expectoracion.

El eje central del tratamiento sintomatico son los broncodilatadores y la via inhalada es la
via de eleccion. En el ISSS se emplean el salbutamol (Agonistas beta -2 de vida media
corta) y el formoterol (de vida media larga).

Los beta -2 se usan en asociacién con los anticolinérgicos (Bromuro de Ipratropio). Al
igual que el caso de los beta-2 de accion corta tampoco hay evidencias de que el
tratamiento continuado con estos farmacos produzca cambios en el prondstico a largo

plazo. (6)

También se utilizan los corticoides orales e inhalados y las metilxantinas, teofilina por via

oral y accion retardada.

Asma Bronquial

Definicion

Segun la global iniciative for asma (GINA), el asma es "la inflamacién crénica de la via
aérea (bronquios) en la que desempefian un papel destacado algunas células vy

mediadores (linfocitos, eosindfilos, mastocitos).

(6) Grupo de trabajo en Patologia Respiratoria de la Sociedad Andaluza de Medicina Familiar y Comunitaria. Guia de
Practica clinica de EPOC en Atencion Primaria. Granada: SAMFYC
10



Este proceso se asocia a una hiperrespuesta de los bronquios que produce episodios de
sibilancias, disnea (fatiga) presion toracica y tos, particularmente por la noche o de
madrugada. Estos episodios se asocian generalmente con un mayor o menor grado de
obstruccién al flujo aéreo a menudo reversible de forma espontanea o con

tratamiento”. (7)

Epidemiologia

GINA, estima que existen en el mundo 300,000,000 de personas con Asma, la
prevalencia varia segun la region del mundo, y representa el 5 % en atencién ambulatoria
de los adultos y 15 % de los nifios la cual se esta incrementando en nifios y adultos
jovenes debido al aumento de sensibilidad atopica que se produce en la poblacion urbana

de los paises. (8)

Factores de Riesgo
e Antecedentes familiares de atopia, rinitis cronica, urticaria o eccema.
e La polucién ambiental
o Lafalta de lactancia materna
e Tabaquismo activo y pasivo
e Niflos nacidos con bajo peso
e Infecciones por Virus Sincitial Respiratorio

e Factores Genéticos.

Clasificacién

Segun la gravedad e intensidad de los sintomas se clasifican en:

Asma leve persistente, FEV1 mayor del 80 % del valor de referencia
Asma leve intermitente FEV1 mayor del 80 % del valor de referencia
Asma moderada persistente FEV1 entre 60 y 80 % del valor de referencia

Asma grave persistente FEV1 menor del 60 % del valor de referencia

Diagnostico
La clasica triada sintomatica del asma consiste en tos cronica, disnea y sibilancias, que se

presentan en forma simultanea y repetitiva en el tiempo. Su diagnostico es esencialmente

(7 y 8) Grupo de trabajo en Patologia Respiratoria de la Sociedad Andaluza de Medicina Familiar y Comunitaria. Guia de
Practica clinica de EPOC en Atencion Primaria. Granada: SAMFYC 11



clinico. Se utiliza la espirometria para estimar los grados de obstruccion de la via

pulmonar.

Tratamiento
La medicacion de control se utiliza en la fase estable de la enfermedad, con el objetivo d
prevenir y controlar los sintomas y crisis asmaticas, estos son principalmente los

corticoides.

La medicacion de rescate se utiliza en la fase aguda de la enfermedad, cuando aparecen
los sintomas, son los beta -2 adrenérgicos, bromuro de ipratropium y las metilxantinas
(aminofilina y teofilina).

Uno de los pilares del tratamiento del asma se basa en la educacién del paciente.

Las Bronquiectasias

Las bronquiectasias son dilataciones anormales y permanentes de los bronquios. Pueden
ser focales, cuando afectan a bronquios que ventilan a una region limitada del parénquima
pulmonar, o difusas, cuando tienen una distribucion mas amplia. Los estudios mas
recientes indican que en Estados Unidos existe un promedio de 110 000 pacientes con
bronquiectasias. Tradicionalmente afectan a adultos mayores y ancianos y 66% de esta
poblacion es de sexo femenino.

La etiologia de las bronquiectasias es diversas: post infecciosa (virus, bacterias, hongos y
micobacterias), obstruccion bronquial, neumonitis inflamatoria (aspiracion, reflujo
gastroesofagico) e inhalacion de toxicos (drogas, gases, etc.), otras enfermedades

respiratorias: asmay EPOC, inmunodeficiencias y de etiologia no conocida.

Diagndstico de bronquiectasias

El cuadro clinico es muy variado. Suelen cursar con infecciones respiratorias de repeticion
y entre estos episodios los pacientes pueden permanecer asintomaticos o presentar
expectoracion crénica, que puede ser mucosa, mucopurulenta o purulenta. En la
enfermedad avanzada los pacientes pueden presentar acropaquias, caquexia, signos de
insuficiencia respiratoria o cor pulmonale. El diagnéstico se realiza por tomografia

computarizada (TC) de alta resolucion sin contraste.

12



Oxigenoterapia

La oxigenoterapia consiste en la inhalacion de aire enriquecido con oxigeno para fines
terapéuticos. La presion arterial de oxigeno depende de la fraccion de oxigeno en el aire
inspirado (FiO2) la ventilacion alveolar y la relacion ventilacion-perfusion. La

oxigenoterapia aumenta la FiO2 e interacciona con los otros dos factores.

La insuficiencia respiratoria es la situacion caracterizada por la incapacidad del aparto
respiratorio de oxigenar bien la sangre o de eliminar el anhidrido carbénico producto del
metabolismo celular. Puede ser el resultado de una alteracion en la ventilaciéon alveolar, o
en la relacion ventilacion perfusion, o bien en ambas. Es un concepto gasométrico
definido por la presencia de una presion parcial de oxigeno (PaO2) menor de 60 mmhg
y/o una presion arterial de diéxido de carbono (PaCO2) mayor de 45 mmhg (Hipercapnia)

respirando aire ambiental ala nivel del mar.

Esta situacion se alcanza en su forma crénica generalmente en pacientes con EPOC
avanzado, pero también en otras patologias como la fibrosis pulmonar, heumoconiosis,
alteraciones restrictivas de la caja toracica, trastornos neuromusculares, etc.

La oxigenoterapia Continua Domiciliaria (OCD) es el tratamiento de eleccion de la

insuficiencia respiratoria crénica (IRC).

La mejora en la supervivencia y la calidad de vida en los pacientes, es demostrada por
dos estudios de referencia: El Nocturnal Oxygen Therapy Trial (NOTT) realizado en
Estados Unidos y es llevado a cabo por el British Medical Resarch Council (MRC). La
oxigenoterapia no mejora, sin embargo, la supervivencia de los pacientes con hipoxemias
moderadas o aquellos que solo presentan desaturaciones nocturnas Se desprende
también de estos estudios que los beneficios en la supervivencia y calidad de vida solo
seran estadisticamente significativos a partir de dos afios de iniciado el tratamiento y
siempre que se reciba oxigeno un minimo de 15 horas, incluyendo necesariamente el

periodo del suefio. (9)

En nuestro medio, disponemos de dos formas de administrar la OCD: cilindros de gas y
los concentradores. Los cilindros de gas son de bajo costo, aunque requiere recambios

frecuentes y la movilidad es limitada por su elevado peso.

(9) Grupo de trabajo en Patologia Respiratoria de la Sociedad Andaluza de Medicina Familiar y Comunitaria. Guia de
Préctica clinica de EPOC en Atencion Primaria. Granada: SAMFYC
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Los concentradores de oxigeno son mas econdmicos que los anteriores, permiten mayor
movilidad del paciente en su domicilio que los cilindros de gas, esto es una ventaja muy
apreciada para los pacientes que necesitan oxigenoterapia 24 horas al dia. Los
concentradores tiene el inconveniente del consumo eléctrico, el ruido, requieren

revisiones periddicas y la falta de pureza en el suministro de oxigeno.

En el Instituto Salvadorefio del Seguro Social los criterios definidos para la indicacion de
oxigenoterapia cronica domiciliaria y luego ser incluidos en Programa OLDD se

mencionan en la tabla 2.

Tabla 2.Criterios de la Norma del Programa de Oxigenoterapia Domiciliar de Larga
Duracion del Instituto Salvadorefio del Seguro Social (ISSS) para indicacion de

oxigenoterapia cronica domiciliaria.

A. Pacientes que presenten estudios con los siguientes resultados:
Sa02 menor de 90 % en reposo
PaO2 menor de 55 mm de Hg en reposo
Sa02 menor de 85 % al caminar (marcha breve en superficie planay regular).
Sa02 menor de 85 % al dormir.
B. Pacientes con PO2 mayor de 55 mm de Hg con disnea intensa y cor pulmonale,
definido como aquel paciente que presenta:
Poliglobulia (hematocrito mayor de 55 %)
Hipertensién pulmonar
Dilatacion de camaras derechas

Insuficiencia tricuspidea

NN

Miocardiopatia dilatada en el reporte de ecocardiograma.

El uso correcto de esta terapia proporcionara a los pacientes unos beneficios concretos
que han sido comprobados en multiples estudios llevados a cabo en las dltimas décadas
(20).

(10) Grupo de trabajo en Patologia Respiratoria de la Sociedad Andaluza de Medicina Familiar y Comunitaria. Guia de
Practica clinica de EPOC en Atencion Primaria. Granada: SAMFYC
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Estos beneficios son:
1. Reduccion de la policitemia
Mejoran la tolerancia al esfuerzo
Mejoria de la condicién neuropsicolégica, la memoria
Mejoria de la calidad del suefio asegurando una PaO2 adecuada
Prevencion o disminucién de la hipertension pulmonar
Disminucién del tiempo de hospitalizacion
Aumento de la supervivencia

Aumento el peso corporal

© © N o O b~ 0D

Aumento de la capacidad para el ejercicio y actividades de la vida.

En resumen, si indicamos bien la OCD, a los pacientes que realmente lo necesitan, éstos
cumplen bien el tratamiento farmacolégico y no fuman y utilizan el oxigeno al menos 15

h/dia, se logra que los pacientes vivan mas y mejor.

