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Resumen

La Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crónica (EPOC) es una enfer-

medad frecuente, prevenible y tratable que se caracteriza por una 

limitación persistente del flujo aéreo que normalmente es progresiva. 

Se asocia a una respuesta inflamatoria acentuada y crónica de las 

vías respiratorias y los pulmones, generalmente provocada por la ex-

posición a partículas o gases nocivos. Los pacientes con EPOC sufren 

exacerbaciones frecuentes que se definen como un episodio agudo 

caracterizado por un empeoramiento o agravamiento de los síntomas 

respiratorios del paciente que trasciende de las variaciones normales 

diarias y que precisa un cambio en la medicación. Las exacerbacio-

nes agudas de la EPOC son eventos importantes en el manejo de los 

pacientes con EPOC ya que tienen un impacto negativo en el estado 

de salud, las tasas de hospitalización y la rehospitalización, así como la 

progresión de la enfermedad.

El objetivo principal de esta tesis doctoral es valorar la efectividad 

de la  fisioterapia durante el periodo hospitalario en pacientes ingre-

sados por exacerbación aguda de EPOC. Entre los objetivos específi-

cos encontramos: Revisar la información existente sobre fisioterapia en 

exacerbación aguda de EPOC. Analizar el perfil clínico de los pacien-

tes ingresados por exacerbación aguda de EPOC. Evaluar el deterioro 

físico y funcional durante y tras la hospitalización de los pacientes in-

gresados por exacerbación aguda de EPOC. Evaluar los resultados de 

distintos programas de fisioterapia en los pacientes hospitalizados por 

exacerbación aguda de EPOC. 

El desarrollo experimental de la tesis se ha llevado a cabo de acuer-

do a la consecución de objetivos. Se han llevado a cabo 4 experimen-

tos con distinta metodología. En primer lugar, una revisión sistemática 

de los ensayos clínicos existentes sobre fisioterapia en exacerbación 

aguda de EPOC. En segundo lugar, se ha llevado a cabo un estudio 

de diseño transversal en el que se ha evaluado el perfil clínico de los 



21

Irene Torres Sánchez

pacientes comparando por grupos según sexo, severidad, índice de 

masa corporal y nivel de fragilidad. En tercer lugar, se llevó a cabo un 

estudio observacional prospectivo que incluyó evaluaciones en tres 

momentos: al ingreso, al alta y un mes tras el alta hospitalaria para de-

terminar el grado de deterioro físico y funcional de los pacientes. Por 

último, se ha realizado un ensayo clínico aleatorizado en el que se han 

comparado los efectos de tres intervenciones (tratamiento médico es-

tándar, tratamiento médico estándar y adicionalmente intervención 

de fisioterapia (control respiratorio + ejercicios de rango de movimien-

to), tratamiento médico estándar y adicionalmente intervención de 

fisioterapia (ejercicios de resistencia)) durante la estancia hospitalaria 

de los pacientes. 

Las diferentes modalidades de fisioterapia analizadas en la revisión 

(fisioterapia del tórax, reeducación ventilatoria, ejercicio físico y elec-

troestimulación) mostraron mejorar significativamente el estado fun-

cional en pacientes hospitalizados por exacerbación aguda de EPOC.

El análisis del perfil clínico de los pacientes ingresados por exacerba-

ción aguda de EPOC muestra que los grupos generados con las va-

riables sexo, severidad, IMC y fragilidad son significativamente distintos 

en cuanto a características clínicas, variables percibidas y físicas en los 

pacientes hospitalizados por exacerbación aguda de EPOC.

La hospitalización implica un deterioro físico y funcional, incluyendo 

un deterioro de la fuerza muscular y del equilibrio postural en los pa-

cientes hospitalizados por exacerbación aguda de EPOC severos; este 

deterioro aumenta entre el alta y el seguimiento al mes del alta.

Una intervención de fisioterapia añadida al tratamiento médico 

estándar en pacientes hospitalizados por exacerbación aguda de 

EPOC consigue una mejora mayor en el estado de salud percibido, el 

estado físico y funcional que la prescripción del tratamiento médico 

estándar solo. 
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En conclusión esta memoria de tesis muestra que los pacientes hos-

pitalizados por exacerbación aguda de EPOC sufren un deterioro de 

su estado físico y funcional durante su estancia hospitalaria que per-

siste un mes después del alta; la aplicación de una intervención de 

fisioterapia mejora el estado de salud percibido, el estado físico y fun-

cional de estos pacientes. 
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Assessment and physical therapy interven-
tion of patients with acute exacerbation 
of chronic obstructive pulmonary disease 

Abstract

Chronic Obstructive Pulmonary Disease (COPD) is a preventable and 

treatable disease, characterized by airflow limitation that is not fully re-

versible. The airflow limitation is usually progressive and associated with 

an abnormal inflammatory response to the lung to noxious particles or 

gases. COPD patients suffer frequent exacerbations, which are defi-

ned as a sustained worsening of the patient’s condition from the stable 

state and beyond normal day-to-day variations that is acute in onset 

and may warrant additional treatment. Acute exacerbation of COPD 

are important events in the management of COPD patients and have 

a negative impact on health status, hospitalization rates and readmis-

sions, as well as in the progression of the disease

The main objective of this PhD thesis is to assess the effectiveness of 

physiotherapy during the hospital stay in patients admitted to hospital 

due to acute exacerbation of COPD. The specifics aims are: To review 

clinical trials about the effectiveness of physiotherapy in acute exacer-

bation of COPD. To analyze the clinical profile of the patients admitted 

due to acute exacerbation of COPD. To assess physical and functional 

deterioration during and after hospitalization of patients admitted due 

to acute exacerbation of COPD. To evaluate the results of different 

physiotherapy programs in patients hospitalized due to acute exacer-

bation of COPD.

This thesis has been developed by objectives. Four different experi-

ments have been performed with different methodology. Firstly, a sys-

tematic review of clinical trials about physical therapy during acute 

exacerbation of COPD was performed. Secondly, we carried out a 

transversal study in which we evaluated the clinical profile of patients 
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compared by sex, severity, body mass index and frailty levels. Thirdly, 

we performed an observational prospective study that included three 

assessments, at admission, at discharge and at one month follow-up 

of discharge in order to determine physical and functional impairment 

of the patients. Finally, we performed a randomized clinical trial whe-

re we compared the effects of three different interventions (standard 

medical treatment, standard medical treatment + physical therapy in-

tervention (control breathing training + range of motion exercises) or 

standard medical treatment + physical therapy intervention (resistan-

ce exercises)) during the hospitalization period. 

Different modalities of physiotherapy analyzed in this review (manual 

chest therapy, control breathing training, physical exercise and electri-

cal stimulation) show a significant improvement on functional status in 

patients hospitalized due to acute exacerbation of COPD.

The analysis of the clinical profile of patients admitted due to acute 

exacerbation of COPD shows that the groups generated by sex, se-

verity, body mass index and frailty are significantly different in terms 

of clinical characteristics, perceived and physical variables in patients 

hospitalized due to acute exacerbation of COPD.

Hospitalization in patients hospitalized due to acute exacerbation of 

severe COPD implies a deterioration of physical and functional status, 

including a deterioration of muscle strength and postural balance; This 

deterioration increases between discharge and one month follow-up.

A physical therapy intervention added to standard medical care in 

patients hospitalized due to acute exacerbation of COPD achieves 

greater improvement in perceived health status, physical and functio-

nal status than the prescription of standard medical care alone.

In conclusion this thesis shows that patients hospitalized due to acu-

te exacerbation of COPD suffer deterioration in their physical and 
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functional status during the hospitalization, that impairment persists at 

one month follow-up of discharge; a physical therapy intervention im-

proves the perceived health status, physical and functional status of 

COPD patients.





INTRODUCCIÓN
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Introducción

La Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crónica (EPOC) es una enfer-

medad frecuente, prevenible y tratable que se caracteriza por una 

limitación persistente del flujo aéreo que normalmente es progresiva. 

Se asocia a una respuesta inflamatoria acentuada y crónica de las 

vías respiratorias y los pulmones, generalmente provocada por la ex-

posición a partículas o gases nocivos.1 La respuesta inflamatoria ca-

racterística de la EPOC incluye macrófagos, neutrófilos y linfocitos T 

citotóxicos, y se acompaña de cambios estructurales que producen 

un estrechamiento de la luz de las vías aéreas, las arterias y enfisema 

en el parénquima pulmonar. 2-5 

El principal factor de riesgo de la EPOC es la exposición y la inha-

lación del humo del tabaco. Existen otros factores de riesgo para el 

desarrollo de la EPOC como son la contaminación del aire ambien-

tal,6,7 y la exposición ocupacional al polvo y a productos químicos que 

es un factor de riesgo independiente para desarrollar EPOC y tiene 

un efecto aditivo con el humo del tabaco.8 Además, las infecciones 

respiratorias frecuentes durante la infancia así como cualquier factor 

que afecte al desarrollo pulmonar durante la gestación y la infancia 

puede incrementar el riesgo de desarrollar EPOC.9 

El consumo de tabaco es un factor de riesgo de seis de las ocho prin-

cipales causas de muerte a nivel mundial, siendo la EPOC la principal 

causa de muerte por consumo de tabaco.10

El estudio “Burden of Obstructive Lung Diseases” (BOLD) y otros estu-

dios epidemiológicos a gran escala han estimado en 384 millones el 

número de casos de EPOC, una prevalencia del 11.7%, en 2010 a nivel 

mundial.11 En Europa, la prevalencia de EPOC varía entre el 2,1% y el 

26,1%, dependiendo del país, los métodos utilizados para estimar la 

prevalencia en términos de definición de la enfermedad, las escalas 

de gravedad empleadas y los grupos de población.12
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En España, hasta hace poco, el único estudio de prevalencia de 

EPOC y ámbito nacional disponible era el estudio IBERPOC,13 realizado 

en 1997 en siete zonas geográficas: Burgos, Cáceres, Madrid, Barce-

lona, Oviedo, Sevilla y Vizcaya. La prevalencia de EPOC en el estudio 

IBERPOC (definida según los criterios antiguos de la European Respira-

tory Society como cociente post-broncodilatador Volumen Espiratorio 

Forzado en el primer segundo partido por la Capacidad Vital Forzada 

(VEF1/CVF) <88% del teórico en hombres y <89% en mujeres) fue del 

9,1% (14,3% en hombres y 3,9% en mujeres). En el estudio IBERPOC se 

estimó que en España 1.228.000 personas entre 40 y 69 años padecían 

EPOC. 

En 2009 se publicaron los resultados del estudio EPI-SCAN cuyo ob-

jetivo era determinar la prevalencia de la EPOC en España.14 Las zo-

nas geográficas que participaron fueron: Barcelona, Burgos, Córdoba, 

Huesca, Madrid, Oviedo, Sevilla, Requena, Vic y Vigo. Según el estudio 

EPI-SCAN la prevalencia de EPOC en la población de 40 y 80 años, 

definida por el criterio de la Global initiative for Chronic Obstructive 

Lung Disease (GOLD) como un cociente VEF1/CVF <70 post-broncodi-

latador, fue del 10,2% (15,1% en hombres y 5,7% en mujeres). Según el 

estudio EPI-SCAN, se estimó que 2.185.764 españoles padecen EPOC 

de entre los 21,4 millones con edad entre 40 y 80 años.  Por sexos, las 

cifras corresponden a 1.571.868 hombres y 628.102 mujeres. El 73% de 

los españoles con EPOC aún no están diagnosticados y por tanto no 

reciben ningún tratamiento para su EPOC. 

En las próximas décadas se estima que habrá un aumento de la 

prevalencia de la EPOC debido al incremento del tabaquismo y al 

envejecimiento de la población mundial. La morbilidad por EPOC 

aumenta con la edad,16-18  puede verse afectada por otras enferme-

dades crónicas concomitantes relacionadas con el tabaquismo, con 

el envejecimiento y con la propia EPOC. Estas condiciones crónicas 

pueden afectar significativamente al estado de salud del paciente, 

además de interferir con la gestión de la EPOC y son importantes de-
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terminantes de hospitalizaciones y del gasto generado por la EPOC.19 

La EPOC es la cuarta causa de muerte en el mundo y según la Or-

ganización Mundial de la Salud (OMS) se estima que será la tercera en 

el año 2030.10 

La tasa de mortalidad por EPOC por 100.000 habitantes, ajustada por 

población mundial, en el año 2008 fue de 449,22 en hombres y 238,47 

en mujeres.20 Globalmente, hay alrededor de tres millones de muertes 

anuales por EPOC (figura 5).21  Se espera que en el año 2030 pueda 

haber más de 4,5 millones de muertes anuales por EPOC.22-25

La mortalidad por EPOC en España, comparando las tasas ajustadas 

por población mundial, muestra una tendencia a la disminución du-

rante la última década, tanto en hombres como en mujeres (figura 6).

Según el Registro de Altas de los Hospitales Generales del Sistema 

Nacional de Salud de 2014,26 se reconocieron 28.892 altas hospitalarias 

en relación con episodios de EPOC en el año 2014, con una estancia 

hospitalaria media de 6,73 días.

La EPOC se asocia con una significativa carga económica. En la 

Unión Europea, los costos directos totales de enfermedad respirato-

ria son de alrededor del 6% del presupuesto total de salud, siendo la 

EPOC el 56% (38,6 millones de euros) del coste de las enfermedades 

respiratorias.27

Globalmente, los gastos totales asociados a la EPOC equivalen al 

0,2% del Producto Interior Bruto español.2 Los costes directos sanitarios 

durante las hospitalizaciones así como los costes asociados al trata-

miento farmacológico son los más elevados. El coste medio por pa-

ciente y año se ve incrementado a medida que aumenta la grave-

dad o la progresión de la enfermedad.28-31 El coste medio directo por 

paciente con EPOC se estima entre 1.712 y 3238 euros al año. Estos 
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costes directos se atribuyen en un 40-45% a gastos hospitalarios, en un 

35-40% a tratamiento farmacológico y en un 15-25% a visitas y pruebas 

diagnósticas.31 

Diagnóstico, clasificación de la severidad y manifestaciones 
clínicas 

El diagnóstico clínico de EPOC debe considerarse en cualquier pa-

ciente que presente disnea, tos crónica o producción de esputo y/o 

antecedentes de exposición a factores de riesgo para la enfermedad. 

La espirometría es necesaria para establecer el diagnóstico en este 

contexto clínico; la presencia de un cociente volumen espiratorio for-

zado en el primer segundo partido por capacidad vital forzada (VEF1/

CVF) <70  post-broncodilatador confirma la existencia de una limita-

ción persistente del flujo aéreo y, en consecuencia, EPOC en pacien-

tes con síntomas determinados y exposición significativa a los estímulos 

nocivos.32

La clasificación de la severidad de la limitación al flujo aéreo en la 

EPOC se puede determinar a partir de puntos de corte espirométricos. 

La espirometría debe realizarse después de la administración de una 

dosis adecuada de al menos un broncodilatador inhalado de corta 

duración para minimizar la variabilidad. Tradicionalmente, la severi-

dad de la EPOC se ha evaluado utilizando el VEF1%. La GOLD en 2006 

clasificó la severidad de la EPOC en cuatro estadios basados en el 

FEV1. La clasificación de la gravedad de la limitación del flujo aéreo 

para determinar la severidad de la EPOC en pacientes con una rela-

ción VEF1/CVF < 70 se muestra en la tabla 1.



32

Irene Torres Sánchez

          Tabla 1. Clasificación de la severidad en EPOC

Estadio
Características (VEF1 % del valor 

teórico)

I: Leve
VEF1 mayor o igual del 80% del 

valor teórico

II: Moderado
50% menor o igual que VEF1 o 

mayor de 80% del valor teórico

III: Severo
30% menor o igual que VEF1 o 

mayor de 50% del valor teórico

IV: Muy severo VEF1 <30% del valor teórico

            VEF1: Volumen espiratorio forzado en el primer segundo

Aunque está asociado con la mortalidad,33,34 el FEV1% solo tiene una 

relación moderada con algunos síntomas de la EPOC tales como la 

capacidad al ejercicio, disnea, calidad de vida relacionada con la 

salud y frecuencia de exacerbaciones.35-37 La GOLD en su revisión rea-

lizada en 201138 introdujo una evaluación multidimensional del esce-

nario del paciente con EPOC. La percepción del paciente con EPOC 

cambió dejando de tener una visión unidimensional basada en el 

FEV1% para hacer una evaluación completa del enfermo teniendo en 

cuenta otras dimensiones de la enfermedad. El principal aporte del 

índice BODE radica en su capacidad para poder predecir la morta-

lidad en los pacientes con EPOC.  El índice BODE está basado en el 

Índice de masa corporal, la obstrucción de la  vía aérea (VEF1% del 

valor teórico post-broncodilatador), la medición de la disnea percibi-

da mediante una escala (MRC) y la capacidad al ejercicio, (distancia 

recorrida en el test 6 minutos marcha). Este índice incluye evaluación 

sintomática y fisiológica, y es considerado el mejor predictor de mor-

talidad y severidad de la EPOC.39 La puntuación final del índice BODE 

oscila entre 0 y 10 puntos, las puntuaciones más altas indican peor 

estado del paciente. Celli y cols. dividieron el índice en cuatro cuartiles 

para el análisis de su puntuación. Cuartil 1 es una puntuación entre 0-2 

puntos, cuartil 2 entre 3-4 puntos, cuartil 3 entre 5-6 puntos y cuartil 4   

una puntuación de 7 a 10 puntos (tabla 2).



33

Irene Torres Sánchez

     Tabla 2. Puntuación en el índice BODE:

Variable 0 1 2 3

FEV1 % del 

predicho
≥65 50-65 35-49 ≤35

Disnea: MRC 0-1 2 3 4

Test de marcha 

de 6 minutos 
≥350 metros

250-349 

metros

150-249 

metros
≤149 metros

IMC >21 ≤21

 Dentro de lo que denominamos EPOC se pueden definir diversos 

fenotipos con repercusión clínica, pronóstica y terapéutica.40 La de-

nominación de fenotipo se utiliza para referirse a las formas  clínicas 

de los pacientes con EPOC. 41,42 Un grupo internacional de expertos 

ha definido fenotipo de la EPOC como “aquellos atributos de la en-

fermedad que solos o combinados describen las diferencias entre in-

dividuos con EPOC en relación a parámetros que tienen significado 

clínico (síntomas, agudizaciones, respuesta al tratamiento, velocidad 

de progresión de la enfermedad, o muerte)”.41 Por tanto, el fenotipo 

es capaz de clasificar a los pacientes en distintos subgrupos con valor 

pronóstico y que permiten determinar el tratamiento más adecuado 

para conseguir los mejores resultados clínicos. 43-45 

La guía GesEPOC46 propone cuatro fenotipos: 1. No agudizador, con 

enfisema o bronquitis crónica; 2. Mixto EPOC-asma; 3. Agudizador con 

enfisema, y 4. Agudizador con bronquitis crónica. 

La EPOC es una patología heterogénea,47 los pacientes con EPOC 

presentan una gran cantidad de síntomas respiratorios como la dis-

nea, tos crónica y producción de esputo y también presentan sínto-

mas extra pulmonares como la fatiga o los problemas psicológicos. 

Estudios recientes han mostrado que los síntomas en la EPOC tienen 

una variabilidad fisiológica durante el día y varían con el tiempo48-51 así 

como en las distintas áreas geográficas.48
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La disnea crónica y progresiva es el síntoma más característico de la 

EPOC, es una causa importante de discapacidad.51 El aumento de la 

disnea provoca ansiedad, que inevitablemente lleva a mayor disnea, 

exacerbación de los síntomas y pánico. Esto genera un círculo vicioso 

donde cualquier actividad que implique ejercicio físico es evitada por 

los pacientes causando debilidad muscular, lo que reduce la capaci-

dad física para participar en las distintas actividades.52

La tos crónica, la producción de esputo y la aparición de sibilancias 

son también  síntomas de la EPOC. La tos está presente en hasta el 

30% de los pacientes. Estos síntomas pueden variar día a día48 y pue-

den preceder el desarrollo de la limitación del flujo de aire por mu-

chos años. La tos crónica es con frecuencia al inicio intermitente, pero 

progresivamente se hace presente a diario y puede ser productiva o 

improductiva.53 

La fatiga es un síntoma común en los pacientes con EPOC, con una 

prevalencia entre el 47% y el 71% según los diferentes estudios.54-57 La 

fatiga afecta al estado de salud y puede predecir la mortalidad en 

pacientes con EPOC.58 A pesar de la alta prevalencia y las significan-

tes consecuencias como deterioro de la calidad de vida y aumento 

del riesgo de hospitalización59-64 la fatiga en pacientes con EPOC fre-

cuentemente es olvidada. La etiología y los mecanismos responsables 

de la fatiga son complejos y multifactoriales.65

La ansiedad, la depresión y las alteraciones del sueño también son 

frecuentes en los pacientes con EPOC.57 

Estos síntomas que padecen los pacientes con EPOC hacen que la 

actividad física no sea agradable como resultado del atrapamiento 

aéreo y del aumento de la hiperinflación pulmonar, que resulta en un 

aumento de la disnea debido a la ineficacia de la respiración.66
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Manejo de las exacerbaciones

Una exacerbación de la EPOC se define como un episodio agudo 

caracterizado por un empeoramiento o agravamiento de los síntomas 

respiratorios del paciente que trasciende de las variaciones normales 

diarias y que precisa un cambio en la medicación.67,68

Las exacerbaciones agudas de la EPOC son eventos importantes en 

el manejo de los pacientes con EPOC ya que tienen un impacto nega-

tivo en el estado de salud, las tasas de hospitalización y la rehospitaliza-

ción, así como la progresión de la enfermedad.67,68

Las exacerbaciones agudas de la EPOC son eventos complejos, gene-

ralmente asociados con un aumento en la inflamación de las vías aéreas, 

aumento de la producción de esputo y atrapamiento aéreo marcado. 

Estos cambios contribuyen a la disnea creciente que es el síntoma clave 

de una exacerbación. Otros síntomas incluyen aumento de la purulencia 

y del volumen del esputo, junto con aumento de la tos y las sibilancias.69

Como las comorbilidades son comunes en pacientes con EPOC, las 

exacerbaciones deben diferenciarse clínicamente de otros eventos 

como síndrome coronario agudo, empeoramiento de la insuficiencia 

cardíaca congestiva, embolia pulmonar y neumonía.

