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RESUMEN 

Introducción: La enfermedad pulmonar obstructiva crónica genera una 

discapacidad progresiva en el sujeto que la padece a causa de la disnea frecuente, 

lo que conlleva a limitaciones y restricciones en la participación con el 

incremento de la edad, lo que finalmente le desencadena estados de ansiedad y 

depresión, secundarios a su condición clínica.  

Objetivo: Establecer las diferencias en la condición clínica, capacidad funcional, 

ansiedad/depresión y calidad de vida en un grupo de pacientes que se encuentran 

entre la prevejez, senectud y la ancianidad diagnosticados con enfermedad 

pulmonar obstructiva crónica. 
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Métodos: Estudio descriptivo en pacientes con enfermedad pulmonar obstructiva 

crónica, quienes se dividieron en grupos edad. Se tuvieron en cuenta variables las 

clínicas: capacidad funcional, ansiedad/depresión y calidad de vida.  

Resultados: Se distribuyeron los pacientes en grupos de edad de la siguiente 

manera: 45-59 años (prevejez) n = 16; 60-79 años (senectud) n = 89; y 80 años y 

más (ancianidad) n = 24. Se vincularon mayor cantidad de hombres (61,3 %), todos 

los grupos erar mayormente casados. Hubo diferencias significativas en la distacia 

recorrida siendo el grupo ancianidad quien presentó un peor resultado 

(235,25±106,8). La ansiedad y depresión no presentaron diferencias y la calidad 

de vida mostró mayor afección del dominio actividades. Conclusión: Los 

pacientes del grupo prevejez presentaron mejor desempeño en la capacidad 

funcional comparado con los grupos senectud y ansianidad. A su vez, la ansiedad 

y depresión es mayor en pacientes en prevejez, sin embargo, no resulta ser 

significativa entre los grupos. 

Palabras clave: envejecimiento; calidad de vida; enfermedad pulmonar. 

ABSTRACT 

Introduction: Chronic obstructive pulmonary disease produces progressive 

disability in the person who presents the disease, because of frequent dyspnea, 

leading to limitations and restrictions in participation with age increase, which 

finally triggers anxiety and depression states secondary to their clinical condition. 

Objective: To establish the differences in clinical condition, functional capacity, 

anxiety or depression, and quality of life in a group of patients between late 

adulthood, senescence and old age diagnosed with chronic obstructive pulmonary 

disease. 

Methods: Descriptive study carried out in patients with chronic obstructive 

pulmonary disease, who were divided into age groups. Clinical variables were 

taken into account: functional capacity, anxiety or depression, and quality of life. 

Results: Patients were distributed into age groups as follows: 45-59 years (old 

age), n=16; 60-79 years (senescence); n=89; and 80 years and older (old age); 

n=24. There were significant differences in the distance traveled, with the old 

age group presenting the worst result (235.25±106.8). Anxiety or depression did 
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not show differences, and quality of life showed greater repercussion in the 

activity domain.  

Conclusion: Patients in the late adulthood group presented better functional 

capacity compared to the senescence and old age groups. In turn, anxiety and 

depression were higher in patients in the late adulthood group; however, it was 

not significant between the groups. 

Keywords: aging; quality of life; pulmonary disease. 
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Introducción 

La enfermedad pulmonar obstructiva crónica (EPOC) es considerada actualmente 

un problema de salud pública, que genera gran preocupación debido a la alta 

incidencia de morbilidad y mortalidad que ocasiona a nivel mundial. La 

Organización Mundial de la Salud (OMS) calculó que, para el año 2020, será la 

quinta causa de años en vida perdidos por invalidez y la tercera causa de 

mortalidad.(1) 

Según los resultados del estudio PLATINO (Proyecto Latinoamericano de 

Investigación en Obstrucción Pulmonar) y PREPOCOL (Prevalencia de EPOC en 

Colombia), se indica una prevalencia de la EPOC en individuos mayores de 40 años 

de 14,5 y 8,9 %, respectivamente, otros datos de PLATINO indican que esta 

enfermedad es con frecuencia subdiagnosticada, mal diagnosticada y 

subtratada,(2) por esta razón muchos de los pacientes comienzan a verse afectados 

desde su autoconcepto y empiezan a presentar estados depresivos, ya que 

experimentan dificultad en la realización de sus actividades de la vida diaria sin 

tener clara la razón por la cual esto les acontece.(3) 