Programa de Oxigenoterapia Domiciliar de Larga duracion

La Mision del programa en la Unidad Medica 15 de Septiembre es “Bridar una atencién
socio sanitaria integral a los pacientes que padecen patologias asociadas a hipoxémia
croénica y que estan inscritos en el programa de OLDD, a través de la visita domiciliar
continuada proporcionada por un equipo multidisciplinar, mejorando la calidad de vida y

dandole respuesta acertada a sus necesidades y a las de sus familias y/ o cuidadores”.

El instituto Salvadorefio del Seguro Social estableci6 como documento normativo la
Norma del Programa de Oxigenoterapia Domiciliar de Larga duracion, con el objetivo de
guiar a los profesionales en el proceso de toma de decisiones, en la atencidén de pacientes
gue padecen patologias asociadas a hipoxemia cronica, sea esta producto de : dafio
pulmonar, cardiaco, neuromuscular, cancer o de otro tipo.
La norma define la existencia de un equipo multidisciplinario central (EMC) que tiene su
sede actualmente en el Consultorio de Especialidades, conformado por:

1. Directora del Consultorio de Especialidades

2. Administradora del Consultorio de Especialidades
3. Neumdlogo
4

Terapista respiratorio
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5. Trabajadora Social

El Neumologo es responsable de realizar visitas a los pacientes internados en hospitales
Metropolitanos antes que sea dados de alta, para hacer una evaluacién clinica antes de
inscribir el paciente al programa, y dar indicaciones y recomendaciones medicas
necesarias segun el caso; de elaborar referencia de pacientes egresados del hospital al
centro de atencién mas cercano a su domicilio, cuando hayan sido inscritos al programa; y
proporcionar atencion a pacientes con hipoxemia cronica egresados de hospitales
regionales, para valorar su inscripcion al programa.
Segun establece la norma se ha formado un equipo multidisciplinario local (EML) en las
Unidades médicas y hospitales regionales. En la Unidad médica 15 de Septiembre los
miembros del EML son:

1. Directora
Administrador
Jefa de farmacia
Medica encargada del programa
Terapista respiratorio

Trabajadora Social

N o o bk~ D

Enfermero

Calidad de vida.

En el area de la salud, la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) fue pionera en el
desarrollo del concepto de Calidad de Vida Relacionada con la Salud, al definir Salud, ya
en 1948, como “un estado de completo bienestar fisico, psiquico y social y no meramente
la ausencia de enfermedad”. De esta definicion se desprende que la evaluacion de la
salud no puede estar limitada a los factores clinicos tradicionales basados en variables
puramente biologicas.

En los afios setenta, el término “calidad de vida” (CV). Aparece como un concepto
multidimensional que pretende valorar el efecto que la enfermedad tiene sobre el individuo

en su contexto individual, familiar y social.
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En las ultimas décadas se le ha dado méas importancia a la percepcion del paciente y su
manera de afrontar la enfermedad. Es por esto, que el concepto de calidad de vida (CV)
ha ido tomando un protagonismo destacable en la evaluacion de los pacientes como una

medida mas de clasificacion de su gravedad y de respuesta al tratamiento.

Conceptos de calidad de vida

e La OMS (1994) define calidad de vida como la “percepcion del individuo de su
posicion en la vida en el contexto de la cultura y sistema de valores en los que vive
y en relacion con sus objetivos, expectativas, estdndares y preocupaciones”.

e Schumaker & Naughton (1996) defini6 la calidad de vida como la percepcion
subjetiva, influenciada por el estado de salud actual, de la capacidad para realizar
aquellas actividades importantes para el individuo.

e Scwartzmann (2003) definié la calidad de vida como un complejo compuesto por
diversos dominios y dimensiones. Como un juicio subjetivo del grado en que se ha
alcanzado la felicidad, la satisfaccién, o como un sentimiento de bienestar
personal, pero también este juicio subjetivo se ha considerado estrechamente con
indicadores objetivos biologicos, psicolégicos, comportamentales y sociales.

e Segun Bayes (1994), la valoracion de la calidad de vida se realiza sobre un amplio
conjunto de factores circunstanciales de la propia persona, que pueden agruparse
en tres categorias diferentes: fisico-biolégicas (sintomatologia, discapacidad
funcional etc.) emocionales (sentimientos de tristeza, miedo, inseguridad), sociales

(situacion laboral, recreacion, etc.)

Calidad de vida relacionada con la salud.

La calidad de vida relacionada con la salud (CVRS), mas utilizada en ciencias de la salud,
evalla la repercusion de la enfermedad o estado de salud, su tratamiento y otros
cuidados sanitarios en la dimension social y personal del paciente

Los primeros estudios sobre calidad de vida relacionada con la salud en los pacientes con
EPOC se realizaron a principios de los afios 80 para valorar los efectos de la

oxigenoterapia crénica domiciliaria.
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Cuestionario Respiratorio Saint George (CRSG)

Para poder medir la calidad de vida en una forma objetiva se han desarrollado diversos
instrumentos. Estos se clasifican en genéricos (los cuales evaltan distintas enfermedades
cronicas), y especificos (desarrollados especialmente para evaluar una enfermedad
especifica). Dentro de estos ultimos instrumentos el Cuestionario Respiratorio Saint
George (CRSG), se desarroll6 en 1991 para evaluar la calidad de vida en los adultos con
obstruccion/ limitacion crénica al flujo aéreo como en las enfermedades respiratorias
cronicas, como EPOC, asma y bronquiectasias. EIl CRSG ha mostrado ser un instrumento
valido, reproducible, y muy sensible para evaluar cambios después de una intervencién

terapéutica en dichos pacientes.

El Cuestionario Respiratorio Saint George tiene la caracteristica de ser autoaplicable. El
CRSG consta de 50 reactivos donde 10 son de opcién multiple y 40 de cierto o falso. Este

instrumento se divide en tres categorias:

a)Sintomas, el cual consta de ocho reactivos y se refiere a toda la sintomatologia
presentada debido a la patologia pulmonar; entre ellos tos, produccidén de expectoracion,
disnea o sensacion de ahogo o falta de aire y sibilancias, asi como duracién, frecuencia y

severidad de estos.

b) Actividades, que contiene 16 preguntas de opcidn verdadera o falsa y se refiere a las

actividades que se ven limitadas debido a disnea.

¢) Impacto, que cuenta con 26 preguntas y se refiere a otras situaciones o aspectos
referentes al funcionamiento social o psicolégico afectado por el o los problemas
respiratorios que pueden alterar el estilo de vida del paciente. La suma de las tres
categorias nos da la calificacion total de calidad de vida.(11)

El CRSG se ha validado en la poblacién de México.

(11)Ma. Guadalupe Aguilar Estrada. Reproducibilidad del cuestionario respiratorio Saint George en la version al espafiol, en
pacientes mexicanos con EPOC. Rev Inst Nal Enf Resp Mex. Volumen 13 - ndmero 2. Abril - junio 2000.P&gs. 85-95
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Criterios para clasificar la calidad de vida por el cuestionario (CRSG)

Categoria Preguntas Maximo Puntaje
Sintomas Suma de respuestas positivas 662.5
delalala8
Actividades Suma de respuestas positivas 1209.1
de lally 15
Impacto suma de respuestas positivas 2117.8
dela 9-10, 12-14y 16-17
Total 3989.4

En el Cuestionario Respiratorio Saint George (CRSG) cada componente del cuestionario
se calcula por separado, los valores de las preguntas con una respuesta positiva se
suman:

La puntuacion de cada componente

La puntuacion = 100 X la suma de puntos de respuestas positivas del componente / la
suma de todos los puntos del cuestionario

La puntuacién Total

La puntuacion = 100 X la suma de puntos de respuestas positivas del cuestionario/ la
suma de puntos de todas las preguntas del cuestionario.

A mayor puntaje peor calidad de vida del paciente evaluado.

Valoracion Multidimensional

Las especialidades médicas como la geriatria, los cuidados paliativos y la medicina
familiar han aportado una vision global y han tenido en cuenta no solo la enfermedad
fisica con sus complicaciones, sino ademas la funcionalidad, el estado cognitivo y
emocional y la situacion social que las sustenta. La aparicion de estas especialidades ha
contribuido de manera clara a cambiar el paradigma asistencial, en los paises

desarrollados.

En este marco, de la necesidad de comprender los problemas y de aplicar soluciones
globales es de donde surgen los instrumentos de valoracién multidimensional. La

utilizacion de los instrumentos de valoracién multidimensional constituye un cambio
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importante no solo en la atencién geriatrica sino en la atencidn socio sanitaria en

conjunto. (Figura N °1)

Valoracion multidimensional

(Equipo multidisciplinario)

Biol6gica Funcional Psiquiétrica Espiritual Famili

ar-social

Deteccidon de problemas (objetivos asistenciales)
Intervencién (actividades)

APS y otros niveles sociosanitarios

Evaluacion ------------ Actualizacion——

Fig. N°1. Ciclo valoracion-planificaciéon de los cuidados.
Modificada de Benitez et al.

Su

Los beneficios para los pacientes a quienes se les aplica la valoracion multidimensional,

concretamente la valoracion geriatrica integral en los distintos niveles asistenciales, han

sido demostrados en diversos metandlisis y multiples ensayos clinicos. Estos se resumen

a continuacion:

Mejora la exactitud diagnéstica
Mejora la situacion funcional y retrasa la incapacidad
Mejora la funcién cognitiva

Mejora la calidad de vida y el bienestar

1.
2
3
4
5. Mejora el uso de fa&rmacos, disminuyendo la polifarmacia
6. Reduce la estancia hospitalaria

7. Disminuye la institucionalizacion

8. Disminuye la mortalidad

9

Mayor satisfaccion del usuario con la intervencion

10. Disminucién de costes econdmicos globales o beneficio coste-efectividad
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Estos beneficios han sido consensuados y revisados por distintos expertos en la literatura
médica y por las Sociedades Espafiolas de Medicina Geriatrica y de Medicina Familiar y
Comunitaria, entre otras. Dichos resultados positivos se han obtenido en estudios
realizados en distintos niveles asistenciales.

