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Evaluación de los factores que influyen en la calidad de 
vida relacionada a la salud, en un grupo de pacientes con 

hipertensión pulmonar, atendidos en una institución 
especializada de la ciudad de Cali, Colombia.

Evaluation of factors influencing health-related quality of life in a group of patients 
with pulmonary hypertension treated at a specialized institution in Cali, Colombia.
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Stella Urdinola-Cuéllar3,a, Julián Cortes-Colorado1,a,

RESUMEN
Objetivo: Evaluar los factores que influyen en la calidad de vida relacionada con la salud en un grupo 
de pacientes con hipertensión pulmonar, atendidos en una institución especializada de la ciudad de 
Cali. Materiales y métodos: El estudio se llevó a cabo en 30 adultos diagnosticados con hipertensión 
pulmonar en una institución de atención ambulatoria. Se excluyeron pacientes con deterioro cognitivo 
o enfermedad aguda. Se evaluaron la calidad de vida relacionada con la salud y la funcionalidad 
familiar utilizando los cuestionarios COOP/WONCA y APGAR familiar, respectivamente. Los datos 
se analizaron estadísticamente mediante pruebas de correlación y regresión lineal múltiple, con un 
nivel de significancia del 5%. Se respetaron los principios éticos y las regulaciones de privacidad. 
Resultados: La mayoría de los participantes fueron mujeres, con una edad promedio de 48,9 años, 
educación secundaria, pertenecientes a los estratos socioeconómicos 1 y 2, con diagnóstico reciente de 
hipertensión pulmonar, clase funcional II y III según la NYHA, y el 93,3% en tratamiento específico. 
El cuestionario COOP/WONCA mostró afectaciones en las dimensiones física, emocional y dolor; 
sin embargo, más del 50% percibió su calidad de vida como buena. Subgrupos, como hombres y 
residentes en áreas rurales, expresaron percepciones desfavorables. Conclusiones: La correlación 
destaca que un nivel educativo superior y un mayor compromiso funcional se relacionan con una peor 
percepción de la calidad de vida relacionada con la salud. No se encontró correlación entre disfunción 
familiar y peor calidad de vida.
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ABSTRACT
Objective: To evaluate the factors that influence health-related quality of life in a group of patients with 
pulmonary hypertension treated at a specialized institution in the city of Cali. Materials and Methods: 
The study was conducted in 30 adults diagnosed with pulmonary hypertension at an outpatient care 
institution. Patients with cognitive impairment or acute illness were excluded. Health-related quality 
of life and family functionality were assessed using the COOP/WONCA questionnaire and the Family 
APGAR, respectively. Data were statistically analyzed using correlation tests and multiple linear 
regression, with a significance level of 5%. Ethical principles and privacy regulations were respected. 
Results: Most participants were women, with a mean age of 48.9 years, secondary education, belonging 
to socioeconomic strata 1 and 2, with a recent diagnosis of pulmonary hypertension, functional class 
II and III according to the NYHA, and 93.3% receiving specific treatment. The COOP/WONCA 
questionnaire showed impairments in the physical, emotional, and pain dimensions; however, more 
than 50% perceived their quality of life as good. Subgroups, such as men and residents of rural areas, 
expressed unfavorable perceptions. Conclusions: The correlation indicates that higher educational 
level and greater functional impairment are associated with a worse perception of health-related quality 
of life. No correlation was found between family dysfunction and poorer quality of life.
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INTRODUCCIÓN

La hipertensión pulmonar (HP), definida como una presión 
arterial pulmonar media (PAPm) > 20 mmHg en reposo,1 se 
ha constituido en un importante problema de salud global.2 El 
diagnóstico tardío y la posibilidad de permanecer asintomática 
durante años contribuyen significativamente a la aparición de 
discapacidades graves,3,4 lo que hace que esta condición, aunque 
manejable, siga siendo catastrófica, afectando la calidad de vida 
y generando costos elevados para los pacientes, sus cuidadores y 
el sistema de salud.5 Si bien la supervivencia de los pacientes con 
hipertensión pulmonar ha mejorado en las últimas dos décadas,6 
sigue siendo subóptima, comprometiendo la funcionalidad y el 
estado psicosocial de la persona, con un impacto negativo en su 
calidad de vida relacionada con la salud (CVRS).7