Las exacerbaciones se clasifican en:

- Leve (tratado con broncodilatadores de acción corta)

- Moderada (tratado con broncodilatadores de acción corta más 

antibióticos o corticosteroides orales) o

- Severa (el paciente requiere hospitalización o acude a la sala de 

urgencias). Las exacerbaciones severas también pueden asociarse 

con insuficiencia respiratoria aguda.
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Se ha demostrado que muchos de los pacientes no acuden al 

hospital cuando sufren una exacerbación de sus síntomas. Estos 

acontecimientos, aunque a menudo más cortos en duración, 

también tienen un impacto significativo en el estado de salud de 

los pacientes con EPOC.70,71 Por este motivo, es necesario que los 

pacientes con EPOC reciban educación sobre la importancia de 

entender los síntomas de la exacerbación y sobre cuándo buscar 

atención médica profesional.

Las exacerbaciones se producen principalmente por infecciones 

virales respiratorias aunque las infecciones bacterianas, los factores 

ambientales como la contaminación y la temperatura ambiente 

pueden también iniciar y amplificar estos eventos.72 El virus más co-

mún aislado es el rinovirus humano (la causa del resfriado común) 

y puede detectarse hasta una semana después del inicio de una 

exacerbación.72, 73 Cuando se asocian con infecciones virales, las 

exacerbaciones son a menudo más severas, duran más e implican 

hospitalizaciones más largas.

La exacerbación puede asociarse con mayor producción de es-

puto y, si es purulento, hay estudios que demuestran un aumento 

de bacterias en el esputo.69,73,74

Durante una exacerbación aguda de EPOC, los síntomas suelen 

durar entre 7 y 10 días, pero algunos eventos pueden durar más 

tiempo. En 8 semanas, el 20% de los pacientes no han recuperado 

su estado previo a la exacerbación.75

Está demostrado que las exacerbaciones agudas de EPOC con-

tribuyen a la progresión de la enfermedad. La progresión de la en-

fermedad es aún más probable si es lenta la recuperación de las 

exacerbaciones.76 La hospitalización por una exacerbación aguda 

de EPOC se asocia a un pronóstico adverso con un incremento en 

el riesgo de mortalidad. 
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Las exacerbaciones también pueden agruparse en el tiempo y 

una vez que un paciente con EPOC experimenta una exacerbación, 

puede mostrar mayor susceptibilidad a otra exacerbación.77,78 Algu-

nos pacientes con EPOC son particularmente susceptibles a padecer 

exacerbaciones frecuentes (definidas como dos o más exacerbacio-

nes por año), y estos pacientes han demostrado tener peor estado 

de salud y morbilidad que los pacientes con exacerbaciones menos 

frecuentes.68

El mejor predictor de la frecuencia de exacerbación futura de un 

paciente con EPOC es el número de exacerbaciones que han teni-

do en el año anterior.77 Algunos estudios han demostrado que una 

proporción significativa de los pacientes aumentan su frecuencia de 

exacerbación, especialmente con el empeoramiento del FEV1.79 Otros 

factores que se han asociado con un aumento del riesgo de las exa-

cerbaciones agudas o gravedad de las exacerbaciones incluyen un 

mayor porcentaje de enfisema o el grosor de la pared de la vía aérea 

medido con una tomografía axial computerizada de tórax y la presen-

cia de bronquitis crónica.80,81

Opciones terapéuticas durante la exacerbación:

Oxigenoterapia. Se administra oxígeno suplementario para mejorar 

la hipoxemia del paciente y alcanzar una saturación del 88-92%.

Broncodilatadores. Broncodilatadores beta2-agonistas de acción 

corta inhalados. 

Corticoides sistémicos. Los corticoides sistémicos han demostrado 

acelerar el tiempo de recuperación, mejorar la función pulmonar y dis-

minuir el riesgo de recaída y fracasos terapéuticos. La duración del tra-

tamiento es muy variable según los distintos estudios, la guía GesEPOC 

recomienda en su versión inicial una tanda corta de 7 a 10 días, aun-

que nuevos datos sugieren que la duración podría ser incluso inferior.
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Antibióticos. GesEPOC no recomienda utilizar antibióticos de forma 

indiscriminada, sino emplearlos solo en pacientes ambulatorios cuan-

do aparezca un cambio en el color del esputo, como expresión indi-

recta de posible infección bacteriana.

Adicionalmente, dependiendo de las condiciones clínicas del pa-

ciente, se debe considerar un balance hídrico adecuado con espe-

cial atención a la administración de diuréticos y anticoagulantes. Se 

debe tener especial atención al tratamiento de las comorbilidades y 

los aspectos nutricionales así como el cumplimiento de las medidas 

estrictas contra el tabaquismo activo. 

Comorbilidades

La EPOC se caracteriza por presentar una afectación sistémica y 

tener asociadas comorbilidades. La incidencia de las comorbilida-

des aumenta con la edad, disminuyendo la calidad de vida de los 

pacientes con EPOC, así como complicando el manejo de la enfer-

medad. Se estima que el 80% de los pacientes con EPOC tiene al 

menos una comorbilidad.82,83 Dal Negro y cols.84 mostraron que en el 

78,6% de los pacientes con EPOC existe alguna comorbilidad de re-

levancia clínica, por lo menos dos en el 68,6% y tres o más en el 47,9% 

de los pacientes. 

Las comorbilidades en la EPOC pueden ser causales (p. ej., otras 

enfermedades de las que también el tabaquismo es la causa, como 

la cardiopatía isquémica o el cáncer de pulmón), una complicación 

(p. ej., una hipertensión pulmonar o una insuficiencia cardiaca), una 

coincidencia (p. ej., un trastorno relacionado con la edad avanza-

da, como la hipertensión arterial, la diabetes mellitus, la depresión o 

la artrosis) o la aparición de otra patología de forma aguda durante 

el desarrollo de la EPOC (p. ej., un proceso agudo, como una infec-

ción respiratoria).85
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La presencia de comorbilidades en la EPOC no sólo contribuye a 

aumentar la repercusión social y el coste anual de la enfermedad, sino 

que también es un factor pronóstico de mortalidad.86-90

Aunque no se conoce con exactitud, el mecanismo común a estas 

patologías puede ser la inflamación sistémica y sus mediadores, que 

desempeñan un papel importante en su patogenia (figura 8).91

Las comorbilidades más frecuentes en los pacientes con EPOC inclu-

yen la debilidad muscular, caquexia (pérdida de masa libre de grasa), 

cáncer de pulmón (de células pequeñas y células no pequeñas), hi-

pertensión arterial, cardiopatía isquémica, hiperlipidemia, insuficiencia 

cardíaca congestiva, anemia normocítica, diabetes, síndrome meta-

bólico, osteoporosis, obesidad, alteraciones cognitivas y depresión.91,92  

La presencia de patologías crónicas aumenta el riesgo de fragilidad. 

La fragilidad incrementa el riesgo de eventos adversos y está fuerte-

mente relacionada con una disminución de la movilidad, aumento 

del riesgo de caídas, polifarmacia, comorbilidades, una disminución 

de la función cognitiva y malnutrición.93 La fragilidad puede ser conse-

cuencia de la edad pero también está asociada con la presencia de 

numerosas patologías crónicas, lo que aumenta la discapacidad, las 

tasas de hospitalización, los costes sanitarios y la mortalidad. Alrededor 

de la mitad de los pacientes con EPOC (57,8%) son frágiles.94 La fragili-

dad es un concepto emergente en la medicina clínica y ha mostrado 

que los pacientes frágiles están predispuestos a caídas, hospitalización 

e institucionalización.95 Adicionalmente, la presencia de fragilidad ha 

mostrado aumentar de forma substancial la mortalidad.96 El mayor 

predictor de fragilidad es la disnea percibida,94 aunque la fragilidad 

esta también asociada con una reducción en la realización de las 

actividades de la vida diaria. En pacientes con EPOC, la fragilidad 

puede incrementar dramáticamente debido a las hospitalizaciones y 

al impacto de las exacerbaciones en el estado físico y la discapaci-

dad de los pacientes.97 
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Disfunción musculo-esquelética

La disfunción muscular periférica puede citarse como una de las 

principales manifestaciones extrapulmonares de la EPOC.98 La fuerza 

muscular en las extremidades inferiores y especialmente en el músculo 

cuádriceps se deteriora entre dos y cuatro veces más rápido en los 

pacientes con EPOC que en los individuos sanos.99 La disfunción mus-

cular del cuádriceps es una comorbilidad importante en los pacientes 

con EPOC.100-102 Hasta el 30% de estos pacientes presentan debilidad 

del cuádriceps.101 Esta reducción de la fuerza muscular periférica con-

tribuye a la intolerancia al ejercicio y está asociada con peor calidad 

de vida y con un aumento del riesgo de mortalidad en esta pobla-

ción.103-105 Esto está relacionado a su vez con un aumento de la utiliza-

ción de recursos sanitarios.105

La disfunción muscular está caracterizada por cambios anatómicos 

específicos (como cambios en la composición de las fibras y atrofia) 

y cambios funcionales (en la fuerza, resistencia y actividad enzimáti-

ca).98 La musculatura esquelética tiene dos tipos de fibras, las fibras 

rápidas o fibras tipo II y las fibras lentas o fibras tipo I. En el cuádriceps 

de los humanos sanos estas fibras están presentes en  proporciones 

aproximadamente equivalentes, pero una característica de la disfun-

ción del cuádriceps en los pacientes con EPOC es la modificación de 

la fibra muscular, aumentando la proporción de fibras tipo II,106 que 

se asocia con la reducción de la capacidad al ejercicio107,108  y un 

mal pronóstico independientemente de la severidad de la enferme-

dad evaluada con espirometría.109 También se han descrito cambios 

cualitativos en la actividad de diversas enzimas metabólicas en estos 

enfermos.110

Todo esto hace que la capacidad para mantener una contracción 

muscular repetida esté reducida en los pacientes con EPOC, particu-

larmente en aquellos con un grado más severo de obstrucción de la 

vía aérea.111 Los músculos respiratorios y en particular el diafragma, pa-
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recen comportarse de forma bastante diferente a los músculos esque-

léticos en los pacientes con EPOC, desde el punto de vista estructural 

y funcional.98,112, La diferencia se debe probablemente a las distintas 

condiciones en las que trabajan estos músculos en estos pacientes. 

Los músculos esqueléticos se encuentran infrautilizados, mientras que 

el diafragma está trabajando constantemente contra un aumento de 

la carga.113,114

Factores sistémicos como la inflamación, la desnutrición, la medi-

cación, la inactividad, la edad, la hipoxemia y el hábito tabáquico 

ejercen fuertes efectos sobre el rendimiento músculo esquelético en 

pacientes con EPOC.115 

Múltiples estudios han mostrado una reducción en los niveles de 

actividad en pacientes con EPOC en comparación con controles sa-

nos,102,116-120, con inactividad progresiva conforme la limitación al flujo 

aéreo empeora. También se han estudiado los niveles de actividad 

de los pacientes con exacerbación aguda de EPOC que están hos-

pitalizados121,122 o tratados en el domicilio.123 Los niveles de actividad 

se ven reducidos durante las exacerbaciones y un mes después del 

alta hospitalaria. Se ha encontrado una correlación positiva entre el 

aumento del nivel de actividad, el aumento de la fuerza del cuádri-

ceps, y la reducción del riesgo de reingreso en el siguiente año.121,124 

La inactividad física es un predictor de mortalidad en la EPOC.125,126 

La reducción de la fuerza de miembros inferiores101,127,128 y del nivel de  

actividad102 en los pacientes con EPOC está muy relacionada con la 

reducción de la masa muscular (atrofia). Aunque la atrofia muscular 

por desuso es el principal mecanismo que genera la disfunción mús-

culo esquelética en miembros inferiores en los pacientes con EPOC 

otros factores también contribuyen a ello incluyendo el desequilibrio 

nutricional, el estrés oxidativo, la inflamación o la hipoxemia, disfun-

ción cerebral, entre otros. La American Thoracic Society y la European 

Respiratory Society han publicado recientemente una revisión sobre 

la disfunción muscular en la EPOC.129 
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Aunque con frecuencia los marcadores de inflamación sistémica 

están elevados, no existe evidencia de inflamación local en la mus-

culatura de los miembros inferiores en los pacientes con EPOC esta-

ble130,131 ni en los pacientes hospitalizados por exacerbación aguda de 

EPOC.132 Los cursos cortos de corticoides no generan efectos signifi-

cativos en la fuerza de la musculatura respiratoria en pacientes con 

EPOC,133 pero los cursos largos de corticoides o los cursos repetidos 

pueden empeorar la atrofia muscular y la debilidad. Un grupo francés 

ha investigado la asociación entre la disfunción cerebral y la debilidad 

de miembros inferiores en pacientes con EPOC encontrando que las 

lesiones cerebrales están asociadas con una reducción de la fuerza y 

del control de los extensores de rodilla.134

Consecuentemente, las guías de la American Thoracic Society y la 

European Respiratory Society (ATS/ERS)126 destacan la importancia del 

ejercicio en el tratamiento y manejo de la EPOC. Entre las recomenda-

ciones para el manejo de estos enfermos cabe destacar su inclusión 

en un programa de rehabilitación pulmonar, así como evitar el uso de 

corticoides sistémicos.135

Rehabilitación pulmonar

La rehabilitación pulmonar se define como “una intervención in-

tegral basada en la evaluación cuidadosa del paciente seguida 

de un tratamiento individualizado, que incluye pero no se limitan 

a, actividad física, educación, intervención de autogestión con el 

objetivo de cambio de comportamiento. Esto es diseñado para 

mejorar la condición física y psicológica de las personas con enfer-

medades respiratorias crónicas y promover la adherencia a largo 

plazo así como mejorar los comportamientos relacionados con la 

salud”.136

La rehabilitación pulmonar debe ser considerada parte de mane-

jo del paciente y generalmente incluye diferentes profesionales de 
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la salud para asegurar una cobertura óptima de los muchos aspec-

tos involucrados en ella.

Los pacientes deben someterse a una evaluación cuidadosa antes 

de comenzar un programa de rehabilitación, incluyendo la identifica-

ción de los objetivos del paciente, necesidades de salud específicas, 

hábito tabáquico, salud nutricional, capacidad de autogestión, alfa-

betización, estado psicológico y circunstancias sociales, comorbilida-

des así como capacidad al ejercicio y limitaciones.137

Los beneficios de la rehabilitación pulmonar en los pacientes con 

EPOC son considerables, y la rehabilitación ha demostrado ser la es-

trategia terapéutica más eficaz para mejorar disnea, la fatiga, me-

jorar las emociones, y conseguir una sensación de control de los pa-

cientes sobre su propia patología.138 Estas mejoras son clínicamente 

significativas. La rehabilitación se ha convertido en un componente 

fundamental en el manejo del paciente con EPOC. La efectividad en 

el paciente con EPOC estable está garantizada, sin embargo son mu-

chos los parámetros que quedan por definir en cuanto a intensidad, 

duración, grado de supervisión y duración de los efectos.  La rehabili-

tación pulmonar es apropiada para la mayoría de los pacientes con 

EPOC; mejoras en la capacidad funcional de ejercicio y la calidad de 

vida relacionada con la salud se han demostrado en todos los gra-

dos de severidad de la EPOC, aunque la evidencia es especialmente 

fuerte en los pacientes con enfermedad moderada a severa. Incluso 

los pacientes con insuficiencia hipercápnica crónica muestran un be-

neficio.139 La rehabilitación pulmonar también se considera una de las 

estrategias de tratamiento más rentables.140

Se obtienen beneficios de los programas de 6 a 8 semanas de du-

ración, y no hay pruebas de que los programas que se extienden a 12 

semanas o más ofrezcan mayores ventajas. El entrenamiento super-

visado dos veces por semana es recomendable, y esto puede incluir 

cualquier régimen de entrenamiento de resistencia, entrenamiento 
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de fuerza; miembros superiores e inferiores idealmente deberían ser 

incluidos, así como caminar; flexibilidad, entrenamiento de los mús-

culos inspiratorios y la estimulación eléctrica neuromuscular también 

pueden ser incorporados. En todos los casos la intervención de reha-

bilitación (ámbito de aplicación, intensidad) debe ser individualizada 

para maximizar beneficios funcionales personales.

Hay muchas limitaciones en cuanto a la realización de rehabilitación 

pulmonar en los pacientes con EPOC. El uso y la adherencia a la reha-

bilitación pulmonar son con frecuencia limitados, en parte por desco-

nocimiento así como la falta de conciencia de los pacientes sobre los 

beneficios que conlleva. Un gran obstáculo para la plena participa-

ción es el acceso, que se ve particularmente limitado por la geografía, 

cultura, economía, transporte y demás logística.136,141,142 Sin embargo, 

la rehabilitación pulmonar puede realizarse en una amplia variedad 

de sitios, incluyendo entornos hospitalarios, pacientes hospitalizados, 

ambulatorios o en el domicilio del paciente.126 Programas comunitarios 

y en el hogar son tan eficaces como los programas llevados a cabo en 

el hospital si la frecuencia y la intensidad son equivalentes. 

Como se ha citado previamente, los pacientes con EPOC presentan 

con frecuencia numerosas comorbilidades. Se ha demostrado recien-

temente que es seguro para los pacientes EPOC con comorbilidades 

la realización de rehabilitación pulmonar, obteniéndose resultados sig-

nificativos y clínicamente relevantes en la capacidad al ejercicio y el 

estado de salud tras la rehabilitación.143 ,144

Existen por tanto numerosos estudios sobre la rehabilitación pulmo-

nar en el paciente con EPOC estable que demuestran su importancia. 

Sin embargo, existen datos limitados sobre la eficacia de la rehabilita-

ción pulmonar durante el periodo de  exacerbación aguda de EPOC. 

La evidencia de 9 estudios de moderada calidad metodológica pre-

sentada en la revisión Cochrane de Puhan y cols.145  sugiere que la re-

habilitación pulmonar es altamente efectiva y es un tipo de interven-
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ción segura para reducir los reingresos hospitalarios y la mortalidad, 

así como para mejorar la calidad de vida relacionada con la salud 

en pacientes que han sufrido una exacerbación aguda de EPOC re-

ciente. Los datos son escasos en cuanto a la rehabilitación pulmonar 

durante la hospitalización por exacerbación aguda de EPOC. Adi-

cionalmente, hasta la fecha el formato óptimo de entrenamiento en 

cuanto a tipo, intensidad, frecuencia y duración para los pacientes 

con exacerbación aguda de EPOC queda sujeto a investigación. 
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Justificación

Los beneficios de la Fisioterapia respiratoria y de la actividad física 

como tratamiento en la EPOC en cualquiera de sus estadios están de-

mostrando una gran evidencia científica que justifica la necesidad de 

un programa de fisioterapia de corta duración que dé respuesta a 

las necesidades de estos pacientes durante la hospitalización. La mo-

dalidad de intervención de fisioterapia y su eficacia sobre diferentes 

variables aún no ha sido evaluada. 

Entre las necesidades a las que responde esta tesis doctoral seña-

lamos:

El incremento de la incidencia de esta enfermedad y el éxito tera-

péutico parcial que se ha logrado hasta el momento con diferentes 

programas de abordaje en diferentes estadios, justifican la necesidad 

de un diseño eficaz de tratamiento en el que la fisioterapia es una 

pieza clave; 

No existe en la bibliografía consultada ni en el sistema sanitario un 

programa estandarizado de fisioterapia en fase hospitalaria para este 

grupo poblacional; 

Se desconoce el efecto de un programa de fisioterapia de una du-

ración tan reducida en la implementación de medidas de cuidado en 

un perfil de paciente tan complejo como es el paciente con EPOC.

Hipótesis

Una intervención de fisioterapia durante la estancia hospitalaria 

puede reducir el deterioro físico que supone la hospitalización, y mejo-

rar el estado físico de los pacientes ingresados por exacerbación agu-

da de EPOC. 





OBJETIVOS

AIMS
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Objetivos

Objetivo general 

El objetivo principal de esta tesis doctoral es valorar la efectividad 

de la  fisioterapia durante el periodo hospitalario en pacientes ingresa-

dos por exacerbación aguda de EPOC.

Objetivos específicos

Revisar la información existente sobre fisioterapia en exacerbación 

aguda de EPOC (Experimento 1).

Analizar el perfil clínico de los pacientes ingresados por exacerba-

ción aguda de EPOC (Experimento 2).

Evaluar el deterioro físico y funcional durante y tras la hospitalización 

de los pacientes ingresados por exacerbación aguda de EPOC (Expe-

rimento 3).

Evaluar los resultados de distintos programas de fisioterapia en los 

pacientes hospitalizados por exacerbación aguda de EPOC (Experi-

mento 4). 
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Aims

General aim

The main objective of this PhD thesis is to assess the effectiveness of 

physiotherapy during the hospital stay in patients admitted to hospital 

due to acute exacerbation of COPD.

Specific aims

To review clinical trials about the effectiveness of physiotherapy in 

acute exacerbation of COPD (Experiment 1).

To analyze the clinical profile of the patients admitted due to acute  

exacerbation of COPD (Experiment 2).

To assess physical and functional deterioration during and after hos-

pitalization of patients admitted due to acute exacerbation of COPD 

(Experiment 3).

To evaluate the results of different physiotherapy programs in pa-

tients hospitalized due to acute exacerbation of COPD (Experiment 4)..





METODOLOGÍA 

Y RESULTADOS
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Metodología y resultados

El desarrollo experimental de la tesis se ha llevado a cabo de acuer-

do a la consecución de objetivos. La metodología específica y resulta-

dos obtenidos se muestran en los siguientes experimentos.

Aspectos éticos de la investigación y confidencialidad de los datos

La realización de esta investigación ha sido aprobada por el Comité 

Ético de Investigación Biomédica Provincial de Granada. Fueron res-

petados los pronunciamientos de la Declaración de Helsinki de 1964 y 

su posterior ampliación de 2000, y su última revisión de 2013 en la que 

se declara que la finalidad de la investigación biomédica con sujetos 

humanos debe ser la “mejora de los métodos diagnósticos, terapéuti-

cos y profilácticos y el conocimiento de la etiología y la patogenia de 

la enfermedad”. Además se han tenido en cuenta las Normas Éticas 

Internacionales para la Investigación Biomédica con Sujetos Humanos 

de 1982, que pretenden destacar la protección de las comunidades 

más vulnerables, aportando para cada grupo de edades o de deter-

minadas patologías la seguridad de que sus derechos serán respeta-

dos. Así, todos los participantes recibieron una hoja de información 

donde se explicaba el objeto del estudio. Todos los pacientes firmaron 

el consentimiento informado al inicio del estudio. El mismo respeta ex-

presamente las normas recogidas en el Real Decreto 561/93, salvando 

los puntos que hacen referencia expresa a los ensayos clínicos con 

medicamentos. 