El enfoque de la atencién a los pacientes crénicos domiciliarios debe ser centrado en la
persona como un todo, es decir, considerandolo como una unidad biopsicosocial-
funcional, este abordaje multidimensional es esencial especialmente por las

caracteristicas de estos pacientes:

e Padecen enfermedades crénicas invalidantes y en estadios terminales

e Personas de edad avanzada.

¢ Comorbilidad (tres 0 mas diagndsticos de enfermedad presentes)

¢ Polifarmacia ( 4 6 mas medicamentos )

e Con complicaciones de enfermedades cronicas.

e Agudizaciones y reingresos frecuentes

e Alta prevalencia de Discapacidad- Dependencia: incapacidad para realizar
actividades bésicas de la vida diaria ( alimentarse, bafiarse, trasladarse, vestirse,
continencia y usar el inodoro )

o Aspectos emocionales negativos: temor, frustracion, desesperanza y problemas
psicolégicos

e Deterioro Cognitivo y sensoriales.

¢ Alta demanda de cuidados especiales.

e Aislamiento social

e Sobrecarga del cuidador

La fragilidad puede definirse como disminucion progresiva de la capacidad de reserva y
adaptacion de la homeostasis del organismo que se produce con el envejecimiento, esta
influenciada por factores genéticos y es acelerada por enfermedades crdnicas y agudas,
habitos toxicos, des- uso y condicionantes sociales y asistenciales.

La fragilidad hace al anciano vulnerable a la enfermedad, al deterioro funcional y la
consiguiente dependencia en el desarrollo de actividades de la vida diaria y, en Ultima
instancia, la muerte. La valoracion integral de estos pacientes permite reconocer

clinicamente su fragilidad. Fig. 2. Envejecimiento- fragilidad
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Envejecimiento bioloégico

(Factores genéticos) \/

Estilos de vida (usos y abusos)
Inactividad fisica
Factores nutricionales
Abuso de alcohol y/o TABACO

Procesos crénicos (enfermedades)

Enfermedades
— Concurrentes
Autocuidado
Cuidados sanitarios
Adaptaciones del

Fisioldgica (fragilidad) entorno

social

- - .- 7 "
Disminuciéon de lareserva

v
Deterioro funcional

Fig. 2. Envejecimiento- fragilidad

No se tienen datos especialmente del estado y de la evolucién funcional de los pacientes

durante y tras la enfermedad. Esto conduce al desconocimiento de una realidad

importante. Es decir, no contamos con la informacién que nos permitiria avanzar en la

mejor direccion posible para una atencion integral.

Capacidad funcional

La habilidad de relacionarse y adaptarse a los elementos del entorno y para
desarrollar las actividades de la vida diaria. Segun la OMS, la salud de anciano se

mide mejor en términos de su FUNCION.

Discapacidad: Restriccibn o impedimento para la realizacibn de una actividad
ocasionada por una deficiencia.
Deficiencia: Alteracién o perdida anatémica o funcional que afecta al individuo e

la actividad diaria
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» Caracteristicas de Valoracion funcional

1. Reconoce la declinacién funcional como expresion o signo de enfermedad
subyacente.

2. Permite evaluar y objetivar el grado de independencia de los pacientes, que esta
relacionada con la calidad de vida y el costo asistencial.
Aumenta la efectividad del examen clinico, porque detecta problemas ocultos.
Se diagnostica el deterioro y facilita el seguimiento/ evaluacion de tratamientos.
Se utilizan en forma sistemética escalas e instrumentos, con el proposito de

objetivar deterioros o mejorias de tratamientos

Escalas que se utilizaran para la evaluacién multidimensional
Las escalas e instrumentos para la valoracion en Atencion Domiciliaria, que se utilizaran
son:
1. Sistematicamente a todos los mayores de 80 afios que contacten con el sistema
sanitario.
2. A los menores de 80 aflos que ademds retnan uno o mas de los siguientes
criterios: Deterioro Funcional, Deterioro Cognitivo, Problema Social, Comorbilidad
(2),y Paciente post-alta hospitalaria
3. Pacientes en estado terminal de su enfermedad sean oncoldgicos o no.
Se define Comorbilidad: como tres o mas diagndsticos de enfermedad presentes, siempre
que al menos uno de ellos sea alguno de los siguientes: Enfermedad Coronaria,
Insuficiencia Cardiaca, AVC, Arteriopatia Periférica, Cancer, Diabetes, Neumonia,

Demencia, Fractura de cadera, Cirrosis.

Componentes de Valoracién funcional

1. Esfera Fisica:

Visién: ¢ Tiene Ud. Dificultad para ver la television, leer o ejecutar cualquier actividad de
la vida diaria a causa de su vista?

Audicion: ¢ Escucha al susurrarle al oido, me escucha Ud.?

Marcha: prueba, “levantate y anda"”, solicitar al paciente:

Levantese de su silla, camine hacia delante, 3 mts., dé la vuelta, camine hacia su silla

nuevamente y siéntese. Si no completa la tarea en 15 segundos es anormal la prueba.
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Actividades basicas de la vida diaria (ABVD): indice de KATZ modificada-Escala de
actividades bésicas de la vida diaria, permiten la autonomia en el medio més inmediato.
Consta de seis elementos y evalta las ABVD proporcionando un indice de Autonomia —
Dependencia en un breve tiempo de administracion.

Interpretacién. Es importante definir el concepto de Independencia, asi:

Independiente: No necesita ayuda o solo requiere ayuda para un componente evaluado.
Dependiente: persona que requiere ayuda e incluso supervisibn para todos los
componentes.

Grado parcial de Dependencia: Requiere asistencia para mas de un componente pero
puede realizar otros sin ayuda o supervision.

Actividades Instrumentales de la Vida diaria (AIVD): indice de Lawton: Escala que
evalla la autonomia de la persona en el medio comunitario. Esta indicado en adultos
mayores considerados en riesgo de perder su autonomia, personas con enfermedades
crénicas y que se estan rehabilitandose posterior a periodo de inmovilidad.

Mini-Tamizaje de Nutricién en la Comunidad: es un cuestionario que consta de diez
preguntas, segun el puntaje se clasificaran con buen estado nutricional, con riesgo

nutricional moderado y riesgo nutricional alto.

3. Esfera emocional
Escala de depresion geriatrica abreviada: la escala geriatrica de depresién de
Yesavage es un cuestionario breve en que se le pide al individuo responder 15 preguntas

respecto a cdmo se sintio en la Ultima semana.

4. Esfera Familiar y Social
Tipo de familia: Las familias se clasificaran con base el parentesco. El parentesco es un
vinculo por consanguinidad, afinidad, adopcion, matrimonio u otra relacion estable de
afectividad andloga a esta.
Ciclo vital familiar: la secuencia de estadios que atraviesa la familia desde su

construccion hasta su disolucién. Esta constituido por etapas.
Apgar familiar: es un instrumento de evaluacion familiar que elaborado Smilkstein en

1978.Su indicacion: Cuestionario para explorar el impacto de la funcion familiar en la

salud de sus miembros y para conocer hasta qué punto la familia y su comportamiento
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como tal frente a la salud y a la atencién sanitaria puede considerarse un recurso para sus
integrantes, o si por el contrario influye empeorando la situacion.

Su administracion: Consta de cinco preguntas que se corresponden con un area diferente
de la funcién familiar: Adaptabilidad, Cooperacion, Desarrollo, Afectividad y Capacidad

resolutiva. Autoadministrado o administrado mediante entrevista.

Cuidador/ a principal: Se ha definido al cuidador como “aquella persona que asiste o
cuida a otra afectada de cualquier tipo de discapacidad, minusvalia o incapacidad que le
dificulta o impide el desarrollo normal de sus actividades vitales o de sus relaciones
sociales” (Florez Lozano et al, 1997). Los cuidadores principales o primarios son los que

asumen su total responsabilidad en la tarea.
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VIl. DISENO METODOLOGICO
e Tipo de estudio:

Se realiz6 un estudio descriptivo transversal.

El trabajo de campo se inicié el mes de Febrero de 2011, en la Unidad Médica 15 de
Septiembre del Instituto Salvadorefio del Seguro Social, que cubre parte del area
metropolitana de San Salvador (area urbana). Con participacion de un entrevistador
integrante del Equipo Multidisciplinario Local que realiza visitas domiciliares a los

pacientes inscritos en el “Programa de Oxigenoterapia de larga duracion domiciliar”.

e Universo: actualmente estan inscritos en el programa 36 pacientes en el Programa
OLDD en la Unidad Médica 15 de Septiembre del ISSS.

e Muestra: Se estudiaron 20 pacientes, que cumplieron con los criterios de inclusién
gue se mencionan a continuacion

e Criterios de inclusion:
1. Pacientes con diagnésticos de EPOC, Asma y Bronquiectasias inscritos en el

Programa OLDD que son visitados en sus domicilios.

2. Pacientes inscritos en el Programa OLDD con seis meses previos de inicio del

estudio.

e Criterios de exclusion:
1. Pacientes con agudizacion y /o complicacion de sus patologias.
2. Pacientes con enfermedades neuroldgicas en estadios avanzados como
demencias que no puedan responder a las preguntas.
3. Pacientes que no deseen patrticipar en el estudio.
4. Pacientes con enfermedades concomitantes graves como las oncoldgicas.

e Fuente de Informacion:

Primaria: se realizardn entrevistas a los pacientes que cumplan con los criterios
de inclusion en sus domicilios para la evaluacion funcional y administrarles el
cuestionario de Saint George.

Secundaria: se realizard una revision de los expedientes clinicos que se
encuentran en el archivo de la Unidad Médica 15 de Septiembre.

