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RESUMEN 
 
Introducción: La calidad de vida relacionada con la salud, forma parte del 

bienestar y funcionamiento de la vida humana. En personas con Enfermedad 

Pulmonar Obstructiva Crónica (EPOC) esta se puede afectar por aspectos como 

la duración de la enfermedad, sintomatología y complicaciones que pueden 

desencadenar síntomas de depresión y ansiedad. 

Objetivo: Determinar los factores sociodemográficos, clínicos, psicosociales y 

hábitos de vida, asociados con la calidad de vida en población con EPOC atendida 

en la Subred Sur Occidente de Bogotá – Colombia. 

Metodología: Se realizó un estudio cuantitativo transversal de asociación, se 

incluyeron 192 pacientes a quienes se le aplico el cuestionario St. George para 

calidad de vida, escala HAD para detección de depresión y ansiedad y el 

cuestionario de apoyo social MOS.  

Resultados: La mayoría de los participantes pertenecían al nivel socioeconómico 

bajo (72,9%), pocas personas usaban oxígeno domiciliario (25,5%), la mayor parte 

de los pacientes no presentaron complicaciones por exacerbaciones en el último 

año (82,8%). En la medición de calidad de vida, el dominio que presentó mayor 

afectación fue actividades (48,0%) seguido por el dominio impacto (26,6%) y el 

dominio síntomas (20,2%). En general los pacientes presentaron buena calidad 

de vida (77,1%). 

Conclusiones: Los factores que más afectaron la calidad de vida en estos 

pacientes fueron son el uso de oxígeno domiciliario, el nivel socioeconómico, los 

síntomas de ansiedad y de depresión. 

Palabras clave: Calidad de vida, EPOC, ansiedad, depresión, apoyo social, 

oxígeno domiciliario. 

Key words: Quality of life, COPD, anxiety, depression, social support, home 

oxygen. 
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1. FORMULACIÓN DEL PROBLEMA 
 
 

1.1 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 
 

En el mundo, las enfermedades no transmisibles (ENT) ocasionan efectos en la salud a 
largo plazo que requieren tratamientos y cuidados prolongados. Dentro de este grupo de 
patologías, las enfermedades respiratorias crónicas producen 3,9 millones de muertes 
cada año (1) alcanzan cerca del 7,1% de prevalencia mundial, siendo la enfermedad 
pulmonar obstructiva crónica – EPOC la más prevalente con el 3,9% (2). La Organización 
Mundial de la Salud (OMS) prevé que para el año 2030, esta representará la cuarta causa 
de muertes en el mundo (3). 
 
La estimación de prevalencia de EPOC en Latinoamérica, se ha realizado en estudios 
de investigación epidemiológica, entre ellos el Proyecto Latinoamericano de 
Investigación en Obstrucción Pulmonar (PLATINO) realizado en 5 ciudades 
latinoamericanas principales: Montevideo (Uruguay), Santiago de Chile (Chile), Sao 
Paulo (Brasil), Caracas (Venezuela) y Ciudad de México (México), obteniendo como 
resultado el 14,3% de prevalencia global de la EPOC. Para Argentina, en el estudio AR, 
la prevalencia de EPOC alcanzó el 14,5%, para Perú la prevalencia de EPOC fue del 
6,2% como lo reportó el estudio CRÓNICAS (4) realizado en este país. 
 
Para el estudio Prevalencia de EPOC PREPOCOL realizado en Colombia participaron 5 
ciudades: Bogotá D.C., Medellín, Barranquilla, Cali y Bucaramanga. El resultado de 
prevalencia para el país se estimó en el 8,9%, y los resultados de prevalencia más 
representativos fueron: 13,5% de prevalencia para Medellín, siendo la más alta y para 
Bogotá y Cali la prevalencia fue del 8,5% (5). En contraste, los resultados obtenidos por 
el estudio Estimación de prevalencia de EPOC en Colombia a partir del Registro 
Individual de Prestaciones de Servicios de Salud (RIPS) la estimación de la prevalencia 
ajustada por subregistro, subdiagnóstico y mal diagnóstico fue del 5,13%, para el 
comportamiento de la enfermedad por criterios clínicos, médicos y epidemiológicos (6). 
 
Para la ciudad de Bogotá D.C., la tasa de mortalidad de enfermedades respiratorias 
inferiores crónicas que incluyen, entre otras, la enfermedad pulmonar obstructiva crónica, 
presentó una tasa ajustada de 2,4 muertes por cada 100.000 personas menores de 70 
años en 2019, (7) este resultado evidencia como la enfermedad impacta en la mortalidad 
evitable de la población del Distrito Capital. 
 
El incremento sostenido de la mortalidad y morbilidad por la EPOC, convierte a la 
enfermedad en una de las prioridades para salud pública (4) por la relación de la 
enfermedad con los factores de riesgo ambientales, comportamentales y del entorno que 
en conjunto con los cambios demográficos, principalmente al envejecimiento poblacional 
(8) propician su aparición, aumento en las complicaciones y muerte.
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Ante el diagnóstico de EPOC, la progresión de la enfermedad puede incidir en el 
bienestar de las personas, por el incremento de sintomatología, principalmente la 
disnea, complicaciones en la función pulmonar, aparición de comorbilidades y 
afectación de la salud mental por presencia de síntomas de ansiedad y depresión 
(9). Las actividades cotidianas y las que requieren mayor esfuerzo físico, se afectan 
con la EPOC por la reducción por debajo del 50% del flujo espiratorio forzado al 
primer minuto – FEV 1, produciendo dependencia y limitaciones en las actividades 
cotidianas, comprometiendo el autocuidado, actividades laborales, familiares, 
sociales y la calidad de vida relacionada con la salud (CVRS) (10) de las personas. 
 
Los estudios de la CVRS son considerados como uno de los movimientos sociales 
más relevantes en el campo de la medicina (11) que integran objetivamente al 
conocimiento de la ciencia médica, la percepción de calidad de vida de las personas, 
(12) que en conjunto constituyen el éxito del manejo clínico y personal de la 
enfermedad. 
 
Por lo anterior, se propone determinar la asociación de factores sociodemográficos, 
clínicos, psicosociales y hábitos de vida, con la calidad de vida relacionada con la 
salud con la aplicación del cuestionario St. George en la población con EPOC en la 
Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Occidente de Bogotá en el periodo 2020 
– 2021. 
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1.2 JUSTIFICACIÓN 
 
La calidad de vida es ampliamente valorada para identificar cómo diferentes 
enfermedades afectan el bienestar de una población. Las enfermedades 
respiratorias crónicas, por su extensa duración y marcada sintomatología en 
estados avanzados, pueden afectar el desarrollo de las actividades cotidianas el 
bienestar físico y emocional de las personas con afectaciones de salud pulmonar. 

 
Desde el concepto epidemiológico, la amplia prevalencia y mortalidad en la EPOC 
en la población del Distrito, hace necesario identificar cuáles son las afectaciones 
que se producen ante el diagnóstico y la progresividad de esta enfermedad, conocer 
cuáles son las expectativas y necesidades de las personas frente a su estado de 
salud. 

 
La utilidad de este estudio se fundamenta en dar conocer cuáles son los factores, 
sociodemográficos, clínicos, psicosociales y hábitos de vida, que pueden afectar la 
calidad de vida en personas con EPOC en la Subred Integrada de Servicios de 
Salud Sur Occidente en el Distrito Capital, con el propósito de planear y e 
implementar progresivamente programas que garanticen actividades y acciones de 
salud desde lo individual y lo colectivo enmarcadas en integralidad interdisciplinar, 
desde la información, educación, comunicación y resolutividad para la rehabilitación 
pulmonar, y la salud mental para la recuperación y cuidado de la salud pulmonar de 
las personas. 
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1.3 PREGUNTA DE INVESTIGACIÓN 
 
¿Cuáles son los factores sociodemográficos, clínicos, psicosociales y hábitos de 
vida, asociados con la calidad de vida en población con enfermedad pulmonar 
obstructiva crónica atendida en la subred integrada de servicios de salud sur 
occidente de Bogotá D.C. en el período septiembre 2020 – septiembre 2021? 
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2. MARCO TEÓRICO 
 

 

2.1 FUNCIÓN RESPIRATORIA 

 
En la vida de los seres humanos, las funciones del sistema respiratorio son 
concentrar, calentar y humidificar el aire que ingresa a través de la nariz, en conjunto 
con el sistema nervioso y muscular la inspiración y espiración y la deglución segura, 
la fonación con las cuerdas bucales, la regulación ácido base corporal, la regulación 
de la temperatura, y la defensa respiratoria alta ante la exposición a productos y a 
partículas inhaladas del ambiente (13). 
 
La función principal del sistema respiratorio es la de transportar el oxígeno que se 
obtiene desde el ambiente hasta la zona pulmonar para el intercambio de gases, y 
así oxigenar la sangre y difundirla a los tejidos del cuerpo y producir energía y 
eliminar dióxido de carbono por medio de la espiración (14,15). 
 

2.2 RIESGO RESPIRATORIO 
 
El riesgo ambiental, particularmente la contaminación de aire ocasionada por 
material particulado (PM) con diámetro de 10 micras o menor se ha convertido en 
el principal riesgo ambiental para la salud en América (16), por la urbanización, el 
aumento de producción industrial, uso de sustancias químicas, sustancias tóxicas, 
y el uso incrementado de vehículos motorizados en las ciudades industrializadas, 
todo esto, desde los años 90 ha aumentado la mortalidad por contaminación de aire 
(17). 
 
De acuerdo a la OMS la exposición a este tipo de contaminación de aire 
principalmente al producido por el transporte motorizado, se relaciona con la 
aparición de enfermedades no transmisibles como las cardiovasculares, las 
metabólicas, y respiratorias (15). 
 
Combustibles orgánicos, como la biomasa, son utilizados por la tercera parte de la 
población mundial en uso doméstico y de calefacción. En América Latina, entre el 
30 y el 75% de los hogares usan combustibles orgánicos con un alto grado de 
contaminantes, y se ha estimado que el 50% de muertes por EPOC en esta región 
del mundo se relacionan por la exposición a biomasa y que el 73% de la mortalidad 
corresponde a mujeres (14). 
 
Otro factor que afecta la salud respiratoria, es el consumo del tabaco y la exposición 
al humo del mismo. Alrededor de 1.300 millones de personas consumen tabaco en 
el mundo, siendo mayormente frecuente en países de medianos y bajos recursos.  
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Al consumo de tabaco se atribuyen más de 8 millones de muertes al año en le 
mundo de las cuales 7 millones fueron fumadores y 1,2 millones no fumadores 
expuestos al humo del tabaco (18). Por esta causa, en la región de las Américas se 
produjeron 1 millón de muertes, de las cuales el 16% fueron por enfermedades 
cardiovasculares, el 25% por cáncer y alrededor del 52% por enfermedades 
respiratorias crónicas (19) dentro de las que se encuentra la EPOC. 
 