En todas las fases de estudio se respetó lo establecido por la Ley 

de Protección de Datos. Se mantuvo la confidencialidad de todos los 

datos de carácter personal, los cuales quedaron anonimizados en la 

base de datos central que además estuvo protegida con una contra-

seña que solo era conocida por el personal autorizado implicado en 

el estudio.





Experimento 1

Fisioterapia en exacerbación aguda de 
EPOC:

una revisión sistemática



78

Irene Torres Sánchez

Introducción

De acuerdo con la guía Global Initiative for Chronic Obstructive Lung 

Disease (GOLD),1 el tratamiento médico estándar en los pacientes 

hospitalizados por exacerbación aguda de EPOC incluye tratamiento 

farmacológico tal como son los antibióticos, corticoides sistémicos, y 

broncodilatadores. Distintas técnicas de fisioterapia pueden ser apli-

cadas a los pacientes ingresados por exacerbación aguda de EPOC, 

con el objetivo de restaurar o mantener la función, y para prevenir o 

evitar mayor deterioro, pero no hay consenso sobre la mejor moda-

lidad de fisioterapia o sobre la efectividad de dicho tratamiento.2 El 

tratamiento de fisioterapia en estos pacientes incluye el uso de téc-

nicas o estrategias dirigidas a mejorar la capacidad pulmonar o que 

faciliten la eliminación de las secreciones.  Las técnicas tradicionales 

de fisioterapia incluyen percusión, vibración, drenaje postural, ciclos 

activos de respiración, presión espiratoria positiva (PEP), electroesti-

mulación muscular, ejercicios de expansión torácica y programas de 

marcha.3 

La rehabilitación pulmonar mejora significativamente la disnea, la 

resistencia, la calidad de vida, y el riesgo de hospitalización cuando se 

realiza después de la exacerbación por EPOC.4 Sin embargo, no dispo-

nemos de evidencia sobre la efectividad, la viabilidad y los beneficios 

de las técnicas de fisioterapia en pacientes con exacerbación aguda 

de EPOC. 

Por lo tanto, el objetivo de este estudio fue revisar los ensayos clínicos 

que han estudiado la efectividad de la fisioterapia, centrados princi-

palmente en el estado funcional de los pacientes hospitalizados por 

exacerbación aguda de EPOC.
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Metodología 

Se realizó una revisión sistemática siguiendo la guía del Centre for 

Reviews and Dissemination at the University of York, York, United King-

dom, y el Preferred Reporting Items for Systematic Reviews and Meta-

analyses.5

Se desarrolló una estrategia de búsqueda para cada base de datos 

utilizada: Pubmed, Scopus y Web of Science. Estas estrategias maximi-

zan la obtención de los artículos utilizando una combinación de térmi-

nos, descritos en la tabla 1. 

Tabla 1. Estrategia de búsqueda: términos y palabras clave. 

Búsqueda Términos MeSH y palabras clave

Enfermedad Pul-

monar Obstructi-

va Crónica

EPOC

(“pulmonary disease, chronic obstructive” [MeSH Terms] 

OR (“pulmonary” [All Fields] AND “disease” [All Fields] 

AND “chronic” [All Fields] AND “obstructive” [All Fields] 

OR “chronic obstructive pulmonary disease” [All Fields] 

OR “copd” tAll Fields]) AND (“exacerbation” OR “disea-

se progression” [MeSH Terms])

Tratamiento de 

fisioterapia

(“physiotherapy” [All Fields] OR “Physical therapy” [All 

Fields] OR “Rehabilitation” [All Fields][MeSH Terms]) 

OR (“Physical therapy modality” OR “Physical therapy 

speciality” OR “physical therapy techniques” [All Fields]

[MeSH Terms]) AND (“effect” [MeSH Terms] OR “effecti-

veness” [All Fields])

Límites

(“humans” [MeSH Terms] AND English [lang] AND “adult” 

[MeSH Terms] AND 2009:2014 [dp] AND “all relevant 

journal names” [jour] AND “journal article” [pt])

MeSH = Medical Subject Headings.
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Dos autores trabajaron de forma independiente como revisores 

para evaluar los títulos y resúmenes de todos los artículos identificados 

y solicitar el texto completo de cualquier artículo que se considera-

se elegible por cualquiera de ellos. Posteriormente se evaluó el texto 

completo de todos los artículos seleccionados, y se tomó la decisión 

sobre su inclusión o exclusión. Los autores resolvieron las dudas y dis-

crepancias a través del consenso, teniendo en cuenta los criterios de 

inclusión y exclusión. 

Los artículos fueron incluidos si cumplían los siguientes criterios: 1) el 

objetivo del estudio fuese evaluar el efecto y la eficacia de la fisiote-

rapia comparada con el tratamiento estándar (que incluye solo trata-

miento médico y farmacológico); 2) pacientes adultos con exacerba-

ción aguda de EPOC; 3) una de las medidas de resultado debe ser el 

estado funcional, definido como la capacidad de un individuo para 

realizar las actividades diarias normales requeridas para satisfacer las 

necesidades básicas, cumplir roles habituales y mantener la salud y 

bienestar;6,7 4) ensayo clínico; 5) idioma inglés; 6) publicado entre ene-

ro de 2009 y 2014; 7) texto completo disponible.

De los artículos seleccionados, se procedió a la extracción de los 

datos, que incluyeron autor y año (país), diseño, género, edad media, 

severidad del Volumen Espiratorio Forzado en el primer segundo (VEF1), 

parámetros estudiados, criterios de exclusión y escala de calidad. Adi-

cionalmente, se recogió la modalidad del tratamiento, información 

sobre la intervención, tal como descripción, frecuencia, duración de 

la sesión, duración del tratamiento y resultados significativos. 

La calidad de los artículos incluidos se evaluó con la escala desarro-

llada por Downs y Black.8 Este instrumento es una escala validada que 

se utiliza para determinar la calidad de ensayos clínicos aleatorizados 

y no aleatorizados. Esta escala ha sido destacada por la Cochrane 

Collaboration como una herramienta útil para evaluar el riesgo de 

sesgo.9 Evaluamos la calidad de cada estudio utilizando los 27 ítems 
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agrupados en cinco subescalas: informes, validad interna y externa, 

sesos, confusión y poder. La puntuación máxima era de 32 puntos; 

los resultados se expresan como tasas, la puntuación más alta indica 

mejor metodología, siendo 1 la calificación más alta posible. Según 

lo sugerido por algunas revisiones,10 calificaciones de menos de 0,50 

son considerado débiles, calificaciones entre 0,50-0,69 se consideran 

justas, calificaciones entre 0,70-0,79 se consideran buenas y califica-

ciones entre 0,80 y 1,00 se consideran muy buenas.

Las características de los estudios incluidos se resumieron. El tipo de 

tratamiento y las intervenciones fueron analizados, resumiendo la mo-

dalidad, descripción, frecuencia, duración de la sesión y duración del 

tratamiento. 

Resultados

Las búsquedas en bases de datos produjeron 183 citas potencial-

mente relevantes. Después de la comprobación de duplicados y la 

determinación de elegibilidad, se incluyeron 12 estudios en los que se 

realizaba un tratamiento de fisioterapia en pacientes con exacerba-

ción de EPOC (figura 1). 

Figura 1. Diagrama de los estudios seleccionados
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La evaluación de la calidad mostró una puntuación media de 21,5 

puntos (rango 10-27, de una puntuación total máxima de 32 puntos). 

Solo 3 de los 12 artículos tuvieron una puntuación menor de 20. En 

base al instrumento de evaluación de la calidad, los estudios recibie-

ron una puntuación media de 0,67, que es considerado justo.

Características de los estudios 

Las características de los estudios se muestran en la tabla 2. El núme-

ro de pacientes incluidos en todos los estudios fue 1415 y la severidad 

de la EPOC osciló entre 29% y 55,6% en el VEF1%. Las variables más fre-

cuentes que se incluyeron en los estudios para evaluar a los pacientes 

fueron la disnea, la función respiratoria, la calidad de vida y variables 

relacionadas con el estado de salud. 

Modalidades de tratamiento

Las modalidades de fisioterapia exploradas en los ensayos incluyen 

sesiones de ejercicio con ejercicio aeróbico o de resistencia,11,12  espi-

ración lenta total a glotis abierta en decúbito lateral (ELTGOL),13  pre-

sión espiratoria positiva (PEP),14 ventilación percusiva intrapulmonar,15 

electroestimulación muscular,16,17 terapia manual del tórax y técnicas 

respiratorias de ciclo activo,18-20 programa de control respiratorio,21 y 

fisioterapia estándar22 (sin especificar). La tabla 3 muestra los detalles 

al completo del tratamiento e intervención de cada estudio.
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Los autores dividen las diferentes modalidades de tratamiento en 

varios grupos: seis estudios incluyeron fisioterapia del tórax,13-15,18-20 un 

estudio uso reeducación ventilatoria,21 dos estudios incluyeron ejerci-

cio físico,11,12 dos estudios utilizaron electroestimulación muscular,16,17 y 

un estudio incluyo fisioterapia estándar (sin especificar).22

Discusión

Los estudios incluidos en esta revisión mostraron una amplia gama 

de tratamientos comúnmente usados por los fisioterapeutas: fisiotera-

pia del tórax, reeducación ventilatoria, ejercicio físico y electroestimu-

lación. Esos estudios reflejan la naturaleza variada de la práctica de 

fisioterapia.23 

Los datos mostrados en la sección resultados (tabla 3) sugieren que 

las intervenciones de fisioterapia son significativamente beneficiosas 

durante la hospitalización por exacerbación aguda de EPOC. En to-

dos los artículos incluidos, la fisioterapia mostró mejorar significativa-

mente variables de resultado comunes como la disnea,13,15 la calidad 

de vida, la distancia caminada,11,21 y el estado funcional. 

Fisioterapia del tórax 

Varios estudios han explorado los efectos de la fisioterapia del tórax 

en las exacerbaciones, con resultados contradictorios. Cross y cols.18,19 

y Osadnik y cols.14 mostraron que no existía diferencia entre los grupos 

en los resultados, mientras que otros estudios estuvieron asociados con 

un efecto positivo en la disnea, el VEF1%, y las exacerbaciones a los 6 

meses.10 La principal razón para esta diferencia parece ser las diferen-

tes modalidades de técnicas y medidas de resultados; sin embargo, 

todos los artículos incluyeron medidas del estado funcional. 

Ninguno de los estudios revisados sobre fisioterapia del tórax mos-

tró diferencias en calidad de vida. Por el contrario, todos los estudios 
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de fisioterapia del tórax mostraron resultados significativos en disnea 

percibida.10,13,15  Solo el estudio de Kodric y cols.13 encontró que la 

técnica ELTGOL, utilizada dos veces al día, resultaba en una mejora 

significativa en la frecuencia de futuras exacerbaciones; ningún otro 

estudio encontró esas diferencias en el seguimiento. Las diferencias 

pueden ser debidas a la adherencia desarrollada por los sujetos cuan-

do aprenden la técnica en el hospital.24-26

Reeducación ventilatoria

Estudios previos han referido que la hiperinflación, la inestabilidad 

respiratoria, el dolor torácico, y el patrón de respiración asincrónico 

pueden estar asociados con los síntomas respiratorios en pacientes 

con exacerbación de EPOC.27 El entrenamiento respiratorio fue utiliza-

do solo en el estudio de Valenza y cols.21 y resultó en cambios significa-

tivos en disnea, calidad de vida y ansiedad. Esto está en consonancia 

con los resultados de estudios previos llevados a cabo en pacientes 

con EPOC estable28 o en pacientes con asma29 mostrando cambios 

respiratorios favorables. Sin embargo, son necesarios más estudios 

para confirmar que el entrenamiento respiratorio es realmente efecti-

vo mejorando otras variables de resultado como la función pulmonar, 

la capacidad al ejercicio y síntomas en los pacientes con exacerba-

ción aguda de EPOC.

Ejercicio físico

Los pacientes con exacerbación aguda de EPOC que realizaron 

ejercicio físico mostraron mejoras significativas en la distancia camina-

da según muestra el estudio de Troosters y cols.12 También se han en-

contrado mejoras en la fuerza muscular en el estudio de Tang y cols.11 

Se observó una mejora en la fuerza del cuádriceps al alta (p=0,05) y 

en el seguimiento al mes en los pacientes entrenados. El test 6 minutos 

marcha mejoró al alta solo en el grupo que había recibido entrena-

miento de resistencia.



93

Irene Torres Sánchez

Electroestimulación muscular

Los programas de rehabilitación respiratoria durante la exacerba-

ción aguda de EPOC son difíciles de llevar a cabo por el estado clínico 

de los pacientes y son necesarias estrategias para evitar el estrés del 

sistema respiratorio. En respuesta a esta necesidad, la electroestimula-

ción muscular se ha utilizado con éxito como modalidad de entrena-

miento localizado en pacientes con discapacidad severa que fuesen 

incapaces de seguir la rehabilitación pulmonar habitual o tolerar altas 

intensidades de entrenamiento.30,31 El estudio de Giavedoni y cols.16 

que utiliza electroestimulación muscular mostró resultados similares a 

los obtenidos en pacientes que hacen ejercicio físico.

Se ha demostrado de forma convincente que el entrenamiento con 

ejercicio y la electroestimulación muscular son componentes clave en 

la rehabilitación en pacientes con enfermedad estable.32 Sin embar-

go, no hay evidencia para los pacientes con exacerbación aguda de 

EPOC, en los cuales el deterioro muscular es más marcado. 

La electroestimulación muscular y el ejercicio físico de forma inde-

pendiente han mostrado ser efectivos para alcanzar resultados posi-

tivos en exacerbación de EPOC. Comparado con el tratamiento es-

tándar (solo tratamiento médico y farmacológico), estos tratamientos 

han probado ser efectivos contrarrestando el deterioro de la fuerza 

muscular periférica en pacientes con exacerbación aguda de EPOC. 

La capacidad funcional y la independencia física también mejoraron.

Otras revisiones previas 

La rehabilitación del tórax fue discutida en otra revisión33 que se cen-

traba en objetivos de drenaje de secreciones. Esta revisión reveló que 

los ejercicios respiratorios tienen un efecto beneficioso sobre la calidad 

de vida relacionada con la salud, el entrenamiento de la musculatura 

inspiratoria mejora la fuerza muscular inspiratoria y la terapia del tó-
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rax ayudaba al drenaje de secreciones. En esta revisión sistemática,33 

centrada en varias patologías respiratorias, los efectos de las interven-

ciones manuales (drenaje postural, percusión torácica, vibración, tos 

dirigida y técnicas de espiración forzadas) tuvieron resultados contro-

vertidos. La presente revisión se centra solo en estudios en pacientes 

con exacerbación aguda de EPOC. Además, considera no solo la fi-

sioterapia del tórax con objetivos de drenaje de secreciones sino to-

das las diferentes modalidades de fisioterapia respiratoria llevadas a 

cabo en pacientes con exacerbación aguda de EPOC.

En la presente revisión, la fisioterapia del tórax resulto en mejoras sig-

nificativas en disnea y calidad de vida. Las técnicas de fisioterapia 

del tórax incluyeron vibraciones, respiración profunda diafragmática, 

percusiones, drenaje postural en diferentes posiciones, espirometría 

incentiva, presión espiratoria positiva utilizando flutter, ELTGOL, venti-

lación con presión positiva intermitente, presión respiratoria positiva 

utilizando una PEP mask, y programas de marcha. El ejercicio físico y la 

electroestimulación muscular mostraron mejoras en el estado físico, la 

disnea y la distancia caminada. 

La revisión de Tang y cols.33 concluyó que las técnicas de fisiotera-

pia del tórax benefician a los pacientes con EPOC que requieren asis-

tencia para el drenaje de secrecciones, y los programas de marcha 

pueden tener efectos beneficiosos en pacientes hospitalizados por 

exacerbación aguda de EPOC. Las técnicas de fisioterapia del tórax, 

excepto las percusiones son seguras para administrar a este grupo po-

blacional.33 

El reciente estudio de Osadnik y cols.34 revela que las técnicas de 

drenaje de secreciones son seguras en individuos con EPOC y confie-

re pequeños beneficios sobre los resultados clínicos. Sugiere que esas 

técnicas pueden ser consideradas tanto en situación de exacerbación 

como estable. Sin embargo la relevancia clínica de esos tratamientos 

y los efectos a largo plazo en la morbilidad son todavía desconocidos. 
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Una limitación de esta revisión fue la inclusión de diferentes modali-

dades de fisioterapia con una amplia variedad de resultados, lo que 

hace difícil comparar los resultados obtenidos. Sin embargo, en todos 

los estudios incluidos en esta revisión, una de las variables evaluadas 

fue el estado funcional; esto permitió comparar los resultados de los 

artículos incluidos y sacar conclusiones.

Conclusiones

Las diferentes modalidades de fisioterapia analizadas en esta revi-

sión (fisioterapia del tórax, reeducación ventilatoria, ejercicio físico y 

electroestimulación) mostraron mejorar significativamente el estado 

funcional en pacientes hospitalizados por exacerbación aguda de 

EPOC. 
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Experimento 2

 Análisis del perfil clínico de los pacien-
tes ingresados por exacerbación aguda 

de EPOC
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Introducción

Aunque la Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crónica (EPOC) es 

una patología respiratoria, los pacientes también sufren manifestacio-

nes no respiratorias como la disfunción muscular, inflamación sistémica 

o malnutrición.1 Estudios previos han evaluado el perfil clínico de los 

pacientes con EPOC estable comparándolos con controles sanos rea-

lizando un análisis por sexo y severidad.2 Sin embargo no se ha evalua-

do el perfil clínico de los pacientes con EPOC realizando una compa-

ración por sexo, severidad, índice de masa corporal (IMC) y fragilidad 

en pacientes hospitalizados por exacerbación aguda de EPOC.

Estudios epidemiológicos han mostrado que las mujeres fumadoras 

tienen una pérdida de la función pulmonar más rápida que los hom-

bres que consumen la misma cantidad de cigarrillos al día.3 Asimis-

mo los síntomas, la calidad de vida y el pronóstico están determina-

dos en gran parte por la función pulmonar (por la severidad) en los 

pacientes con EPOC.4 La obesidad en la EPOC podría amplificar  las 

anormalidades de la mecánica ventilatoria y la demanda ventilatoria 

que caracteriza la EPOC. Alrededor de la mitad de los pacientes con 

EPOC (57,8%) son frágiles.5 La fragilidad es un concepto emergente 

en la medicina clínica y ha mostrado que los pacientes frágiles están 

predispuestos a caídas, hospitalización e institucionalización.6 Adicio-

nalmente, la presencia de fragilidad ha mostrado aumentar de forma 

substancial la mortalidad.7

Por tanto, estas cuatro características sexo, severidad, IMC y nivel de 

fragilidad, podrían modular las manifestaciones clínicas de los pacien-

tes con exacerbación aguda de EPOC, y por tanto podrían generarse 

diferentes propuestas a la hora de abordar a estos grupos de pacien-

tes con EPOC.

El objetivo de este estudio fue analizar el perfil clínico de los pacien-

tes ingresados por exacerbación aguda de EPOC.
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Metodología

Diseño 

Se ha llevado a cabo un estudio de diseño transversal. El estudio 

se desarrolló en el Complejo Hospitalario Universitario de Granada. La 

realización de este estudio fue aprobada por el Comité Ético de Inves-

tigación Biomédica Provincial de Granada.

Pacientes

Los pacientes fueron reclutados a través de los servicios de neumo-

logía del Complejo Hospitalario Universitario de Granada. Se ofreció la 

participación en el estudio a aquellos pacientes ingresados por exa-

cerbación aguda de EPOC, que cumplían los criterios de inclusión. 

Los criterios de inclusión de los participantes fueron: pacientes diag-

nosticados de EPOC, ingresados por exacerbación aguda de EPOC, 

mayores de 40 años, con aprobación del médico responsable y que 

firmasen el consentimiento informado. Los criterios de exclusión fueron: 

pacientes que hubiesen sufrido una exacerbación en el último mes, 

pacientes con cáncer, enfermedades autoinmunes, patología neuro-

lógica u ortopédica o deterioro cognitivo que limitase la realización 

de las pruebas de evaluación. Fueron incluidos en el estudio aquellos 

pacientes informados al respecto, que confirmaron su participación 

mediante la firma de un consentimiento informado. Una vez verifica-

dos los criterios de inclusión y firmado el consentimiento informado se 

inició la toma de datos y la realización de las pruebas de evaluación. 

Evaluación

Los datos necesarios para el estudio fueron almacenados en una 

base de datos creada para tal efecto con las medidas de seguridad 

necesarias para proteger en todos los casos la confidencialidad de los 

datos de los pacientes.
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La recogida de los datos de los pacientes se realizó siempre por las 

mismas personas previamente adiestradas. Se realizó una entrevista 

normalizada y una valoración basal una vez confirmados los criterios 

de inclusión y se recogió de la historia clínica la información relevante, 

el estadio y el tratamiento que recibían los pacientes. Esta evaluación 

se llevó a cabo el segundo día de la estancia hospitalaria. 

Al inicio de la evaluación se obtuvieron los datos socio-demográficos 

y antropométricos: edad, sexo, hábito tabáquico e índice de masa 

corporal (que se utilizó para comparar a los pacientes), también se 

incluyó la duración de la estancia hospitalaria como variable. 