Las escalas y cuestionarios tomados de la Guia clinica del Adulto Mayor utilizadas

en el ISSS en el Programa de atencion Integral en salud del adulto mayor.
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Técnicas e instrumentos de obtencion de la informacion:

Entrevistas a pacientes para llenado del cuestionario, usando como instrumento el
cuestionario de Saint George. La entrevista con los pacientes se mantuvo siempre
en un ambiente tranquilo y relajado; previamente a la realizacion del cuestionario se
informaba al paciente de la finalidad del mismo y se le invitaba a aclarar cualquier
duda antes de iniciar el test. Se utiliz6 a dos entrevistadores. Se mantuvo la
méxima neutralidad posible tanto a la hora de formular las preguntas como de
recoger las respuestas

Revision documental, usando como instrumento la guia de revision del

expediente clinico, la guia de revision de la Norma del adulto mayor.
El informe final y los cuadros de salida, se hicieron en el programa Microsoft Word.

Se utiliz6 el programa EPI_INFO®3.5.1 para hacer la base de datos, se realizaron

las tablas, y se analizaron los resultados.
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VIII. Resultados

El cuestionario fue cumplimentado por 20 pacientes que cumplieron los criterios de
inclusion y exclusion descritos. La edad media de las personas entrevistadas fue de 75
afios. La edad minima es de 51 afios y la edad maxima de 92 afios. Eran 9 mujeres (45%)
y 11 hombres (55 %). La media de edad en mujeres es de 68 afios y en hombres es de
80 afios. El 40 % de los pacientes tenian 80 afios 0 mas de edad y el 60 % tenian menos
de 80 afios de edad. El 33 % de las mujeres y el 45 % de los varones tenian 80 afios o

MAs. Ver anexo 1

Las caracteristicas socio demograficas de los pacientes inscritos en el Programa de
oxigenoterapia de larga duracion domiciliar, se reflejan en el anexo 1, donde encontramos
que el 90 % eran pensionados, cotizantes el 5 % y beneficiarios un 5 %. El 65 % son
casados, 15 % divorciados y viudos y 5 % soltero. El 80 % eran catdlicos, el 15 %
evangélicos y 5% no tiene ninguna religion. En relacién al nivel educacién el 25 % tiene
estudios universitarios, Bachillerato el 25 %, técnicos el 20 %, béasico el 15 % y ninguno el
5 %.

En cuanto la valoracion Multidimensional de los pacientes, la Tipologia familiar se
encontré que la Nuclear es la mas frecuente un 35 %, la Extensa un 25 %, la Nuclear
simple un 15 %, la Monoparental un 5 % y la Monoparental extendida un 5 %.

Con referencia al ciclo vital familiar se encontré un 45% de los pacientes en fase de
Dispersion, en Final en fase de independencia un 35 % y Final fase de disolucién un 20
%. Ver anexo 2

Los diagndsticos de inclusion del Neumélogo al Programa de OLDD fueron en un 90% (18
casos) EPOC, Asma Bronquial un 5 % (1 caso) y Bronquiectasias 5 % (1 caso).

Como el 90 % de los pacientes son EPOC, se investigd los antecedentes del habito
tabaquico que refleja un 65% de ex fumadores y una paciente es tabaquista activa a
pesar de estar con oxigenoterapia domiciliaria.

La anamnesis y revisidn de expedientes clinicos sobre las patologias crénicas que se
detectaron como las mas prevalentes hipertension arterial (90 %), cardiomiopatia (65 %),
dislipidemia (55 %), obesidad (40 %) y diabetes mellitus tipo 2 (35 %).Se observo una
media de 6.65 patologias por paciente, un rango de 4 -12 y una mediana de 7.Todos los

pacientes del estudio refirieron padecer de alguna enfermedad crdnica. ver anexo 2
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La evaluacion nutricional de los pacientes reveld que el 45 % tiene buen estado

nutricional, 45 % en Riesgo nutricional 45 % y Riesgo alto 10 %.

Durante el periodo estudiado, un 20 % (4 casos) requirié al menos un ingreso hospitalario.
Con respecto al uso de farmacos se observé un consumo medio de 7.85 medicamentos

recetados por paciente, un rango de 6 a 11 medicamentos y una mediana de 7.

En cuanto a la valoracion funcional se observé que tenian dificultad para escuchar 20 %
(4 casos) y 80 % escuchaban adecuadamente al susurrarles al oido. Tenian dificultad

para ver la television o leer un 70 % (14 casos) y un 30 % (6 casos) sin dificultad.

En la evaluacion de la marcha completaron el test levantate y anda un 85 % y no
completd la tarea en 15 segundos un 15%. Como la mayoria no manifesto alteracion de la
marcha solo el 10 % (2) de los pacientes han sufrido caidas en los seis meses previos al
inicio de la investigacion.

Segun la escala utilizada para evaluar ABVD (indice de Katz), un 90 % son
Independientes para realizar las actividades basicas de la vida diaria, y 10 % son
dependientes parciales o total.

Segun la escala utilizada para evaluar ABVD (indice de Lawton), un 50 % son
Independientes y un 50 % dependientes parcial o total para realizar las actividades
instrumentales de la vida diaria.

En la valoracion del estado afectivo se utilizé la escala de depresion geriatria abreviada se
encontré un 75 % Normal, un 25 % con Depresion Leve.

Disponian de cuidador principal identificable 8 personas (40 %) en todos los casos era

una mujer la que desemperiaba este rol.

Segun los resultados un 75 % (15) no pertenecen a un grupo social organizado y un 25 %
(5 casos) si pertenecen. Un 80 % (16 casos) no recibe ayuda de la comunidad y un 20 %

(4 casos) si recibe ayuda social.

La calidad de vida evaluada a través del Cuestionario Respiratorio Saint George (CRSG)
se obtuvo una puntuaciéon media global de 58%. Cuanto mas cercano se encuentra el

puntaje obtenido al valor de referencia maximo indica peor calidad de vida
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Se encontré que la dimension de calidad de vida mas afectada por la presencia de
enfermedades respiratorias cronicas como EPOC, Asma bronquial y Bronquiectasia es la

actividad por afectacion fisica. ver anexo 3
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IX. Discusioén

Se conoce que enfermedades crénicas como la EPOC provoca una importante limitacion
funcional que genera graves repercusiones en todas las esferas de la vida del paciente.
Existe por tanto una importante afectacion de la calidad de vida de los pacientes.

La insuficiencia respiratoria cronica y su tratamiento la oxigenoterapia crénica domiciliaria,
constituyen dos aspectos fundamentales en la evolucion del EPOC, tanto por sus
implicaciones pronosticas, como por la dependencia que produce el administrar el
oxigeno en sus domicilios.

La insuficiencia respiratoria crénica y su tratamiento, la oxigenoterapia cronica
domiciliaria que se brinda en el Programa OLDD, constituyen dos aspectos importantes
en la evolucién de la EPOC, tanto por sus implicaciones pronosticas como por la

dependencia que supone la administracién de oxigeno crénico en el domicilio.

En la década de los ochenta, los estudios NOTT y MRC demostraron definitivamente que
mejoraba la supervivencia y la calidad de vida de los pacientes.

Se administraron los Cuestionarios para evaluar a los pacientes en sus domicilios.

En este estudio se trabajo con 20 pacientes que cumplieron los criterios de inclusion,
residentes en la zona metropolitana de San Salvador con una edad media de 75 afios,
la mayoria de ellos adultos mayores y el 40% eran mayores de 80 afios, es decir
ancianos fragiles.

Fueron un mayor niumero de hombres (55 %) que mujeres (45 %). Las tipologias
familiares mas frecuentes fueron las nucleares (35 %) este ultimo tipo de familia,
conlleva la dificultad de no estar viviendo con hijos ni otros familiares que puedan
cuidarlos y tener que contratar un cuidador formal y la extensa (25 %), este ultimo tipo
de familia es beneficioso por la presencia de otros familiares que puedan cuidar de
ellos.

En cuanto al ciclo vital encontramos en fase de dispersion (45 %) contribuye la
presencia de hijos en la familia que puedan asumir el rol de cuidadores de sus padres,
en cambio en fase de independencia (35 %) los conyuges estan solos.

El diagnadstico de inclusion al Programa de OLDD predominante fue EPOC (90%), con

mayor frecuencia del sexo masculino 61 % (11 casos) y del sexo femenino 39 % (7
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casos).En general es claro que este hallazgo se debe a la mayor incidencia del
consumo de tabaco entre los hombres 85 % y las mujeres 15 %.

Son personas con alta comorbilidad por presentas multiples patologias concomitantes una
media de 6.65 patologias por paciente y polifarmacia con un consumo medio de 7.85
medicamentos por paciente. Destaca la patologia cardiovascular (Hipertension arterial y
miocardiopatia) como los antecedentes médicos mencionados en los expedientes clinicos
y en las entrevistas.

EL 45 % de pacientes en Riesgo nutricional moderado es significativo lo que hace
necesario evaluar en forma mas completa su estado nutricional.

El déficit sensorial afecta en forma considerable a los pacientes, especialmente la vision
(70 %).

Los pacientes estudiados eran mayoritariamente independientes para realizar las
actividades basicas de la vida diaria (90 %).Esto refleja un aparente bienestar fisico, sin
embargo se encontré un 50 % de pacientes con dependencia parcial o total para realizar
las actividades instrumentales de la vida diaria, el 60 % sin cuidador y la presencia de
cuadros depresivos en un 25 %, proporciona en cambio, una imagen de deterioro
subyacente. La dependencia las actividades instrumentales cercana al 60% hace que se
requiera un cuidador para relacionarse con el medioambiente. Las cuidadoras son todas

mujeres. Cabe resaltar la escasa ayuda que reciben de la comunidad.

Nuestra descripcion, desde el punto de vista clinico, funcional y de la calidad de vida
ofrece un fécil abordaje de la situacién del los pacientes, los cuales mayoria son
ancianos. El empleo de una evaluacién como la indicada, permite acceder a informacion
relevante de la poblacion anciana, més alla de lo que el mero juicio clinico es capaz de
alcanzar, como lo confirma el hecho de la cantidad de cuadros depresivos, de deterioro

visual y auditivo no diagnosticados previamente.