La EPOC tiene una prevalencia mayor en la edad adulta, y se incrementa con el 

envejecimiento. Sin embargo, algunos reportes de la patología mencionan que se 

puede desarrollar en edades tempranas por déficit de α-antitripsina, pero este 
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únicamente representa el 1 % de todas las EPOC,(4) en los otros casos el desarrollo 

de la enfermedad obedece a factores de riesgo claramente conocidos con 

presencia de síntomas y deterioro de la capacidad funcional.(2) 

Inicialmente, los pacientes diagnosticados con EPOC experimentan un 

desequilibrio emocional caracterizado por miedo, desorientación, ansiedad y 

depresión, su calidad de vida con la salud se deteriora, debido a que adoptan un 

estilo de vida sedentario dado por la disnea progresiva y la fatiga, causa que 

altera la participación a nivel familiar y en la comunidad, potenciando el 

desarrollo de estrés y ansiedad.(3) Esta situación puede ser diferente según el 

aumento de la edad; no obstante, son pocos los estudios que abordan esta 

problemática en pacientes con diferentes rangos de edad y que ingresan a 

programas de rehabilitación pulmonar (RP). 

Este estudio tuvo como objetivo establecer las diferencias en la condición clínica, 

capacidad funcional, ansiedad/depresión y calidad de vida relacionada con la 

salud en un grupo de pacientes que se encuentran entre la prevejez, senectud y 

la ancianidad diagnosticados con EPOC que ingresan a un programa de 

rehabilitación pulmonar en una clínica de la ciudad de Cali. 

Métodos 

Se realizó un estudio de tipo descriptivo transversal. La población objeto del 

presente estudio fueron pacientes diagnosticados con EPOC que asistieron a un 

programa de rehabilitación pulmonar en el periodo compredido entre enero y 

septiembre de 2018, en una clínica de Cali, Colombia. La recolección de datos se 

realizó a través de historias clínicas, evaluaciones fisioterapéuticas, función 

pulmonar, ansiedad/depresión y aplicación de un cuestionario de calidad de vida 

relacionada con la salud (CVRS). Para determinar los rangos de edad de los 

pacientes, se tuvo en cuenta lo planteado por Zetina, quien manifiesta que el 

envejecimiento obedece a un proceso con influencia biológica, demográfica, 

sociocultural, psicológica y del desarrollo humano en relación con el contexto en 

el que se desempeña.(5) Sin embargo, para población Latinoamericana son escasos 

los estudios que propongan rangos de edad, por esta razón los rangos de edad que 

se tomaron en cuenta para nuestra población por tener características similares 
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es el tomado por la Sociedad de Geriatría y Gerontología de México, en el cual 

pacientes con edades comprendidas entre 45-59 años se denominan grupo de 

prevejez, en edades entre 60-79 años senectud y 80 años y más ancianidad.(5) 

Los criterios de inclusión para el estudio fueron los siguientes: pacientes con 

diagnóstico de EPOC confirmado por alteración en los patrones ventilatorios de la 

espirometría, pacientes que ingresaron por primera vez a un programa de 

rehabilitación pulmonar, con edades entre los 45 y más años de edad, pacientes 

a quienes se les evaluó ansiedad/depresión, la CVRS y capacidad funcional con el 

test de caminata de los seis minutos. Los criterios de exclusión fueron: Pacientes 

quienes anteriormente realizaran RP. 