La fragilidad se evaluó de acuerdo con la versión modificada de 

Fried y cols.6 Estudios previos utilizaron esta medida para evaluar la fra-

gilidad en pacientes con EPOC,8,9 siendo identificada la fatiga como 

la presencia de tres o más de los cinco siguientes componentes: fuerza 

de agarre disminuida en la mano dominante, medida con un dina-

mómetro ajustado según género e índice de masa corporal, (debili-

dad fue definida como una fuerza de prensión ajustada por debajo 

del percentil 20 en una población de adultos mayores de 65 años. Los 

hombres cumplieron con los criterios de debilidad si su índice de masa 

corporal y fuerza de presión fueron ≤24 y ≤29 kg; 24,1 -26 y ≤30 kg; 26,1 

– 28 y ≤31 kg; >28 y ≤32 kg, respectivamente. Las mujeres  cumplieron 

con los criterios para debilidad si su índice de masa corporal y fuerza 

de prensión fueron de ≤23 y ≤17 kg; 23,1-26 y ≤17,3 kg; 26,1-29 y ≤18 

kg; y >29 y ≤21 kg, respectivamente.); pérdida de peso no intenciona-

da >5% del peso corporal en el año previo; muestra de agotamiento 

evaluado con la pregunta “¿Se siente lleno de energía?” de la escala 

de depresión geriátrica desarrollada por Sheik y Yesavage;10 limitación 

funcional al levantarse de la silla, evaluado con la incapacidad de los 

pacientes para levantarse cinco veces consecutivas de una silla sin 

usar los brazos. Se pidió a los pacientes levantarse de una silla de altu-

ra estándar sin reposabrazos, cinco veces, lo más rápido posible con 

los brazos cruzados. Los pacientes realizaron la prueba descalzos y se 
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evaluó en segundos el tiempo desde la posición sentada inicial hasta 

que completaron las cinco veces. El punto de corte para este test es 

de 12 segundos con una sensibilidad (IC 95%) de 0,66 y una especifi-

cidad (IC 95%) de 0,55.11 Los pacientes con incapacidad para reali-

zar el test en menos de 12 segundos se les consideró que tenían una 

limitación funcional; y bajo nivel de actividad física (<150 minutos por 

semana de actividad física), se solicitó a los pacientes describir sus ni-

veles de actividad física en la última semana. Se les pregunto cuántas 

horas de actividad física moderaba realizaban diariamente y cuantas 

veces por semana. En 1995 el American College of Sports Medicine 

and the Centers for Disease Control and Prevention (CDC/ACSM) pu-

blicó una guía nacional sobre actividad física y salud pública. La guía 

CDC/ACSM definió el estilo de vida sedentario como aquellos valores 

de actividad física <30 minutos 5 días por semana o <150 minutos por 

semana.  Adicionalmente, 150 minutos (2 horas y 30 minutos) de ac-

tividad aeróbica de moderada a intensa por semana han mostrado 

reducir el riesgo de enfermedades crónicas y otros eventos adversos.12 

Se utilizó este test para realizar una comparativa de los pacientes se-

gún su nivel de fragilidad.

La función respiratoria fue evaluada mediante un espirómetro según 

la normativa de SEPAR,13 obteniéndose el valor predicho de la capa-

cidad vital forzada (CVF) y el valor predicho del volumen espiratorio 

forzado en el primer segundo (FEV1). Se obtuvo también el estadio de 

la enfermedad según los criterios de la Global Initiative for Chronic 

Obstructive Lung Disease (GOLD) establecidos en 2006 basados en el 

FEV1. También se utilizó esta clasificación para realizar una compara-

ción entre los pacientes).

En cuanto a la evaluación respiratoria se midió también la disnea 

con la escala de Borg modificada,14 que permite evaluar de forma 

gráfica la percepción subjetiva de la dificultad respiratoria o del es-

fuerzo físico ejercicio. La escala determina la intensidad de la disnea 

y tiene agregado al número una expresión escrita, cuyo valor oscila 
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entre 0 y 10 (0 sin disnea y 10 disnea máxima), que ayuda a categori-

zar la sensación disnea del paciente al que se le realiza la prueba. Se 

utilizó el Cuestionario Respiratorio de Saint George, un cuestionario es-

pecífico diseñado para evaluar el impacto de la enfermedad respira-

toria crónica en la calidad de vida. Dividido en tres dominios: síntomas, 

actividad e impacto. La puntuación se calcula para cada una de las 

escalas del cuestionario y también se calcula una puntuación global: 

va de 0 (sin alteración de la calidad de vida) hasta 100 (máxima al-

teración de la calidad de vida). Puntuaciones más altas indican una 

peor calidad de vida.   

Para evaluar la influencia de la disnea en la realización de las activi-

dades de la vida diaria se utilizó el London Chest Activity of Daily Living 

Scale (LCADL). Se trata de un cuestionario que consta de 15 ítems divi-

didos en 4 dominios: cuidado personal, actividades domésticas, acti-

vidades físicas y ocio. Cada ítem corresponde a una actividad básica 

de la vida diaria y se puntúa de 0 a 5 puntos.15 La puntuación total 

puede oscilar entre 0 y 17, donde los valores más altos indican mayor 

limitación en la realización de las actividades de la vida diaria.

Se valoró el estado nutricional de los pacientes mediante The Mini 

Nutritional Assessment (MNA) questionnaire.16 Se trata de un cuestiona-

rio validado internacionalmente, que consta de dos partes: un cribaje 

(7 preguntas) y una evaluación (12 preguntas). La puntuación total 

del paciente oscila de 0 a 30, y los pacientes son clasificados como 

malnutridos (≤17 puntos), con riesgo de malnutrición (17,5-23,5 pun-

tos) o bien nutridos (≥24 puntos). Se realizará una comparación de los 

pacientes incluidos distribuyéndolos en dos grupos según el punto de 

corte (24 puntos). 

El estado cognitivo se evaluó con la Evaluación Cognitiva de Mon-

treal (MoCA)17 que es una herramienta de evaluación cognitiva que 

permite detectar las alteraciones cognitivas leves. Las áreas cognitivas 

exploradas en el MoCA son: capacidad visuoespacial, función ejecu-
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tiva, identificación, memoria, atención, lenguaje, abstracción, recuer-

do diferido y orientación. La puntuación total del MoCA se obtiene 

sumando todas las puntuaciones obtenidas en cada subescala, con 

un máximo de 30 puntos en total (se añade un punto si el paciente tie-

ne 12 años o menos de estudios). Una puntuación total igual o superior 

a 26 se considera normal (sin deterioro cognitivo leve). El tiempo total 

de administración requerido para la realización de esta prueba es de 

aproximadamente 10 minutos. 

Las comorbilidades de los pacientes fueron evaluadas con el Indice 

de Comorbilidad de Charlson,18 que es un método simple y valido para 

estimar el riesgo de muerte. Contiene 19 categorías de comorbilidad 

y predice la mortalidad a 10 años para un paciente con comorbilida-

des. Cada patología tiene una puntuación de 1, 2, 3 o 6 dependiendo 

del riesgo de muerte asociada a la patología. Mayor puntuación indi-

ca mayor comorbilidad.

El nivel de independencia se evaluó con el índice de Barthel que 

es una escala que valora la independencia para la realización de las 

actividades de la vida diaria. La puntuación puede oscilar de 0 a 100, 

con intervalos de 5 puntos. Las puntuaciones más elevadas indican 

mayor nivel de independencia.  

El cuestionario EuroQol-5D (EQ-5D)19 se utilizó para evaluar la cali-

dad de vida de los pacientes, EQ-5D es un cuestionario genérico que 

evalúa el estado de salud percibido y consiste en tres partes: el siste-

ma descriptivo, el índice y la escala visual analógica (EVA). El sistema 

descriptivo del EQ-5D mide la salud en cinco dimensiones: (movilidad, 

autocuidado, actividades cotidianas, dolor/molestias y ansiedad/

depresión. Cada dimensión tiene tres niveles: sin problemas, algunos 

problemas y problemas severos.  El índice del EQ-5D consiste en unos 

valores de referencia de la población general para cada uno de 243 

estados de salud generados por el sistema descriptivo. Un valor único 

del índice se calcula con un sistema de evaluación para la población 
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española. 0,03 ha sido considerado como la mínima diferencia clíni-

camente importante para el índice del EQ-5D.20 La EVA del EQ-5D 

consiste en una escala vertical de 20 cm que va de 0 a 100, donde 

0 indica el peor estado de salud posible y 100 el mejor estado de sa-

lud imaginable. La mínima diferencia clínicamente importante para la 

EVA del EQ-5D es de 10 puntos.20

La fuerza muscular de miembros superiores se evaluó mediante la 

fuerza de prensión evaluada con un dinamómetro de prensión (TEC-

60; Productos Técnicos, EE.UU.) ajustado individualmente a la mano 

del paciente. Se realizaron tres mediciones en cada mano, el valor 

máximo se seleccionó en cada caso. Se dejó un tiempo de reposo 

entre las mediciones. 

La fuerza muscular de los miembros inferiores se evaluo en el muscu-

lo cuádriceps utilizando un dinamómetro portátil  (Lafayette Manual 

Muscle Testing System, model 01163, Lafayette, IN, USA). El test se llevó 

a cabo con el paciente sentado con las rodillas y caderas flexionadas 

a 90º. La resistencia se aplicó en la cara anterior de la tibia durante 5 

segundos de máxima contracción. El test se repitió alternativamente 

tres veces en cada pierna, permitiendo a los pacientes descansar en-

tre las mediciones. El valor más alto de las tres repeticiones en Newton 

se seleccionó para el análisis estadístico.

Para evaluar la capacidad funcional se utilizaron el test de los dos 

minutos en el sitio (2MSP) y el test de levantarse y sentarse durante 30 

segundos (30sSTS). El test 2MSP es una alternativa útil al test 6 minutos 

marcha cuando hay limitaciones de espacio.21 Se pidió a los pacientes 

levantar las rodillas de forma alternativa, y se contabilizó el número de 

veces completas que lo hicieron en 2 minutos. El test 30sSTS22 evalúa 

la capacidad funcional a través de la evaluación de la fuerza y resis-

tencia de miembros inferiores. Se solicita al paciente que se levante y 

se siente sin apoyo de los brazos el mayor número de veces posibles 

durante 30 segundos. 



109

Irene Torres Sánchez

Análisis estadístico

El análisis de los datos se realizó con el software de análisis SPSS 20.0. 

En las comparaciones entre dos grupos se evaluó la distribución nor-

mal, se utilizó la t de student y para las variables cualitativas se utilizó 

la chi2. Los datos fueron comparados con un análisis de la varianza 

simple. En caso de interacción significativa se utilizó el test de Bonferro-

ni para identificar las diferencias. El análisis estadístico se realizó a un 

nivel de confianza del 95%. El valor de p menor de 0,05 se consideró 

estadísticamente significativo.

Resultados

Finalmente, 215 pacientes fueron incluidos en este estudio. La distri-

bución de los pacientes se muestra en la figura 1. 

Figura 1. Distribución de los participantes 

En la tabla 1 se muestra la comparación por sexo de los pacientes. 

Se han encontrado diferencias significativas entre algunas de las va-
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riables por grupos. La edad fue significativamente mayor en los hom-

bres que en las mujeres (p<0,001). La disnea relacionada con las ac-

tividades de la vida diaria mostró ser mayor en las mujeres que en los 

hombres, esto podría explicarse por el rol tradicional de la mujer en 

el domicilio en cuanto a la realización de las tareas de la vida diaria 

(p<0,001); igualmente se encontraron diferencias significativas en la 

subescala actividades cotidianas del cuestionario EuroQol-5D siendo 

peor en el grupo de mujeres (p=0,014). Los hombres por el contrario 

mostraron tener significativamente más comorbilidades (p<0,001) que 

las mujeres y un mayor nivel de fuerza muscular tanto en miembros 

superiores (p<0,001) como inferiores (p=0,007).

Tabla 1. Comparativa de grupos por sexo

Variable
Hombres 

(n=178)
Mujeres (n=37) Valor de p

Edad (años) 72,45±8,96 65,84±11,65 <0,001*

IMC (kg/m2) 28,02±5,20 28,26±4,67 0,799

Duración de la estan-

cia hospitalaria (días)
9,06±4,52 7,73±3,54 0,158

Ex fumador % 62,85 76,14 0.08

No fumador % 5,71 0 0.04*

CVF% 47,37±17,76 53,00±17,03 0,109

FEV1% 35,29±15,93 36,27±13,45 0,749

Severidad GOLD

I

II

III

IV

3,13%

12,5%

50%

34,38%

3,52%

14,08%

35,92%

46,48%

0.518

Disnea (Borg) 5,77±2,60 4,84±2,64 0,050

SGRQ síntomas 660,91±18,64 62,51±18,10 0,655

SGRQ actividad 77,25±22,12 80,99±18,62 0,366

SGRQ impacto 55,81±13,95 58,73±12,10 0,266

SGRQ total 63,13±13,91 66,19±12,86 0,252
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Disnea sobre activida-

des de la vida diaria 

(LCADL)

27,91±11,88 42,03±16,59 <0,001**

Estado nutricional 

(MNA)
22,91±4,42 21,92±4,72 0,256

Estado cognitivo 

(MoCA)
16,42±5,71 17,57±7,38 0,379

Comorbilidades (Índice 

de Charlson)
4,68±1,89 3,09±1,63 <0,001**

Nivel de dependencia 

(Índice de Barthel)
88,50±17,87 92,22±8,59 0,291

EQ-5D movilidad 1,85±0,58 1,85±0,,55 0,099

EQ-5D cuidado per-

sonal
1,86±0,77 2,08±0,76 0,113

EQ-5D actividades 

cotidianas
2,11±0,79 2,46±0,69 0,014*

EQ-5D dolor 1,64±0,73 1,65±0,79 0,951

EQ-5D ansiedad/de-

presión
1,92±0,80 2,14±0,75 0,127

EQ-5D EVA 49,53±17,87 45,51±8,59 0,258

Fuerza mmss derecho 257,37±86,47 174,21±89,41 <0,001**

Fuerza mmii derecho 116,26±40,73 95,95±33,73 0,007*

2MSP 32,67±23,81 22,00±23,48 0,341

30sSTS 6,44±3,11 4,67±3,78 0,213

IMC: Índice de Masa Corporal; VEF1: Volumen espiratorio forzado en el primer 

segundo;GOLD: Global initiative for chronic obstructive lung disease; SGRQ: Cuestiona-

rio respiratorio de Saint George, LCADL: London Chest Activity of Daily Living; MNA: Mini 

Nutritional Assessment MoCA: Evaluación cognitiva de Montreal; EQ-5D: EuroQol-5D; EVA: 

Escala visual analógica ; 2MSP: test de los dos minutos en el sitio; 30sSTS: test de levantarse 

y sentarse durante 30 segundos; p<0.05*; p<0.001** 

En la tabla 2 se muestra la comparativa por grupos de severidad 

siguiendo los criterios GOLD de severidad para establecer los grupos. 

Se encontraron diferencias significativas entre los grupos de severidad. 
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El IMC fue significativamente menor en el grupo más severo. La disnea, 

la puntuación del cuestionario respiratorio de Saint George, asi como 

el estado nutricional fueron significativamente peor en el grupo más 

severo (diferencias entre el grupo GOLD II y GOLD IV). En calidad de 

vida evaluada con el cuestionario EQ-5D también se encontraron dife-

rencias significativas, las medias y desviaciones típicas muestran como 

los valores de calidad de vida son peores conforme el nivel de seve-

ridad es mayor. Finalmente en cuanto a las variables físicas, la fuerza 

de agarre que ha mostrado ser un medidor pronóstico de mortalidad 

es significativamente peor en los grupos más severos. Del mismo modo 

dentro de las variables físicas, la capacidad funcional mostro ser signi-

ficativamente peor en los grupos más severos. 

Tabla 2. Comparativa de grupos por severidad

Variable
GOLD I 

(n=16)

GOLD II 

(n=34)

GOLD III 

(n=77)

GOLD IV 

(n=88)
F

Sexo (mujer) 16,67 16,67 23,88 14,29 0,508

Edad (años) 73,83±6,37 73,71±9,55 69,52±10,58 70,99±10,06 1,202

IMC (kg/m2) 29,69±5,14 28,30±4,05 29,50±4,44 26,88±5,43 3,631*f

Duración de la 

estancia hospi-

talaria (días)

8,83±5,71 8,09±2,88 7,69±3,42 9,24±4,26 1,731

Ex fumador % 66,67 79,17 77,61 69,74 0.643

No fumador % 0 417 0 0 0.102

Disnea (Borg) 6,83±1,72 4,21±3,02 5,36±2,36 6,13±2,44 4,391*e

SGRQ síntomas 56,42±16,52 52,27±20,63 59,53±17,92 64,51±17,37 2,978*e

SGRQ activi-

dad
79,03±18,99 67,00±26,95 75,82±22,44 22,44±19,52 2,684*e

SGRQ impacto 57,00±12,63 51,00±15,18 55,52±14,34 58,29±13,11 1,706

SGRQ total 63,83±10,83 56,17±16,67 62,34±14,81 66,29±11,86 3,311*e

Disnea sobre 

actividades de 

la vida diaria 

(LCADL)

20,60±5,32 24,86±12,55 29,63±14,25 32,82±14,13 2,433
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Estado nutricio-

nal (MNA)
22,83±2,94 24,48±2,81 23,70±3,98 21,88±4,47 3,587*e

Estado cogniti-

vo (MoCA)
21,80±1,79 14,11±5,16 17,62±6,31 17,54±5,88 2,926

Comorbilida-

des (Índice de 

Charlson)

4,40±2,07 4,50±2,00 4,59±2,16 4,17±1,97 0,433

Nivel de 

dependencia 

(Índice de 

Barthel)

85,83±23,33 96,77±5,57 93,22±9,77 87,76±18,51 2,644

EQ-5D movili-

dad
1,67±,52 1,54±,51 1,79±,62 1,97±,54 4,019*e

EQ-5D cuida-

do personal
1,50±,55 1,58±,65 1,70±,74 2,04±,733 4,226*e

EQ-5D 

actividades 

cotidianas

1,83±,75 1,88±,80 1,93±,77 2,44±,716 7,353*e

EQ-5D dolor 2,17±,41 1,25±,44 1,75±,73 1,60±,75 4,242*a,d

EQ-5D ansie-

dad/depresión
1,50±,55 1,88±,85 1,99±,81 1,92±,77 ,737

EQ-5D EVA 51,67±12,91 57,46±19,67 48,69±16,95 48,96±20,38 1,456

Fuerza mmss 

derecho
383,78±97,87 222,80±89,30 248,97±97,92 243,53±86,41 3,125ª,b,c,e

Fuerza mmii 

derecho
111,72±28,94 114,65±58,75 114,96±38,11 109,58±37,85 ,224

2MSP 15,00±7,04 51,50±20,51 38,11±21,42 30,32±25,76 ,974

30 sg STS 10,67±2,08 5,17±1,17 6,64±3,23 4,83±3,38 3,351*c

IMC: Índice de Masa Corporal; VEF1: Volumen espiratorio forzado en el primer 

segundo;GOLD: Global initiative for chronic obstructive lung disease; SGRQ: Cuestiona-

rio respiratorio de Saint George, LCADL: London Chest Activity of Daily Living; MNA: Mini 

Nutritional Assessment MoCA: Evaluación cognitiva de Montreal; EQ-5D: EuroQol-5D; EVA: 

Escala Visual Analógica ; 2MSP: test de los dos minutos en el sitio; 30sSTS: test de levantarse 

y sentarse durante 30 segundos; p<0.05*; p<0.001** a. Significativo entre GOLD I y II; b. Signi-

ficativo entre GOLD I y III, c. Significativo entre GOLD I y IV, d. Significativo entre GOLD II y III, 
e. Significativo entre II y IV, f. Significativo entre GOLD III y IV,
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En la tabla 3 se muestra la comparación entre los grupos por IMC. 

El grupo de bajo peso tuvo un IMC de 16,49±1,36  kg/m2, el grupo de 

normo peso 22,61±1,82 kg/m2, el de sobrepeso 27,15±1,41 kg/m2, y el 

grupo de obesidad el IMC fue de 33,30±2,81 kg/m2. Se encontraron 

diferencias significativas entre los grupos comparados por IMC. La du-

ración de la estancia hospitalaria fue significativamente mayor en el 

grupo de bajo peso, del mismo modo el grupo de bajo peso mostró 

significativamente peor FEV1%, estado nutricional, y disnea en la reali-

zación de las actividades de la vida diaria. Por otro lado, el grupo con 

obesidad mostró tener significativamente más comorbilidades al com-

pararlo con el grupo con normo-peso. Los niveles de dependencia del 

grupo de bajo peso mostró resultados significativamente distintos al 

compararlo con el resto de grupos, siendo los niveles de dependencia 

peores en el grupo de bajo peso en todos los casos. Finalmente, en 

cuanto a las variables físicas, tanto la fuerza como la capacidad al 

ejercicio fueron significativamente peores en el grupo de bajo peso al 

compararlos con el resto de grupos.

 Tabla 3. Comparativa de grupos por IMC

Variable

Grupo bajo 

peso

(n=8)

Grupo 

normo peso 

(n=48)

Grupo 

sobrepeso 

(n=80)

Grupo obe-

sidad (n=79)
F

Sexo mujeres% 0 25,53% 15,19% 16,67 0.272

Edad (años) 70,71±14,81 69,21±11,57 72,56±9,41 71,31±8,84 1,149

Duración de 

la estancia 

hospitalaria 

(días)

14,50±10,33 8,09±3,88 9,47±4,57 8,22±3,29 4,797*a,b,c

Ex fumador % 71,43 76,60 76,92 69,74 0.740

No fumador % 0 2,13 0 1,33 0.660

CVF% 37,83±16,41 46,38±16,34 53,58±19,64 45,39±15,64 3,172

FEV1% 30,40±18,63 27,24±9,98 39,88±18,01 36,48±13,53 5,875*d,f
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Severidad 

GOLD

I

II

III

IV

0

25

0

75

2,56

0

35,90

61,54

3,17

26,98

31,75

38,10

4,48

8,96

49,25

37,31

0.004

Disnea (Borg) 6,43±2,64 5,21±2,78 5,92±2,90 5,51±2,24 ,983

SGRQ sínto-

mas 
76,90±9,62 63,24±16,99 60,61±20,13 58,85±17,62 2,070

SGRQ activi-

dad
91,97±7,80 74,18±21,15 77,32±25,50 78,66±18,09 1,305

SGRQ impac-

to
52,17±10,40 56,83±11,20 57,44±14,20 55,53±14,61 0,439

SGRQ total 68,33±4,93 63,07±12,14 63,99±15,97 63,15±13,03 0,297

Disnea sobre 

actividades 

de la vida dia-

ria (LCADL)

35,00±20,81 38,42±16,31 27,87±11,82 29,22±13,72 4,308*d,e

Estado nutri-

cional (MNA)
13,83±2,88 21,25±4,69 22,94±4,07 24,16±3,61 14,812*a,b,c,e

Estado cogni-

tivo (MOCA)
15,33±8,39 17,63±6,52 15,46±5,68 17,38±6,13 1,114

Comorbilida-

des (Índice de 

Charlson)

3,86±1,77 3,63±1,60 4,30±1,90 4,92±2,06 3,581*e

Nivel de 

dependencia 

(Indice de 

Barthel)

55,00±44,16 90,79±13,88
 

88,58±17,08
91,23±13,49 6,576*a,b,c

EQ-5D movi-

lidad
2,29±0,49 1,87±0,68 1,94±0,56 1,80±0,54 1,944

EQ-5D cuida-

do personal
2,29±0,95 1,85±0,81 1,98±0,77 1,82±0,75 1,154
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EQ-5D 

actividades 

cotidianas

2,57±0,79 2,11±0,89 2,24±0,75 2,12±0,76 1,040

EQ-5D dolor 1,29±0,49 1,53±0,75 1,68±0,76 1,69±0,73 1,095

EQ-5D ansie-

dad/depre-

sión

2,71±0,76 1,89±0,76 1,94±0,81 1,92±0,79 2,320

EQ-5D EVA 38,57±25,45 51,17±20,57 47,20±21,58 50,09±16,45 1,137

Fuerza mmss 

derecho
165,54±76,71 236,23±98,61 227,16±85,97 269,14±90,47 3,035*a,b,c

Fuerza mmii 

derecho
82,00±37,44 108,22±36,81 108,85±43,58 121,20±38,06 2,467

2MSP 9,00±4,24 28,50±23,75 24,95±23,99 41,96±21,85 2,867*a,b,c

30sSTS 5.23±3.61 6,70±3,27 6,60±2,38 5,65±3,76 0,518

IMC: Índice de Masa Corporal; VEF1: Volumen espiratorio forzado en el primer 

segundo;GOLD: Global initiative for chronic obstructive lung disease; SGRQ: Cuestiona-

rio respiratorio de Saint George, LCADL: London Chest Activity of Daily Living; MNA: Mini 

Nutritional Assessment MoCA: Evaluación cognitiva de Montreal; EQ-5D: EuroQol-5D; EVA: 

Escala Visual Analógica ; 2MSP: test de los dos minutos en el sitio; 30sSTS: test de levantarse y 

sentarse durante 30 segundos; p<0.05*; p<0.001**  a. Significativo entre bajo peso y normo-

peso; b. Significativo entre bajo peso y sobrepeso, c. Significativo entre bajo peso y obeso, 

d. Significativo entre normo-peso y sobrepeso, e. Significativo entre normo-peso y obeso, f. 