Con respecto a la calidad de vida evaluada utilizamos el Cuestionario Respiratorio Saint
George (CRSG), que se divide en tres categorias que son “Sintomas”, se refiere a la
sintomatologia presentada debido a la patologia pulmonar, “Actividades”, se refiere a las
actividades que se ven limitados debido a la disnea e “Impacto”, se refiere a aspectos
referentes al funcionamiento social o psicolégico afectados por el/los problemas

respiratorios que pueden alterar el estilo de vida del paciente. La suma de las tres
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categorias nos da la calificacion total de calidad de vida. El rango puntuacién va desde 0 a
100 %.Entre menor sea el puntaje, mayor es la calidad de vida y viceversa. En nuestro
estudio el puntaje promedio obtenido en la valoracion Global de la calidad de vida de los
pacientes fue de 57.92.La categoria mas afectada reportada o de mayor compromiso fue

“Actividades” 63.05, Sintomas” 31.77 e “Impacto” 22.29, en ese orden.

Estos resultados coinciden con los hallazgos encontrados en el estudio “Calidad de vida
y apoyo familiar en pacientes con enfermedades respiratorias crénicas en
oxigenoterapia domiciliar del Hospital Neumologico del ISSS, El Salvador, 2005.
Autor Dr. José Elmer Ramos. El puntaje global que se report6 fue de 58.5 %. La categoria
mas afectada también fue en primer lugar “Actividades” 74.8, y las otra dos categorias
presentaron puntajes similares, Sintomas” 50.5 e “Impacto” 51.2.

En estudio del Dr. José ElImer Ramos, las categorias de Sintomas” 50.5 e “Impacto” 51.2

representar mayor deterioro que los pacientes evaluados en el presente estudio.
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X. Conclusiones

Los pacientes estudiados son adultos mayores, ancianos fragiles (mayores de 80
afos), pensionados, 11 son hombres, y 9 mujeres, predominantemente
diagnosticados con EPOC, casados que viven en una familia nuclear o extensa, con
estudios de bachillerato o universitarios. A demas se caracterizan por presentar
pluripatologias, estan poli medicados, 5 casos depresivos, escasa pertenecia a grupos
sociales y reciben poca ayuda de la comunidad. Son pacientes que requieren una
atencion continuada especialmente domiciliaria para valoracion y seguimiento

sistematico de sus necesidades.

Los pacientes tienen un deterioro en su funcionalidad especialmente para realizar las
actividades instrumentales de la vida diaria, catalogados como dependientes, alto

deterioro visual y auditivo lo que contribuye al aislamiento social y dependencia.
Los resultados del estudio demuestran un importante deterioro en la calidad de vida

en los pacientes con enfermedades crénicas respiratorias. Se observd que la

categoria de actividad fue la mas afectada, seguido de sintomas e impacto.
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Xl. Recomendaciones

Al Instituto Salvadorefio del Seguro Social:

1. Dar continuidad a la valoracion de la calidad de vida de los pacientes,
formando parte de las Nomas que rigen a los Programas para valorar los
tratamientos y en general los servicios que brinda la institucién, a través de un
monitoreo continuo que permita mantener o modificar estrategias

implementadas en la atencién de los pacientes.

2. Para mejorar la funcionalidad y la calidad de vida de los pacientes debiera
implementarse un Programa de Rehabilitacién pulmonar en cada centro de
atencion que lleva el Programa de OLDD. Con el objetivo de brindar un
conjunto multidisciplinario de cuidados del paciente con enfermedad
respiratoria crénica para mejorar y mantener al individuo en el maximo grado

de independencia y funcionamiento en su comunidad”

3. Para un abordaje mas integral de los pacientes se deberian realizar unir
esfuerzos a nivel interinstitucional: Secretaria de Inclusion Social, Ministerio de
Salud, y ONG como: FUSATE, (Fundacién Salvadorefa de la tercera edad)

etc.

A los familiares

1. Se recomienda un cuidador por cada paciente, por el grado de dependencia

especialmente para las actividades instrumentales de la vida diaria.
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XIl. ANEXOS

Anexo N°1 del Objetivo 1. Datos socio demograficos
Tabla 1. Calidad de vida en pacientes con enfermedades respiratorias cronicas del Programa OLDD.

Distribucion por sexo de los pacientes en porcentaje y el promedio.

Sexo |Frecuencia |Porcentaje Edad_
Promedio
Femenino 9 45% 68 afos
Masculino 11 55% 75 afios
Total 20 100%

Fuente: Instrumento para vaciamiento de datos de la entrevista con los pacientes inscritos en el Programa OLDD.

Tabla 2. Calidad de vida en pacientes con enfermedades respiratorias crénicas del Programa OLDD.

Distribucion por edad y sexo de los pacientes en frecuencia y porcentaje.

Edad (afios) |Frecuencia | Porcentaje | Mujeres Varones
Edad < 80 12 60% 6 6
Edad > 80 8 40% 3 5

Total 20 100% 9 11

Fuente: Instrumento para vaciamiento de datos de la entrevista con los pacientes inscritos en el Programa OLDD.

Tabla 3. Calidad de vida en pacientes con enfermedades respiratorias crénicas del Programa OLDD.

Distribucién por categoria de afiliacion en frecuencia y porcentaje.

Afiliacion |Frecuencia |Porcentaje
Cotizante 1 5.0%
Pensionado 18 90.0%
Beneficiario 1 5.0%
Total 20 100.0%

Fuente: Instrumento para vaciamiento de datos de la entrevista con los pacientes inscritos en el Programa OLDD.



Tabla 4. Calidad de vida en pacientes con enfermedades respiratorias créonicas del Programa OLDD.

Distribucion por categoria del estado civil en frecuencia y porcentaje.

Estado civil |Frecuencia Porcentaje
Casado 13 65.0%
Soltero 1 5.0%

Divorciado 3 15.0%
viudo 3 15.0%
Total 20 100.0%

Fuente: Instrumento para vaciamiento de datos de la entrevista con los pacientes inscritos en el Programa OLDD.

Tabla 5. Calidad de vida en pacientes con enfermedades respiratorias crénicas del Programa OLDD.

Distribucion por denominacion religiosa en frecuencia y porcentaje.

Religion |Frecuencia Porcentaje
Catélica 16 80.0%
Evangélica 3 15.0%
Ninguna 1 5.0%
Total 20 100.0%

Fuente: Instrumento para vaciamiento de datos de la entrevista con los pacientes inscritos en el Programa OLDD.

Tabla 6. Calidad de vida en pacientes con enfermedades respiratorias crénicas del Programa OLDD.
Distribucion por categoria de nivel educativo de los pacientes en frecuencia y porcentaje

Nivel Frecuencia Porcentaje
Educativo
Basico 3 15.0%

Bachillerato 5 25.0%




Técnico 4 20.0%

Universitaria 7 35.0%
Ninguna 1 5.0%
Total 20 100.0%

Fuente: Instrumento para vaciamiento de datos de la entrevista con los pacientes inscritos en el Programa OLDD.

Anexo N°2 del Objetivo 2.Valoracion multidimensional

Tabla 7. Calidad de vida en pacientes con enfermedades respiratorias crénicas del Programa OLDD.
Distribucion segun tipo de familia en frecuencia y porcentaje

Tipologia familiar Frecuencia | Porcentaje
Nuclear 7 35.0%
Nuclear simple 3 15.0%
Monoparental 1 5.0%
Monoparental extendida 1 5.0%
Extensa S 25.0%
0,
Equivalente familiar 3 15.0%
Total 20 100.0%

Fuente: Instrumento para vaciamiento de datos de la entrevista con los pacientes inscritos en el Programa OLDD.



Tabla 8. Calidad de vida en pacientes con enfermedades respiratorias créonicas del Programa OLDD.
Distribucion segun el clico vital familiar en frecuenciay porcentaje

Ciclo vital Frecuencia Porcentaje
Dispersion 9 45.0%
Final fase de 7 35.0%
independencia
Final fase de 4 20.0%
disolucion
Total 20 100.0%

Fuente: Instrumento para vaciamiento de datos de la entrevista con los pacientes inscritos en el Programa OLDD.

Tabla 9. Calidad de vida en pacientes con enfermedades respiratorias crénicas del Programa OLDD.
Distribucion segln funcion familiar en frecuencia y porcentaje

Apgar familiar Frecuencia Porcentaje
Familia Funcional 18 90.0%
Disfuncién familiar 1

Moderada 5.0%
Disfuncién familiar 1 5.0%
alta
Total 20 100.0%

Fuente: Instrumento para vaciamiento de datos de la entrevista con los pacientes inscritos en el Programa OLDD.



Tabla 10. Calidad de vida en pacientes con enfermedades respiratorias cronicas del Programa OLDD.

Evaluacién del Habito tabaquico en frecuencia y porcentaje.

Tabaquismo Frecuencia Porcentaje
Ex fumador 13 65.0%
No fumé 6 30.0%
Pasivo 0 0%
Fumador activo 1 5.0%
Total 20 100.0%

Fuente: Instrumento para vaciamiento de datos de la entrevista con los pacientes inscritos en el Programa OLDD.

Tabla 11. Calidad de vida en pacientes con enfermedades respiratorias crénicas del Programa OLDD.

Frecuencia y porcentaje de las personas ex fumadoras por sexo.

Ex fumadores | Frecuencia |Porcentaje
Masculino 11 85 %
Femenino 2 15%

Total 13 100 %

Fuente: Instrumento para vaciamiento de datos de la entrevista con los pacientes inscritos en el Programa OLDD.

Tabla 12. Calidad de vida en pacientes con enfermedades respiratorias crénicas del Programa OLDD.

Diagndstico de inclusién al Programa por sexo.

Diagndstico Frecuencia | Porcentaje Mujeres Varones
EPOC 18 90.0% 7 11
Asma Bronquial 1 5.0% 1 0
Bronquiectasias 1 5.0% 1 0
Total 20 100.0% 9

Fuente: Instrumento para vaciamiento de datos de la entrevista con los pacientes inscritos en el Programa OLDD.



Tabla 13. Calidad de vida en pacientes con enfermedades respiratorias cronicas del Programa OLDD.
Antecedentes Médicos de los pacientes en frecuenciay porcentaje

Diagndstico Frecuencia | Porcentaje
Hipertension 18 90.0%
Arterial
Miocardiopatia 13 65.0%
Dislipidemia 11 55.0%
Obesidad 8 40.0%
Diabetes Mellitus 7 35.0%
Tipo 2
Osteoartritis 6 30.0%
Hepatopatia S 25.0%

Fuente: Instrumento para vaciamiento de datos de la entrevista con los pacientes inscritos en el Programa OLDD.