En el año 2019 en Colombia, el DANE efectuó la Encuesta Nacional de Sustancias 
Psicoactivas en personas de 12 a 65 años, el resultado nacional obtenido fue que 
consumo de tabaco (cigarrillos, cigarros, pipas, puros, cigarrillos electrónicos o 
vapeadores con nicotina entre otros) ocupó el segundo y tercer lugar de consumo 
dentro de las sustancias legales con el 38,3% de prevalencia (20). Bogotá registro 
la segunda prevalencia más alta de consumo con el 42,9% en relación a haber 
consumido tabaco alguna vez en su vida y el 13,7% para el consumo en el último 
año o el último mes (21) alcanzando la tercera posición a nivel del país. 
 
En las últimas décadas, los cambios ambientales, el aumento en las condiciones 
vulnerables de las poblaciones, la progresividad de los alergenos, el consumo de 
productos químicos, el aumento de las comorbilidades y las exposiciones de la 
población, han incrementado el riesgo de aparición de enfermedades respiratorias 
de tipo infeccioso y crónico (22) con incidencia en la mortalidad de la población por 
estas causas. 
 

2.3 ENFERMEDADES RESPIRATORIAS  
 
El sistema respiratorio, mantiene contacto directo con el medio externo, 
principalmente en la inhalación donde se genera exposición y contacto con grandes 
cantidades de bacterias, hongos, virus, antígenos orgánicos, sustancias tóxicas, 
físicas y químicas que resultan de la contaminación ambiental, aerosoles, vapores 
y demás sustancias que resultan perjudiciales para el aparato respiratorio y para la 
aparición de enfermedades (23). 
 
Según datos de la OMS, las infecciones de las vías respiratorias inferiores, la EPOC, 
la tuberculosis y el cáncer de pulmón se encuentran dentro de las diez primeras 
causas de muerte en el mundo, con un incremento constante en tasas de morbilidad 
y mortalidad (14). Datos del estudio Global Burden of Diseases 2017, muestran que 
las enfermedades no transmisibles representan el 73,4% de las muertes en el 
mundo. Para el periodo entre 2007 a 2017 aumentaron el 22,7% en la mortalidad 
estimado en 7,61 millones de fallecimientos, a causa de enfermedades respiratorias 
crónicas, los fallecimientos incrementaron en un 15,8% (24) en el mundo. 
 
Para Colombia la estimación de carga global de enfermedad en 2012 obtuvo como 
resultado que las patologías crónicas continúan ocupando el primer lugar con el 
72,7 % en el grupo de grandes causas de mortalidad. En el país la enfermedad 
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pulmonar obstructiva crónica se ubicó en el tercer lugar con el 6,2% dentro de las 
veinte primeras causas de muerte y alcanzó una tasa de mortalidad de 35,6 por 
cada 100.000 habitantes (25). 

 

2.4 ENFERMEDADES RESPIRATORIAS CRÓNICAS 

Las patologías crónicas se caracterizan por de etiología multifactorial, generan 
impacto en la individualidad de las personas en su calidad de vida y funcionalidad 
debido a las limitaciones que se pueden producir por su larga evolución, en lo 
colectivo producen cambios en la demografía, epidemiología, economía y políticas 
(26) de los países. 
 
Las patologías respiratorias representan una carga en la salud del mundo, se estima 
que alrededor de 2 millones de personas tienen asma, la enfermedad pulmonar 
obstructiva crónica supera los 200 millones de personas, más de 100 millones de 
personas de edad adulta sufren de alteraciones respiratorias del sueño, con 
tuberculosis se han diagnosticado 8,7 millones de personas, 4 millones de personas 
padecen de hipertensión pulmonar, y alrededor de 50 millones de personas han sido 
diagnosticadas con enfermedades pulmonares ocasionadas por exposición laboral 
(27). 
 
En relación al comportamiento y prevalencia de estas patologías, The Forum of 
International Respiratory Societies estableció que la neumonía, el asma, la EPOC, 
el cáncer de pulmón y la tuberculosis deben considerarse como las cinco 
enfermedades respiratorias de mayor importancia en el mundo. La EPOC es la 
enfermedad respiratoria de mayor prevalencia y presentó un 5,9% de aumento en 
la prevalencia mundial con una tasa de mortalidad de 41,9 muertes por cada 
100.0 habitantes (28). 
 

2.5 ENFERMEDAD PULMONAR OBSTRUCTIVA CRÓNICA 
 
 

2.5.1 Definición  
 

De acuerdo al estudio The Global Initiative for Chronic Obstructive Lung Disease la 
EPOC ha presentado un comportamiento al incremento en la mortalidad y los años 
de vida perdidos en el mundo (29), la mortalidad aumento el 17,5%, y pasó de la 
onceava a la séptima posición de causas de años de vida perdidos con un aumento 
del 13,2% (24). 

 

La enfermedad pulmonar obstructiva crónica, que incluye la bronquitis obstructiva 
crónica y el enfisema, se caracteriza por la obstrucción no reversible del flujo de aire 
bronquial, uno de los síntomas comunes es la disnea y según su gravedad puede 
producir la reducción del volumen espiratorio forzado en un segundo (FEV1) 
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aproximadamente a un litro, siendo menos de la mitad del valor normal, y es 
determinante para el pronóstico de la enfermedad, con la aparición de otros 
síntomas respiratorios y cambios en la función ventilatoria, la enfermedad continua 
su progresividad, con complicaciones, discapacidad y puede desencadenar en falla 
respiratoria generalmente con episodios de infección bronquial (30) siendo esta una 
de las principales causas de atención hospitalaria recurrente en las personas con la 
EPOC. 

 

2.5.2 Diagnóstico 
 

Ante síntomas como disnea, tos crónica, producción de esputo y exposiciones a 
factores de riesgo, se puede considerar el diagnóstico de la enfermedad pulmonar 
obstructiva crónica. La confirmación diagnóstica se realiza con la toma de 
espirometría, ante un resultado de FEV1/CVF pos broncodilatador < 70 se confirma 
la limitación persistente del flujo aéreo y por ende la EPOC (29). 

 

Los resultados de la espirometría pueden clasificarse como: espirometría normal 
relación VEF1/CVF mayor de 70%, espirometría obstructiva relación VEF1/CVF 
menor de 70, espirometría restrictiva con disminución de la CVF (menor del IC 95%) 
con relación VEF1/CVF normal o aumentada (más de 85% del predicho), este valor 
se confirma con la medición de la capacidad pulmonar total y volumen residual con 
prueba de volúmenes pulmonares, la espirometría con defecto mixto obstructivo y 
restrictivo con relación VEF1/CVF baja (obstrucción) y CVF baja, se recomienda la 
prueba de volúmenes pulmonares, cuando la relación VEF1/CVF es menor de 60, 
la posibilidad de restricción es menor de 30%, se recomienda apoyo en información 
clínica y la radiografía de tórax que evidencie el tamaño pulmonar grande o 
atrapamiento de aire (31). 

 
El subdiagnóstico de la EPOC, es común en el mundo. En 2014 la guía ALAT, 
recomienda la toma de la espirometría en personas desde 40 años de edad en 
quienes se haya identificado síntomas respiratorios, exposición a factores de riesgo 
como consumo de tabaco mayor o igual a 10 años y/o exposición a biomasa u 
ocupacional mayor o igual a 10 años. Sin embargo, continua en debate la toma de 
espirometrías en la población fumadora asintomática, resaltando la clínica para esta 
definición diagnóstica y costo efectividad de la prueba en fases leves de la 
enfermedad (4). 

La evaluación de la progresividad e impacto de la EPOC, se realiza con análisis de 
y evaluación de la limitación del flujo aéreo según el resultado espirométrico, el 
historial de exacerbaciones, el riesgo de las mismas y la valoración de la escala de 
disnea, esta información se requiere para la clasificación de la severidad de la 
enfermedad mediante la escala GOLD A B C D (29) donde A o B son estadíos bajos 
y moderados de la enfermedad y C o D estadíos de mayor complejidad y 
compromiso. 
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2.5.3 Tratamiento 
 
En el tratamiento de la EPOC, las medidas no farmacológicas como las restricciones 
de exposición a contaminación de aire, acciones de nutrición y rehabilitación 
pulmonar, entre otras, evidencian beneficios variables, con resultados de impacto 
como disminución de exacerbaciones y atenciones en hospitalización, reducción de 
síntomas y mejoría en la calidad de vida. Por su parte las estrategias de uso de 
medicamentos dependen de los requerimientos del paciente para la estabilidad a 
largo plazo o ante la respuesta a las exacerbaciones, dentro de las medicamentosas 
se encuentran las vacunas, oxígeno y uso escalonado de broncodilatadores, 
corticoides inhalados entre otros según el compromiso de la enfermedad (32) 
 
Entre las manifestaciones sistemáticas que se producen por la EPOC están la 
disfunción musculoesquelética y la pérdida progresiva de peso, que se relacionan 
con la intolerancia a la actividad física y al ejercicio, siendo una limitante para la 
participación en las actividades cotidianas y sociales. La sintomatología más 
frecuente que limita la capacidad de actividad física y ejercicio son la disnea, el 
cansancio y debilidad de los miembros inferiores debida a la alteración en la 
ventilación y el intercambio gaseoso por hipoxemia e hipercapnia, el aumento de la 
carga de los músculos de la respiración y la disfunción de los músculos periféricos, 
los síntomas pueden intensificarse con la ansiedad, la depresión y poca motivación 
(23). 
 
De acuerdo a lo obtenido en la encuesta The Confronting COPD International Survey 
realizada en Europa y América del Norte, un gran número de usuarios subestiman 
sus síntomas y el compromiso de la enfermedad; se identificó también que los 
pacientes con la enfermedad, considerados como estables que asisten a atenciones 
médicas, tienen un impacto positivo en el desarrollo de actividades cotidianas (33). 
 

2.5.4 Calidad de vida en pacientes con EPOC 
 

Se estima que la prevalencia de la EPOC presente un aumento considerable en los 
años siguientes en América Latina y que afecte a la población adulta, debido al 
aumento de aproximadamente cuatro veces su población principalmente en los 
años cincuenta y al aumento de esperanza de vida de las personas (34). 
 