Las variables evaluadas fueron: edad, género, estado civil, estrato, uso de 

oxígeno domiciliario, exposición a humo de leña, antecedente de haber fumado, 

visitas a urgencias y hospitalizaciones en el último año. También se tomo el IMC, 

espirometría post broncodilatador VEF1, CVF y VEF1/CVF en porcentaje del 

predicho según recomendaciones de la ATS,(6) el test de caminata de los seis 

minutos (TC6M),(7) Hospital Anxiety and Depression Scale (HADS) para ansiedad y 

depresión y CVRS con el cuestionario Saint. George Respiratory Questionnaire 

(SGRQ). 

Se utilizó la escala ansiedad y depresión hospitalaria HADS, que está conformada 

por 14 ítems divididos en 2 subescalas (ansiedad y depresión), cada una contiene 

7 preguntas, las cuales son medidas de acuerdo a una puntuación de 0 a 3 puntos, 

donde 0 refiere ausencia del síntoma y 3 alta frecuencia del síntoma; los 

resultados se obtienen sumando las preguntas de cada subescala, teniendo en 

cuenta que puntajes mayores a 11 puntos son indicativos de problemas clínicos, 

los resultados entre 8 y 10 puntos son considerados en el límite y resultados 

menores a 8 son considerados como ausencia del síntoma.(8) 

El cuestionario SGRQ tiene 50 preguntas en los dominios síntomas, actividad e 

impacto; el puntaje obtenido varía entre 0 = mejor desempeño y 100 = peor 

desempeño. Luego de una intervención se considera que una disminución de 4 

puntos es una mejoría clínicamente significativa.(9) 

Los pacientes, luego de leer y firmar el consentimiento informado, fueron 

valorados por un fisioterapeuta especialista en Rehabilitación Cardiaca y 

Pulmonar quien le realizó el cuestionario SGRQ a cada uno. Posteriormente fue 
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aplicado el cuestionario HADS, con un descanso de cinco minutos entre cada 

cuestionario, la duración estimada de los pacientes para responderlos fue de 45 

minutos. A continuación, se realizó la prueba de capacidad aeróbica con el TC6M 

en pasillo de 30 metros, se obtuvo la distancia recorrida y se calculó la estimación 

del VO2 con la fórmula VO2e = 0,1 ml/kg/min. (distancia/tiempo) + 3,5 

ml/kg/min.(10) 

Con los datos obtenidos en la valoración de los pacientes se construyó una base 

de datos en el programa Excel 2013; posteriormente un evaluador externo al 

estudio realizó una crítica de la información consolidada y se exportó la versión 

final de la base de datos al programa estadístico SPSS versión 22. Las variables 

cualitativas son presentadas en forma de frecuencia y porcentaje. Teniendo en 

cuenta el tamaño de la muestra, se realizaron pruebas de Kolmogorov-Smirnov y 

Shapiro-Wilk; todas las variables presentaron una distribución paramétrica y se 

presentaron en media ± desviación estándar (DE). Con el fin de establecer las 

diferencias entre los grupos de edad, en las variables cualitativas se utilizó la 

prueba Chi-2 y para las variables cuantitativas se usó la prueba ANOVA. Teniendo 

en cuenta una significancia del 95 % se consideró un valor-p <0.05 como 

estadísticamente significativo. 

Todos los pacientes firmaron el consentimiento informado y el estudio fue 

aprobado por el Comité de Ética Humana de la institución donde se desarrolló el 

proyecto, teniendo en cuenta la normatividad nacional vigente y las normas de 

Helsinky.(11)

Resultados 

Los pacientes que se vincularon en el estudio se distribuyeron en los grupos de 

edad de la siguiente manera: 45-59 años (prevejez) n = 16, 60-79 años (senectud) 

n = 89 y 80 años y más (ancianidad) n = 24. 

En la tabla 1 se muestran las características sociodemográficas de los pacientes. 

En cuanto al género, la mayor cantidad de ingresos al programa correspondió a 

hombres (61,3 %). Sin embargo, esta distribución en el grupo de pre vejez fue 

igual para ambos géneros (50 %). En cuanto a edad, la población que ingresó con 

mayor frecuencia al programa de RP fueron pacientes con edades comprendidas 
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entre 66 y 76 años (69,0 %), seguido del grupo de ancianos (18,6 %) y prevejez 

(12,4 %). Con respecto al estado civil, todos los grupos eran mayormente casados, 

esta distribución fue mayor para el grupo de senectud (47,2 %.) En cuanto a 

estrato socioeconómico, 93 % de los pacientes que ingresaron para todos los 

grupos pertenecían a estratos medio y bajo (Tabla 1).  