Tabla 14. Calidad de vida en pacientes con enfermedades respiratorias cronicas del Programa OLDD.
La evaluacién nutricional en frecuencia y porcentaje

Nutricién Frecuencia Porcentaje
Buen estado nutricional 9 45.0%
Riesgo nutricional 9 45.0%
moderado
Riesgo nutricional 2 10%
alto
Total 20 100.0%

Fuente: Instrumento para vaciamiento de datos de la entrevista con los pacientes inscritos en el Programa OLDD.



Tabla 15. Calidad de vida en pacientes con enfermedades respiratorias cronicas del Programa OLDD.
Evaluacién del consumo de medicamentos en frecuencia y porcentaje.

Consumo de Promedio | Maximo | Minimo
medicamentos

Numero de 7.85 11 6
medicamentos

Fuente: Instrumento para vaciamiento de datos de la entrevista con los pacientes inscritos en el Programa OLDD.

Tabla 16. Calidad de vida en pacientes con enfermedades respiratorias cronicas del Programa OLDD.
Frecuencia y porcentaje de Hospitalizaciones de los pacientes.

Hospitalizaciones

Frecuencia

Porcentaje ‘

Numero de Ingresos

2

10%

Fuente: Instrumento para vaciamiento de datos de la entrevista con los pacientes inscritos en el Programa OLDD.

Tabla 17. Calidad de vida en pacientes con enfermedades respiratorias crénicas del Programa OLDD.
Evaluacién de la audicién en frecuencia y porcentaje.

Deterioro auditivo Frecuencia Porcentaje
Si 4 20.0%
No 16 80.0%
Tl 20 100.0%

Fuente: Instrumento para vaciamiento de datos de la entrevista con los pacientes inscritos en el Programa OLDD.

Tabla 18. Calidad de vida en pacientes con enfermedades respiratorias cronicas del Programa OLDD.
Evaluacién de la vision en frecuencia y porcentaje.

Deterioro visual | Frecuencia |Porcentaje
Sj 14 70.0%
No 6 30.0%
Total 20 100.0%

Fuente: Instrumento para vaciamiento de datos de la entrevista con los pacientes inscritos en el Programa OLDD.



Tabla 19. Calidad de vida en pacientes con enfermedades respiratorias crénicas del

Evaluacién de la marcha en frecuencia y porcentaje.

Realiza test de la marcha |Frecuencia Porcentaje
Si 14 70.0%
No 6 30.0%
Total 20 100.0%

Programa OLDD.

Fuente: Instrumento para vaciamiento de datos de la entrevista con los pacientes inscritos en el Programa OLDD

Tabla 20. Calidad de vida en pacientes con enfermedades respiratorias crénicas del Programa OLDD.

Frecuencia y porcentaje de caidas de los pacientes

Ha sufrido una caida |Frecuencia Porcentaje
Sj 2 10.0%
NoO 0 0.0%
Total 8 100.0%

Fuente: Instrumento para vaciamiento de datos de la entrevista con los pacientes inscritos en el Programa OLDD

Tabla 21. Calidad de vida en pacientes con enfermedades respiratorias crénicas del Programa OLDD.
Evaluacién de las actividades bésicas de la vida diaria en frecuencia y porcentaje.

Dependencia |Frecuencia Porcentaje
Independientes 18 90.0%
Dependientes 2 10.0%
Total 20 100.0%

Fuente: Instrumento para vaciamiento de datos de la entrevista con los pacientes inscritos en el Programa OLDD



Tabla 22. Calidad de vida en pacientes con enfermedades respiratorias cronicas del Programa OLDD.
Evaluacién de las actividades instrumentales de la vida diaria en frecuencia y porcentaje.

Dependencia |Frecuencia Porcentaje

Independientes 10 50.0%
Dependientes 10 50.0%
Total 20 100.0%

Fuente: Instrumento para vaciamiento de datos de la entrevista con los pacientes inscritos en el Programa OLDD

Tabla 23. Calidad de vida en pacientes con enfermedades respiratorias crénicas del Programa OLDD.
Evaluacién de la depresion en frecuencia y porcentaje.

Depresion Frecuencia Porcentaje
Normal 15 75.0%
Depresion leve S 25.0%
Depresion severa 0 0%
Total 20 100.0%

Fuente: Instrumento para vaciamiento de datos de la entrevista con los pacientes inscritos en el Programa OLDD

Tabla 24. Calidad de vida en pacientes con enfermedades respiratorias cronicas del Programa OLDD.
Evaluacién del cuidador por sexo en frecuenciay porcentaje.

Sexo Frecuencia Porcentaje
Femenino 8 40.0%
masculino 0 0.0%

Total 8 100.0%

Fuente: Instrumento para vaciamiento de datos de la entrevista con los pacientes inscritos en el Programa OLDD



Tabla 25. Calidad de vida en pacientes con enfermedades respiratorias cronicas del Programa OLDD.
Frecuencia y porcentaje de pertenencia a algiin grupo social.

Pertenencia a algiin grupo |Frecuencia | Porcentaje
social
Si 5 75.0%
No 15 25.0%
Total 20 100.0%

Fuente: Instrumento para vaciamiento de datos de la entrevista con los pacientes inscritos en el Programa OLDD

Tabla 26. Calidad de vida en pacientes con enfermedades respiratorias cronicas del Programa OLDD.
Frecuencia y porcentaje si los pacientes reciben ayuda de la comunidad.

Recibe ayudadela |Frecuencia Porcentaje
comunidad
S 16 80.0%
No 4 20.0%
Total 20 100.0%

Fuente: Instrumento para vaciamiento de datos de la entrevista con los pacientes inscritos en el Programa OLDD

Anexo N°3 del Objetivo 3.

Tabla 27. Calidad de vida en pacientes con enfermedades respiratorias cronicas del Programa OLDD.
Puntaje promedio, maximo y minimo en el cuestionario de calidad de vida de SGRQ.

Categorias Media Minimo Maximo
SINTOMAS 32 % 0 67
ACTIVIDAD 63% 35 100
IMPACTO 22% 3 70
Total 58%

Fuente: Instrumento para vaciamiento de datos de la entrevista con los pacientes inscritos en el Programa OLDD.



Anexo N°4
Variables:

1. Las caracteristicas socio demograficas de los pacientes del Programa OLDD:

Variable Definicién Operacional Valor Escala
Edad Tiempo en afios cumplidos que el | Edad Cuantitativa
paciente refriera en la entrevista.
Sexo Sexo del paciente Masculino Cualitativa
Femenino nominal
Estado civil Es la situacibn de las personas | Casado Cualitativa
terminada por sus relaciones de | Acompafiado nominal
familia, provenientes del matrimonio | Viudo
0 parentesco. Divorciado
soltero
Escolaridad Nivel estudio del paciente Primaria Cualitativa
Segundaria ordinal
Bachillerato
Universitario
Categoria de | Forma de cotizacién al ISSS Cotizante cualitativa
L Beneficiario
de afiliacién .
Pensionado
Religion Creencias y practicas acerca de lo | Catdlica Cualitativa
considerado divino o sagrado Evangélica nominal
Adventista
Testigos de
Jehové




2. Esfera Familiar y social

Variable Definicibn Operacional Indicador escala
Tipologia familiar | Tipo de familia segun su | Nuclear, Nuclear simple Cualitativa
conformacion Nuclear numerosa nominal
Monoparental
Monoparental extendida
Monoparental extendida
compuesta
Extensa
Extensa compuesta
Equivalente familiar
No parental
Etapas del desarrollo | Constitutiva Cualitativa
Etapa del Ciclo | familiar Procreativa nominal
vital Dispersion
Final en fase de independencia
Final en fase de disolucién
Tipo de | Apgar familiar es el | Familia funcional
Funcionamiento instrumento para | Disfuncién familiar moderada Cualitativa
familiar evaluar el | Disfuncién familiar alta nominal
funcionamiento familiar
Existencia de | Persona que dedica una | Si/no Cualitativa
cuidador importante actividad nominal
diaria al cuidado de un
enfermo con
dependencias.
Sexo del | Clasificacion del | Masculino Cualitativa
Cuidador cuidador Femenino nominal
Pertenencia a un | Pertenece a un grupo | Si/no Cualitativo
grupo social organizado nominal
Recibe algun tipo | Recibe algun tipo de | Si/no Cualitativo
de ayuda de su | ayuda de su comunidad nominal

comunidad




3. Esfera Fisica.

Variable Definicion Operacional Indicador Valores
Diagnostico de | Diagnostico/s segun CEl -10 en | Diagnostico/s segun CEIl - | Cualitativa
inclusion al programa | hojas de referencia del neumélogo 10 nominal
Antecedentes Diagnostico/s segin CEI -10, | Diagnostico/s segun CEIl - | Cualitativa
médicos escritos en el expediente clinico 10 nominal
Numero de | Cantidad de Medicamentos recetados | Numero de medicamentos | Cuantitativa
medicamentos gue consume el paciente
Numero de | Ingresos hospitalarios de pacientes | Numero de ingresos Cuantitativo
Hospitalizaciones en el Ultimo afo discreta
Estado Mini- Tamizaje de Nutricion en la | Buen estado nutricional Cualitativa
Nutricional Comunidad Riesgo nutricional | ordinal

moderado
Riesgo nutricional alto
Hipoacusia Trastorno sensorial de la audicién Sin déficit Cualitativa
Con déficit nominal
Alteracion de la | Trastorno sensorial de la agudeza | Sin déficit Cualitativa
vision visual Con déficit nominal
Dependencia para las | Se mide a través del Indice de KATZ | Dependiente parcial o total | Cualitativa
ABVD modificada. Independiente nominal
Dependencia para las | Se mide a través del Indice de | Dependiente parcial o total | Cualitativa
ABVD Lawton. Independiente nominal
Marcha “Test levantate y anda Alterada Cualitativa
No alterada nominal
Trastorno de la | cualquier trastorno de la locomocién | Deambulacion Cualitativa
movilidad capaz de afectar la realizacion Encamado nominal
de distintas actividades de la vida | Dispositivos/ ayuda: silla
diaria, y que puede llegar hasta la de ruedas, andadera vy
Inmovilidad. bastén
Depresion Escala de depresion geriatrica | Normal Cualitativa
abreviada Depresion leve ordinal

Depresion Severa




ANEXO 5: Instrumento de recoleccion de informacion: ]ﬁ!’
EVALUACION FUNCIONAL Y CALIDAD DE VIDA PROGRAMA OLDD
UNIDAD MEDICA 15 DE SEPTIEMBRE.