Las características epidemiológicas, sociales, económicas, ambientales, 
educativas de los pacientes y las propias de la EPOC son de gran importancia al 
momento de prevenir y controlar la enfermedad (35). Dentro de las condiciones que 
pueden aumentar las afectaciones de la patología, se encuentran el nivel social, 
económico y educativo de las personas, se ha evidenciado poco control de la 
enfermedad, baja adherencia a los tratamientos y recomendaciones de cuidado en 
personas de bajos recursos, baja escolaridad y personas que viven solas (36) 
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La EPOC afecta principalmente a las mujeres, en los países desarrollados se 
relaciona a la exposición al humo de tabaco, y en países en vía de desarrollo a la 
exposición a la combustión de la biomasa (37). Uno de los factores de riesgo para 
el desarrollo de la EPOC es el consumo de cigarrillo, sin embargo, el 
comportamiento de esta patología ha demostrado el aumento de la prevalencia de 
la EPOC en personas no fumadores, y se ha relacionado con factores como la 
contaminación ambiental (38). 

El deterioro de la EPOC y la mortalidad, puede relacionarse con la alta carga de 
comorbilidades presentadas, que pueden deberse al envejecimiento, al consumo de 
tabaco, alteraciones sistémicas y condiciones genéticas. Las comorbilidades más 
frecuentes en la EPOC son la patología cardiovascular, hipertensión arterial, 
diabetes mellitus, insuficiencia renal, osteoporosis, ansiedad, depresión, deterioro 
cognitivo, anemia y cáncer de pulmón (39). 
 
Dentro de las afectaciones producidas en las personas con la EPOC se encuentran 
las afectaciones y enfermedades de salud   mental como la depresión y ansiedad, 
y se deben a múltiples desencadenantes como la incertidumbre del futuro, los 
cambios y perdidas de control del estilo de vida, la ruptura o debilidad de las 
relaciones sociales y familiares, a los sentimientos de tristeza, angustia, frustración 
que pueden presentarse por las limitaciones presentadas en el extenso tiempo de 
duración de la enfermedad (40). 
 
Los trastornos de ansiedad y depresión, generalmente son frecuentes en etapas 
avanzadas de la EPOC y dependen del estado de la enfermedad si hay control o 
cuadros de exacerbación. Las personas mayores con la enfermedad padecen 
ansiedad y depresión cuatro veces más que las personas sin la enfermedad. Ante 
la presencia de estos trastornos, se presentan situaciones de aislamiento, que van 
siendo progresivas en el tiempo y se convierten en un impedimento para la 
interacción social y familiar (41). 
 
Estudios de metanálisis han evidenciado que las personas con EPOC presentan 3 
veces mayor probabilidad de presentar depresión en comparación a la población sin 
la enfermedad, y estudios observacionales han estimado que la prevalencia 
ansiedad en las personas con EPOC se encuentra entre el 15,2% y 19,1% (42). 
 
Una de las herramientas validadas en Colombia en la identificación y medición de 
ansiedad y la depresión en enfermedades crónicas, es la escala hospitalaria de 
ansiedad y depresión HAD, su fundamento son los aspectos psicológicos de estos 
trastornos, es aplicable en ambientes hospitalarios, no psiquiátricos y en medios de 
atención ambulatoria primaria. El coeficiente alfa de Cronbach fue de 0,85, su 
estructura se compone por 14 ítems en escala Likert de 0 a 3, contiene 2 
subescalas, para depresión se centra en el concepto de anhedonia que diferencia 
la depresión de la ansiedad, un resultado de cero a siete se considera sin trastornos  
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de ocho a diez con probabilidad de trastornos y a partir de once como compromiso 
clínico (43). 
 
En el proceso de avance y evolución de las enfermedades de tipo crónico, se 
destaca el apoyo social de las personas con las patologías. La literatura define al 
apoyo social como un intercambio de tipo material dentro de lo que se encuentra el 
dinero, vivienda y alimentos, el intercambio instrumental se compone por las 
acciones de cuidado, el campo emocional, el afecto, la escucha, la compañía, y en 
el intercambio cognitivo se encuentran los consejos, orientaciones e intercambio de 
experiencias. La percepción del apoyo social, se construye de acuerdo al entorno, 
características sociales, la red comunitaria, y la calidad de las relaciones y 
reciprocidad de quienes conforman la red, dado que según la equidad de las 
interacciones pueden producir efectos positivos o negativos (44). 

 
El cuestionario de apoyo social MOS es un instrumento diseñado para la medición 
del apoyo social percibido; fue elaborado como un cuestionario breve y 
autoadministrable para personas con enfermedades crónicas en los Estados 
Unidos, pero su uso se ha extendido a diferentes poblaciones. En Colombia, fue 
realizado un estudio con el fin de traducir y adaptar culturalmente la escala y hacer 
su validación; se realizó en diferentes ciudades con 179 hombres y mujeres entre 
los 17 y 86 años (45). El alfa de Cronbach de los componentes del cuestionario 
estuvo entre 0,74 y 0,92. El índice global máximo de apoyo social es de 95, con un 
valor medio de 57 y un mínimo de 19. La estimación del apoyo social percibido se 
define como adecuado con el punto de corte de 57 puntos o más y escaso por 
debajo de 57 puntos (46). 
 
 

2.6 CALIDAD DE VIDA 
 
La calidad de vida, es un concepto que proviene desde la antigua Grecia con 
Aristóteles, en el campo de la salud su conceptualización y uso se origina en los 
años 90 (47). La definición de calidad de vida envuelve la subjetividad de la 
percepción de bienestar de las personas, matizada en las experiencias, 
expectativas y propósitos de acuerdo a lo entendido como posible y racional para 
las personas (48), también puede definirse como un constructo las dimensiones 
mental, física, económica, y de satisfacción con el entorno laboral y de estudio. 
 
El concepto de calidad de vida proviene de Estados Unidos, posterior a la segunda 
guerra mundial, con el propósito de conocer por parte de los investigadores si las 
personas tenían buena vida, para lo que desarrollaron inicialmente mediciones 
objetivas y no individuales, sin embargo, se realizaron mejoras en la medición 
desde el campo de la psicología por interpretaciones subjetivas de tipo individual 
(49). 
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Es a partir de los años 60 donde el concepto de calidad de vida se emplea 
ampliamente por las ciencias sociales en el campo de la investigación, recolectando 
datos de información social y económica, nivel de educación y tipo de vivienda de 
las personas, sin embargo, esta información fue insuficiente. Desde el campo de la 
psicología se integró al concepto y medición de la calidad de vida información más 
subjetiva como la felicidad y la satisfacción en las personas, que permitían conocer 
y explicar la variación de los resultados de las mediciones persona a persona (50) 
La calidad de vida se compone entonces por conceptos objetivos y subjetivos, el 
resultado de las investigaciones, muestra el enfoque multidimensional compuesto 
por ocho dimensiones: bienestar emocional, relaciones interpersonales, bienestar 
material, desarrollo personal, bienestar físico, autodeterminación, inclusión social y 
derechos (51). 
 
La calidad de vida incluye en el bienestar físico, la funcionalidad, fuerza o fatiga, 
sueño, reposo, la sensación del dolor y algunos otros síntomas. El bienestar social 
que refiere las relaciones interpersonales, afecto, intimidad, apariencia física, 
entrenamiento, integración e inclusión, separación, situación laboral y económica, 
y las adversidades familiares. El bienestar psicológico incluye temores, síntomas 
de ansiedad, depresión, las emociones que genera el estado de enfermedad y su 
tratamiento. El bienestar espiritual integra el concepto y significado de la 
enfermedad, la esperanza, incertidumbre, trascendencia y religiosidad (52). 
 
La investigación de la calidad de vida, se puede enmarcar desde el enfoque 
cuantitativo con indicadores sociales (salud, familia, bienestar social, amistad, 
educación seguridad, ocio, vivienda) indicadores psicológicos (reacciones 
producidas sobre experiencias de vida) e indicadores ecológicos (recursos de las 
personas y necesidades ambientales) y cualitativo que integran los datos de las 
personas sobre experiencias, retos, adversidades y el apoyo social del que 
disponen (53). 
 
El concepto de calidad de vida es relativo, como el concepto de bienestar, se 
condiciona con múltiples aspectos relacionados con el auto concepto, por tanto, la 
calidad de vida es subjetiva y se complementa con la información objetiva de cada 
persona (54). 
 
Para evaluar la calidad de vida, es importante reconocer el alcance 
multidimensional que enmarca su concepto, y el concepto de bienestar para las 
personas, que varía entre una y otra (55). 
 

2.6.1 Calidad de vida relacionada con la salud 
 
Las investigaciones de calidad de vida relacionada con la salud se fundamentan en 
tres aspectos, en la percepción de cada persona sobre la enfermedad y las 
afectaciones que pueden producirse en su bienestar, para conocer el efecto del 
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tratamiento de la enfermedad sobre el bienestar físico, social y emocional, para 
conocer las necesidades de atención en salud para el planteamiento de políticas y 
programas de salud (56). 
El concepto de la calidad de vida, relacionada con la salud, con frecuencia es usado 
para conocer resultados de intervenciones medico quirúrgicas que producen las 
experiencias en salud de las personas, por lo tanto, compone la definición general 
de calidad de vida (57). 
 
La afectación de la salud produce cambios en la vida humana y su calidad. En 
enfermedades de tipo crónico caracterizadas por su progresividad en el tiempo, se 
incrementan las necesidades que se contrastan con los aspectos sociales, 
educativos, laborales y económicos de las personas y de su entorno familiar. Las 
investigaciones de la relación de los factores económicos y sociales en la calidad 
de vida con pacientes con EPOC son discutidas ampliamente, y han permitido 
identificar e interpretar como la carga de la enfermedad se afecta por los 
determinantes sociales y económicos de las personas (58) dado que las condiciones 
de vivienda, laborales, de ingresos y de servicios de salud pueden generar salud o 
bienestar o por el contrario crear afectaciones para la salud y calidad de vida. 
 
La valoración de la calidad de vida en pacientes con EPOC es importante ya que 
los registros clínicos por si solos no pueden identificar el estado de salud de las 
personas con la afectación, y evaluar la calidad de vida puede evidenciar 
necesidades de atención y los beneficios que pueden resultar de realizar 
intervenciones efectivas, que mejoran la calidad de vida de las personas, aunque 
no represente mejoría en los parámetros fisiológicos (44). También permite conocer 
el estado de gravedad de la enfermedad, la efectividad de los tratamientos y la 
predicción de mortalidad con la aplicación de las herramientas que tienen validez y 
confiabilidad (59). 
 