La CVRS, definida por la OMS en 1994 como “la percepción 
del individuo sobre su posición en la vida dentro del contexto 
cultural y el sistema de valores en el que vive y con respecto a sus 
metas, expectativas, normas y preocupaciones”, es un concepto 
multidimensional y complejo que ha sido evaluado como resultado 
principal en diferentes estudios clínicos.8

 
Los factores que más frecuentemente se informan como afectantes 
adversos de la CVRS en pacientes con hipertensión pulmonar 
incluyen la presencia de ansiedad, depresión e insomnio,9-16 y 
entre los factores clínicos que la impactan negativamente, aque-
llos que se reportan con mayor frecuencia son una clasificación 
de clase funcional III y IV según la New York Heart Association 
(NYHA), un desempeño deficiente en la prueba de la marcha de 
seis minutos y el requerimiento de oxígeno.10-19

 
Con el fin de contribuir a mejorar la comprensión de la realidad 
de los pacientes con HP en nuestra región, nos proponemos llevar 
a cabo la evaluación de los factores que influyen en la CVRS en 
un grupo de pacientes diagnosticados con HP en una institución 
especializada en la ciudad de Cali.
 
MATERIALES Y MÉTODOS
 
Se realizó un estudio observacional, transversal y descriptivo, 
con alcance exploratorio. Como criterios de inclusión, se tuvie-
ron en cuanta sujetos mayores de 18 años, de ambos sexos, con 
diagnóstico de hipertensión pulmonar documentado y confirmado 
por cateterismo cardíaco derecho; atendidos en una institución 
prestadora de servicios de salud (IPS) ambulatoria de pacientes 
con patologías respiratorias crónicas en la ciudad de Cali (Colom-
bia), durante los meses de diciembre de 2023 y enero de 2024, 
con consentimiento informado por escrito. Fueron excluidos  
Criterios de exclusión aquellos sujetos con deterioro cognitivo 
objetivado mediante el Cuestionario de Pfeiffer (≥ 5 errores) o 
presencia de un cuadro de enfermedad aguda (instauración súbita 

y duración no mayor a un mes) de cualquier origen al momento 
del estudio. Para conforma la muestra se realizó un muestreo no 
probabilístico de casos consecutivos.
 
El estudio se rigió estrictamente por las consideraciones éticas 
de la Declaración de Helsinki y sus enmiendas, así como por las 
normativas colombianas de protección de datos (Ley 1581 de 
2012 de Habeas Data) y de riesgo de participación (Resolución 
8430 de 1993). Se comunicaron claramente el propósito, los 
procedimientos y los riesgos del estudio, asegurando la confi-
dencialidad de los datos.

Tabla 1. Tabla de frecuencias para las variables sociodemo-
gráficas (n=30).

Característica n (%)
Sexo

Hombre 9 (30,0)
Mujer 21 (70,0)

Edad (años)
< 60 22 (73,3)
≥ 60 8 (26,7)

Municipio de residencia
Cali 21 (70,0)
Otros municipios del Valle del Cauca 9 (30,0)

Área de residencia
Urbana 28 (93,3)
Rural 2 (6,7)

Estrato socioeconómico
1 y 2 17 (56,7)
3 y 4 10 (33,3)
5 y 6 3 (10,0)

Estado Civil
Soltero(a) 12 (40,0)
Casado(a) o unión libre 14 (46,7)
Divorciado(a) o viudo(a) 4 (13,3)

Escolaridad
Primaria 5 (16,7)
Secundaria 13 (43,3)
Técnica o tecnológica 7 (23,3)
Estudios superiores 5 (16,7)