Significativo entre sobrepeso y obeso.

En la tabla 4 se muestra la comparativa de los grupos en función del 

nivel de fragilidad. Se encontraron diferencias significativas entre los 

grupos comparados por nivel de fragilidad. La calidad de vida relacio-

nada con la salud, el estado nutricional, los niveles de dependencia, 

algunas subescalas del cuestionario EQ-5D asi como las variables físi-

cas fuerza (de miembros superiores e inferiores) y capacidad funcional 

(2MSP) mostraron ser significativamente distintos entre los grupos, sien-

do peores los valores en el grupo más frágil. 
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Tabla 4. Comparativa por fragilidad 

Variable
Fragilidad>= 3 

(n=101)

Fragilidad < 3 

(n=114)
Valor de p

Sexo mujeres % 10 28,2 0,004*

Edad (años) 71,99±9,80 69,29±9,83 0,094

IMC  (kg/m2) 28,97±5,13 27,98±,74 0,224

Duración de la estancia 

hospitalaria (días)
9,56±5,83 7,97±3,33 0,062

Ex fumador % 69 75,9 0.221

No fumador % 0 2,8 0.225

CVF% 50,12±17,51 51,02±17,28 0,773

FEV1% 37,60± 16,68 37,97± 5,25 0,899

Severidad GOLD

I

II

III

IV

6,9

12,1

39,7

41,4

2,9

18,6

44,3

34,3

0.446

Disnea (Borg) 5,86±2,65 5,47±2,56 0,360

SGRQ síntomas 63,61±18,45 56,11±19,54 0,022*

SGRQ actividad 82,64±18,99 74,88±21,93 0,028*

SGRQ impacto 58,82±15,31 53,80±13,00 0,037*

SGRQ total 67,00±14,30 60,41±13,49 0,006*

Disnea sobre actividades 

de la vida diaria (LCADL)
31,47±14,60 29,03±14,06 0,363

Estado nutricional (MNA) 22,14±4,18 23,97±3,50 0,005*

Comorbilidades (Índice de 

Charlson)
3,87±1,55 4,64±2,01 0,019*

Nivel de dependencia (Indi-

ce de Barthel)
88,94±14,63 93,58±12,15 0,061

EQ-5D movilidad 1,90±0,54 1,75±0,61 0,109

EQ-5D cuidado personal 2,07±0,76 1,70±0,72 0,003*

EQ-5D actividades cotidia-

nas
2,37±0,72 1,93±0,81 0,001*

EQ-5D dolor 1,745±0,81 1,56±0,65 0,124
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EQ-5D ansiedad/depresión 2,00±0,79 1,83±0,78 0,173

EQ-5D EVA 46,49±18,78 50,313±17,71 0,200

Fuerza mmss derecho 219,43±92,45 273,53± 87,19 <0,001**

Fuerza mmii derecho 106,10±46,56 123,40±35,92 0,014*

2MSP 11,60±20,10 36,48±19,66 0,003*

30 sg STS 4,69±2,87 5,59±2,57 0,116

IMC: Índice de Masa Corporal; VEF1: Volumen espiratorio forzado en el primer 

segundo;GOLD: Global initiative for chronic obstructive lung disease; SGRQ: Cuestionario 

respiratorio de Saint George, LCADL: London Chest Activity of Daily Living; MNA: Mini Nu-

tritional Assessment MOCA: Evaluación cognitiva de Montreal; EQ-5D: EuroQol-5D; EVA: 

Escala visual analógica ; 2MSP: test de los dos minutos en el sitio; 30sSTS: test de levantarse 

y sentarse durante 30 segundos; p<0.05*; p<0.001** 

Discusión

El objetivo de este estudio fue analizar el perfil clínico de los pa-

cientes ingresados por exacerbación aguda de EPOC. Los resultados 

obtenidos muestran que los grupos generados para realizar compa-

raciones con las variables sexo, severidad, IMC y fragilidad son signi-

ficativamente distintos en cuanto a características clínicas, variables 

percibidas y físicas en los pacientes hospitalizados por exacerbación 

aguda de EPOC. 

Comparación por sexo

Múltiples autores han mostrado que las diferencias entre hombres y 

mujeres con EPOC se manifiestan en la expresión de la enfermedad, 

incluyendo síntomas, número y severidad de las exacerbaciones y 

mortalidad. Las mujeres se quejan más sobre la disnea y tienen peor 

estado de salud para el mismo FEV1 que los hombres.23,24 En línea con 

estos estudios, nuestros resultados muestran diferencias significativas 

entre algunas de las variables al comparar los grupos por sexo. La 

edad fue significativamente mayor en los hombres que en las mujeres 

(p<0,001). La disnea relacionada con las actividades de la vida dia-
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ria mostró ser mayor en las mujeres que en los hombres, esto podría 

explicarse por el rol tradicional de la mujer en el domicilio en cuanto 

a la realización de las tareas de la vida diaria (p<0,001); igualmente 

se encontraron diferencias significativas en la subescala actividades 

cotidianas del cuestionario EuroQol-5D siendo peor en el grupo de mu-

jeres (p=0,014). En el estudio de Torres y cols.23 un hallazgo destacado 

fue que para un mismo estadio de severidad, las mujeres presentaron 

menos comorbilidades que los hombres, explicado por el hecho de 

que los hombres eran mayores que las mujeres y presentaban con ma-

yor frecuencia patologías como hipertensión, diabetes o patologías 

cardiovasculares. Las mujeres con menos comorbilidades mostraron 

más disnea, caminaban menos y tenían peor calidad de vida que los 

hombres.  En nuestro estudio al igual que lo referido por el estudio de 

Torres y cols. los hombres mostraron tener significativamente más co-

morbilidades (p<0,001) que las mujeres. 

Por otro lado, el studio de Ausin y cols. ha mostrado que existen di-

ferencias estructurales y funcionales en la musculatura periférica entre 

hombres y mujeres. Nuestros resultados muestran que existe un mayor 

nivel de fuerza muscular tanto en miembros superiores (p<0,001) como 

inferiores (p=0,007) en hombres que en mujeres. Esta información po-

dría utilizarse para el diseño de enfoques terapéuticos adaptados a las 

diferencias de género. 

Comparación por severidad

El reciente estudio de Wang y cols.25 muestra que niveles bajos de 

actividad física, bajo IMC, y sexo masculino están asociados con ma-

yor severidad de la EPOC. En nuestros resultados se encontraron dife-

rencias significativas entre los grupos de severidad. En esa misma línea, 

el IMC fue significativamente menor en el grupo más severo. La disnea, 

la puntuación del cuestionario respiratorio de Saint George, así como 

el estado nutricional fueron significativamente peor en el grupo más 

severo (diferencias entre el grupo GOLD II y GOLD IV). En calidad de 
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vida evaluada con el cuestionario EQ-5D también se encontraron dife-

rencias significativas, las medias y desviaciones típicas muestran como 

los valores de calidad de vida son peores conforme el nivel de seve-

ridad es mayor. Finalmente en cuanto a las variables físicas, la fuerza 

de agarre que ha mostrado ser un medidor pronóstico de mortalidad 

es significativamente peor en los grupos más severos. Del mismo modo 

dentro de las variables físicas, la capacidad funcional mostró ser signifi-

cativamente peor en los grupos más severos. Lo que está relacionado 

con bajo nivel de actividad en estadios más severos como manifiesta 

la investigación de Wang y cols.25 

Comparación por IMC

La obesidad en la EPOC ha aumentado en las últimas décadas.26 En 

nuestra muestra la mayor parte de los pacientes pertenecieron al gru-

po de pacientes obesos o con sobrepeso. La combinación de déficits 

restrictivos y obstructivos en pacientes obesos con EPOC aumenta la 

sintomatología y la limitación a la actividad.27 Seres y cols.28 determi-

naron que la reducción de la capacidad al ejercicio en la obesidad 

mórbida estaba asociada con mayor consumo de oxígeno, frecuen-

cia cardiaca, presión arterial sistólica y ventilación minuto. La Ame-

rican Thoracic Society/European Respiratory Society Statement on 

Pulmonary Rehabilitation publicada en 2006, destaca la importancia 

del estado nutricional. Los resultados obtenidos en nuestro estudio en 

cuanto a la comparación por IMC muestran que la estancia hospita-

laria fue significativamente mayor en el grupo de bajo peso, del mismo 

modo el grupo de bajo peso mostró significativamente peor FEV1%, 

estado nutricional, y disnea en la realización de las actividades de la 

vida diaria. Por otro lado, el grupo con obesidad mostró tener signi-

ficativamente más comorbilidades al compararlo con el grupo con 

normo-peso. Los niveles de dependencia del grupo de bajo peso fue-

ron significativamente distintos al compararlos con el resto de grupos, 

siendo los niveles de dependencia peores en el grupo de bajo peso 

en todos los casos.
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Finalmente, en cuanto a las variables físicas, tanto la fuerza como la 

capacidad al ejercicio fueron significativamente peores en el grupo 

de bajo peso al compararlos con el resto de grupos.  

Tal y como se refirió en la revisión de Chittal P y cols.29 en la última 

década, ha habido un foco central en la paradoja que existe entre la 

obesidad y las enfermedades crónicas, donde el sobrepeso y al me-

nos los obesos leves a moderados con enfermedades crónicas pare-

cen tener mejor pronóstico que los delgados. A pesar del creciente 

interés en el tratamiento de la EPOC y obesidad, hasta donde llega 

nuestro conocimiento, no existen estudios previos que se hayan cen-

trado en la realización de fisioterapia durante la exacerbación en pa-

cientes obesos con EPOC. 

Comparación por nivel de fragilidad

El mayor predictor de fragilidad es la disnea percibida,5 aunque la 

fragilidad esta también asociada con una reducción en la realización 

de las actividades de la vida diaria. En pacientes con EPOC, la fragi-

lidad puede incrementar debido a las hospitalizaciones y al impacto 

de las exacerbaciones en el estado físico y en la discapacidad de los 

pacientes.30 De hecho, el deterioro de la fuerza muscular de miem-

bros inferiores se encuentra asociado con la limitación funcional y la 

discapacidad. Nuestros resultados obtenidos en paciente con exacer-

bación aguda de EPOC están en la misma línea, y muestran que la 

calidad de vida relacionada con la salud, el estado nutricional, los ni-

veles de dependencia, algunas subescalas del cuestionario EQ-5D así 

como las variables físicas fuerza (de miembros superiores e inferiores) y 

capacidad funcional (2MSP) son significativamente distintos entre los 

grupos, siendo peores los valores en el grupo más frágil. 

Por tanto, estas cuatro clasificaciones podrían ser tenidas en cuenta 

a la hora de decidir y programar las distintas intervenciones de fisiote-

rapia en el paciente con exacerbación aguda de EPOC
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Conclusiones

El análisis del perfil clínico de los pacientes ingresados por exacerba-

ción aguda de EPOC muestra que los grupos generados con las va-

riables sexo, severidad, IMC y fragilidad son significativamente distintos 

en cuanto a características clínicas, variables percibidas y físicas en los 

pacientes hospitalizados por exacerbación aguda de EPOC. 
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Deterioro físico y funcional durante 
y después de la hospitalización en 

pacientes con exacerbación aguda de 
EPOC 
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Introducción

Las exacerbaciones de la EPOC son frecuentes1 y aumentan en fre-

cuencia con la severidad de la enfermedad. Se ha mostrado previa-

mente que la hospitalización resulta en un deterioro en la funcionali-

dad en las personas mayores.2 Varios estudios3-5  apoyan el hecho de 

que las exacerbaciones de la EPOC tienen un impacto negativo en 

estos pacientes. Este deterioro puede tener un mayor impacto en los 

pacientes con EPOC severo. Además de los síntomas típicos de una 

exacerbación,6 estos pacientes pueden experimentar un deterioro de 

la fuerza muscular y la resistencia tanto en la musculatura periférica 

como en la musculatura respiratoria7 que puede tener efectos con-

siderables en el estado de salud.8 Pocos estudios9,10 han evaluado el 

impacto de la hospitalización en los pacientes con EPOC y en su vida 

después del alta. El deterioro físico, psicológico y funcional durante la 

estancia hospitalaria en pacientes con exacerbación aguda de EPOC 

es un tema relevante debido a las consecuencias tras el alta como 

pueden ser la reubicación en residencias de mayores, o síndromes del 

cuidador.

El objetivo de este estudio fue analizar el deterioro físico y funcional 

durante la estancia hospitalaria en pacientes hospitalizados por exa-

cerbación aguda de EPOC y evaluar el impacto físico de la hospitali-

zación un mes tras el alta.

Metodología

Diseño

Se llevó a cabo un estudio observacional prospectivo que incluyó 

evaluaciones en tres momentos: al ingreso, al alta y un mes tras el alta 

hospitalaria. El estudio se llevó a cabo desde mayo hasta septiembre 

de 2013, en el Complejo Hospitalario Universitario de Granada. La rea-

lización de este estudio fue aprobada por el Comité Ético de Investi-
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gación Biomédica Provincial de Granada. Todos los pacientes fueron 

informados de los objetivos del estudio y dieron su consentimiento in-

formado por escrito antes de iniciar su participación en el estudio. 

Pacientes

Se propuso la participación en el estudio a los pacientes ingresados 

en el Servicio de Neumología con un diagnóstico de exacerbación 

aguda de EPOC. Los criterios de inclusión fueron: diagnóstico de exa-

cerbación aguda de EPOC de acuerdo con los criterios establecidos 

en la Global initiative for Chronic Obstructive Lung Disease (GOLD),11 

exacerbaciones debidas a infección respiratoria, grado de severidad 

GOLD estadio IV,12 pacientes mayores de 40 años, y pacientes que 

no hubiesen sufrido una hospitalización por exacerbación aguda en 

el mes previo. Los criterios de exclusión incluyeron pacientes con fallo 

orgánico, deterioro cognitivo, cáncer, o imposibilidad para participar. 

Los pacientes fueron excluidos si su deterioro cognitivo o su estado 

impedía realizar la evaluación.

Durante la hospitalización, los pacientes recibieron el tratamiento 

médico y farmacológico estándar, incluyendo antibióticos, broncodi-

latadores inhalados, corticoides sistémicos y oxigenoterapia. No se lle-

vó a cabo ninguna intervención adicional durante la hospitalización. 

Evaluación

Para describir a la muestra se recogió la edad, el índice de masa 

corporal y el hábito tabáquico. El índice de comorbilidad de Charlson 

se utilizó para evaluar las comorbilidades.13 El índice de Barthel se utilizó 

para medir el nivel de dependencia de los pacientes.14 El cuestionario 

respiratorio de Saint George fue administrado para evaluar el estado 

de salud percibido por los pacientes en el último año.15 Se utilizó el dis-

positivo SenseWear arm band (BodyMedia, Pittsburgh, Pennsylvania) 

para contar el número de pasos caminados en 24 horas durante la 



130

Irene Torres Sánchez

estancia hospitalaria. Los pacientes llevaron el dispositivo durante tres 

días diferentes. El SenseWear arm band se colocó en la parte posterior 

del brazo izquierdo de cada paciente (en el tríceps).16,17 También se 

incluyó entre las medidas descriptivas la función respiratoria y la satu-

ración de oxígeno.

La función respiratoria, la disnea, la capacidad funcional, la fuerza 

muscular y el equilibrio postural fueron evaluados al ingreso (el segun-

do día de hospitalización), al alta (el último día de hospitalización), y 

al mes del alta (los pacientes fueron llamados por teléfono y se les dio 

una cita para su evaluación). 

Función respiratoria: Se llevó a cabo una espirometría con un es-

pirómetro portátil (Micro Spirometer, CareFusion, Basingstoke, United 

Kingdom) de acuerdo con los criterios de la Sociedad Española de 

Patología y Cirugía Torácica para determinar la Capacidad Vital For-

zada (CVF) y el Volumen Espiratorio Forzado en el primer segundo 

(VEF1).
18,19

Disnea: la disnea percibida se evaluó en reposo utilizando la escala 

de Borg modificada.20 Los pacientes clasificaron su disnea de 0 a 10.

Capacidad funcional: El test de los dos minutos en el sitio (2MSP) es 

una alternativa útil al test 6 minutos marcha cuando hay limitaciones 

de espacio.21 Se pidió a los pacientes levantar las rodillas de forma 

alternativa, y se contabilizó el número de veces completas que lo 

hicieron en 2 minutos. 

Fuerza muscular de miembros superiores e inferiores: Se evaluó utili-

zando un dinamómetro. 

La fuerza de prensión es un marcador fiable del estado de la fuerza 

muscular periférica. Se utilizó para la evaluación un dinamómetro de 

prensión (TEC-60, Technical Products, Clifton, New Jersey) ajustado in-
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dividualmente al tamaño de la mano de cada pacientes tal y como 

describieron Shephard y cols.22 

La fuerza del cuádriceps se evaluó con un dinamómetro portátil 

(hand-held dynamometer manual muscle test system model 01163, 

Lafayette Instrument Company, Lafayette, Indiana). El test se evaluó 

siguiendo un protocolo utilizado previamente.23 La debilidad muscular 

del cuádriceps es un marcador de reducción del estado de salud ge-

neralizado. Una reducción en la fuerza muscular implica un empeora-

miento en la capacidad de trabajo en los pacientes con EPOC. 

Equilibrio postural: El test de equilibrio  monopodal evalúa el equili-

brio en una posición estática.24 Se pidió a los pacientes levantar una 

pierna y mantenerla elevada el mayor tiempo posible. El tiempo que 

los pacientes permanecieron en apoyo monopodal fue registrado en 

segundos utilizando un cronómetro. 

Análisis estadístico

El software EPIDAT 3,1 (Dirección Xeral de Saúde Pública (Xunta de 

Galicia)) se utilizó para calcular el tamaño muestral. El cálculo del ta-

maño muestral se realizó en base a los valores de estimación del dete-

rioro de la fuerza muscular del cuádriceps10,25 y el deterioro esperado 

en la dinamometría de prensión (1kg) (1,2 ±0,33 y -1,5 ± 0,82). Por lo 

tanto, para conseguir un 80% de poder utilizando un 2-sided α=0,05 y 

una tasa de perdida hipotética del 15%, 52 pacientes fueron necesa-

rios para mostrar diferencias estadísticamente significativas durante la 

hospitalización. 

La estadística descriptiva (media ± desviación estándar) se utilizó 

para determinar las características de los pacientes participantes. El 

test Kolmogorov-Smirnov fue utilizado para evaluar la normalidad de 

los datos continuos. La distribución estadística de los datos fue analiza-

da inicialmente utilizando el test Shapiro-Wilks. Se utilizó un análisis de 
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la varianza de medidas repetidas para comparar los resultados al in-

greso, al alta y al mes del alta hospitalaria. Los datos fueron analizados 

con el software estadístico SPSS 20.0. El nivel de significación estadísti-

ca se estableció en p<0.05.

Resultados

La muestra final estuvo constituida por 52 pacientes. La distribución 

de los pacientes incluidos en el estudio se muestra en la figura 1. 

 Figura 1. Distribución de los pacientes.

Los datos descriptivos de la muestra al ingreso hospitalario se mues-

tran en la tabla 1. 
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La edad media de los pacientes fue de 75.87 ± 6.14 años (rango 

65-88) y el 4.54% (n=3) de los pacientes fueron mujeres. La estancia 

hospitalaria media fue de 12.17 ± 5.17 días. La mayoría de los pacien-

tes mostraron ser independientes pero necesitaban ayuda en el baño 

y para vestirse. En la muestra, el 90.9% de los pacientes eran exfuma-

dores con una media de 18.27 ± 14.71 años sin fumar. Los datos presen-

tados en la tabla 1 muestran que la percepción de disnea al ingreso 

fue de 6.46±2.24 en la escala de Borg modificada. Todos los pacientes 

fueron EPOC severos (GOLD IV), con valores espirométricos de VEF1 de 

0.52 ± 0.38 L y CVF de 1.13  0.74 L. 

Tabla 1.   Características de la muestra al ingreso

Variables
Media ± desviación 

estándar (n=52)
Rango

Edad (años) 75.87 ± 6.14 [65 , 88]

IMC (kg/m2) 26.46 ± 6.49 [15 , 38]

Días de estancia hospitalaria 12.17 ± 5.17 [6 , 23]

Índice de Comorbilidad de Charlson 5.3 ± 1.6 [3 , 11]

Índice de Barthel 77.39 ± 27.03 [30 , 100]

SGRQ síntomas 61.54 ± 19.39 [19.7 , 96]

SGRQ actividad 78.99 ± 25.63 [6.29 , 100]

SGRQ impacto 58.46 ± 14.35 [29 , 79]

SGRQ puntuación total 65.21 ± 15.50 [33 , 84]

Pasos durante la hospitalización (n) 705.84 ± 104.5 [11 , 1075]

CVF (L) 1.13 ± 0.74 [0.69 , 1.28]

CVF valor predicho (%) 27.35 ± 5.48 [23.69 , 31.4]

VEF1 (L) 0.52 ± 0.38 [0.31 , 0.84]

VEF1 valor predicho (%) 34.16 ± 8.5 [29.47 , 38.4]

SpO2 (%) 87.09 ± 3.25 [82 , 93]

Escala de Borg modificada 6.46 ± 2.24 [3 , 10]

Sexo (% mujer) 3 (4.54) -

Ex fumador (%) 60 (90.9) -

Valores expresados como n (%), media ± desviación estándar y rango. IMC: Índice de 

Masa Corporal; SGRQ: Cuestionario Respiratorio de Saint George; VEF1: Volumen Espira-

torio Forzado en el primer segundo; CVF: Capacidad Vital Forzada; SpO2: Saturación de 

Oxígeno; n: número de pasos
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En la tabla 2 se muestran las variables clínicas al ingreso, al alta y al 

seguimiento al mes. 