Entre los estudios en calidad de vida en enfermedad pulmonar obstructiva crónica, 
realizados en Colombia, se evidencia, en cuanto a edad que principalmente la 
enfermedad se diagnóstica mayormente en personas adultas mayores (60), la 
variación de la presentación de la enfermedad depende de la cantidad de 
participantes mujeres o hombres en cada estudio, sin embargo los resultados si 
contrastan con un aumento significativo en la distribución de la enfermedad en las 
mujeres en relación a los hombres (61), para la evaluación de ansiedad y depresión, 
se identifican resultados más significativos ansiedad, y de igual manera presenta 
resultados que se diferencian de los obtenidos en estudios internacionales (62), la 
calidad de vida se afecta principalmente por las limitaciones en las actividades 
cotidianas que se producen por el aumento de la disnea, que se relaciona con el 
aumento de la obstrucción del flujo aéreo, y la disminución de la condición física 
muscular (63). 
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2.7 INSTRUMENTOS GENÉRICOS 
 
Para la evaluación de la calidad de vida, las herramientas se clasifican en genéricas 
y específicas, los primeros incluyen resultados globales, perfiles de salud y medidas 
de utilidad, son usados de varias enfermedades, personas, poblaciones, permiten 
la comparación de cargas de enfermedad, análisis de costo efectividad, y asignación 
de recursos a programas de acuerdo a su evaluación. Los específicos son usados 
para la evaluación de síntomas, funcionabilidad, efectividad de intervenciones, 
comportamiento de enfermedades en personas o poblaciones (64). 

 

Dentro de los instrumentos genéricos principales se encuentra la herramienta 
WHOQOL-100, iniciativa de la OMS para la medición de calidad de vida y salud, su 
estructura contiene 24 facetas específicas y una general, incluye cuatro elementos 
por faceta, para cada uno de los 6 dominios: físico, psicológico, nivel de 
independencia, relaciones sociales, medio ambiente y espiritualidad y se deriva en 
6 puntuaciones por dominio, 24 puntuaciones por cada faceta y un punto para la 
general (65). 
 

El cuestionario SF-36 diseñado en Estados Unidos en época de los noventa, es una 
para evaluación de la calidad de vida relacionada con la salud. Compuesto por 35 
ítem distribuidos en 8 dominios: función física, rol físico, dolor corporal, salud 
general, vitalidad, función social, rol emocional, salud mental, y un ítem adicional de 
transición de estado de salud. Cada ítem se puntúa entre 0 y 100 siendo que, a 
mayor puntuación, mejor calidad de vida (66). 
 

El estudio IQOLA (International Quality of Life Assessment) se realizó en 9 países 
de Europa para evaluar y analizar la generalización de la estructura factorial del SF- 
36, como, se originó el cuestionario SF 12 compuesto por 12 ítems (67) emplea la 
escala tipo Likert para las opciones de respuesta que van de 3 a 6 opciones de 
acuerdo cada ítem, a cada pregunta se asigna un valor que se puntúa en una escala 
de 0 a 100 y para evaluar intensidad o frecuencia (68). El uso del SF 12 es pertinente 
para estudios de muestras grandes y para la evaluación de dominios físico y mental 
(69). 
 

2.8 INSTRUMENTOS ESPECÍFICOS 
 
Para la evaluación de calidad de vida, dentro de los cuestionarios específicos para 
enfermedades respiratorias crónicas se encuentra el Saint George, herramienta 
estandarizada y auto aplicable (70), que evalúa tres dominios: síntomas de la 
patología pulmonar, actividad que pueden afectarse por la disnea, y el impacto 
enmarcado en efectos producidos por la patología en lo social y psicológico. 
Contiene 40 preguntas de respuesta en selección múltiple y 10 preguntas para 
respuesta dicotómica, la puntuación de la escala va de 0 a 100 donde los puntajes  
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más altos evidencian mayor compromiso de la calidad de vida, es decir mala calidad 
de vida (60). 
 
Para Colombia este cuestionario fue validado obteniendo equivalencia psicométrica 
a la versión original, presentó buena consistencia interna con alfa de Cronbach de 
0,61 a 0,95 la validez de criterio se mostró con la alta correlación de la disnea 
(p=0,0004 a 0,01) (71). 
 
Para la medición de calidad de vida y enfermedades respiratorias crónicas en 
personas con alto grado de discapacidad se encuentra el cuestionario de la 
enfermedad respiratoria crónica CRQ diseñado para evaluar tratamientos 
farmacológicos, oxigeno terapia y rehabilitación pulmonar, contiene 20 preguntas 
para 4 dominios disnea, fatiga, factor emocional y control de la enfermedad, cada 
dominio se puntúa en escala Likert 7 puntos y se tiene un valor entre 1 y 7, donde 
7 representa que no hay afectación de calidad de vida (72). 
 
Quirk y Jones desarrollaron el Airways Questionnaire 20 A Q20, tomando como 
referencia cuestionarios que estiman calidad de vida en EPOC y asma, definieron 
20 ítems principalmente de percepción de la enfermedad, con opciones de 
respuesta de si, no, no aplica, puntuando las respuestas afirmativas con valores 
entre 0 y 20 (73). 
 
El cuestionario respiratorio St. George (SGRQ), por su diseño específico para la 
medición de calidad de vida relacionada con la salud, el impacto de la enfermedad 
respiratoria de tipo crónico en el bienestar de las personas y la medición de las 
alteraciones de la salud causadas propiamente por la enfermedad, es uno de los 
cuestionarios más utilizados, por ser el más adecuado y específico en para la 
medición de calidad de vida en pacientes con EPOC. 
 

2.9 ATENCIÓN EN SALUD EN EL DISTRITO CAPITAL 
 
En el año 2016 por medio de decreto 641 se emitió la reorganización del sector 
salud de Bogotá realizando la fusión de las Empresas Sociales del Estado en cuatro 
Subredes Integradas de Servicios de Salud Norte, Sur, Sur Occidente y Centro 
Oriente para prestar atenciones en salud con acciones promocionales, preventivas, 
atenciones ambulatorias y hospitalarias en diferentes niveles de complejidad desde 
lo individual, lo colectivo e intersectorial articulando acciones en una Red Integrada 
de Servicios de Salud Distrital (74). 
 
La Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Occidente oferta la atención en salud 
a las localidades de Bosa, Kennedy Fontibón y Puente Aranda. Las localidades se 
encuentran localizadas al sur occidente de la zona urbana del Distrito, por extensión 
territorial la localidad de Kennedy representa el 34% de la Subred, seguido por 
Fontibón con el 30%, Bosa con el 21% y Puente Aranda con el 15%. Para el año 
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2015 la proyección poblacional de la Subred alcanzó aproximadamente 2.355.169 
personas representando aproximadamente el 30% de la población de Bogotá con 
predominación de mujeres con el 51,4% de la población. La transición demográfica 
se caracteriza por reducción de la población infantil y juvenil y por el mayor del peso 
porcentual de las personas mayores. En relación a la estratificación socioeconómica 
la población se concentra mayoritariamente en el estrato 2 o bajo, a excepción de 
la localidad de Fontibón que en una pequeña proporción alcanza el estrato 5, se 
presentan particularidades de no estratificación en la localidad de Bosa para la 
población ancestral del cabildo Muisca y por la actividad industrial en Bosa y Puente 
Aranda que eximen los predios de estratificación (75). 
 
La atención en salud para las población de la Subred Sur Occidente, se realiza, 
incorporando las acciones de orden nacional y del ente territorial en el marco 
normativo de la Política de Integral de Atención en Salud – PAIS (76), con la 
adopción de las acciones de atención en salud de grupo de riesgo (77) para la 
población con riesgo o presencia de enfermedades respiratorias crónicas, para el 
evento EPOC, con el proceso de planeación y desarrollo de actividades e 
intervenciones para la identificación del riesgo, diagnóstico, tratamiento y 
rehabilitación y paliación de acuerdo a las necesidades identificadas en la población. 
 
Para las personas con enfermedades respiratorias crónicas, se cuenta con acciones 
propias de la ruta de atención que integran acciones colectivas con identificación 
del riesgo de la enfermedad, así como las individuales que garantizan la atención 
médica individual en el ámbito ambulatorio, entrega de medicamentos, toma y 
entrega de ayudas diagnósticas, acciones educativas grupales para el autocuidado 
y atención de urgencias y hospitalarias de alta y baja complejidad en la red 
hospitalaria de la Subred. Por lo anterior como gestión y avance por parte de la 
Subred se dio apertura al servicio de toma de espirometrías entre los meses de 
marzo y abril de 2020, y de acuerdo a los datos fuente de las estadísticas de la 
institución, la presente investigación tomará la información para el periodo de 
septiembre de 2020 a septiembre 2021. 
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3. OBJETIVOS 
 

3.1 OBJETIVO GENERAL 
 

Determinar los factores sociodemográficos, clínicos, psicosociales y hábitos de vida, 
asociados con la calidad de vida en población con enfermedad pulmonar obstructiva 
crónica atendida en la Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Occidente de 
Bogotá D.C. en el período septiembre 2020 – septiembre 2021. 
 
 

3.2 OBJETIVOS ESPECÍFICOS 
 

• Describir las características sociodemográficas de la población de estudio. 

• Identificar algunos hábitos de vida, características clínicas y psicosociales en 
los pacientes del estudio. 

• Describir los puntajes de calidad de vida global y por dimensiones en la 
población a estudio. 

• Determinar la asociación de calidad de vida de la población de estudio con los 
factores sociodemográficos y hábitos de vida. 

• Determinar la asociación de calidad de vida de la población con las 
características clínicas y psicosociales. 

• Identificar los factores sociodemográficos, clínicos, psicosociales y hábitos de 
vida, que mejor explican la probabilidad de tener calidad de vida de los 
pacientes del estudio. 
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4. METODOLOGÍA 
 

4.1 ENFOQUE METODOLÓGICO 

 

El enfoque metodológico que se utilizó en esta investigación fue cuantitativo, se 
identificó, describió y estimó la calidad de vida en los pacientes diagnosticados con 
EPOC en la Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Occidente y algunos de 
los factores asociados. 

 

4.2 TIPO DE ESTUDIO 
 
Este estudio fue de tipo observacional, transversal de asociación, debido a que no 
se realizó intervención y tanto el evento (calidad de vida) como las variables 
independientes se evaluó en un mismo periodo de tiempo, observando factores 
asociados a dicho evento. 