Ocupación
Empleado(a) 11 (36,7)
Desempleado(a) 10 (33,3)
Otros 9 (30,0)
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Se abordó el principio de no maleficencia, clasificando la investi-
gación como de riesgo mínimo, proporcionando recursos de apoyo 
psicosocial y facilitando el contacto con los investigadores. El 
estudio siguió criterios éticos de respeto, beneficencia y justicia, 
promoviendo la participación equitativa. La investigación se llevó 
a cabo con autorización institucional y del comité de ética de la 
Pontificia Universidad Javeriana de Cali, utilizando encuestas 
y acceso a historias clínicas, con confidencialidad asegurada 
mediante la asignación de números seriales.
 
Los participantes, reclutados con una tasa de aceptación del 100%, 
completaron una encuesta diseñada por el equipo investigador. 
Los encuestados diligenciaron un cuestionario autodiligenciado 
que recopiló información sobre la CVRS y la funcionalidad fami-
liar. Para medir estos aspectos, se utilizaron como instrumentos 
el Dartmouth COOP Functional Health Assessment Charts de la 
World Organization of Family Doctors (viñetas COOP/WONCA) 
y el APGAR familiar propuesto por Smilkstein (adaptability, 
partnership, growth, affection and resolve).
 
Las viñetas COOP/WONCA carecen de un método estandari-
zado para la interpretación de los puntajes obtenidos.20 En este 
contexto, este trabajo propone la interpretación de las viñetas 
mediante cuartiles, clasificando la CVRS como excelente (7-14 
puntos), buena (15-21 puntos), regular (22-28 puntos) y mala 
(29-35 puntos), facilitando la comprensión de los resultados. 
 
En el análisis estadístico de los datos se empleó estadística des-
criptiva para las variables sociodemográficas y clínicas, infor-
mando medias y desviaciones estándar (DE) para las variables 
cuantitativas. En el caso de las variables cualitativas, se reportaron 
frecuencias, con intervalos de confianza del 95% en ambos casos. 
Se llevó a cabo un modelo de regresión lineal múltiple explora-
torio para evaluar factores que podrían estar influyendo en los 
resultados del cuestionario de CVRS.
 
Todas las pruebas fueron bilaterales, con un nivel de significancia 
del 5%. Los datos quedaron registrados en la plataforma RedCap 
y el análisis se realizó utilizando el paquete de software estadístico 
SPSS v28 (IBM Corp), proporcionado por la Pontificia Univer-
sidad Javeriana de Cali.
 
RESULTADOS
 
La edad promedio de los participantes fue de 48,9 ± 15,5 años 
(27-78 años). La mayoría eran mujeres, con nivel educativo de 
bachiller o superior, residentes en áreas urbanas de Cali, perte-
necientes a los estratos socioeconómicos 1 y 2, con estado civil 
casados o en unión libre y afiliados al régimen contributivo de 
salud (Tabla 1).
 
En cuanto a la salud de los encuestados, más de la mitad estaban 
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Tabla 2. Tabla de frecuencias para variables clínicas (n=30).
Característica n (%)

NT-ProBNP (pg/ml)
< 300 9 (30,0)
[300-649] 2 (6,7)
[650-1.100] 4 (13,3)
> 1.100 15 (50,0)

Caminata 6 minutos (m)
< 165 1 (3,3)
[165-319] 8 (26,7)
[320-440] 9 (30,0)
>440 12 (40,0)

NYHA/OMS
II 21 (70,0)
III 9 (30,0)

Requerimiento de O2

Si 16 (53,3)
No 14 (46,7)

Riesgo de mortalidad a largo plazo según el modelo 
simplificado en cuatro niveles

Bajo 6 (20,0)
Intermedio bajo 14 (46,7)
Intermedio alto 10 (33,3)

Grupo de HTP
Hipertensión arterial pulmonar (HAP) 17 (56,7)
HP asociada a obstrucciones arteriales 
pulmonares 13 (43,3)