La disnea percibida (p=0.004), la CVF (p=0.41) y el VEF1 (p=0.02) me-

joraron significativamente del ingreso al alta. Se observaron diferen-

cias significativas entre el alta (p=0.032) y el seguimiento al mes del 

alta (p=0.043) en el VEF1 y en la capacidad funcional. 

En la tabla 3 se muestran las variables físicas al ingreso, al alta y al 

seguimiento al mes.

La fuerza muscular del cuádriceps (p=0.043) y el equilibrio monopo-

dal (p=0.02 para la pierna derecha y p=0.032 para la pierna izquierda) 

mostraron diferencias significativas del ingreso al alta. Adicionalmente, 

la fuerza de miembros superiores (p=.002) e inferiores (p=0.038) y el test 

de apoyo monopodal mostraron diferencias significativas entre el alta 

y el seguimiento al mes del alta (p=0.006 para la pierna derecha y 

p=0.047 para la pierna izquierda).
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Discusión

Los objetivos de este estudio fueron analizar el deterioro físico y fun-

cional durante la estancia hospitalaria en pacientes hospitalizados por 

exacerbación aguda de EPOC y evaluar el impacto físico de la hospi-

talización un mes tras el alta.

Nuestros resultados muestran que la fuerza muscular y el equilibrio 

postural se deterioran significativamente durante la estancia hospita-

laria y al mes del alta. También observamos un deterioro de la función 

física al mes del alta hospitalaria. 

Estudios previos26-28 han descrito el deterioro causado por la EPOC. 

Los pacientes mayores con EPOC muestran un deterioro sustancial, 

dependiendo de la severidad de la obstrucción al flujo aéreo.  Sin em-

bargo, pocos estudios10 se han centrado en evaluar el impacto de la 

exacerbación aguda de EPOC en el estado físico y funcional de los 

pacientes. 

En general, los resultados muestran que los pacientes muestran un 

deterioro físico marcado en la fuerza muscular global debido a la in-

actividad y la situación de exacerbación, que implica inmovilidad du-

rante la hospitalización. Se ha mostrado previamente que el número 

medio de pasos por día es de 2,237 en pacientes con EPOC. Los pa-

cientes incluidos en nuestro estudio caminaron una media de 705,84 ± 

104, 5 pasos durante las 24 horas de estancia hospitalaria. 

Pitta y cols.10 mostraron que las exacerbaciones agudas de EPOC 

tienen un impacto negativo en la capacidad al ejercicio y la activi-

dad física y llevan al deterioro de la fuerza muscular en pacientes con 

EPOC. Spruit y cols.25 encontraron que los pacientes con EPOC tenían 

significativamente menor fuerza muscular durante la exacerbación 

al comparados con sujetos en situación estable. En un estudio lleva-

do a cabo por Spruit y cols.25 Se mostró que la fuerza muscular de los 
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miembros inferiores disminuyó durante la hospitalización en los pacien-

tes con EPOC y se recuperó solo parcialmente tres meses después del 

alta hospitalaria. Nuestros resultados están en línea con estos estudios 

previos10,25 y confirman que después de la estancia hospitalaria por 

exacerbación aguda de EPOC los pacientes muestran un deterioro 

físico que persiste y aumenta significativamente al mes del alta; este 

deterioro importante puede ser explicado por la severidad de la pato-

logía de nuestros pacientes.

La hospitalización es considerada un evento transitorio crítico que 

tiene efectos nocivos para las personas mayores.29  En pacientes con 

EPOC, las hospitalizaciones son frecuentes y aumentan con la severi-

dad de la enfermedad. Sin embargo, el impacto de la hospitalización 

sobre la funcionalidad de los pacientes no había sido ampliamente 

explorado hasta ahora. La reducción en la fuerza muscular se refleja 

en un deterioro de la habilidad para realizar las actividades de la vida 

diaria. Se ha mostrado previamente que la hospitalización implica un 

deterioro físico significativo en pacientes hospitalizados por neumonía 

y que el deterioro aumenta con la edad.29 Los principales factores de 

riesgo para el deterioro funcional asociados con la hospitalización son 

la edad, la inmovilización, el deterioro cognitivo así como el estado 

funcional antes de la hospitalización.30 Nuestros resultados confirman 

los efectos de la hospitalización en la función física y ponen de mani-

fiesto la necesidad de la implementación de programas de rehabilita-

ción en el hospital en pacientes ingresados por exacerbación aguda 

de EPOC. La edad avanzada, la vulnerabilidad al deterioro funcional, 

y la cronicidad de su patología implican un deterioro funcional antes 

del ingreso. 

Respecto al equilibrio postural, el estudio llevado a cabo por Tudo-

rache y cols.31 mostró que la presencia de EPOC con fases de esta-

bilidad o exacerbación está asociada con deterioro del equilibrio 

postural. Nuestros resultados mostraron que la hospitalización lleva a 
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un deterioro del equilibrio postural. El deterioro incrementó en ambas 

piernas en el seguimiento realizado al mes del alta hospitalaria. 

Finalmente, la disnea percibida mejoró significativamente durante 

la hospitalización debido al tratamiento médico y farmacológico que 

recibieron los pacientes. 

Limitaciones y fortalezas

Nuestro estudio presenta varias limitaciones que deben ser conside-

radas. En primer lugar, existen algunos índices pronósticos reconoci-

dos que pueden ser usados para predecir la probabilidad de recu-

peración, dependencia o muerte después de una hospitalización en 

personas mayores.32,33 sin embargo no hay índices específicamente 

diseñados para pacientes con EPOC, las variables que recogimos son 

todas herramientas válidas para obtener datos sobre el estado funcio-

nal. En segundo lugar, aunque los datos sobre el estado funcional no 

se recogen de forma rutinaria en los pacientes hospitalizados, nuestras 

variables son sencillas para ser recogidas y hay sustancial evidencia34 

de que el estado funcional es un predictor de gran cantidad de re-

sultados. La principal fortaleza de este estudio es que se centra en el 

periodo de exacerbación aguda de EPOC, es novedoso ya que pro-

fundiza en la evaluación clínica para la fuerza y la función. 

Conclusiones

La hospitalización implica un deterioro físico y funcional, incluyendo 

un deterioro de la fuerza muscular y del equilibrio postural en los pa-

cientes hospitalizados por exacerbación aguda de EPOC severos; este 

deterioro aumenta entre el alta y el seguimiento al mes del alta. 

Para prevenir ese deterioro significativo, sería interesante implemen-

tar programas de rehabilitación pulmonar.



140

Irene Torres Sánchez

Referencias

1. Miravitlles M, Guerrero T, Mayordomo C, Sánchez-Agudo L, Nicolau F. 

Factors associated with increased risk of exacerbation and hospital admis-

sion in a cohort of ambulatory COPD patients: a multiple logistic regression 

analysis: the EOLO Study Group. Respiration 2000;67(5):495-501.

2. Inouye SK, Wagner DR, Acampora D, Horwitz RI, Cooney LM Jr., Tinetii 

ME. A controlled trial of a nursing-centered intervention in hospitalized el-

derly medical patients: the Yale Geriatric Care Program. J Am Geriatr Soc 

1993;41(12):1353-1360.

3. Soler-Cataluña JJ, Martínez-García MA, Román Sánchez P, Salcedo E, 

Navarro M, Ochando R. Severe acute exacerbations and mortality in pa-

tients with chronic obstructive pulmonary disease. Thorax 2005; 60(11):925-

931.

4. Groenewegen KH, Schols AM, Wouters E. Mortality and mortalityrela-

ted factors after hospitalization for acute exacerbation of COPD. Chest 

2003;124(2):459-467.

5. Spencer S, Calverley PM, Burge PS, Jones PW. Impact of preventing 

exacerbations on deterioration of health status in COPD. Eur Respir J 

2004;23(5):698-702.

6. Donaldson GC, Wedzicha JA. COPD exacerbations. 1: Epidemiology. 

Thorax 2006;61(2):164-168.

7. Martínez-Llorensa JM, Orozco-Levi M, Masdeu MJ, Coronell C, Ramí-

rez-Sarmiento A, Sanjuas C, et al. Disfuncio´n muscular global durante la 

exacerbacio´n de la EPOC: un estudio de cohortes [Global muscle dys-

function and exacerbation of COPD: a cohort study]. Med Clin (Barc) 

2004;122(14):521-527.

8. Seemungal TA, Donaldson GC, Paul EA, Bestall JC, Jeffries DJ, We-



141

Irene Torres Sánchez

dzicha JA. Effect of exacerbations on quality of life in patients with 

chronic obstructive pulmonary disease. Am J Respir Crit Care Med 

1998;157(5):1418-1422.

9. Seemungal TA, Donaldson GC, Bhowmik A, Jeffries DJ, Wedzicha JA. 

Time course and recovery of exacerbations in patients with chronic obs-

tructive pulmonary disease. Am J Respir Crit Care Med 2000;161(5):1608-

1613.

10. Pitta F, Troosters T, Probst VS, Spruit MA, Decramer M, Gosselink R. 

Physical activity and hospitalization for exacerbation of COPD. Chest 

2006;129(3):536-544.

11. Global Initiative For Chronic Obstructive Lung Disease global strategy 

for the diagnosis, management, and prevention of chronic obstructive pul-

monary disease (Actualizado en 2013) [Citado el 20/06/2016]. Disponible 

en: http://www.goldcopd.org.

12. Rabe KF, Hurd S, Anzueto A, Barnes PJ, Buist SA, Calverley P, et al. 

Global strategy for the diagnosis, management, and prevention of chronic 

obstructive pulmonary disease: GOLD executive summary. Am J Respir Crit 

Care Med 2007;176(6):532-555.

13. Charlson ME, Pompei P, Ales KL, MacKenzie CR. A new method of 

classifying prognostic comorbidity in longitudinal studies: development 

and validation. J Chron Dis 1987;40(5):373-383.

14. Mahoney FI, Barthel DW. Functional evaluation: the Barthel index. Md 

State Med J 1965;14:61-65.

15. Jones PW. St. George’s Respiratory Questionnaire: MCID. COPD 

2005;2(1):75-79.

16. Watz H, Waschki B, Meyer T, Magnussen H. Physical activity in patients 

with COPD. Eur Respir J 2009;33(2):262-272.



142

Irene Torres Sánchez

17. Patel SA, Benzo RP, Slivka WA, Sciurba FC. Activity monitoring 

and energy expenditure in COPD patients: a validation study. COPD 

2007;4(2):107-112.

18. Miller MR, Hankinson J, Brusasco V, Burgos F, Casaburi R, Coates A. 

Standardisation of spirometry. Eur Respir J 2005;26(2):319-338.

19. Garcia-Rio F, Calle M, Burgos F , Casan P, Del campo F, Galdiz JB, et 

al. Spirometry. Arch Bronconeumol. 2013; 49 : 388-401.

20. Borg GA. Psychophysical basis of perceived exertion. Med Sci Sports 

Exerc 1982;14(5):377-381.

21. Jones CJ, Rikli RE. Measuring functional fitness of older adults. J Active 

Aging 2002;24-30. 

22. Shephard RJ, Montelpare W, Plyley M, McCracken D, Goode RC. 

Handgrip dynamometry, Cybex measurements and lean mass as markers 

of the ageing of muscle function Br J Sports Med 1991;25(4): 204-208.

23. Martin HJ, Yule V, Syddall HE, Dennison EM, Cooper C, Aihie Sayer 

A. Is hand-held dynamometry useful for the measurement of quadriceps 

strength in older people? a comparison with the gold standard Biodex dy-

namometry. Gerontology 2006;52(3):154-159.

24. Michikawa T, Nishiwaki Y, Takebayashi T, Toyama Y. One-leg standing 

test for elderly populations. J Orthop Sci 2009;14(5):675- 685.

25. Spruit MA, Gosselink R, Troosters T, Kasran A, Gayan-Ramirez G, Bo-

gaerts P, et al. Muscle force during an acute exacerbation in hospita-

lised COPD patients and its relationship with CXCL8 and IGF-1. Thorax 

2003;58(9):752-756.

26. Viegi G, Pistelli F, Sherrill DL, Maio S, Baldacci S, Carrozzi L. Definition, 

epidemiology and natural history of COPD. Eur Respir J 2007;30(5):993-1013.



143

Irene Torres Sánchez

27. Oga T, Nishimura K, Tsukino M, Sato S, Hajiro T, Mishima M. Longitudinal 

deteriorations in patient reported outcomes in patients with COPD. Respir 

Med 2007;101(1):146-153.

28. Peruzza S, Sergi G, Vianello A, Pisent C, Tiozzo F, Manzan A, Coin A, 

Inelmen EM, Enzi G. Chronic obstructive pulmonary disease (COPD) in el-

derly subjects: impact on functional status and quality of life. Respir Med 

2003;97(6):612-617.

29. Martín-Salvador A, Torres-Sánchez I, Sáez-Roca G, López-Torres I, Ro-

dríguez-Alzueta E, Valenza MC. Age group analysis of psychological, phy-

sical and functional deterioration in patients hospitalized for pneumonia. 

Arch Bronconeumol 2015;51(10):496-501.

30. Osuna-Pozo CM, Ortiz-Alonso J, Vidán M, Ferreira G, Serra-Rexach 

JA. Review of functional impairment associated with acute illness in the 

elderly. Rev Esp Geriatr Gerontol 2014;49(2):77-89. 

31. Tudorache E, Oancea C, Avram C, Fira-Mladinescu O, Petrescu L, Ti-

mar B. Balance impairment and systemic inflammation in chronic obstructi-

ve pulmonary disease. Int J Chron Obstruct Pulmon Dis.  2015;10:1847-1852.

32. Barnes DE, Mehta KM, Boscardin WJ, Fortinsky RH, Palmer RM, Kirby 

KA. Prediction of recovery, dependence or death in elders who become 

disabled during hospitalization. J Gen Intern Med 2013; 28(2):261-268.

33. Covinsky KE, Palmer RM, Counsell SR, Pine ZM, Walter LC, Chren 

MM. Functional status before hospitalization in acutely ill older adults: va-

lidity and clinical importance of retrospective reports. J Am Geriatr Soc 

2000;48(2):164-169.

34. Boyd CM, Ricks M, Fried LP, Guralnik JM, Xue QL, Xia J. Functional 

decline and recovery of activities of daily living in hospitalized, disabled 

older women: the Women’s Health and Aging Study I. J Am Geriatr Soc 

2009;57(10):1757-1766.





Experimento 4 

Resultados de distintas intervenciones 
de fisioterapia durante la exacerbación 

aguda de EPOC



146

Irene Torres Sánchez

Introducción

Las exacerbaciones agudas de EPOC tienen un impacto negativo 

sobre el estado de salud percibido, la función pulmonar y la tasa de 

supervivencia en los pacientes con EPOC.1,2 

La mayoría de los pacientes hospitalizados por exacerbación aguda 

de EPOC manifiesta un deterioro progresivo de la fuerza muscular en 

la musculatura periférica, así como un deterioro de la capacidad fun-

cional.3 Esto se ha atribuido a los largos periodos de reposo en cama y 

al tratamiento con esteroides.4  

El estado de salud percibido está siendo reconocido como una va-

riable importante en la evaluación de los pacientes con EPOC,5-7 re-

vela la carga de la enfermedad y afecta a las decisiones sobre ella.8 

Varios factores como la severidad de la enfermedad, los niveles de 

disnea, y la ansiedad predicen mala calidad de vida relacionada con 

la salud. Las medidas de estado salud percibido proporcionan pun-

tuaciones completas que permiten la comparación entre diferentes 

grupos de pacientes y diferentes terapias.10

Varios programas de fisioterapia han mostrado mejorar los síntomas 

de los pacientes con EPOC estables incluyendo la fuerza muscular 

periférica,11 la capacidad funcional o el estado de salud.12,13 Se ha 

mostrado que la fisioterapia mejora el estado de salud percibido sin 

generar cambios en la función fisiológica.14,15 Adicionalmente, la ins-

titución temprana de programas de rehabilitación pulmonar en pa-

cientes hospitalizados por exacerbación aguda de EPOC ha mostrado 

ser factible, eficaz y segura.16  Se ha mostrado que los programas de 

fisioterapia de corta duración parecen ser útiles en el manejo de las 

exacerbaciones de EPOC,17 consiguiéndose mejoras clínicas y esta-

dísticamente significativas sobre parámetros respiratorios, capacidad 

funcional y estado de salud percibido.16-18, Sin embargo, existe contro-

versia en cuanto a la modalidad, intensidad y características del tra-



147

Irene Torres Sánchez

tamiento de fisioterapia durante el periodo de exacerbación aguda 

en los pacientes con EPOC. 

Por lo tanto, el objetivo del presente estudio fue evaluar la repercu-

sión de diferentes intervenciones de fisioterapia sobre el estado de sa-

lud percibido y sobre el estado físico en pacientes con EPOC durante 

la hospitalización por exacerbación aguda. 

Metodología

Diseño

Se llevó a cabo un ensayo clínico controlado aleatorizado. El estudio 

se desarrolló en el Complejo Hospitalario Universitario de Granada. La 

realización de este estudio fue aprobada por el Comité Ético de Inves-

tigación Biomédica Provincial de Granada.

Pacientes

Todos los participantes fueron reclutados en el Servicio de Neumolo-

gía del Complejo Hospitalario de Granada desde septiembre de 2014 

hasta junio de 2016. Fueron incluidos los pacientes de ambos sexos, 

mayores de 40 años, diagnosticados de EPOC según los criterios de 

Global initiative for Chronic Obstructive Lung Disease (GOLD), hospitali-

zados por exacerbación aguda de EPOC, que tuviesen la aprobación 

del médico responsable y que estuvieran de acuerdo en participar en 

el estudio. Los criterios de exclusión fueron los pacientes con comorbili-

dad severa, tal como patología cardiovascular descompensada, pa-

tología ortopédica de miembros superiores e inferiores, secuelas mo-

toras de patología neurológica o visual que interfiera en la habilidad 

para realizar ejercicio físico, deterioro cognitivo que interfiera en la 

evaluación y en el tratamiento, y aquellos pacientes que no estuvieran 

de acuerdo en participar en el estudio. Los pacientes que cumplieron 

los criterios de inclusión fueron en primer lugar contactados acudien-
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do a su habitación. Se ofreció una explicación sobre el protocolo de la 

investigación y los pacientes que estuvieron de acuerdo en participar 

en el estudio fueron invitados a firmar el consentimiento informado. 

Todos los participantes que estuvieron de acuerdo en participar dieron 

su consentimiento informado por escrito y fueron libres de abandonar 

el estudio en cualquier momento sin consecuencias negativas. El Co-

mité Ético de Investigación Biomédica Provincial de Granada aprobó 

la realización de este estudio. El estudio está registrado en ClinicalTrials.

gov IDentifier: NCT02509299. Este estudio se llevó a cabo de acuerdo 

con la declaración de Helsinki. La guía CONSORT se siguió durante el 

curso de la investigación.19

Aleatorización

Los participantes fueron asignados aleatoriamente a los siguientes 

grupos: 1) grupo control, 2) grupo de control respiratorio + ejercicios 

de rango de movimiento o 3) grupo de ejercicios de resistencia. La 

secuencia de aleatorización fue elaborada y mantenida fuera del al-

cance de los investigadores, y se encargó de ella un estadístico que 

desconocía los objetivos del estudio. La secuencia la creó utilizando 

un generador de números aleatorios en bloques de ocho sin estratifi-

car. La secuencia de pacientes incluidos en los grupos fue enviada por 

el estadístico al investigador encargado de reclutar la muestra. 

Evaluación 

Se recogieron los datos de la historia y del estado actual de la pa-

tología, medicación actual, historia de hábito tabáquico. En esta 

etapa, la exclusión del estudio era aún posible, en caso de incapaci-

dad. Posteriormente, los pacientes fueron sometidos a las siguientes 

evaluaciones:

Para describir las características de la muestra al ingreso se evaluó el 

perfil clínico de los pacientes incluyendo:
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Función respiratoria y disnea: La espirometría es considerada la me-

dida clave para la evaluación de la función pulmonar. El volumen es-

piratorio forzado en el primer segundo fue evaluado. La espirometría 

se llevó a cabo con un espirómetro (Micro Spirometer, CareFusion, Ba-

singstoke, United Kingdom) de acuerdo con los criterios de la Socie-

dad Española de Patología y Cirugía Torácica.20,21

La disnea percibida se evaluó con la escala de borg modificada.22 

Los pacientes clasificaron su disnea desde 0 a 10. 

Estado psicológico: Se utilizó la escala de ansiedad y depresión hos-

pitalaria23 para evaluar los niveles de ansiedad y depresión. La escala 

de ansiedad y depresión hospitalaria es una escala de 14 ítems dise-

ñada para detectar morbilidad psicológica en pacientes enfermos. 

Contiene subescalas de ansiedad y depresión, cada una con una 

puntuación de entre 0 y 21. 

Nivel de independencia: Fue evaluado con el índice de Barthel.24 Es 

una medida validad para evaluar la discapacidad funcional y utiliza 

una escala que va de 0 a 100 para puntuar el grado de independen-

cia en la realización de las actividades diarias, donde 0 indica total 

dependencia y 100 total independencia.

Calidad de vida relacionada con la salud: Se evaluó mediante la 

administración del Cuestionario Respiratorio de Saint George (SGRQ) 

que se divide en 3 dominios: síntomas, actividad e impacto de la en-

fermedad en la vida cotidiana. Las puntuaciones oscilan entre 0 (me-

jor estado de salud) y 100 (peor estado de salud). 25

Comorbilidades: el índice de comorbilidad de Charlson26 fue utiliza-

do para evaluar las comorbilidades de los pacientes, es un método 

simple y valido para estimar el riesgo de muerte. Contiene 19 catego-

rías de comorbilidad y predice la mortalidad a 10 años para un pa-

ciente con comorbilidades. Cada patología tiene una puntuación de 
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1, 2, 3 o 6 dependiendo del riesgo de muerte asociada a la patología. 