 

4.3 POBLACIÓN Y MUESTRA  
 

4.3.1 Población de referencia 
 

Los registros estadísticos de la Subred Integrada de Servicios de Salud Sur 
Occidente, mostraron que aproximadamente 6.368 personas afiliadas a la EAPB 
Capital Salud fueron atendidas por EPOC en el periodo septiembre 2020 a 
septiembre 2021, de las cuáles 1.566 contaban con toma de espirometría para ese 
periodo de tiempo y en 382 personas mayores de 18 años y menores de 75 años 
tuvieron resultado de espirometría era < de 0,7% confirmando la limitación 
persistente del flujo aéreo (29) que en conjunto con las manifestaciones clínicas 
confirman la EPOC. 

 

4.3.2 Población de estudio 
 
Se calculó el tamaño de la muestra con base en la fórmula para la estimación de una 
proporción poblacional, para lo cual se utilizó un nivel de confianza del 95%, una 
precisión del 5% y una prevalencia estimada del 50% (prevalencia esperada 
desconocida) utilizando la siguiente fórmula: 
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Donde, 
 

N: Población = 382 
z: Valor Z (Correspondiente a un nivel de confianza)          95% 
d: Precisión absoluta               5% 
p: Proporción esperada en la población                              50% 
Diseño del efecto                                                                 1 
Tamaño total de la muestra                                                 192 personas 

 
Según la fórmula anterior, se calculó una muestra de 192 personas. Sin embargo, 
el tamaño de muestra es de 269 asumiendo un sobre muestro del 40%           por la posible 
no respuesta estimada a partir de la prueba piloto. Se incluyeron las personas con 
EPOC de la Subred que aceptaron participar en el estudio. 
 

4.4 TÉCNICAS DE RECOLECCIÓN DE INFORMACIÓN 
 

4.4.1 Fuentes de información  
 
La información se obtuvo de fuentes mixtas, fuente primaria por medio de la 
aplicación de los cuestionarios: St. George para la medición de calidad de vida 
relacionada con la salud para enfermedades respiratorias crónicas, escala HAD 
para detección de depresión y ansiedad y el cuestionario de apoyo social MOS y 
fuente secundaria correspondiente a la historia clínica de atención en salud 
individual. 
 

4.4.2 Técnicas de recolección de datos 
 
Se aplicaron encuestas estructuradas individuales a las personas con 
diagnóstico de EPOC contactadas vía telefónica, se les informó el propósito del 
estudio y se diligenció la encuesta por parte de la investigadora principal del 
estudio. La información se complementó con los registros clínicos de la Subred 
Integrada de Servicios de Salud Sur Occidente. 
 

4.4.3 Instrumentos de recolección de información 
 
La estimación de calidad de vida en EPOC se realizó con el cuestionario St. George 
diseñado para la medición del estado de salud y bienestar en personas con 
enfermedades respiratorias de tipo crónico. Contiene 50 ítems que se dividen 
en tres componentes, el componente síntomas, que indaga sobre la frecuencia y 
gravedad de las manifestaciones de tipo respiratorio, el componente actividad, hace 
referencia a las acciones que se limitan principalmente por síntomas como la 
disnea, y el componente impacto para la función social y las alteraciones 
psicosociales que resultan de las enfermedades respiratorias. Las puntuaciones del 
cuestionario se encuentran entre 0 que hace referencia a que no se evidencia 
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ninguna afectación de la calidad de vida y 100 que hace referencia a mayor 
afectación de la calidad de vida (78). 
 
El cuestionario HAD diseñado para evaluar trastornos psicológicos como ansiedad 
y depresión en servicios hospitalarios que no pertenezcan a atención psiquiátrica y 
en servicios de atención primaria, permite que las personas entrevistadas describan 
los sentimientos que experimentaron en la última semana. Se compone de 14 ítems 
en escala tipo Likert de 0 a 3, consta de dos subescalas, la subescala de depresión 
se concentra en la anhedonia como síntoma principal de esta condición clínica y 
permite diferenciar la ansiedad de la depresión. La puntuación de ansiedad y 
depresión se estima de cero a siete como normal o sin síntomas, de ocho a diez 
como dudoso o probable, y de once o más como compromiso clínico (79). 
 
El cuestionario de apoyo social MOS, cuestiona a la persona entrevistada cuál es 
la frecuencia con la que cuenta en cada tipo de apoyo definido en el instrumento. 
Consta de 20 ítems, el primer ítem identifica el tamaño de la red de apoyo disponible 
en la persona entrevistada, los demás se distribuyen en 4 sub escalas que permiten 
identificar en 5 dimensiones el apoyo social: apoyo emocional (ítems 3,4,8,9,13,16, 
17 y 19) apoyo instrumental (ítems 2,5,12 y 15) interacción social positiva (7,11,14 
y 18) y apoyo afectivo (6,10 y 20). Se compone de una escala de 5 puntos, con 
opciones de respuesta nunca, pocas veces, algunas veces, la mayoría de las veces 
y siempre (45). 
 
Se agregaron variables sociodemográficas, clínicas y hábitos de vida para los 
factores asociados a dicho evento. 
 

4.5 CRITERIOS DE INCLUSIÓN Y EXCLUSIÓN 
 
Criterios de inclusión: pacientes mayores de 18 años y menores o igual a 75 años, 
con diagnóstico de EPOC en cualquier estadio de su clasificación, con resultado de 
espirometría de VEF1/CVF < 70% post broncodilatador, realizada entre septiembre 
2020 a septiembre 2021, que reciben atención médica primaria ambulatoria en la 
Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Occidente en el Distrito Capital que 
acepten ser parte del estudio y firmen consentimiento informado (80). Los 
participantes fueron incluidos hasta los 75 años porque fueron mejores informantes 
y se obtuvo mejor calidad de información requerida en la aplicación de los 
instrumentos realizada vía telefónica. 
 
Criterios de exclusión: pacientes con alteraciones cognitivas, afección del sistema 
nervioso con déficit motor, patologías mentales, estado terminal, comorbilidades no 
controladas, (63) cáncer de pulmón (61), o que no aceptaran participar en el 
estudio. 
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4.6 CONTROL DE ERRORES Y SESGOS 

 
Los posibles sesgos del estudio se controlaron de la siguiente forma: 
-Sesgos de selección: se realizó un muestreo probabilístico para la selección de los 
pacientes del estudio. 
 
-Sesgos de información: debido al encuestador, la información fue recolectada 
directamente por la investigadora principal del estudio, quien se capacitó en el 
manejo de los instrumentos de recolección de información. Debido al encuestado, 
se garantizó la confidencialidad de las respuestas y dado que la aplicación fue vía 
telefónica, pudo haber garantizado mayor confianza para las respuestas. Debido al 
instrumento, se aplicaron cuestionarios validados y ampliamente utilizados en el 
contexto. Igualmente, se realizó una prueba piloto que permitió evaluar su aplicación 
en esta población específica. 
 
-Sesgos de confusión: se realizó una regresión logística binomial, con el fin de 
controlar el posible efecto confusor de algunas variables independientes, sobre la 
probabilidad de tener mala calidad de vida. 

 

4.7 TÉCNICAS DE PROCESAMIENTO DE DATOS 

 
El análisis de datos se realizó en el programa SPSS versión 22 licencia de la 
Universidad del Rosario y en el software de licencia libre Epidat 3.1. Para el 
cumplimiento de los objetivos específicos 1, 2 y 3, se evaluaron los datos utilizando 
técnicas de estadística descriptiva, se calcularon medidas de resumen para las 
variables cuantitativas y se generaron tablas de frecuencias para las variables 
cualitativas. 
 
Para el cumplimiento de los objetivos 4 y 5, se aplicaron pruebas estadísticas no 
paramétricas correspondientes a la U de Mann Whitney y H de Kruskal Wallis, esto 
en correspondencia a la no normalidad de las variables cuantitativas. Se tuvo en 
cuenta una significación estadística del 5%. Se analizó si existían diferencias entre 
las medianas de los puntajes de calidad de vida en las categorías de las variables 
independientes. 

 
Finalmente, con el fin de determinar las características que mejor explicaban la 
probabilidad de mala calidad de vida, se transformó el puntaje de calidad de vida 
global en una variable cualitativa dicotómica, teniendo como punto de corte el valor 
del cuartil 1, lo cual permitió comparar la calidad de vida en aquellos que tenían un 
puntaje igual o inferior a 17 puntos (buena calidad de vida) y la de aquellos que 
tenían mala calidad de vida (puntajes superiores a este), respecto a las diferentes 
variables incluidas en el estudio. 
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Posteriormente, se realizó un análisis estadístico multivariado utilizando un modelo 
de regresión logística binomial que incluyó las variables que se asociaron con la 
variable dependiente en el análisis bivariado, con un valor p<0,25 según criterio de 
Hosmer-Lemeshow y por plausibilidad teórica. El método de selección de las 
variables fue “hacia adelante”. 
 

4.8 DESCRIPCIÓN DE LAS VARIABLES 

 
La variable dependiente del estudio fue la calidad de vida medida a través del 
cuestionario St. George y las variables independientes fueron factores 
sociodemográficos, clínicos, psicosociales y hábitos de vida. 

 

4.8.1 Diagrama de variables 
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Hábitos de vida 
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4.8.2Tabla de variables operacionales 
 

Variable Definición Naturaleza Tipo Escala Categorías 

Edad Número de años cumplido al 
momento de la encuesta 

Independiente Cuantitativa Razón 18 a 75 

Sexo Características biológicas 
diferenciadas que se 
asignan a hombres o 
mujeres 

Independiente Cualitativa Nominal masculino 
femenino 

Lugar de 
procedencia 

Localidad de residencia de la 
persona 

Independiente Cualitativa Nominal Bosa 
Kennedy 
Puente Aranda 
Fontibón 
Fuera de la Subred 

Nivel 
socioeconómico 

Estrato de la persona según 
recibo de servicios públicos: 
agua, luz o gas 

Independiente Cualitativa Ordinal Bajo 
Medio 

Nivel educativo 
máximo alcanzado 

Nivel educativo del 
encuestado más alto 
terminado 

Independiente Cualitativa Ordinal Primaria completa 
Secundaria completa 
Técnico/ universitario 
Ninguno 

Estado civil Condición de la persona de 
acuerdo a su situación legal 
respecto a su relación de 
pareja 

Independiente Cualitativa Nominal Casado (a) / Unión libre 
Separado (a) / Divorciado (a) 
Viudo (a) 
Soltero (a) 

Exposición humo 
de leña en el hogar 

Condición de exposición aire 
contaminado 

Independiente Cualitativa Nominal Si 
No 

Hábito de fumar Práctica de consumo de 
cigarrillos, tabaco, pipas, 
vapeadores, otras 
sustancias 

Independiente Cualitativa Nominal No fumador (a) 
Exfumador (a) 
Fumador (a) actual 

Número de 
cigarrillos día 

Intensidad en consumo de 
cigarrillos diario 

Independiente Cuantitativa Razón 1 a 1000 

Años fumados Intensidad en años de 
consumo de cigarrillos 

Independiente Cuantitativa Razón 1 a 99 

Comorbilidades Enfermedades 
concomitantes con la EPOC 

Independiente Cualitativa Nominal Hipertensión arterial 
Diabetes mellitus 
Otras comorbilidades 

Clasificación de la 
limitación del flujo 
aéreo 

Interpretación del resultado 
de la última espirometría pre 
y post broncodilatador para 
confirmar el diagnóstico de 
EPOC 

Independiente Cualitativa Nominal Obstructiva 
Restrictiva 
Mixta 

Uso actual de 
oxígeno 
domiciliario 

Condición de uso del soporte 
de oxígeno en casa 

Independiente Cualitativa Nominal Si 
No 

Exacerbaciones en 
el último año 

Asistencia a atenciones por 
el evento EPOC en servicios 
hospitalarios 

Independiente Cualitativa Nominal Si 
No 
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5. CONSIDERACIONES ÉTICAS 
 
Esta investigación se consideró de riesgo mínimo, porque la encuesta involucraba 
aspectos sensibles de la población, según el artículo 11 del decreto 2164 de 1992 
y la ley 10 de 1990. 
 