N° correlativo:

|. Identificacion

Fecha de elaboraciéon N# Afiliacion

Nombre

Domicilio

Sexo. F O ™M L[l Edad:

Educacion: Ninguna[] Basica[] Bachillerato [1  Técnica [ Universitaria_]
Categoria de afiliacion: Cotizante [] Pensionadd] Beneficiario []

Estado civil: Soltero[ ] Casado [1 Divorciado [] Viudo[] Acompanado[]
Separado []

Religion

Il. Tipologia familiar
Nuclear [1  Nuclear simple[] Nuclear numerosa [
Monoparental [] Monoparental extendidal.] Monoparental extendida compuesta [

Extensal] Extensa compuesta (1 Equivalente familiarl] ~ No parentall]

2-Etapa del Ciclo vital Constitutiva [ Procreatival]  Dispersion]
Final en fase de independencia[_] Final en fase de disolucion[]

2. Apgar familiar

Casi Algunas | Casi
siempre | veces nunca
2) @) )

¢ Esté satisfecho de la ayuda que recibe

de su familia cuando tiene un problema?

¢ Le satisface la manera e interés con que su familia

discute sus problemas y la forma que participa con

UD. En laresolucion de ellos?

¢Su familia respeta sus decisiones y acepta sus

deseos de hacer nuevas actividades o cambios en

su estilo de vida?

¢Esta satisfecho de la forma en que su familia

expresa el afecto y responde a sus sentimientos, ya

sean de bienestar o malestar?

¢Le satisface la cantidad de tiempo que Ud. Y su

familia pasan juntos?

TOTAL :

Familia funcional []Disfuncion familiar moderada [] Disfuncion familiar alta ]

(7 a 10) (4 a6) (0a3)

IV. Patologias:

Dx. de inclusion al Programa OLDD:




HTA O Dislipidemia [] IRC L] Colitis [ Depresion[]
DM [ Hepatopatial_l Artrosis[] Obesidad [J Ateroesclerosis []
TVP [0 SdeParkinson [J Osteoporosis (] Demencia [l Ansiedad []
icc [ TEP [] Acv [ Hipotiroidismo [] Anemia []
HP U Litiasis renal [] UlceraG/D [] Neuropatia [ Colelitiasis []
Cardiomiopatia [] Rinitis cronica Ca.de Otro

Glaucoma [l Cataratas [ Hernia del Hiato [

V. Habito Toxico: Tabaquismo
Fumador activo [] Ex fumador [] Tabaquista pasivo[ ]

VI. Nutricién

Mini- Tamizaje de Nutricién en la Comunidad S|
Tiene alguna enfermedad o condiciébn que le ha hecho cambiar la clase de | 2
comida o la cantidad de alimento que come
Come menos de dos comidas al dia 3
Come pocas frutas, vegetales o productos de leche 2
Toma tres 0 mas bebidas de cerveza, licores o vino casi todos los dias 2
Tiene problemas con los dientes o la boca que le dificultan el comer 2
No siempre tiene suficiente dinero para comprar los alimentos que necesita 4
Come a solas la mayor parte de las veces 1
Toma al dia tres 0 mas medicinas diferentes, con o sin recetas 1
Ha perdido o ganado, sin querer, 4.5 Kg. (10 Ib.) en los ultimos 6 meses 2
Fisicamente no puede ir de compras, cocinar o alimentarse. 2
Buen estado nutricional Riesgo nutricional moderado Riesgo nutricional alto
0a2 O (Bab5) [ (6 6 més) []
VIl. Ingresos hospitalarios en el ultimo afio
Numero de ingresos
VIIl. Medicamentos
N# de medicamentos:
IX. Valoraciéon Funcional
1-Oidos
¢ Escucha al susurrarle al oido, me escucha Ud.? S| U No [
2-0Ojos
¢ Tiene Ud. Dificultad para ver la television, leer o ejecutar cualquier actividad de la vida
diaria a causa de su vista? 1 SlI [0 No

4-Valoracion de la marcha
“Test levantate y anda”, solicitar al paciente:




1. Levantese de su silla
2. Camine hacia delante, 3 mts.
3. Dé la vuelta, camine hacia su silla nuevamente y siéntese

Completa la tarea en 15 segundos o0 menos: sill No O
5-Evaluacién de las actividades basicas de la vida diaria (ABVD) indice de Katz

| = INDEPENDIENTE A = REQUIERE ASISTENCIA D = DEPENDIENTE

Informacion obtenida del :
Paciente Informante  Actividad Guia para evaluar

| = Se bafia completamente sin ayuda, o recibe
ayuda solo para levantarse alguna parte del
| O] ] cuerpo, por ejemplo: la espalda ]

A O I [ Bafiarse |A= Néaclesna ayuda/ para .Il;avanta(rjse mas de una

D [ A 0 parte de cuerpo, y / o recibe ayuda para entrar y

D salir de la bafiera.
D = Totalmente incapacitado para darse un bafio
por si mismo.
I = Toma la ropa y se viste completamente, o
recibe exclusivamente ayuda para atarse los

| O | n Vestirse zalpatos'. .

A O A 0 A= Recibe ayuda para tomar la ropa y/o vestirse

D O D 0 completamente.' _ . '
D= Totalmente incapacitado para vestirse por si
mismo.

I= Va al inodoro, se limpia y se ajusta la ropa.
Usar el A= Recibe ayuda para acceder al inodoro y
| [ | [ Inodoro limpiarse, ajustarse la ropa y / o recibe ayuda en

A [ A U el uso del orinal.

D [ D O D = Totalmente incapacitado para usar el inodoro.
| = Se levanta y se acuesta, se incorpora y sienta
de manera independiente ( o sin el uso de

| n | 0 Trasladarse auxiliares.mecénicos) o

A 0O A 0 A = Recibe ayuc_ia personal o mecanica para

D [ D O realizar estas funC|ones._

D =Totalmente dependiente para levantarse o
acostarse, incorporarse o sentarse o ambas.

| =Controla completamente los esfinteres de la
miccién y defecacion.

[ 0 [ H A = Incontinencia en la miccién y/ o defecacion,

A g |A Continencia | Parcial o total, o necesita control parcial o total por

D [ |D n enema, sonda o uso reglado de orinales.

D =Depende totalmente de sonda o colostomia.
| =Sin ayuda

| L] | ] A =Necesita ayuda para comer o0 necesita ayuda

A O |a m Alimentarse |Solo para cortar carne o untar el pan.

p [ D ] D =Es alimentado por sondas o via parental.




6-Evaluacion de las actividades instrumentales de la vida diaria

I= Independiente

A = Requiere asistencia

D = Dependiente

Informacion obtenida Actividad Guia para evaluacion
del:
Paciente Informante
I O I O Capacidad para || = Utiliza el teléfono por iniciativa propia y
O O usar el Teléfono | es capaz de marcar los nimeros y
A A completar una llamada.
A = Es capaz de contestar el teléfono o de
D O D [ llamar a la operadora en caso de
emergencia, pero necesita ayuda en
marcar los numeros.
D = Totalmente incapacitado para realizar
una
Llamada por teléfono por si mismo.
I ] I O Uso de medios |l = Viaja con independencia en transportes
A A de transporte publicos o conduce su propio auto.
D E| D H A = Solo viene si lo acompafia alguien.
D = No puede viajar en absoluto.
I ] O Ir de compras || = Realiza todas las compras con
A O A independencia.
D O D E| A = Necesita compafiia para realizar
cualquier compra.
D = Totalmente incapaz de ir de compras.
O IO
A OO A [ Preparacion de || = Organiza, preparay sirve las comidas
D M D MO la comida
| Es capaz de tomar sus medicamentos a
I O 4 la hora y la dosis correcta.
A = Toma su medicacién si alguien lo
A [ A U Control de sus recuerda y le prepara la dosis.
] medicamentos |D =No es capaz de administrarse su
D p U medicamento.
IO IO | = Maneja los asuntos economicos con
Independencia.
A O A O Manejo de sus |A = Realiza los gastos cotidianos, pero
asuntos necesita ayuda para manejar su cuenta
D U D U econémicos. de Banco y hacer grandes compras etc.
D = Incapaz de manejar su dinero.




7. Evaluacion de Caidas hace 6 meses:
Numero de caidas

X. Valoracion Afectiva
Responda a cada una de las preguntas segun como se ha sentido usted la Gltima semana.

Escala de depresidn geriatrica abreviada

Pregunta

1. ;Esta Ud., basicamente satisfecho con su vida? Si NO
2. ¢Ha disminuido o abandonado muchos de sus intereses o | Si no
actividades previas?

3. ¢ Siente que su vida esta vacia? Sl no
4. ¢ Se siente aburrido frecuentemente? Sl no
5. ¢ Esta Ud. de buen animo la mayoria del tiempo? Si NO
6. ¢ Esta preocupado o teme que algo malo le va a pasar? Sl no
7. ¢ Se siente feliz la mayor parte del tiempo? Si NO
8. ¢ Se siente con frecuencia desamparado? Si Si
9. ¢ Prefiere Ud., quedarse en casa a salir a hacer cosas nuevas? Si Si
10. ¢ Se siente Ud., que tiene mas problemas con su memoria que | SI Si

otras personas de su edad?