Mayor puntuación indica mayor comorbilidad.

El estado de salud percibido, la fuerza muscular, el equilibrio y la ca-

pacidad funcional fueron evaluados al ingreso y al alta.

Estado de salud percibido: El cuestionario EuroQol-5D (EQ-5D)27 se 

utilizó para evaluar la calidad de vida de los pacientes, EQ-5D es un 

cuestionario genérico que evalúa el estado de salud percibido y con-

siste en tres partes: el sistema descriptivo, el índice y la escala visual 

analógica (EVA). El sistema descriptivo del EQ-5D mide la salud en cin-

co dimensiones: (movilidad, autocuidado, actividades cotidianas, do-

lor/molestias y ansiedad/depresión. Cada dimensión tiene tres niveles: 

sin problemas, algunos problemas y problemas severos.  El índice del 

EQ-5D consiste en unos valores de referencia de la población general 

para cada uno de 243 estados de salud generados por el sistema des-

criptivo. Un valor único del índice se calcula con un sistema de eva-

luación para la población española. 0,03 ha sido considerado como 

la mínima diferencia clínicamente importante para el índice del EQ-

5D.28 La EVA del EQ-5D consiste en una escala vertical de 20 cm que 

va de 0 a 100, donde 0 indica el peor estado de salud posible y 100 el 

mejor estado de salud imaginable. La mínima diferencia clínicamente 

importante para la EVA del EQ-5D es de 10 puntos.28

Fuerza muscular: La fuerza muscular de miembros superiores se eva-

luó mediante la fuerza de prensión evaluada con un dinamómetro de 

prensión (TEC-60; Productos Técnicos, EE.UU.) ajustado individualmente 

a la mano del paciente. Se realizaron tres mediciones en cada mano, 

el valor máximo se seleccionó en cada caso. Se dejó n tiempo de 

reposo entre las mediciones.  La fuerza muscular de los miembros infe-

riores se evaluo en el musculo cuádriceps utilizando un dinamómetro 

portátil  (Lafayette Manual Muscle Testing System, model 01163, Lafa-

yette, IN, USA). El test se llevó a cabo con el paciente sentado con las 

rodillas y caderas flexionadas a 90º. La resistencia se aplicó en la cara 
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anterior de la tibia durante 5 segundos de máxima contracción. El test 

se repitió alternativamente tres veces en cada pierna, permitiendo a 

los pacientes descansar entre las mediciones. El valor más alto de las 

tres repeticiones en Newton se seleccionó para el análisis estadístico.

Equilibrio: Se utilizó el test de equilibrio  monopodal que evalúa el 

equilibrio en una posición estática.29 Se pidió a los pacientes levantar 

una pierna y mantenerla elevada el mayor tiempo posible. El tiempo 

que los pacientes permanecieron en apoyo monopodal fue registra-

do en segundos utilizando un cronómetro.

Capacidad funcional: Para evaluar la capacidad funcional se utiliza-

ron el test de los dos minutos en el sitio (2MSP) y el test de levantarse y 

sentarse durante 30 segundos (30sSTS). El test 2MSP es una alternativa útil 

al test 6 minutos marcha cuando hay limitaciones de espacio. 30 Se pidió 

a los pacientes levantar las rodillas de forma alternativa, y se conta-

bilizó el número de veces completas que lo hicieron en 2 minutos. El 

test 30sSTS31 evalúa la capacidad funcional a través de la evaluación 

de la fuerza y resistencia de miembros inferiores. Se solicita al paciente 

que se levante y se siente sin apoyo de los brazos el mayor número de 

veces posibles durante 30 segundos. 

Intervenciones

Los pacientes fueron distribuidos aleatoriamente en los tres grupos. 

La duración de las intervenciones fue determinada por la duración de 

la estancia hospitalaria de cada paciente. 

Grupo control

El grupo control recibió el tratamiento médico estándar incluyendo 

antibioticoterapia, broncodilatadores inhalados, corticoides sistémi-

cos  y oxigenoterapia. El grupo control no recibió ningún tipo de inter-

vención fisioterápica durante la estancia hospitalaria.
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Grupo de control respiratorio + ejercicios de rango de movi-
miento

El grupo de control respiratorio + ejercicios de rango de movimiento 

recibió un programa de fisioterapia añadido al tratamiento médico 

estándar. Este grupo recibió dos veces al día un programa de rehabili-

tación multimodal individualizado durante 30-45 minutos. El programa 

incluyó 15 minutos de ejercicios diarios de control respiratorio (ejerci-

cios de relajación, respiración con labios fruncidos y respiración acti-

va) y 20-30 minutos de ejercicios activos de rango de movimiento.32

El primer día de tratamiento se iniciaba con el paciente en cama y 

consistía en ejercicios respiratorios, ejercicios de rango de movimiento 

activos y fortalecimiento muscular. 

Desde el segundo al cuarto día los ejercicios respiratorios conti-

nuaron y el ejercicio consistió en ejercicios de rango de movimiento 

activos y fortalecimiento muscular mientras que el paciente estaba 

sentado, incluyendo flexo-extensión de rodilla, abducción-aducción y 

flexo-extensión de cadera. También se incluyeron ejercicios de flexión 

extensión, abducción-aducción de miembros superiores.

Desde el quinto día hasta el último día de hospitalización, además 

de los ejercicios respiratorios, el tratamiento incluyó todos los ejercicios 

hechos del segundo al cuarto día y adicionalmente se animó a los pa-

cientes a hacer ejercicios en bipedestación incluyendo flexo extensión 

de rodilla, flexo extensión y abducción-adducción de cadera, ejerci-

cios de apoyo monopodal, ejercicios de levantarse y sentarse introdu-

ciendo pequeñas modificaciones de los ejercicios para incrementar su 

dificultad progresivamente. 

Un fisioterapeuta supervisó los ejercicios. El número de repeticiones 

fue adaptado a la respuesta de cada paciente teniendo en cuenta 

los niveles de disnea y de fatiga percibidos durante la realización del 
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ejercicio. El programa de ejercicio estuvo basado en métodos que 

han mostrado incrementar la fuerza, flexibilidad y rango de movimien-

to.33 Los pacientes fueron evaluados para determinar la presencia de 

signos o síntomas adversos como incremento del dolor, disnea severa, 

desaturación y aumento de la temperatura en cada sesión. Si algún 

paciente sentía algún tipo de signo o síntoma, el régimen era disminui-

do de acuerdo con las características de ese paciente.

Grupo de ejercicios de resistencia

El grupo de ejercicios de resistencia también recibió un programa de 

fisioterapia añadido al tratamiento estándar. En este grupo, el proto-

colo de fisioterapia incluyó ejercicios de resistencia de miembros infe-

riores diarios. El ejercicio fue administrado con un diseño incremental 

en tiempo, velocidad y resistencia. 

La intervención consistió en pedaleo utilizando un pedalin (figura 1) 

adicional al tratamiento estándar. Los pacientes estuvieron sentados 

en una silla en una posición confortable durante el pedaleo. En la pri-

mera sesión de tratamiento se evaluó el estado de los pacientes y la 

actividad realizada durante la sesión fue considerada como el nivel 

basal. En las siguientes sesiones, el ejercicio se administró con un dise-

ño incremental en tiempo, velocidad y resistencia teniendo en cuenta 

el nivel basal. El tiempo de pedaleo, la velocidad y la intensidad se 

adaptaron a los niveles de disnea y fatiga de los pacientes. La activi-

dad se paró si el paciente alcanzaba un nivel 6 de disnea o fatiga en 

la escala de Borg. La prescripción de ejercicio basada en el esfuerzo 

percibido por el propio paciente ha mostrado ser válida.34 Se animó 

a los pacientes para aumentar la velocidad en cada sesión. Se les 

solicitó mantener la velocidad constante durante el mayor tiempo po-

sible. La resistencia del pedalin se aumentó cada día si los pacientes 

toleraban la sesión y si los niveles de disnea y fatiga no alcanzaban 

una puntuación 6 en la escala de Borg. Un fisioterapeuta instruyó al 

paciente durante la realización del programa.
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Durante el entrenamiento se administró oxigenoterapia cuando fue 

necesario para mantener la saturación por encima del 88%. Se midió 

con un pulsioxímetro. Los pacientes fueron examinados por la posible 

aparición de signos o síntomas adversos tales como incremento del 

dolor, disnea severa, desaturación o aumento de la temperatura du-

rante cada sesión. Si las molestias duraban más de unas horas después 

de la intervención se disminuía el régimen de tratamiento adaptándo-

lo al paciente. 

Figura 1. Pedalin utilizado para el tratamiento

Análisis estadístico

El tamaño muestral se calculó a través de la estimación de la mínima 

diferencia clínicamente significativa del EQ-5D, nuestro análisis indico 

que un tamaño de muestra de 81 pacientes (27 por grupo) era nece-

sario para detectar una diferencia mínima clínicamente significativa 

de 10 puntos con un 80% del poder para la escala visual analógica del 

EQ-5D en ambos grupos.28 Se anticipó que aproximadamente el 10% 
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de los pacientes podían abandonar o ser excluidos en la evaluación 

inicial; por lo tanto se necesitaron 30 pacientes por grupo teniendo en 

cuenta esta perdida. 

Los datos obtenidos fueron analizados utilizando el Statistical Packa-

ge for the Social Sciences version 20.0 (International Business Machines, 

New York, United States of America). La estadística descriptiva (media 

± desviación estándar) fue utilizada para determinar las características 

de los participantes. Antes del análisis estadístico, se aplicó el test Kol-

mogorov-Smirnov para evaluar la normalidad de los datos continuos. 

Los datos distribuidos de forma normal al inicio fueron comparados 

con un análisis de la varianza unidireccional. Las variables no normales 

fueron comparadas utilizando el test Kruskal-Wallis, con un nivel alpha 

de significación de 0,05. Para cada variable medida, se llevó a cabo 

un análisis de la varianza 2 (preintervencion vs. Postintervencion) x3 

(grupos de tratamiento). En caso de interacción significativa se utilizó 

el test de Bonferroni para identificar las diferencias. El análisis estadís-

tico se realizó a un nivel de confianza del 95%. El valor de p menor de 

0,05 se consideró estadísticamente significativo.

Resultados 

De los 160 pacientes con EPOC que acudieron al Servicio de Neu-

mología por exacerbación, un total de 90 pacientes fueron finalmente 

aleatorizados a los tres grupos y recibieron las intervenciones con las 

evaluaciones pre y post. La distribución de los participantes se muestra 

en la figura 2.19
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Figura 2. Distribución de los pacientes. CONSORT 2010

La edad media de los pacientes fue de 71.70±9.79 años. No se en-

contraron diferencias significativas en el volumen espiratorio forzado 

en el primer segundo ni en otras características obtenidas al ingreso 

entre los distintos grupos de tratamiento. Las características al ingreso 

se muestran en la tabla 1. 
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Tabla 1. Características iniciales de los grupos 

Variable

Grupo control 

(n=30)

Grupo de con-

trol respiratorio 

+ ejercicios de 

rango de movi-

miento

(n=30)

Grupo de ejerci-

cios de resisten-

cia (n=30)

F

Sexo Mujeres n 

(%)
6 (20) 2 (6.7) 4 (13.3) 0.367

Edad (años) 71.13±9.39 75.07±8.71 70.12±10.58 4.67

IMC (kg/m2) 29.12±5.94 28,73±5,16 29.07±6.32 0.638

Duración de la 

estancia hospita-

laria (días)

9.21±3.18 9.00±2.52 10.51±4.30 0.27

VEF1% predicho 30.39±10.76 31.26±5.33 30.13±8.26 0.14

Escala de disnea 

de Borg modifi-

cada

6.12±2.85 4.86±1.96 5.84±2.79 3.104*c

HAD puntuación 

total
14.76±8.32 12.33±6.58 11.62±6.12 0.072

Índice de Barthel 88.80±17.40 88.67±16.45 92.34±15.87 0.285

SGRQ síntomas 62,60±18,07 64,55±17,38 52,39±18,01 3,275

SGRQ actividad 80,01±23,01 76,54±15,72 75,81±15,99 0,485

SGRQ impacto 57,38±13,45 55,00±14,00 55,59±12,65 0,350

SGRQ total 65,16±13,81 63,13±12,95 61,23±11,71 0,808

Índice de Co-

morbilidad de 

Charlson

4.83±2.26 5.93±1.51 4.38±2.04 5.723

IMC: Índice de Masa Corporal; CVF: Capacidad Vital Forzada; VEF1: Volumen espiratorio 

forzado en el primer segundo; HAD: escala de ansiedad y depresión hospitalaria; p<0.05*; 

p<0.001**;    a: diferencias significativas entre grupo control  y Grupo de control respiratorio + 

ejercicios de rango de movimiento; b: diferencias significativas entre grupo control y Grupo 

de ejercicios de resistencia; c: diferencias significativas entre Grupo de control respiratorio 

+ ejercicios de rango de movimiento y Grupo de ejercicios de resistencia.
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Los valores del EQ-5D se muestran en la tabla 2. Los valores referentes 

al estado físico y capacidad funcional se muestran en la tabla 3. No se 

observaron diferencias significativas entre los grupos al inicio. 

Tabla 2. Valores de EQ-5D al ingreso

Variable
Grupo control 

(n=30)

Grupo de con-

trol respiratorio 

+ ejercicios 

de rango de 

movimiento

(n=30)

Grupo de 

ejercicios de 

resistencia 

(n=30)

F

EQ-5D movilidad 1.85±0.50 1.87±0.63 1.60±0.43 1.058

EQ-5D autocui-

dado
1.94±0.73 1.67±0.71 1.86±0.80 2.692

EQ-5D actividades 

cotidianas
2.25±0.71 1.93±0.87 2.09±0.79 2.061

EQ-5D dolor 1.79±0.47 1.47±0.63 1.33±0.52 3.587

EQ-5D ansiedad/

depresión
2.02±0.80 1.80±0.76 2.10±0.65 2.54

EQ-5D index 0.302±0.418 0.424±0.384 0.384±0.451 0.93

EQ-5D EVA 42.45±16.95 50.00±9.83 43.82±10.54 5.106

EQ-5D: EuroQol-5D; EVA: Escala Visual Analógica; p<0.05*; p<0.001**;    a: diferencias signifi-

cativas entre grupo control  y Grupo de control respiratorio + ejercicios de rango de movi-

miento; b: diferencias significativas entre grupo control y Grupo de ejercicios de resistencia; 
c: diferencias significativas entre Grupo de control respiratorio + ejercicios de rango de 

movimiento y Grupo de ejercicios de resistencia.
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Tabla 3. Valores de estado físico y capacidad funcional al ingreso

Variable
Grupo control 

(n=30)

Grupo de con-

trol respiratorio 

+ ejercicios de 

rango de movi-

miento (n=30)

Grupo de ejerci-

cios de resistencia 

(n=30)

F

Dinamometría 

mano dere-

cha (Kg)

239,78±96,58 226,18±72,01 269,93±102,20 1,699

Dinamometría 

pierna dere-

cha (Kg)

120,45±51,93 115,16±33,57 112,49±30,65 0,036

Equilibrio 

monopodal 

derecha (s)

7,74±14,68 7,67±6,93 6,78±10,23 0,201

Equilibrio 

monopodal 

izquierda (s)

5,97±11,58 4,81±4,06 7,35±10,93 1,617

2MSP 25,26±19,81 31,00±8,23 27,57±14,23 1,572

30sSTS 5,60±2,07 5,31±1,38 6,20±2,82 2,808

2MSP: test de los dos minutos en el sitio; 30sSTS: test de levantarse y sentarse en 30 segundos; 

p<0.05*;   a: diferencias significativas entre grupo control  y Grupo de control respiratorio + 

ejercicios de rango de movimiento; b: diferencias significativas entre grupo control y Grupo 

de ejercicios de resistencia; c: diferencias significativas entre Grupo de control respiratorio 

+ ejercicios de rango de movimiento y Grupo de ejercicios de resistencia.

La tabla 4 resume los resultados del EQ-5D pre y post intervención 

para los tres grupos. Todos los grupos mejoraron su estado de salud 

percibido, se encontraron diferencias significativas entre el ingreso y el 

alta en todos los grupos. 

El análisis entre grupos mostró que existían diferencias significativas 

en las subescalas movilidad, autocuidado y actividades cotidianas y 
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en la EVA del EQ-5D entre el grupo control y el grupo de ejercicios 

respiratorios + ejercicios de rango de movimiento. Se encontraron di-

ferencias significativas en todas las variables excepto en el dolor entre 

el grupo control y el grupo de ejercicios de resistencia. Las mejoras 

encontradas fueron mayores en el grupo de ejercicios respiratorios+ 

ejercicios de rango de movimiento y en el grupo de ejercicios de resis-

tencia al compararlos con el grupo control. Finalmente, las subescalas 

actividades cotidianas y ansiedad/depresión mostraron diferencias 

significativas entre el grupo de ejercicios respiratorios + ejercicios de 

rango de movimiento y el grupo de ejercicios de resistencia, siendo 

mayores las mejoras obtenidas en el grupo de ejercicios de resistencia.
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La tabla 5 resume los resultados del estado físico y capacidad fun-

cional pre y post intervención para los tres grupos. Se encontraron di-

ferencias significativas entre el ingreso y el alta en todos los grupos. Así 

como entre los grupos al alta. 

En cuanto a las diferencias pre post intervención, en el grupo control 

se observa un empeoramiento de la mayoría de las variables siendo 

significativo para la dinamometría de la mano (p<0,001), la dinamo-

metría de pierna (p=0,008), y en el equilibrio en la pierna derecha 

(p=0,045).

En el grupo de control respiratorio + ejercicios de rango de movimien-

to se observó una mejora en todas las variables siendo significativos los 

cambios en la fuerza de la pierna (p=0,032) y en el 2MSP (p<0,001). 

En el grupo de ejercicios de resistencia mejoran todas las variables, 

siendo significativos los cambios en la fuerza de miembros inferiores 

(p=0,003), equilibrio monopodal de ambas piernas (p<0,001), y 30s STS 

(p=0,047).

En cuanto a las diferencias entre grupos al alta, encontramos que el 

grupo control es significativamente distinto al grupo de control respi-

ratorio + ejercicios de rango de movimiento en la fuerza de miembros 

inferiores y la capacidad funcional medida con el test 2MSP siendo el 

grupo que recibe la intervención fisioterápica adicional el que mues-

tra mejores resultados. 

Entre el grupo control y el grupo de ejercicios de resistencia también 

se encontraron diferencias significativas al alta, en las variables fuerza 

de miembro superior e inferior y equilibrio, siendo el grupo que recibe 

la intervención fisioterápica adicional el que muestra mejores resulta-

dos.

Finalmente también se encuentran diferencias entre los dos grupos 

que reciben una intervención fisioterápica adicional siendo significa-
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tivas en las variables equilibrio y capacidad funcional (2MSP) siendo 

mejores los resultados en cuanto a equilibrio en el grupo de ejercicios 

de resistencia y mejores en cuanto a capacidad funcional en el grupo 

de control respiratorio + ejercicios de rango de movimiento. 
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Discusión

El objetivo de este estudio era evaluar la repercusión de diferentes 

intervenciones de fisioterapia sobre el estado de salud percibido y so-

bre el estado físico en pacientes con EPOC durante la hospitalización 

por exacerbación aguda. Nuestros resultados muestran que una inter-

vención de fisioterapia adicional al tratamiento médico estándar en 

pacientes hospitalizados por exacerbación aguda de EPOC mejora 

significativamente el estado de salud percibido y el estado físico de 

estos pacientes al compararlos con el grupo que recibe únicamente 

el tratamiento médico estándar. 

Hasta donde sabemos, este es el primer estudio que compara la re-

percusión de diferentes intervenciones de fisioterapia en el estado de 

salud percibido y el estado físico de los pacientes hospitalizados por 

exacerbación aguda de EPOC.

Estudios previos35-38 manifiestan que la rehabilitación pulmonar po-

dría tener un papel fundamental en el periodo cercano a las exacer-

baciones en los pacientes con EPOC ya que combina varias interven-

ciones que mejoran el estado de salud, y el pronóstico como son la 

realización de ejercicio físico, terapia de deshabituación tabáquica, 

educación, apoyo social y psicológico). Existe suficiente evidencia 

que afirma que la rehabilitación pulmonar mejora la capacidad al 

ejercicio39 en pacientes con EPOC estable y es costo-eficaz.36 En la 

reciente revisión de Puhan y cols.40 se muestran los resultados de las 

distintas intervenciones de fisioterapia que se han llevado a cabo en el 

periodo cercano a la exacerbación (tras la exacerbación o iniciando 

el tratamiento durante la exacerbación y continuándolo en el domici-

lio) en nuestro caso, las intervenciones de fisioterapia se han llevado a 

cabo durante el periodo de hospitalización de los pacientes. 

Según la revisión de Puhan y cols.40 en 12 estudios los pacientes co-

menzaron la rehabilitación entre el segundo y el octavo día de la hos-
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pitalización y algunos de ellos lo continuaron después de la exacerba-

ción; en el estudio de Carr y cols.41 los pacientes llevaron a cabo un 

programa de rehabilitación ambulatorio; en otros 6 estudios la fisiote-

rapia se inició después de la exacerbación y finalmente en el estudio 

de Murphy y cols.42 iniciaron el programa de fisioterapia a domicilio 

justo después de la exacerbación. 

Estado de salud percibido

Los principales hallazgos en nuestra investigación sugieren que el es-

tado de salud percibido mejoró en todos los grupos de intervención; 

sin embargo la magnitud de los beneficios es marcadamente mayor 

en los grupos que recibieron fisioterapia añadida al tratamiento es-

tándar. El estudio de Bourbeau y cols.43 reveló que los pacientes con 

EPOC sufren un deterioro clínicamente significativo del estado de sa-

lud durante la exacerbación. Esto se mostró en un incremento ≥4 en la 

subescala impacto del Cuestionario Respiratorio de Saint George, que 

persistió durante la primera semana en más de la mitad de los pacien-

tes y en un tercio de ellos durante la segunda semana. 

Nuestros hallazgos han mostrado un incremento de -28,33 puntos en 

la EVA del EQ-5D después del tratamiento en el grupo de ejercicios 

respiratorios + ejercicios de rango de movimiento. Esta mejora fue si-

milar a la encontrada en el grupo de ejercicios de resistencia (-32,14 

puntos) por el contrario en el grupo control la mejora fue menor (-13,44 

puntos). El incremento en los grupos estuvo por encima de la mínima 

diferencia clínicamente significativa para la EVA del EQ-5D (10 puntos) 

pero fue marcadamente mayor en los grupos que recibieron fisiotera-

pia adicionalmente al tratamiento estándar. 