Respecto a la Resolución No. 008430 de 1993, Ministerio de salud, República de 
Colombia, en esta investigación no se realizó ninguna intervención o modificación 
intencional de las variables biológicas, fisiológicas, sicológicas o sociales de los 
individuos participantes en el estudio (82). El beneficio fue la identificación de los 
cambios y deterioros de calidad de vida secundarios a la afectación de los factores 
psicológicos, sociales y fisiopatológicos en el contexto de la enfermedad. 
 
Esta investigación tuvo valor social y científico porque identificó las afectaciones de 
la calidad de vida en los pacientes con EPOC, para generar propuestas de 
intervención y plantear recomendaciones viables al contexto de la atención en salud. 
Su validez científica se fundamenta porque se diseñó un protocolo que cumple con 
los requerimientos éticos exigidos con validez metodológica. 
 
Se realizó una selección equitativa de los participantes en la investigación 
garantizando que ningún participante recibió beneficios económicos por la 
participación en el estudio. 
 
Este trabajo no tuvo conflictos de interés se considera bien intencionado y por medio 
de este obtener el título en Magíster en epidemiología. 
 
Los encuestadores solicitaron el consentimiento vía telefónica a las personas que 
libremente participaron en la investigación, antes de la aplicación de la encuesta 
para los aspectos no incluidos en la historia clínica, relacionados con calidad de vida 
y algunos factores posiblemente asociados. 
 
Se respetó el derecho a la confidencialidad, a retirarse en cualquier momento de la 
investigación; se proporcionó información de los resultados, si así se requiere, la 
encuesta no tendrá datos personales ni la identificación de los pacientes con EPOC. 
 
La divulgación de los resultados se realizó en un manuscrito que se espera someter 
a una revista indexada nacional o internacional. 
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6. RESULTADOS 
 

6.1 CARACTERÍSTICAS SOCIODEMOGRÁFICAS DE LA POBLACIÓN A 
ESTUDIO 

 
En total participaron 192 pacientes cuya edad varió entre 42 y 75 años, con una 
mediada de 66 años (RI= 12 años). En cuanto al sexo, se evidenció que el 53,1% 
para participantes del sexo femenino. (Gráfico 1) 
 
Uno de cada cuatro participantes habitaba en la localidad de Kennedy, la mayoría 
de los encuestados (72.9%) residieron en localidades clasificadas en nivel 
socioeconómico bajo, menos de la mitad (49.0%) alcanzó la primaria como nivel 
educativo máximo y el 40.1% se encontraban casados o en unión libre (Tabla 1). 
 
 
Tabla 1. Características sociodemográficas de la población de estudio 

 
Características 

  
# 

 
% IC 95% 

(proporción) 

Sexo Femenino 102 53,1% 45,8 – 60,4 

 
Masculino 90 46,9% 39,6 – 54,2 

Lugar de procedencia Bosa 90 46,9% 39,6 – 54,2 

 
Kennedy 52 27,1% 20,5 – 33,6 

 
Fontibón 22 11,5% 6,7 – 16,2 

 
Puente Aranda 19 9,9% 5,4 – 14,4 

 
Fuera de la subred 9 4,7% 1,4 – 7,9 

Nivel socioeconómico Bajo 140 72,9% 66,3 – 79,5 

 
Medio 52 27,1% 20,5 – 33,6 

Nivel educativo máximo 
alcanzado Ninguno 76 39,6% 32,4 – 46,8 

Primaria completa 94 49,0% 41,6 – 56,3 

 
Secundaria completa 18 9,4% 5,0 – 13,8 

 
Técnico / universitario 4 2,1% 0,6 – 5,2 

Estado civil Casado(a) / unión libre 77 40,1% 32,9 – 47,3 

 
Separado(a) / divorciado(a) 25 13,0% 8,0 – 18,0 

 
Soltero(a) 72 37,5% 30,4 – 44,6 

 
Viudo(a) 18 9,4% 5,0 – 13,8 
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Gráfico 1. Porcentaje de participantes según sexo. 
 

6.2 INFORMACIÓN SOBRE HÁBITOS DE VIDA, CARACTERISTICAS CLÍNICAS 
Y PSICOSOCIALES DE LOS PARTICIPANES 

 
El 80,2% de los participantes tuvieron exposición al humo de leña en el hogar en 
algún momento de la vida, menos de la mitad (47,9%) refirió ser exfumador (a) y el 
9,9% fumaba en el momento del estudio. En cuanto a los aspectos clínicos, más de 
la mitad (56,8%) eran hipertensos, 8 de cada 10 encuestados tuvieron resultado de 
espirometría obstructiva, el 25,5% tenían soporte de oxígeno en el domicilio en el 
momento del estudio y el 82,8% de los participantes no habían presentado 
exacerbaciones en el último año. Al evaluar la calidad de vida se encontró que el 
77,1% de los encuestados refirió tener una mejor calidad de vida. Al evaluar el 
aspecto psicosocial el 66,7% no presentaron síntomas de ansiedad, en más de la 
mitad (81,8%) no se identificó síntomas de depresión y el 80,2% consideraba contar 
con apoyo social adecuado (Tabla 2). 
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Tabla 2. Características relacionadas con hábitos de vida, clínicas, ansiedad, 
depresión y apoyo social. 

 

 

 

 

 

 

 
Variables 

  
# 

 
% 

IC 95% 

(proporción) 

Exposición al humo de leña en el hogar Si 154 80,2% 74,3 – 86,1 

 No 38 19,8% 13,9 – 25,7 

Hábito de fumar Exfumador 92 47,9% 40,6 – 55,2 

 No fumador (a) 81 42,2% 34,9 – 49,4 

 Fumador (a) actual 19 9,9% 5,4 -14,4 

Hipertensión arterial Si 109 56,8% 49,5 – 64,0 

 No 83 43,2% 36,0 – 50,5 

Diabetes mellitus Si 24 12,5% 7,6 – 17,4 

 No 168 87,5% 82,6 – 92,4 

Otras comorbilidades Si 19 9,9% 5,4 – 14,4 

 No 173 90,1% 85,6 – 94,6 

Clasificación limitación flujo aéreo Obstructiva 157 81,8% 76,0 – 87,5 

 Restrictiva 28 14,6% 9,3 -19,8 

 Mixta 7 3,6% 0,7- 6,6 

Uso actual de oxígeno domiciliario Si 49 25,5% 19,1 - 31,9 

 No 143 74,5% 68,1 – 80,9 

Exacerbaciones en último año Si 33 17,2% 11,6 – 22,8 

 No 159 82,8% 77,2 – 88,4 

Síntomas de ansiedad Sin síntomas 128 66,7% 59,7 – 73,6 

 Probable 44 22,9% 16,7 – 29,1 

 Compromiso clínico 20 10,4% 5,8 – 15,0 

Síntomas de depresión Sin síntomas 157 81,8% 76,0 – 87,5 

 Probable 30 15,6% 10,2 – 21,0 

 Compromiso clínico 5 2,6% 0,9 – 6,0 

Apoyo social Adecuado 154 80,2% 73,7 – 85,6 

 Escaso 38 19,8% 13,9 – 25,7 
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6.3 INDICADORES DE RESUMEN DE LAS VARIABLES EDAD, HÁBITOS DE 
VIDA Y DOMINIOS DE CALIDAD DE VIDA EN POBLACIÓN DE ESTUDIO 
 
Al realizar el análisis de normalidad de las variables cuantitativas, se encontró, 
según la prueba Kolmogorov Smirnov, que éstas no tenían una distribución normal 
(valor p<0,05). Al evaluar la calidad de vida, el 50% de los pacientes obtuvieron 
como puntaje 33.5 o menos, siendo el máximo de 87.3, El puntaje de apoyo social 
más alto fue de 95 y el mínimo de 19. El 50% de los pacientes tuvieron un puntaje 
de 90,5 o menos. Más de la mitad de los entrevistados tuvieron afectación en las 
actividades evaluadas en la calidad de vida, con un puntaje de 48,0 o menos. Al 
comparar la mediana de calidad de vida entre hombres y mujeres, se evidenció 
mejor calidad de vida en los hombres, aunque esta diferencia no es 
estadísticamente significativa dado que los intervalos de confianza se traslapan. 
(Tabla 3) 

 
Tabla 3. Indicadores resumen de variables edad, hábitos de vida y dominios de 
calidad de vida St. George de la población de estudio. 

*No tiene distribución normal. Prueba Kolmogorov-Smirnov 
valor p<0,05. a: Escala = 0 a 100 puntos 
b: Escala = 19 a 95 puntos 

 

 
Variable 

 
Mediana 

Rango 
inercuartil 

 
Mínimo 

 
Máximo 

Coeficiente de 
variación 

Edad* 66,0 12,0 42,0 75,0 11,7 

Número de cigarrillos día* 2,0 10,0 0,0 40,0 138,7 

Años fumados* 2,5 30,0 0,0 63,0 129,2 

Puntaje síntomas* 20,2 19,2 0,0 96,0 77,3 

Puntaje actividades* 48,0 54,0 0,0 100,0 58,8 

Puntaje impacto* 26,6 32,3 0,0 85,1 68,5 

Puntaje calidad de vida*a 33,5 33,0 4,8 87,3 58,8 

Puntaje apoyo social*b 90,5 36,8 19,0 95,0 30,5 
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Gráfico 2. Comparativo del puntaje de calidad de vida global según sexo. 