11. ¢ Cree Ud. que es maravilloso estar vivo? Si NO
12. ¢ Se siente inutil o despreciable como esta Ud., actualmente? Si no
13. ¢ Se siente lleno de energia? Si NO
14. {Se encuentra sin esperanza ante su situacién actual? Sl no
15. ¢Cree Ud. que las otras personas estan en general, mejor que | Si no
Usted

SUME TODAS LAS RESPUESTAS SI EN MAYUSCULAS O NO EN MAYUSCULAS
OSEA: SI =1;si=0;, NO=1;, no=0 TOTAL:
0-5 Normal [] 6-10 Depresion leve L] 11-15 Depresion Several[]



Xl. valoracion de recursos sociales
1¢ Pertenece a algin grupo organizado? Si [] No ]
2. ¢Recibe ayuda de la comunidad? Sil] No

XIIl. Tipo de Cuidador
Tiene cuidador: Si [ No []
Sexo: FI M [

XIV-Cuestionario Respiratorio Saint George (CRSG)

A continuacion, algunas preguntas para saber cuantos problemas respiratorios ha tenido
durante el ultimo afio. Por favor, marque una sola respuesta en cada pregunta.

1. Durante el tltimo afo, he tenido tos

La mayor parte de los dias de la semana

Varios dias a la semana

Unos pocos dias a la semana

Solo cuando tuve infeccidn en los pulmones o bronquios
Nada en absoluto

2. Durante el Ultimo afno, he sacado flemas

La mayor parte de los dias de la semana

Varios dias a la semana

Unos pocos dias a la semana

Solo cuando tuve infeccién en los pulmones o bronquios
Nada en absoluto

3. Durante el ultimo afo, he tenido falta de aire

La mayor parte de los dias de la semana

Varios dias a la semana

Unos pocos dias a la semana

Solo cuando tuve infeccidn en los pulmones o bronquios
Nada en absoluto

4, Durante el Ultimo afio, he tenido ataques de silbidos (ruidos en el pecho)

La mayor parte de los dias de la semana

Varios dias a la semana

Unos pocos dias a la semana

Sdlo cuando tuve infeccion en los pulmones o bronquios
Nada en absoluto



5. Durante el dltimo afio ¢ cuantos ataques por problemas respiratorios tuvo que fueran

graves o muy desagradables?

Mas de tres ataques
Tres ataques

Dos ataques

Un ataque

Ningun ataque

6. ¢Cuanto le durd el peor de los ataques que tuvo por problemas respiratorios? (si no
tuvo ningun ataque serio vaya directamente a la pregunta No. 7)

7

Una semana o mas
De tres a seis dias
Uno o dos dias
Menos de un dia

. Durante el ultimo afio ¢cuéntos dias a la semana fueron buenos? (con pocos

problemas respiratorios)

Ningun dia fue bueno

De tres a seis dias

Uno o dos dias fueron buenos
Casi todos los dias

Todos los dias han sido buenos

8. Si tiene silbidos en el pecho (bronquios), ¢son peores por la mafana? (si no tiene
silbidos en los pulmones vaya directamente a la pregunta No. 9)

No
Si

Parte 2. Seccion 1

9.¢,Cbmo describiria usted su condicién de los pulmones? Por favor, marque una sola de
las siguientes frases:

Es el problema mas importante que tengo
Me causa bastantes problemas

Me causa pocos problemas

No me causa ningun problema

10.Si ha tenido un trabajo con sueldo. Por favor marque una sola de las siguientes frases:
(si no ha tenido un trabajo con sueldo vaya directamente a la pregunta No. 11)

Mis problemas respiratorios me obligaron a dejar de trabajar

Mis problemas respiratorios me dificultan mi trabajo o me obligaron a cambiar de
trabajo

Mis problemas respiratorios no afectan (o no afectaron) mi trabajo



Seccion 2
11. A continuacion, algunas preguntas sobre otras actividades que normalmente le

pueden hacer sentir que le falta la respiracién. Por favor, marque todas las respuestas
gue correspondan a cémo usted esta actualmente:

Cierto Falso

Me falta la respiracion estando sentado o incluso descansando................. O O
Me falta la respiracion cuando me lavo 0 Mme VistO..........cceevvieeeiniiiieeeennnne, O O
Me falta la respiracion al caminar dentro de la casa.............evvvvveeeeevveevnnnnnnn, O O
Me falta la respiracion al caminar alrededor de la casa, sobre un

terreno Plan0.........ccooo i, O O
Me falta la respiracion al subir un tramo de escaleras..........ccccceeeviiieeeennnnnn. O O
Me falta la respiracion al caminar de subida...............ccoeeiiiiiiiiiicicc, O O
Me falta la respiracion al hacer deportes 0 jugar..........ccceeeeeiiiieriiiiieeeennne O O
Seccion 3

12. Algunas preguntas mas sobre la tos y la falta de respiracion. Por favor, marque todas
las respuestas que correspondan a como esta usted actualmente: Cierto Falso
Me dUEIE Al TOSEN.......viiiiiiiiiiic e O O

M@ CaNS0 CUANUO t0SO........ccveeviieiricrieieiteeteie st ste e ste et e b saesa e, O O

Me falta la respiracién cuando hablo................cccccc Ol ]
Me falta la espiracion cuando me agacho............ccccevriiiieiiniiieeiieee e O O

La tos o la respiracion interrumpen mi SUEMAO0..............euveeveeeiiuiiiiininiinnannnn. ] O
FACIMENE ME AQOL0.........eveeeeeeeeeeeeeeeeeteee ettt s e et n e 0 O
Seccion 4

13. A continuacién, algunas preguntas sobre otras consecuencias que sus problemas
respiratorios le pueden causar. Por favor, marque todas las respuestas a como esta usted
en estos dias:

Cierto Falso
La tos o la respiracidbn me apenan en puUbliCO............cccvvvvvviviiiiiiiniiieriiiiiinninnn, [ [

Mis problemas respiratorios son una molestia para mi familia, mis
AMIGOS O MIS VECINOS. .....cevvviiiiiiiiiiiiieiieeieeeeeeeeeeeeteaeaeeeeeees e rrereataeaaaaaaaaaeaaaeeeaees [ [



Me asusto 0 me alarmo cuando NO PUEdO rESPIraAr............uvvereeeeeeeeeeeerreniieees. ] O

Siento que no puedo controlar mis problemas respiratorios............................ Ol O
No espero que mis problemas respiratorios mejoren.........cccccceeeeeeeeeieeiineenennn. ] ]

Cierto Falso
Por causa de mis problemas respiratorios me he convertido en una

persona insegura 0 INVAlIa..............ooeiiiiiiiiiiiiii e ] ]
Hacer ejerciCio N0 €S SegUIo Para Mi........ccccoiiiiiiiiiiie e L] [l
Cualquier cosa que hago me parece que es un esfuerzo excesivo.................. 1 g
Seccién 5

14. A continuacion, algunas preguntas sobre su medicacion.
Cierto Falso
Mis medicamentos no me ayudan MUChO..............cevvviiiiiiiiiieiiieiiieee e, O 0O

Me apena usar mis medicamentos en pPUbIICO............cceeiiiiirniiiiee e o O
Mis medicamentos me producen efectos desagradables........................ooee. O O
Mis medicamentos afectan mMucho Mi Vida...............eeveeiieiiiiiiiieiiiiiiiieiieeiiieeee. O O
Seccibén 6

15. Estas preguntas se refieren a como sus problemas respiratorios pueden afectar sus
actividades. Por favor, marque cierto si usted cree que una o mas partes de cada frase le

describen si no, marque falso:
Cierto Falso

Me tardo mucho tiempo para lavarme 0 VEStIrMe.........ccoooeeiiieevinniniiieeeeeinnns O O
No me puedo bafiar 0, me tardo mucho tiempo..........ccceevveeiiiiiiiiiii e, ]
Camino mas despacio que los demas o, tengo que parar a descansar.............. ] ]
Tardo mucho para hacer trabajos como las tareas domésticas o, tengo

QUE PAFAr @ UESCANSA.......utvreriiieiiiiiiiiireeeeeaeeeastbbeeeeeeaeeeessaanbbe e e e e e e s s aanaabnreeeeeas o o
Para subir un tramo de escaleras, tengo que ir mas despacio o parar ........... L] [l
Si corro o camino rapido, tengo que parar 0 ir mas despacio.............cccceeunnns O 0O

Mis problemas respiratorios me dificultan hacer cosas tales como, caminar
de subida, cargar cosas subiendo escaleras, caminar durante un buen rato
arreglar un poco el jardin, bailar o jugar boliche. ................ocoeiiiiiiiiiiicciii, [l

O

Mis problemas respiratorios me dificultan hacer cosas tales como, llevar
cosas pesadas, caminar a unos 7 kilbmetros por hora, trotar, nadar,
jugar tenis, escarbar en el jardin 0 en el CampPO..........ccccuvvviieeiiiiiiiiiiieeeee e O O



Mis problemas respiratorios me dificultan hacer cosas tales como, un
trabajo manual muy pesado, correr, ir en bicicleta, nadar rapido o
practicar deportes de COMPELENCIA. ..........uuruururrieeeeieeiieeiieieiiieieeeeeeeeeeeeeeeeeeeens O O

Seccion 7

16. Nos gustaria saber ahora cdmo sus problemas respiratorios afectan normalmente su
vida diaria. Por favor, marque cierto si aplica la frase a usted debido a sus problemas
respiratorios:

Cierto Falso
NO puedo hacer dePOrteS O JUGA..........cccuvrrrreieeeeeriiirrre e e e e e e e srnre e e e e e e e e aaaes ] ]

No puedo salir a distraerme 0 diVertirme..........cccccevivuriruniinneirreeeeea,

O O
No puedo salir de casa para ir de COMPras..........ceveeeiiriiiiiieeeeeeeneiieeee s [ [
No puedo hacer el trabajo de 1a CaSaA..........cccvurriiiiiiiieiii e O O

O O

No puedo alejarme mucho de lacama o lasilla...............cccccoooeee .

17. ¢ Podria marcar sélo una frase que usted crea que describe mejor como le afectan sus
problemas respiratorios?

No me impiden hacer nada de lo que me gustaria hacer
Me impiden hacer una o dos cosas de las que me gustaria hacer

Me impiden hacer la mayoria de las cosas que me gustaria hacer

O 0O O 0O

Me impiden hacer todo lo que me gustaria hacer