Nuestros resultados son consistentes con los de autores como Mur-

phy y cols.42 que evalúan los efectos de un programa a domicilio su-

pervisado inmediatamente después del alta por una exacerbación 

aguda de EPOC. En el estudio de Murphy y cols.42 se muestra una me-
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jora significativa en el EQ-5D en el grupo de ejercicio desde el inicio a 

la evaluación post intervención (p<0,05) y un ligero descenso no signi-

ficativo en el grupo control. Incluso si está en línea con nuestros resul-

tados, nuestras mejoras en el EQ-5D son mayores, y nuestro tiempo de 

intervención es infinitamente menor. 

En la reciente revisión y metanalisis llevado a cabo por Mette Rug-

berg y cols.44 se mostró una mejora significativa del estado de salud 

evaluado inmediatamente después de la intervención en pacientes 

con EPOC estable y síntomas leves. En esta línea, nuestros resultados 

han mostrado beneficios significativos de las diferentes modalidades 

de fisioterapia en el estado de salud en pacientes con exacerbación 

aguda de EPOC. 

Por el contrario, el estudio de Kruis y cols.45 encontró que un pro-

grama de atención primaria del paciente con EPOC no tuvo efectos 

sobre la calidad de vida. Los autores refirieron que las causas de los 

resultados negativos podrían ser la baja intensidad y la no supervisión 

de la intervención. 

Nuestros resultados sugieren que las intervenciones de fisioterapia 

añadidas al tratamiento estándar aceleran la recuperación del esta-

do de salud y deberían ser incluidas en el manejo de los pacientes con 

exacerbación aguda de EPOC. Este estudio destaca la importancia 

del tratamiento multidisciplinar para mejorar el estado de salud perci-

bido de los pacientes durante la hospitalización. 

Estado físico 

Los principales hallazgos en nuestros resultados sugieren que el esta-

do físico mejoró significativamente en los grupos que recibieron una 

intervención de fisioterapia añadida al tratamiento estándar mientras 

que el grupo que recibió únicamente el tratamiento estándar sufrió un 

deterioro significativo de la fuerza muscular periférica y del equilibrio.
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Existe mucha heterogeneidad entre los distintos estudios encontra-

dos en la bibliografía, sin embargo, la mayoría de ellos mostraron efec-

tos positivos de la rehabilitación pulmonar en el periodo cercano a la 

exacerbación aguda de EPOC. 

La evidencia40 muestra que en los programas de fisioterapia en el 

periodo cercano a la exacerbación la capacidad al ejercicio medida 

con el test 6 minutos marcha mejoró de media 62 metros, y la evalua-

da con el shuttle test mejoró en 48 metros, estos resultados no mostra-

ron ser significativos. En otro estudio en que se utilizó el test 3 minutos 

marcha la distancia recorrida aumentó más en el grupo que realizó 

ejercicio de baja intensidad que en el grupo control y que el grupo 

que realizó ejercicio de alta intensidad, pero las diferencias no fueron 

significativas.46

Nuestros resultados están en línea con los obtenidos por estudios 

previos, sin embargo, nuestra intervención si generó cambios signifi-

cativos en la capacidad al ejercicio en los dos grupos que recibieron 

fisioterapia (p<0,05). Además de la capacidad funcional, en nuestros 

resultados se ha encontrado una mejora en la fuerza de muscular, y 

en el equilibrio significativamente mayor en los grupos que reciben la 

intervención fisioterápica adicional.

En la revisión de Puhan y cols.40 se mostró que en la mayoría de los es-

tudios llevados a cabo en el periodo cercano a la exacerbación no se 

observaron eventos adversos en los pacientes durante el desarrollo de 

las sesiones de fisioterapia, excepto en el caso de Tang y cols.46 en que 

uno de los pacientes se sintió mal, pero los síntomas se resolvieron en 

la siguiente hora, y el paciente pudo continuar el programa de fisiote-

rapia. En nuestro caso, los pacientes no manifestaron efectos adversos 

durante ni tras las sesiones de fisioterapia. 

Los hallazgos generales sugieren que la fisioterapia añadida al tra-

tamiento estándar llevada a cabo en el hospital durante la exacer-
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bación aguda es beneficiosa para los pacientes hospitalizados con 

EPOC.

Limitaciones y fortalezas

Una limitación de este estudio es la falta de seguimiento de los pa-

cientes al alta hospitalaria. Una de las fortalezas del estudio es la exis-

tencia de tres grupos diferentes de tratamiento, y el breve periodo 

de intervención con beneficios significativos para los pacientes con 

EPOC. 

Conclusiones

Una intervención de fisioterapia añadida al tratamiento médico es-

tándar en pacientes hospitalizados por exacerbación aguda de EPOC 

consigue una mejora mayor en el estado de salud percibido, el estado 

físico y funcional que la prescripción del tratamiento médico estándar 

solo. 

En conclusión, los programas de fisioterapia de corta duración aña-

didos al tratamiento médico estándar parecen ser útiles en el manejo 

del paciente con exacerbación aguda de EPOC. 

Referencias

1. Puhan MA, Schunemann HJ, Frey M, Scharplatz M, Bachmann LM. 

How should COPD patients exercise during respiratory rehabilitation? 

comparison of exercise modalities and intensities to treat skeletal mus-

cle dysfunction. Thorax. 2005;60(5):367–375.

2. Wedzicha JA, Donaldson GC. Exacerbations of chronic obstructi-

ve pulmonary disease. Respir Care. 2003;48(12):1204–1213. discussion 

1213–1205.



172

Irene Torres Sánchez

3. Spruit MA, Gosselink R, Troosters T, Kasran A, Gayan-Ramirez G, Bo-

gaerts P, et al. Muscle force during an acute exacerbation in hospitali-

sed patients with COPD and its relationship with CXCL8 and IGF-I. Thorax. 

2003;58(9):752–756. 

4. Decramer M, Lacquet LM, Fagard R, Rogiers P. Corticosteroids con-

tribute to muscle weakness in chronic airflow obstruction. Am J Respir Crit 

Care Med 1994;150:11-16.

5. Burgel PR, Escamilla R, Perez T, Carré P, Caillaud D, Chanez P, et al. Im-

pact of comorbidities on COPD specific health-related quality of life. Respir 

Med 2013 ;107(2):233–241.

6. Weldam SW, Lammers JW, Decates RL, Schuurmans MJ. Daily activi-

ties and health-related quality of life in patients with chronic obstructive 

pulmonary disease: Psychological determinants: A cross-sectional study. 

Health Qual Life Outcomes. 2013;11:190.

7. Popa-Velea O, Purcarea VL. Psychological factors mediating health-

related quality of life in COPD. J Med Life. 2014;7(1):100-3.

8. Guyatt GH, Feeny DH, Patrick DL. Measuring health-related quality of 

life. Ann Intern Med. 1993;118(8):622-9.

9. Ekici A, Bulcun E, Karakoc T, Senturk E, Ekici M. Factors Associa-

ted With Quality of Life in Subjects  With Stable COPD. Respir Care. 2015 

;60(11):1585-91.

10. Patrick DL, Deyo RA. Generic and disease-specific measures in asses-

sing health status and quality of life. Med Care. 1989;27(3 Suppl):S217-32.

11. Zwerink M, van der Palen J, van der Valk P, Brusse-Keizer M, Effing T. 

Relationship between daily physical activity and exercise capacity in pa-

tients with COPD. Respir Med. 2013; 107(2):242-8.



173

Irene Torres Sánchez

12. Burtin C, Saey D, Saglam M, Langer D, Gosselink R, Janssens W, et al. 

Effectiveness of exercise training in patients with COPD: the role of muscle 

fatigue. Eur Respir J. 2012; 40(2):338-44.

13. Probst VS, Kovelis D, Hernandes NA, Camillo CA, Cavalheri V, Pitta 

F. Effects of 2 exercise training programs on physical activity in daily life in 

patients with COPD. Respir Care. 2011; 56(11):1799-807.

14. Lacasse Y, Goldstein RS, Wong E, King D, Cook DJ, Goldstein RS. Meta-

analysis of respiratory rehabilitation in chronic obstructive pulmonary disea-

se. Lancet. 1996;348(9035):1115-9.

15. Goldstein RS, Gort EH, Guyatt GH, Avendano MA, Guyatt GH. 

Randomised controlled trial of respiratory rehabilitation. Lancet. 

1994;344(8934):1394-7.

16. Man WD, Polkey MI, Donaldson N, Gray BJ, Moxham J. Community 

pulmonary rehabilitation after hospitalization for acute exacerbations of 

chronic obstructive pulmonary disease: randomized controlled study. BMJ 

2004;329:1209-11.

17. Ali MS, Talwar D, Jain SK. The effect of a short-term pulmonary reha-

bilitation on exercise capacity and quality of life in patients hospitalised 

with acute exacerbation of chronic obstructive pulmonary disease. Indian 

J Chest Dis Allied Sci. 2014;56(1):13-9.

18. Spruit MA. Enhanced physiotherapy management of acute exa-

cerbations of chronic obstructive pulmonary disease. Chron Respir Dis. 

2005;2(3):117–119.

19. Schulz KF, Altman DG, Moher D. CONSORT 2010 statement: upda-

ted guidelines for reporting parallel group randomised trials. BMC Med 

2010;8(1):18.



174

Irene Torres Sánchez

20. Miller MR, Hankinson J, Brusasco V, Burgos F, Casaburi R, Coates A. 

Standardisation of spirometry. Eur Respir J 2005;26(2):319-338.

21. Garcia-Rio F, Calle M, Burgos F , Casan P, Del campo F, Galdiz JB, 

et al. Spirometry. ArchBronconeumol. 2013; 49 : 388-401.

22. Borg GAV. Psychophysical basis of perceived exertion. Med Sci 

Sports Exerc 1982;14:377-81.

23. Zigmond AS, Snaith RP. The hospital anxiety and depression scale. 

Acta Psychiatr Scand 1983;67:361–370.

24. Mahoney FI. Functional evaluation: the Barthel index. Md State 

Med J. 1965;14:61-5.

25. Ferrer M, Alonso J, Prieto L, Plaza V, Monsó E, Marrades R, et al. 

Validity and reliability of the St George’s Respiratory Questionnaire after 

adaptation to a different language and culture: the Spanish example. 

Eur Respir J. 1996;9(6):1160-6.

26. Charlson ME, Pompei P, Ales KL, MacKenzie CR. A new method 

of classifying prognostic comorbidity in longitudinal studies: Develop-

ment and validation. J Chronic Dis. 1987;40(5):373-83.

27. Anon. EuroQol–a new facility for the measurement of health-re-

lated quality of life. The EuroQol Group. Health Policy 1990;16:199-208.

28. Luo N, Johnson J, Coons S. Using instrument-defined health 

state transitions to estimate minimally important differences for four 

preference-based health-related quality of life instruments. Med Care 

2010, 48:365-371.

29. Michikawa T, Nishiwaki Y, Takebayashi T, Toyama Y. One-leg stan-

ding test for elderly populations. J Orthop Sci 2009;14(5):675- 685.



175

Irene Torres Sánchez

30. Jones CJ, Rikli RE. Measuring functional fitness of older adults. J 

Active Aging 2002;24-30. http://www.dsnm.univr.it/documenti/Occo-

rrenzaIns/matdid/matdid182478.pdf. Accessed August 19, 2016.

31. Jones CJ, Rikli RE, Manga WC. A 30-s Chair-banco de pruebas 

para medir la fuerza del tren inferior en la Comunidad que residen 

adultos mayores . J de Envejecimiento y Actividad Física , 2000; 8: 85

32. Valenza MC, Valenza-Peña G, Torres-Sánchez I, González-Ji-

ménez E, Conde-Valero A, Valenza-Demet G. Effectiveness of con-

trolled breathing techniques on anxiety and depression in hospita-

lized patients with COPD: a randomized clinical Trial. Respir Care. 

2014;59(2):209-15.

33. DiNubile NA. Strength training. Clin Sports Med 1991;10:33-62.

34. Emerenziani GP, Migliaccio S, Gallotta MC, Lenzi A, Baldari C, 

Guidetti L. Physical exercise intensity prescription to improve health 

and fitness in overweight and obese subjects: A review of the literatu-

re. Health 2013; 5(6A):2.

35. British Thoracic Society Pulmonary Rehabilitation Guideline 

Group. BTS guideline on pulmonary rehabilitation in adults. Tho-

rax 2013;68:S2.

36. Spruit MA, Singh SJ, Garvey C, ZuWallack R, Nici L, Rochester 

C, et al. ATS/ERS Task Force on Pulmonary Rehabilitation. An Official 

American Thoracic Society/European Respiratory Society Statement: 

key concepts and advances in pulmonary rehabilitation. Am J Respir 

Crit Care Med. 2013;188(8):e13–e64.

37. Maddocks M, Kon SS, Singh SJ, Man WD. Rehabilitation fo-

llowing hospitalization in patients with COPD: can it reduce readmis-

sions?. Respirology 2015;20(3):395-404.



176

Irene Torres Sánchez

38. Puhan MA, Lareau SC. Evidence-based outcomes from pulmo-

nary rehabilitation in the chronic obstructive pulmonary disease pa-

tient. Clin Chest Med. 2014 Jun;35(2):295-301.

39. McCarthy B, Casey D, Devane D, Murphy K, Murphy E, Lacasse 

Y. Pulmonary rehabilitation for chronic obstructive pulmonary disea-

se. Cochrane Database Syst Rev. 2015;(2):CD003793.

40. Puhan MA, Gimeno-Santos E, Scharplatz M, Troosters T, Wal-

ters EH, Steurer J. Pulmonary rehabilitation following exacerbations 

of chronic obstructive pulmonary disease. Cochrane Database Syst 

Rev. 2011;(10):CD005305. 

41. Carr SJ, Hill K, Brooks D, Goldstein RS. Pulmonary rehabilitation 

after acute exacerbation of chronic obstructive pulmonary disease 

in patients who previously completed a pulmonary rehabilitation pro-

gram. J Cardiopulm Rehabil Prev. 2009;29(5):318-24.

42. Murphy N, Bell C, Costello RW. Extending a home from hospital 

care programme for COPD exacerbations to include pulmonary reha-

bilitation. Respir Med. 2005;99(10):1297-302.

43. Bourbeau J, Ford G, Zackon H, Pinsky N, Lee J, Ruberto G. Impact 

on patients’ health status following early identification of a COPD exa-

cerbation. Eur Respir J. 2007 ;30(5):907-13.

44. Rugbjerg M, Iepsen UW, Jørgensen KJ, Lange P.  Effectiveness of 

pulmonary rehabilitation in COPD with mild symptoms: a systematic 

review with meta-analyses. Int J Chron Obstruct Pulmon Dis. 2015; 10: 

791–801.

45. Kruis AL, Boland MR, Assendelft WJ, Gussekloo J, Tsiachristas A, 

Stijnen T, et al. Effectiveness of integrated disease management for pri-



177

Irene Torres Sánchez

mary care chronic obstructive pulmonary disease patients: results of 

cluster randomised trial. BMJ. 2014; 349():g5392.

46. Tang CY, Blackstock FC, Clarence M, Taylor NF. Early rehabilita-

tion exercise program for inpatients during an acute exacerbation of 

chronic obstructive pulmonary disease: a randomized controlled trial. J 

Cardiopulm Rehabil Prev. 2012;32(3):163-9.





DISCUSIÓN



180

Irene Torres Sánchez

Discusión 

El objetivo principal de esta tesis doctoral era valorar la efectividad 

de la  fisioterapia durante el periodo hospitalario en pacientes ingresa-

dos por exacerbación aguda de EPOC. 

Revisión de la literatura de la fisioterapia en exacerbación agu-
da de EPOC

Existen distintas modalidades de fisioterapia que pueden ser inclui-

das en el tratamiento del paciente con exacerbación aguda de EPOC 

entre las que se incluyen sesiones de ejercicio con actividad aeróbica 

o de resistencia,1,2 espiración lenta total a glotis abierta en decúbito 

lateral (ELTGOL),3 presión espiratoria positiva (PEP),4 ventilación percusi-

va intrapulmonar,5 electroestimulación muscular,6,7 terapia manual del 

tórax y técnicas respiratorias de ciclo activo,8-10 programa de control 

respiratorio,11 y fisioterapia estándar12 (sin especificar). La amplia varie-

dad de medidas de evaluación y de tipos de intervención hace difícil 

la compración de los resultados de los distintos estudios pero todos 

ellos consiguieron mejoras en el estado funcional de los pacientes. 

Perfil clínico de los pacientes hospitalizados por exacerbación 
aguda de EPOC

El análisis del perfil clínico de los pacientes ingresados por exacer-

bación aguda de EPOC muestra que los grupos generados a partir 

de las variables sexo, severidad, índice de masa corporal y fragilidad 

son significativamente distintos entre ellos en cuanto a características 

clínicas, variables percibidas y físicas 

En relación a estos resultados, podrían diseñarse intervenciones es-

pecíficas dirigidas a la sintomatología y características clínicas de es-

tos grupos de pacientes. 
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Efectos de la estancia hospitalaria en los pacientes con exa-
cerbación aguda de EPOC

Estudios previos13-15 han descrito el deterioro causado por la EPOC. 

Spruit y cols.16 encontraron que los pacientes con EPOC tenían signifi-

cativamente menor fuerza muscular durante la exacerbación al com-

parados con sujetos en situación estable. Nuestros resultados muestran 

que los pacientes que sufren una hospitalización por exacerbación 

aguda de EPOC sufren un deterioro físico y funcional durante la estan-

cia hospitalaria, que persiste e incluso aumenta cuando se evalúa a 

los pacientes al mes del alta. 

Efectividad de la fisioterapia durante la exacerbación aguda 
de EPOC

Para evitar este deterioro de las capacidades de los pacientes con 

EPOC durante la hospitalización en esta tesis se proponen distintas 

intervenciones de fisioterapia añadidas al tratamiento médico están-

dar. Los resultados de este estudio apoyan la eficacia de la fisioterapia 

para mejorar el estado de los pacientes con EPOC. Los pacientes han 

recibido distintas intervenciones de fisioterapia durante el periodo de 

hospitalización por exacerbación aguda que han mostrado un efec-

to beneficioso sobre el estado de salud percibido, el estado físico y 

funcional de los pacientes con exacerbación aguda de EPOC. Consi-

guiendo resultados significativos en los valores de capacidad funcio-

nal que según la reciente revisión de Puhan y cols.17 habían mostrado 

mejorar en estudios previos que realizaban intervenciones durante el 

periodo cercano a la exacerbación aguda pero que no habían con-

seguido resultados significativos. 

Adicionalmente, nuestra intervención es breve, solo durante la es-

tancia hospitalaria consiguiendo cambios significativos en un corto 

periodo de tiempo para un paciente en situación aguda. Estudios pre-

vios han realizado distintas propuestas de rehabilitación durante los 
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periodos cercanos a la estancia hospitalaria por exacerbación, inclu-

yéndose entre ellos estudios18-22 en los que los pacientes comenzaron 

la rehabilitación entre el segundo y el octavo día de la hospitalización 

y algunos de ellos lo continuaron después de la exacerbación; en el 

estudio de Carr y cols.23 los pacientes llevaron a cabo un programa de 

rehabilitación ambulatorio; en otros estudios24-27 la fisioterapia se ini-

ció después de la exacerbación y finalmente en el estudio de Murphy 

y cols.28 iniciaron el programa de fisioterapia a domicilio justo después 

de la exacerbación. 
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Conclusiones

Conclusiones específicas

-  Las diferentes modalidades de fisioterapia analizadas en esta re-

visión (fisioterapia del tórax, reeducación ventilatoria, ejercicio físico y 

electroestimulación) mostraron mejorar significativamente el estado fun-

cional en pacientes hospitalizados por exacerbación aguda de EPOC 

(Experimento 1).

-  El análisis del perfil clínico de los pacientes ingresados por exacerba-

ción aguda de EPOC muestra que los grupos generados con las variables 

sexo, severidad, IMC y fragilidad son significativamente distintos en cuan-

to a características clínicas, variables percibidas y físicas en los pacientes 

hospitalizados por exacerbación aguda de EPOC (Experimento 2).

-  La hospitalización implica un deterioro físico y funcional, incluyendo 

un deterioro de la fuerza muscular y del equilibrio postural en los pacientes 

hospitalizados por exacerbación aguda de EPOC severos; este deterioro 

aumenta entre el alta y el seguimiento al mes del alta (Experimento 3). 

-  Una intervención de fisioterapia añadida al tratamiento médico es-

tándar en pacientes hospitalizados por exacerbación aguda de EPOC 

consigue una mejora mayor en el estado de salud percibido, el estado fí-

sico y funcional que la prescripción del tratamiento médico estándar solo. 

(Experimento 4).

Conclusión general

Los pacientes hospitalizados por exacerbación aguda de EPOC su-

fren un deterioro de su estado físico y funcional durante su estancia 

hospitalaria que persiste un mes después del alta; la aplicación de una 

intervención de fisioterapia mejora el estado de salud percibido, el 

estado físico y funcional de estos pacientes.
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 Conclusions

Specific conclusions

-  Different modalities of physiotherapy analyzed in this review (ma-

nual chest therapy, control breathing training, physical exercise and 

electrical stimulation) show a significant improvement on functional 

status in patients hospitalized due to acute exacerbation of COPD (Ex-

periment 1).

-  The analysis of the clinical profile of patients admitted due to acute 

exacerbation of COPD shows that the groups generated by sex, severity, 

body mass index and frailty are significantly different in terms of clinical 

characteristics, perceived and physical variables in patients hospitalized 

due to acute exacerbation of COPD (experiment 2).

-  Hospitalization in patients hospitalized due to acute exacerbation 

of severe COPD implies a deterioration of physical and functional sta-

tus, including a deterioration of muscle strength and postural balance; 

This deterioration increases between discharge and one month follow-up 

(experiment 3).

-  A physical therapy intervention added to standard medical care in 

patients hospitalized due to acute exacerbation of COPD achieves grea-

ter improvement in perceived health status, physical and functional sta-

tus than the prescription of standard medical care alone (Experiment 4).

General conclusion

Patients hospitalized due to acute exacerbation of COPD suffer a 

deterioration in their physical and functional status during the hospita-

lization, that impairment persists at one month follow-up of discharge; 

a physical therapy intervention improves the perceived health status, 

physical and functional status of COPD patients.
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