 

6.4 ASOCIACIÓN DE FACTORES SOCIODEMOGRÁFICOS Y HÁBITOS DE VIDA 
CON CALIDAD DE VIDA 

 
Se realizó análisis bivariado para evaluar la relación de las variables 
sociodemográficas y hábitos de vida, con el puntaje global de calidad de vida y sus 
tres dimensiones síntomas, actividades e impacto. 
 
La mediana del puntaje de calidad de vida global presentó diferencias significativas 
respecto al lugar de procedencia. El 50% de los participantes presentaron un 
puntaje de 50.8 o menos en dicho constructo. Al evaluar la dimensión de síntomas, 
no se encontraron diferencias significativas para las variables sociodemográficas. 
Sin embargo, en relación con el nivel educativo máximo alcanzado se encontró una 
relación inversamente proporcional evidenciando que, a menor nivel educativo, 
mejor calidad de vida. Para la dimensión actividades se encontró significancia en la 
mediana del puntaje de las categorías del lugar de procedencia. El 50% de los 
encuestados obtuvo un puntaje en esta dimensión de 68.7 o menos. La dimensión 
impacto evidenció significación estadística en cuanto al sexo, el 50% de las mujeres 
obtuvo un puntaje de 30,7 o menos en este dominio. (Tabla 4) 
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Tabla 4. Comparación de la mediana de los puntajes de calidad de vida global y sus 
dimensiones, según variables sociodemográficas 

a: Prueba U de Mann Whitney 
b: Prueba H Kruskal Wallis 
*valor p<0,05 

 
La estimación de la mediana para el puntaje de calidad de vida global y sus 
dimensiones síntomas, actividades e impacto no presentaron diferencias 
significativas para los hábitos de vida de las personas participantes. El puntaje de 
calidad de vida global en relación con el hábito de fumar, el 50% de los participantes 
obtuvo un puntaje de 23 o menos en este constructo, siendo una relación 
inversamente proporcional evidenciando que los fumadores activos en el momento  
de estudio presentaron mejor calidad de vida que los exfumadores y los no 
fumadores. (Tabla 5) 
 
 

 

Variables 
 

Calidad 
de vida 
global 

Dimensión 
Síntomas 

Dimensión 
Actividades 

Dimensión 
impacto 

Edada 
≤ 66 años 

≥ 67 años 

34,0 

33,4 

20,2 

20,3 

48,0 

48,1 

27,0 

26,3 

Sexoa* Femenino 35,9 21,0 54,3 30,7* 

 Masculino 27,6 19,2 42,9 22,1 

Lugar de  Bosa 33,4 17,7 48,4 26,1 

procedenciab Kennedy 31,8 21,3 47,6 23,6 

 Fontibón 50,8* 24,0 67,8* 43,5 

 Puente Aranda 24,4 18,3 34,8 19,6 

 Fuera de la subred 34,6 24,9 42,7 27,8 

Nivel 

socioeconómicoa 
Bajo 34,3 20,0 48,4 27,2 

 Medio 29,6 22,0 41,7 25,3 

Nivel educativo 

máximo      alcanzadob 

Ninguno 30,6 17,9 48,4 24,5 

Primaria completa 34,6 20,2 47,5 29,6 

 Secundaria completa 36,6 24,3 48,0 29,6 

 Técnico / universitario 31,5 25,4 38,7 24,5 

Estado civilb Casado(a) / unión libre 31,4 18,4 41,7 27,4 

 Separado(a) / divorciado(a) 30,2 17,9 48,3 23,8 

 Soltero(a) 33,8 22,1 54,3 27,4 

 Viudo(a) 32,8 25,3 45,1 27,5 
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Tabla 5. Comparación de la mediana de los puntajes de calidad de vida global y sus 
dimensiones, según hábitos de vida 

 

Variables  Calidad 
de vida 

Puntaje 
síntomas 

Puntaje 
actividades 

Puntaje 
impacto 

Exposición al humo de 

leña en el hogara
 

Si 
   

33,7 0,4 48,4 26,6 

 No 30,0 16,4 36,0 27,4 

Hábito de fumarb
 Exfumador 34,7 20,4 51,7 30,4 

 No fumador (a) 33,4 20,2 47,6 24,8 

 Fumador (a) 
actual 

23,0 17,9 35,7 11,2 

Número de cigarrillos díaa
 ≤ 2 cigarrillos 33,4 20,2 47,6 26,1 

 ≥ 3 cigarrillos 33,7 20,2 48,4 27,8 

Número de años 

fumadosa
 

≤ 2,5 años 32,8 20,1 48,0 27,8 

 ≥ 2,6 años 32,2 20,3 48,0 26,1 

 

6.5 ASOCIACIÓN DE CARACTERÍSTICAS CLÍNICAS Y PSICOSOCIALES CON 
CALIDAD DE VIDA 
 
Al evaluar la calidad de vida global con los factores clínicos se evidenció que la 
mediana del puntaje global presentó significación estadística (p=0.000) con el uso 
actual de oxígeno domiciliario, el 50% de los participantes presentaron un puntaje 
del 46,1 o menos en la calidad de vida. La dimensión síntomas presentó una 
asociación estadísticamente significativa con la comorbilidad diabetes mellitus 
(P=0.007), el puntaje de este dominio fue de 27,1 o menos en el 50% de las 
personas encuestadas. Al evaluar la mediana de la dimensión actividades, la 
significancia estadística de este dominio se presentó con el uso actual de oxígeno 
domiciliario (P=0,000), el 50% de los encuestados presentó un puntaje de 66.9 o 
menos en este dominio. La dimensión impacto en su evaluación presentó 
diferencias estadísticamente significativas con la clasificación de flujo aéreo (P= 
0.026) el puntaje del 50% de los participantes fue de 47,3 o menos en este dominio 
de la calidad de vida. La variable síntomas de ansiedad presentó significancia 
estadística con los dominios síntomas (p= 0.003), actividad (p=0.000) y con el 
dominio impacto (p=0.000). La evaluación de la mediana síntomas de depresión, 
alcanzó el puntaje de 64,7 para calidad de vida global y presentó significancia 
estadística. 
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Tabla 6. Comparación de la mediana de los puntajes de calidad de vida global y sus 
dimensiones, según variables relacionadas con aspectos clínicos. 
 

Variables 
 

Calidad 

de vida 

Puntaje 

síntomas 

Puntaje 

actividades 

Puntaje 

impacto 

Otras comorbilidadesa
 Si 35,3 15,1 55,0 31,2 

 
No 33,0 20,4 47,6 26,3 

Clasificación limitación flujo 

aéreob*
 

Obstructiva 33,0 20,5 46,5 26,0 

Restrictiva 32,1 20,0 48,4 29,6 

 
Mixta 51,7 20,3 61,0 47,3* 

Uso actual de oxígeno 

domiciliarioa*
 

Si 46,1* 24,9* 66,9* 39,2* 

No 29,3 18,4 42,3 23,0 

Exacerbaciones en último 

añoa
 

Si 37,2 22,6 48,3 30,0 

No 33,3 20,2 47,7 26,3 

a: Prueba U de Mann Whitney 
b: Prueba Kruskal Wallis 
*valor p<0,05 
 

La evaluación de la mediana de calidad de vida global presentó significancia 
estadística con la presencia de síntomas de ansiedad (P= 0.000) el 50% de las 
personas participantes alcanzó un puntaje de 43,7 o menos en la evaluación global 
estadística (p=0.000). El resultado de la evaluación de síntomas de depresión 
presentó significancia estadística con los dominios síntomas (p=0.012), actividades 
(p=0.000) e impacto (p=0.000). La evaluación de calidad de vida global y sus 
dominios no presentó significancia estadística con la variable de apoyo social 
(p>0,05). Tabla 7. 
 
Tabla 7. Comparación de la mediana de los puntajes de calidad de vida global 
y sus dimensiones, según variables psicosociales 
 

 
Variables 

 
Calidad de 

vida 

Puntaje 

síntomas 

Puntaje 

actividad 

Puntaje 

impacto 

Síntomas de ansiedadb* Sin síntomas 27,0 17,0 41,7 21,2 

 Probable 44,1 25,1 61,0 40,0* 

 Compromiso clínico 43,7* 29,0* 67,0* 37,5 

Síntomas de depresiónb* Sin síntomas 29,6 18,9 43,4 23,4 

 Probable 46,3 25,8 67,5 39,8 

 Compromiso clínico 64,7* 35,0* 95,0* 58,0* 

Apoyo sociala Adecuado 33,4 20,5 47,6 26,3 

 Escaso 34,4 23,0 54,3 28,6 

a: Prueba U de Mann Whitney 
b: Prueba Kruskal Wallis 
*valor p<0,05 
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6.6 FACTORES SOCIODEMOGRÁFICOS, CLÍNICOS, PSICOSOCIALES Y 
HÁBITOS DE VIDA, QUE MEJOR EXPLICAN LA PROBABILIDAD DE TENER 
CALIDAD DE VIDA 
 
Con el fin de determinar estos factores y facilitar la interpretación de la magnitud del 
evento, se transformó el puntaje de calidad de vida global en una variable cualitativa 
dicotómica, teniendo como punto de corte el valor del cuartil 1, lo cual permitió 
comparar la calidad de vida en aquellos que tenían un puntaje igual o inferior a 17 
puntos (buena calidad de vida) y la de aquellos que tenían mala calidad de vida 
(puntajes superiores a este), respecto a las diferentes variables incluidas en el 
estudio. Las variables incluidas en el modelo fueron: edad, sexo, localidad de 
procedencia, nivel socioeconómico, nivel educativo, estado civil, exposición al humo 
en el hogar, hábito de fumar, síntomas de ansiedad, síntomas de depresión, apoyo 
social, hipertensión arterial, diabetes, otras comorbilidades, exacerbaciones, 
clasificación de flujo aéreo y uso actual de oxígeno. 
 
Las variables cualitativas con más de dos categorías se representaron como 
variables dummy en la construcción del modelo para facilitar las comparaciones. Se 
calculó la razón de prevalencia ajustada para cada variable y se obtuvo su intervalo 
de confianza del 95% para determinar su significación estadística. En el modelo de 
regresión logística se tuvieron en cuenta las categorías de referencia de las 
variables independientes, estas fueron seleccionadas por tener menor probabilidad 
del desenlace, en este caso, mala calidad de vida. Estas variables se ingresaron en 
el software con el método forward (hacia adelante). 
 
Se encontró que el nivel socioeconómico, el uso actual de oxígeno domiciliario, los 
síntomas de ansiedad y de depresión, son los factores que en conjunto explican el 
26,7% de la variabilidad de la calidad de vida (R2 Nagelkerke), siendo estas 
características las que más afectan la calidad de vida de los pacientes del estudio. 
 