Comorbilidades*
Cardiovasculares 15 (50,0)
Metabólicas 12 (40,0)
Respiratorias 10 (33,3)
Otras 7 (23,3)

Tiempo de diagnóstico de la HTP (años)
≤ 5 18 (60,0)
[6-10] 7 (23,3)
>10 5 (16,7)

Tratamiento específico para HP
Si 28 (93,3)
No 2(6,7)

Funcionalidad Familiar (APGAR)
Buena función familiar 16 (53,3)
Disfunción familiar 14 (46,7)
*No son excluyentes
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Tabla 3. Continuación
Variable x̅ ± DE IC 95%

Ocupación
Empleado(a) (n=11) 20,2 ± 3,1 18,1 - 22,3
Desempleado(a) (n=10) 18,5 ± 7,7 13,0 - 24,0
Otros (n=9) 15,6 ± 2,7 13,4 - 17,7

NT-ProBNP (pg/ml)
< 300 (n=9) 15,4 ± 4,6 11,9 - 19,0
[300-649] (n=2) 24,0 ± 5,6 -26,8 - 74,8
[650-1.100] (n=4) 17,7 ± 4,6 10,4 - 25,1
> 1.100 (n=15) 19,3 ± 5,2 16,4 - 22,2

Caminata 6 minutos (m)
< 165 (n=1) - -
[165-319] (n=8) 20,0 ± 6,1 15,0 - 25,1
[320-440] (n=9) 20,0 ± 4,2 16,7 - 23,2
>440 (n=12) 16,2 ± 4,9 13,1 - 19,3

NYHA/OMS
II (n=21) 16,7 ± 4,7 15,6 - 18,8
III (n=9) 21,8 ± 5,0 18,0 - 25,6

Riesgo de mortalidad a largo plazo
Bajo (n=6) 14,2 ± 4,5 9,4 - 18,9
Intermedio bajo (n=14) 18,0 ± 4,6 15,2 - 20,5
Intermedio alto (n=10) 21,2 ± 5,1 17,6 - 24,8

Comorbilidades*
Cardiovascular (n=15) 17,9 ± 5,0 15,8 - 20,7
Respiratoria (n=10) 17,6 ± 6,6 12,9 - 22,3
Metabólica (n=12) 18,2 ± 5,7 14,6 - 22,0
Otra (n=7) 17,6 ± 4,1 13,8 - 21,3

Tiempo de diagnóstico de la HTP (años)
≤ 5 (n=18) 19,3 ± 5,2 16,7 - 21,9
[6-10] (n=7) 18,4 ± 4,9 13,9 - 22,9
>10 (n=5) 14 ± 4,6 8,3 - 19,7

Funcionalidad Familiar (APGAR)
Buena función familiar (n=16) 17,9 ± 6,4 14,5 - 21,3
Disfunción familiar (n=14) 18,6 ± 3,8 16,3 - 20,8
Total (n=30) 18,2 ± 5,2 16,3 - 20,2
*No son excluyentes

Tabla 3. Tabla de resultados de cuestionario de viñetas 
COOP/WONCA por dimensiones y categorías (n=30).

Dimensión x̅ ± DE
Forma física 3,4 ± 0,8
Sentimientos 3,0 ± 1,3
Actividades cotidianas 1,9 ± 1,3
Actividades sociales 2,2 ± 1,1
Cambio en el estado de salud 2,1 ± 0,9
Estado de salud 2,4 ± 1,3
Dolor 3,0 ± 0,9

Variable x̅ ± DE IC 95%
Sexo

Hombre (n=9) 20,3 ± 5,4 16,1 - 24,5
Mujer (n=21) 17,3 ± 5,0 15,0 - 19,6

Edad (años)
< 60 (n=22) 19,0 ± 5,2 16,7 - 21,3
≥ 60 (n=8) 16,1 ± 5,1 11,8 - 20,4

Municipio de residencia
Cali (n=21) 18,3 ± 4,1 16,4 - 20,2
Otros municipios del Valle del 
Cauca (n=9) 18,1 ± 7,6 12,3 - 24,0