Tabla 1- Condiciones sociodemográficas de los pacientes 

Variable Prevejez 

n=16 

Senectud 

n=89 

Ancianidad 

n=24 
Valor-p 

Edad *53,5 ± (4,1) *71,1 ± (4,9) *82,9 ± (2,1) 0,000 

Género 

Hombre 8 (50,0 %) 57 (64,0 %) 14 (58,3 %) 
0,540 

Mujer 8 (50,0 %) 32 (36,0 %) 10 (41,7 %) 

Estado civil 

Casado 13 (81,3 %) 42 (47,2 %) 11 (45,8 %) 

0,109 

Soltero 1 (6,3 %) 19 (21,3 %) 8 (33,3 %) 

Separado 0 (0 %) 7 (7,90 %) 1 (4,2 %) 

Unión libre 2 (12,5 %) 9 (10,1 %) 0 (0 %) 

Viudo 0 (0 %) 12 (13,5 %) 4 (16,7 %) 

Estrato socioeconómico 

Bajo 11 (68,8 %) 39 (43,8 %) 13 (54,2 %) 

0,049 Medio 2 (12,5 %) 44 (49,4 %) 11 (45,8 %) 

Alto 3 (18,7 %) 6 (6,8 %) 0 (0 %) 

*valor presentado en media y desviación estándar.

En la tabla 2 se muestran los resultados de las comparaciones para las variables 

correspondientes a capacidad funcional, solo en la distancia recorrida en el TC6M 

se encontraron diferencias estadísticamente significativas entre los grupos de 

edad, ya que el grupo de ancianidad fue el que caracterizó por presentar una 

menor distancia recorrida (235,25 ± 106,8). 

Tabla 2- Variables clínicas de los pacientes 

Variable 
Prevejez n=16 Senectud n=89 Ancianidad n=24 Valor-p 

Humo de leña 
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Sí 7 (43,8 %) 18 (20,2 %) 8 (33,3 %) 

0,087 No 9 (56,3 %) 71 (79,8 %) 16 (66,7 %) 

Fumo 

Sí 14 (87,5 %) 77 (86,5 %) 18 (75,0 %) 

0,361 No 2 (12,5 %) 12 (13,5 %) 6 (25,0 %) 

Oxigeno domiciliario 

Sí 9 (56,3 %) 44 (49,4 %) 15 (62,5 %) 

0,500 No 7 (43,8 %) 45 (50,6 %) 9 (37,5 %) 

Visitas a urgencias 

Sí 10 (62,5 %) 59 (66,3 %) 19 (79,2 %) 

0,423 No 6 (37,5 %) 30 (33,7 %) 5 (20,8 %) 

Hospitalizaciones 

Sí 9 (56,3 %) 48 (53,9 %) 14 (58,3 %) 

0,924 No 7 (43,7 %) 41 (46,1 %) 10 (41,7 %) 

Índice p/a *19,6 ± (19,5) *32,1 ± (30,3) *15,2 ± (15,6) 0,013 

VEF1 *36,8 ± (16,0) *43,7 ± (14,5) *42,7 ± (14,5) 0,232 

CVF *61,9 ± (19,3) *68,5 ± (20,5) *66,2 ± (19,7) 0,465 

VEF1/CVF *56,6 ± (11,6) *61,1 ± (10,6) *61,4 ± (8,5) 0,256 

Peso (kg) *66,1 ± (10,3) *64,4 ± (14,5) *64,8 ± (13,7) 0,911 

Talla (metros) *1,6 ± (0,1) *1,6 ± (0,1) *1,6 ± (0,1) 0,273 

IMC (kg/m2) *24,8 ± (3,0) *24,9 ± (5,3) *25,9 ± (5,7) 0,643 

*valores presentados en media y desviación estándar.