Las personas que pertenecen al nivel socioeconómico bajo tienen 50% mayor 
probabilidad de tener mala calidad de vida respecto a las personas del nivel 
socioeconómico medio. 
 
La probabilidad de tener mala calidad de vida en las personas con síntomas de 
ansiedad es 90% mayor que en las personas que no tienen dichos síntomas. 
 
La probabilidad de tener mala calidad de vida en las personas que usan actualmente 
oxígeno domiciliario es 95% mayor respecto a la probabilidad de las personas que 
no lo usan. 
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Tabla 8. Regresión logística binomial para la calidad de vida global según 
características de los pacientes con EPOC. 
 
 

Variable 
 

ẞ 
Error 

estándar 

 

Wald 
Valor 

p 

 

RP ajus 
 

IC 95% 

Nivel socioeconómico bajo* 0,816 0,386 4,465 0,035 1,55 1,032 2,323 

Síntomas de ansiedad** 1,251 0,367 11,624 0,001 1,90 1,314 2,751 

Síntomas de depresión*** 0,922 0,461 4,008 0,045 1,58 1,009 2,481 

Uso actual de oxígeno 

domiciliario**** 
1,444 0,386 14,010 0,000 1,95 1,37 2,757 

Constante -1,760 0,398 19,496 0,000 0,172   

Categoría de referencia: *nivel socioeconómico medio **Sin síntomas de ansiedad ***Sin síntomas de depresión ****sin uso 

de oxígeno
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7. DISCUSIÓN 
 

La medición de calidad de vida relacionada con la salud, integra el conocimiento 
científico abordado desde las ciencias de la salud con los conceptos construidos por las 
personas de acuerdo al estado de salud, aspectos económicos, familiares, sociales, 
de educación, y los hábitos de protección o de riesgo que inciden en las acciones 
cotidianas de las personas en los procesos salud y enfermedad (56). 
 

Se destaca que, de las personas que participaron en el estudio, la EPOC afecta 

principalmente a las mujeres mayores de 60 años y de nivel socioeconómico bajo, lo 

que sugiere la necesidad de mejorar la identificación temprana de la enfermedad y 

fortalecer las atenciones en salud para la población con mayor vulnerabilidad. En el 

mismo sentido, otros autores, afirman que la presentación de la enfermedad en las 

mujeres puede relacionarse con la exposición al humo de biomasa (14) (49), humo de 

leña y al aumento de consumo de tabaco en el sexo femenino (78), así como al 

predominio de la enfermedad en niveles socioeconómicos bajos (83) en Colombia y 

en el mundo (84). 

 
Para las variables de hábitos de vida, llama la atención que la exposición al humo en 
el hogar se presenta con mayor frecuencia que el hábito de fumar, el estudio evidenció 
que gran parte de las personas no han consumido tabaco, a pesar de que el consumo 
de tabaco se relaciona como uno de los factores de riesgo principales en la aparición 
de la EPOC a nivel mundial. Sin embargo, esta evidencia coincide con otros estudios, 
que refieren que el diagnóstico de EPOC no se relaciona con el consumo de tabaco y 
afirman que esta situación puede presentarse cuando hay mayor representación de 
mujeres (85) en la investigación (86). Sin embargo, otros estudios muestran que el 
consumo de tabaco se puede identificar como uno de los hábitos que, en conjunto con 
otras condiciones de las personas, aumentan la probabilidad de aparición de la EPOC 
(18) (19), así como la importancia que tiene la exposición prolongada al humo de leña 
o biomasa (84) en la aparición de enfermedades respiratorias de tipo crónico en la 
población (63) (87) (88). Es importante fortalecer las acciones de promoción del 
cuidado de la salud respiratoria y la prevención de los factores de riesgo controlables 
desde la atención primaria en salud a las poblaciones. 
 

En el estudio se observó, que en la evaluación del cuestionario de calidad de vida St. 
George, el dominio actividades presentó la mayor afectación, seguido por el dominio 
impacto y dominio síntomas, este resultado se presentó dado que las actividades se 
pueden limitar principalmente ante la aparición e incremento de la disnea afectando 
su desarrollo cotidiano en la vida de las personas con la enfermedad. Este hallazgo 
coincide con los resultados de otros estudios, que afirman que la limitación causada 
por la disnea impacta mayormente la calidad de vida de las personas (88) (89). Sin 
embargo, se presenta el contraste con otros autores, para quienes la mayor 
afectación se presentó en el dominio actividades (61) (88) (90), seguido por el 
dominio síntomas, y por último el dominio impacto.  

 
Este resultado puede explicarse por el estadío de la enfermedad, siendo que a menor 
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compromiso por la enfermedad menor afectación de la calidad de vida de las personas 
y en sentido contrario la afectación de calidad de vida incrementa a mayor compromiso 
de la enfermedad (88). La medición de la calidad de vida de las personas con 
enfermedades crónicas, es de gran importancia dado que sus resultados orientan a la 
planeación y ejecución de acciones en salud desde la prevención secundaria y 
terciara, integrando los actores intersectoriales de los sistemas de salud. 
 
También se observó que la variable uso actual de oxígeno domiciliario presentó 
asociación significativa en la comparación de medianas de la calidad de vida general, 
y en cada uno de sus tres dominios, síntomas, actividades e impacto. Esta evidencia 
coincide con otros estudios que afirman que el uso de oxígeno por más tiempo en el 
día, tiene mayor frecuencia de síntomas respiratorios (60) (91) y afectar la calidad de 
vida de las personas. Otros autores afirman que las personas con uso de oxígeno 
presentan mayor compromiso respiratorio debido al avance de la enfermedad (92) 
(93), que produce síntomas como la disnea con mayor intensidad y en mayor 
frecuencia, por lo que la afectación de la calidad de vida no se relaciona al uso de 
oxígeno, si no por el progreso de la enfermedad y a los factores psicosociales que 
afectan la calidad de vida (88). Se deben diseñar estrategias de manejo integral a las 
personas con EPOC y uso de oxígeno, que vayan desde la educación, atención básica 
hasta la garantía de la rehabilitación pulmonar en la oferta de atención en salud. 
 
Por otro lado, se ha conocido que dentro de las afectaciones que pueden presentarse 
en la salud mental de las personas con EPOC, se encuentran la depresión y la 
ansiedad. La primera puede deberse a los cambios de estilo de vida consecuencia de 
algunas limitaciones producidas por la enfermedad para realizar actividades 
cotidianas de haciendo que las personas sientan menos independencia y autonomía, 
y la ansiedad puede relacionarse con los síntomas de la enfermedad principalmente 
con la disnea, debido a la limitación en el intercambio de aire mediante la respiración, 
que puede producir en las personas aumento en la frecuencia e intensidad de la 
respiración para compensar la falta de aire. 
 
En el estudio se evidenció significación estadística, principalmente para la ansiedad 
en la afectación de la calidad de vida general de las personas, estos resultados 
coinciden con otros autores que afirman que la ansiedad puede llegar a incidir en la 
calidad de vida de las personas con EPOC (84), esto debido a la incertidumbre que 
puede producirse por la enfermedad, debido a que la disnea afecta principalmente la 
naturalidad de la respiración (88), siendo esta de las principales actividades para el 
mantenimiento de la vida (62). Estos resultados no son los mismos de otros estudios, 
donde no se presentaron afectaciones derivadas por ansiedad o depresión en personas 
con EPOC (92). La percepción del apoyo social en los pacientes del estudio es 
adecuada para la mayor parte de los participantes del estudio. Estos resultados 
coinciden con los de otros estudios (94) que afirman que la percepción del apoyo 
social (95) disponible en su entorno se relaciona con sus relaciones familiares, de 
amistad y con las personas que prestan su atención en salud (89). 
 
El abordaje preventivo y de atención para las afectaciones en salud mental es 
necesario en general para las poblaciones a nivel mundial, nacional y Distrital, debido 
a que la evidencia de múltiples estudios, como este, muestran la afectación que se 
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produce por síntomas comunes como la ansiedad y la depresión que en contextos de 
población adulta y adulta mayor con diagnósticos de enfermedades respiratorias 
crónicas, que afectan negativamente la calidad de vida relacionada con la salud y el 
bienestar de las personas, también aumentan la probabilidad de complicaciones y el 
aumento de los costos de atención en salud. 
 
El presente estudio se realizó con el enfoque metodológico observacional transversal 
de asociación, se evaluaron, en un mismo momento las variables de exposición y los 
factores asociados con la calidad de vida de las personas, no se realizó análisis con 
comparación entre grupos ni intervención. Se propone complementar el estudio con 
estudios observacionales analíticos o de intervención para probar las hipótesis de 
afectación de calidad de vida en la población con EPOC (96). 
 
La evaluación de la calidad de vida integra la información subjetiva de la vida de las 
personas, en el estudio se emplearon instrumentos específicos para su evaluación y 
se integraron herramientas para medir factores psicosociales, sin embargo, pueden 
existir otras variables que probablemente afecten la calidad de vida y no están 
contempladas en esta investigación. 
 
Los resultados del estudio no pueden inferirse a toda la población con EPOC en la 
red pública Distrital de Bogotá, debido a que la población participante representa sólo 
una de las cuatro Subredes del Distrito. De igual forma, los hallazgos no se pueden 
inferir a todos los pacientes con EPOC de Bogotá o Colombia. Sin embargo, podrían 
traspolarse a poblaciones de pacientes con características similares. 
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8. CONCLUSIONES 
 
 

La mayoría de los pacientes eran mujeres, el lugar de procedencia más frecuente 

fue la localidad de Bosa, pertenecían al nivel socioeconómico bajo, la primaria 

completa fue el nivel educativo máximo alcanzado y el estado civil principal fue 

casado o unión libre. 

 
La exposición al humo de leña en el hogar fue mayoritaria en las personas del 

estudio, las comorbilidades principales fueron la hipertensión arterial y la diabetes 

mellitus, la clasificación obstructiva de limitación de flujo aéreo por espirometría fue 

la más frecuente, pocas personas usan oxígeno domiciliario en la actualidad, la 

mayor parte de los pacientes no presentaron complicaciones por exacerbaciones 

en el último año. 

 
En general los pacientes presentaron buena calidad de vida, el dominio que 

presentó mayor afectación fue actividades, seguido por el dominio impacto y el 

dominio síntomas. 

 
Los factores que más afectan la calidad de vida son el uso de oxígeno domiciliario, 

el nivel socioeconómico, los síntomas de ansiedad y de depresión. 
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