Área de residencia
Urbana (n=28) 18,1 ± 5,4 16,0 - 20,2
Rural (n=2) 20,5 ± 2,1 1,4 - 39,6

Estrato socioeconómico
1 y 2 (n=17) 17,2 ± 4,8 14,8 - 19,7
3 y 4 (n=10) 19,8 ± 5,9 15,5 - 24,1
5 y 6 (n=3) 18,7 ± 6,1 3,5 - 33,9

Estado Civil
Soltero(a) (n=12) 21,0 ± 5,2 17,7 - 24,3
Casado(a) o unión libre (n=14) 16,9 ± 5,0 14,0 - 19,8
Divorciado(a) o viudo(a) (n=4) 14,5 ± 1,3 12,4 - 16,5

Escolaridad
Primaria (n=5) 13,8 ± 1,6 11,8 - 15,8
Secundaria (n=13) 16,6 ± 4,9 13,6 - 19,6
Técnica o tecnológica (n=7) 20,1 ± 2,4 17,9 - 22,4
Estudios superiores (n=5) 24,2 ± 5,6 17,2 - 31,2

clasificados en el grupo 1 de HP y el 60% había sido diagnos-
ticado con esta patología en los últimos cinco años o menos, 
con una clasificación según la NYHA mayoritariamente dentro 
de las clases funcionales II y III y requerimiento de oxígeno 
en el 53,3% de los casos. La mitad de los pacientes presentaba 

niveles muy elevados de NT-proBNP, con un riesgo intermedio 
(bajo o alto) de mortalidad a largo plazo según la clasificación 
del modelo de riesgo simplificado de cuatro niveles de la guía de 
la Sociedad Europea de Cardiología 2022. El 93,3% recibía al 
menos un medicamento específico para la HP y, en términos de 
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comorbilidades, las más frecuentes fueron las cardiovasculares 
(hipertensión arterial e insuficiencia cardíaca). Menos de la mitad 
reportó algún tipo de disfunción familiar (Tabla 2).
 
Con respecto a la puntuación total del cuestionario de viñetas 
COOP/WONCA, la media fue de 18,2 ± 5,2 (IC 95%: 16,3-
20,2), siendo las dimensiones más afectadas la forma física, los 
sentimientos y el dolor (Tabla 3).
 
En relación con la CVRS, más de la mitad de los encuestados 
(16/30; 53,3%) la percibían como buena en el momento del 
estudio en comparación con dos semanas antes. El 23,3% (n = 
7) consideró que su salud era estable, el 66,7% (n = 20) afirmó 
que estaba mejor y el 10% (n = 3) señaló que estaba peor. Los 
subgrupos de hombres, menores de 60 años, residentes en área 
rural, estratos socioeconómicos 3 y 4, estado civil soltero(a), con 
estudios superiores, empleados, con tiempo de diagnóstico menor 
a 5 años, clase funcional NYHA III, riesgo alto de mortalidad a 
largo plazo y disfunción familiar presentaron puntajes más altos 
en el cuestionario de viñetas COOP/WONCA (Tabla 3).
 
DISCUSIÓN
 
La proporción de sexo femenino y la edad de los participantes 
están acordes con los reportes epidemiológicos actuales para 
Colombia y el mundo.9-11,16,17,21-23 El área de residencia y el estrato 
socioeconómico no han sido reportados en otras investigaciones; 
sin embargo, consideramos que contribuyen a evaluar el contexto 
socioeconómico como un factor de importancia en la planificación 
de intervenciones y políticas de salud pública destinadas a mejorar 
los resultados en HP.
 