Para las variables ansiedad y depresión, no se encontraron diferencias 

estadísticamente significativas entre los grupos. Sin embargo, hay una leve 

tendencia a una mayor ansiedad en el grupo de prevejez, igual sucede con la 

variable depresión. Por otra parte, para la calidad de vida relacionada con la 

salud se evidenció que para los 3 grupos de edad el dominio mas afectado fue 

actividades, seguido de síntomas y, finalmente, impacto (Tabla 3). 

Tabla 3- Diferencias en la capacidad aeróbica y calidad de vida 

Variable Prevejez 

n=16 

Senectud 

n=89 

Ancianidad 

n=24 
Valor-p 

Distancia recorrida (mt) 323,1 ± (134,4) 296,0 ± (102,1) 235,2 ± (106,8) 0,021 

Vo2e tc6m (ml/kg/min) 8,5 ± (2,7) 8,0 ± (2,0) 7,3 ±( 2,2) 0,145 
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Had: ansiedad 7,4 ± (5,7) 6,2 ± (4,3) 6,9 ± (5,3) 0,539 

Had: depresión 6,9 ± (5,1) 5,3 ± (3,9) 5,1 ± (3,2) 0,267 

Sgrq síntomas 54,46 ± (18,4) 48,19 ± (20,6) 45,89 ± (17,5) 0,473 

Sgrq actividades 63,46 ± (29,5) 60,94 ± (22,4) 56,83 ± (23,1) 0,717 

Sgrq impacto 45,23 ± (20,5) 39,6 ± (18,4) 40,6 ± (13,7) 0,587 

Sgrq total 54,77 ± (18,9) 48,91 ± (16,9) 49,7 ± (13,6) 0,509 

Discusión 

El presente estudio pretendió comparar los resultados obtenidos de una 

valoración de carateristicas clínicas (función pulmonar, síntomas), capacidad 

funcional, ansiedad/depresión y CVRS en pacientes diagnosticados con EPOC, 

discriminados según edades cronológicas clasificados como prevejez (45 – 60 

años), senectud (60 – 79 años) y ancianidad (80 años en adelante). 

El envejecimiento se define como la reducción progresiva de la homeostasis que 

ocurre después de la fase reproductiva de la vida, y llega a incremento en el 

riesgo de enfermedad y muerte.(12) A nivel celular, se produce acumulación de 

tejido no reparado y daño molecular que involucra limitación de las funciones de 

reparación. En la EPOC, el consumo de cigarrillo incrementa el estrés oxidativo, 

generando envejecimiento acelerado,(13) lo que claramente puede evidenciar un 

detrimento en edades más tempranas. 

En los pacientes con EPOC, este envejecimiento viene acompañado también de 

reducción en la función pulmonar; cabe aclarar que el deterioro acelerado 

depende también del estadío de la enfermedad; en poblaciones estadío GOLD II y 

III, el VEF1 se reduce entre 47 y 79 mL/año y 35 mL/año en pacientes GOLD IV.(14) 

La mayor parte de la población correspondió a hombres (61,3 %), siendo ambos 

géneros equiparables en el grupo prevejez (50 %); esta situación se ha reportado 

en grandes estudios epidemiológicos en los que la EPOC se presenta 

predominantemente en hombres entre 40 y 60 años.(15) 

Las diferencias encontradas en los grupos de estudio se encontraron 

principalmente en las mediciones de la capacidad aeróbica funcional, evaluada 

con el TC6M. En la distancia recorrida en la prueba, el grupo prevejez fue el que 

más metros recorrió, seguido del grupo senectud y finalmente el grupo 
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ancianidad. En parte, esta situación se podría explicar a todos los cambios 

generados por la EPOC y el envejecimiento cronológico de los pacientes; el 

cigarrillo o los gases ambientales nocivos son los principales responsables; esto, 

debido a multiples causas moleculares como el acortamiento de los teloremos, la 

inestabilidad genómica, alteraciones epigenéticas, perdida de proteostasis, 

disfunción mitocondrial por activación de la vía P13 K/AKT/MTOR(16) y el rol de la 

autofagia, fundamental en el proceso de reciclaje de organelas disfuncionales.(17) 