Aunque el nivel educativo, el estado civil y la ocupación repor-
tados son similares a los de estudios previos, no se detalló si los 
pacientes vivían con pareja o solos, ni si estaban activamente 
empleados o incapacitados, grupos representativos en pacientes 
con HP en investigaciones anteriores.9,13,15

 
En términos de salud, el compromiso clínico de los encuestados 
fue mayor que el reportado en otros estudios, con tiempos de 
diagnóstico y manejos similares.7,9–11,14-17,21,22 así como una mayor 
prevalencia de enfermedades cardiovasculares, al igual que en 
otras investigaciones.17,18

 
En el dominio emocional, el 90% de los encuestados indicó haber 
presentado problemas emocionales relacionados con ansiedad, de-
presión, irritabilidad, tristeza o desánimo, siendo la depresión y la 
ansiedad las alteraciones mentales más frecuentemente asociadas 
con una peor percepción de la calidad de vida en diferentes estu-
dios.9-11,13-16,22,24 Es crucial destacar que las escalas de evaluación 
de la CVRS utilizadas en otros estudios difieren de la empleada 
en esta investigación, lo que dificulta la comparación.12,25

Se realizó un análisis exploratorio, evidenciándose una posible 
correlación entre un mayor nivel educativo y una peor capacidad 
funcional según la NYHA (Tabla 4), con una peor percepción de 
la CVRS. Sin embargo, dado el tamaño muestral y el diseño del 
estudio, no es posible establecer causalidad entre dichas variables.
 
CONCLUSIONES
 
La evaluación de la calidad de vida revela una percepción 
variable entre los pacientes, con una proporción significativa 
que experimenta problemas emocionales y sociales, además de 
limitaciones físicas.
 
Los resultados resaltan la necesidad de una atención multidisci-
plinaria y centrada en el paciente que aborde no solo los aspectos 
clínicos de la enfermedad, sino también sus repercusiones psicoso-
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Tabla 4. Regresión lineal Calidad de Vida viñetas COOP/
WONCA.

Variable Coeficiente 
crudo

Coeficiente 
ajustado IC95%

Modelo 1
Edad (años)

< 60 Ref. Ref.
-3,2 - 4,2

≥ 60 -2,9 0,5

Sexo

Hombre Ref. Ref.
-5,6 -1,2

Mujer -3 -2,2

Escolaridad

Técnico y educación superior Ref. Ref.
-9,3 - -3,0

Primaria y bachillerato -6,0 -6,2

Funcionalidad Familiar (APGAR)

Buena función familiar Ref. Ref.
-1,8 - 4,6

Disfunción familiar 0,06 1,4

NYHA/OMS

II Ref. Ref.
1,1 - 8,0

III 5,1 4,6

Modelo 2
Sexo

Hombre Ref. Ref.
-5,8 - 0,4

Mujer -3 -2,7

Escolaridad

Técnico y educación superior Ref. Ref.
-8,9 - -3,1

Primaria y bachillerato -6,0 -6,0

NYHA/OMS

II Ref. Ref.
0,1 - 7,2

III 5,1 4,1
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ciales y su contexto socioeconómico, y dan pie a la realización de 
nuevas investigaciones de tipo analítico que aborden los factores 
asociados al deterioro en la percepción de la calidad de vida de 
esta población, dado que no es posible extrapolar los resultados 
obtenidos debido al tamaño reducido de la muestra y a que esta 
corresponde a una población cautiva de un único centro de aten-
ción de pacientes con HP.
 
Dado que el 90% de los participantes reportó problemas emocio-
nales, se recomienda desarrollar estrategias de apoyo emocional, 
como grupos de apoyo, terapia psicológica o programas de educa-
ción para la salud mental y concientización sobre la HP, dirigidos 
tanto a pacientes como a sus familias y a los profesionales de la 
salud, ya que se ha observado que estas medidas pueden ayudar 
a los pacientes a manejar el impacto psicosocial de la enfermedad 
y mejorar su bienestar emocional y psicológico.22

 
Por último, se destaca la importancia de que el personal de salud 
involucrado en el manejo de pacientes con HP evalúe periódica-
mente la calidad de vida relacionada con la salud, con el objetivo 
de identificar necesidades específicas y mejorar la calidad de la 
atención proporcionada.
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