También, el cuádriceps (principal músculo en la marcha) está directamente 

involucrado en este deterioro en la capacidad aeróbica y funcional; en pacientes 

con enfermedad cardiovascular, la relación entre la reducción de la fuerza 

muscular del cuádriceps con la disminución del VO2 pico está ampliamente 

establecida.(18,19) En la EPOC, también existe este fenómeno tal como lo han 

identificado algunos autores;(20) estas alteraciones se pueden intensificar cuando 

existen anormalidades esqueléticas especialmente en mujeres.(21) Factores como 

la reducción de la cantidad de capilares por fibra muscular, el reemplazo de fibras 

tipo I por tipo II, son también preponderantes en el momento de realizar los 

análisis correspondientes.(22) 

Respecto a la ansiedad y depresión evaluada con el cuestionario HADS, la 

descripción de los síntomas de este aspecto difiere entre jóvenes y adultos 

mayores, quienes expresan ansiedad y sentimientos de estrés.(23) En nuestro 

estudio, encontramos que los participantes en los tres grupos estaban por debajo 

de una puntuación de 8; el cual es el punto de corte para riesgo de ansiedad o 

depresión que se ha utilizado por algunos autores en rehabilitación pulmonar.(24)

Estos resultados son favorables comparados con otras publicaciones, en las cuales 

los pacientes con EPOC tienen tendencia a incremento en los puntajes de la 

escala;(25) en consonancia, esto se puede explicar a qué parte de los pacientes se 

encontraban vinculados a un programa de RP, y se ha demostrado que la RP genera 

cambios beneficiosos en aspectos emocionales de las personas con EPOC.(26) A su 

vez, es apreciable que pacientes más jóvenes presentan más síntomas 

emocionales que pacientes mayores, debido a que las preocupaciones de 

pacientes mas adultos se presentan por los síntomas como la disnea y la limitación 

funcional. 
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El SGRQ es una medida adecuada para valorar el estado de salud en los pacientes 

con EPOC;(27) su medición es relevante debido a que en pacientes ancianos, la 

calidad de vida relacionada con la salud se ve comprometida por los distintos 

cambios ocurridos en la vejez.(28) Los puntajes altos de SGRQ se asocian con 

comorbilidades extrapulmonares en pacientes con EPOC leve a moderado; sin 

embargo, los síntomas respiratorios como esputo y disnea fueron 

significativamente asociados con un deterioro de la calidad de vida.(29) En nuestro 

estudio no hubo diferencias entre los grupos a estudio, en parte; debido a que la 

función pulmonar de los pacientes también fue similar y que no hubo diferencias 

en la severidad de la enfermedad; con esto, se podría hipotetizar que la edad en 

pacientes con EPOC no influye en el puntaje del SGRQ. 

En adición, la EPOC se asocia con fragilidad; reportes indican que la limitación 

del flujo aeréo se asocia con fragilidad ajustada por edad, género, consumo de 

cigarrillo, IMC, estado de salud y por condiciones crónicas severas.(30) Aunque en 

nuestro estudio no se evaluó este aspecto; es de esperar que los participantes por 

sus antecedentes cumplan con las características de personas con fragilidad; esto 

hace que las intervenciones como la RP sean estrictamente necesarias con el fin 

de evitar o minimizar los efectos de la fragilidad o de alteraciones como la 

sarcopenia la cual afecta a un 15 % de pacientes con EPOC y que mediante el 

ejercicio se puede detener su progresión.(30) 

En conclusión, los pacientes con diagnóstico médico de EPOC distribuidos en 3 

rangos de edad evidenciaron que el grupo de prevejez presenta mejor desempeño 

en la capacidad funcional comparado con los grupos senectud y ancianidad. A su 

vez, la ansiedad y depresión es mayor en pacientes en prevejez; sin embargo, no 

resulta ser significativa entre los grupos. 
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