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RESUMEN 

Los pacientes con Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crónica (EPOC) experimentan un 

deterioro progresivo en el estado funcional y en la calidad de vida. caracterizado por 

periodos de estabilidad clínica alternados por exacerbaciones. Para minimizar el tiempo 

de hospitalización podría ser beneficioso implementar estrategias de automanejo y 

participación de los pacientes. Programas de toma de decisiones compartidas están 

emergiendo en las últimas décadas siendo un proceso interpersonal e interdependiente del 

profesional sanitario donde el paciente colabora en tomar decisiones específicas sobre sus 

cuidados de salud. Además, el incremento del compromiso del paciente implica reconocer 

y entender su enfermedad mediante el rol activo del paciente teniendo el conocimiento y 

las habilidades necesarias.  

El objetivo principal de esta tesis doctoral es evaluar la efectividad de un programa de 

compromiso y toma de decisiones compartidas (C-TDC) durante la hospitalización. Los 

objetivos específicos son evaluar el conocimiento de los pacientes con EPOC, el manejo 

del tratamiento farmacológico, el estado funcional, el estado nutricional, los niveles 

físicos y el impacto del estado percibido de salud al ingreso, al alta hospitalaria y a los 3 

meses tras la hospitalización. 

Los pacientes con exacerbación aguda de EPOC fueron aleatorizados entre el grupo 

control recibiendo tratamiento estándar o un grupo intervención recibiendo un programa 

individualizado de C-TCD añadido a un tratamiento estándar. El programa C-TCD 

incluyó un programa de salud personalizado enfocado en aplicar el conocimiento de la 

enfermedad, manejo de los cuidados de salud, y reforzar los comportamientos de 

nutrición y ejercicio teniendo en cuenta las preferencias de los pacientes.  
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Los resultados obtenidos mostraron mejoras significativas en el estado percibido de salud 

al alta hospitalaria en los pacientes incluidos en el grupo intervención comparado con el 

grupo control (60.28±21.65 vs 54.13±22.69, p=0.036). Además, el estado percibido de 

salud, el conocimiento de la enfermedad, adherencia del tratamiento farmacológico, 

estado funcional y estilos de vida fueron significativamente a los 3 meses de seguimiento 

en el grupo intervención.  

La conclusión obtenida indica que el programa de C-TCD aumenta significativamente 

todas las variables clínicas evaluadas durante la hospitalización y a los 3 meses de 

seguimiento en el grupo intervención.  
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LISTADO DE ABREVIATURAS 

6MWT: six-minute walk test 

AOS: apnea obstructiva del sueño  

AVAD: años de vida ajustados por discapacidad 

BiPAP: presión positiva de dos niveles en las vías respiratorias 

CAT: COPD Assessment Test 

CPAP: presión positiva continua de las vías respiratorias 

COPD-Q: Chronic Obstructive Pulmonary Disease Knowledge Questionnaire 

C-TDC: programa individualizado de compromiso y toma de decisiones 

ERS: European Respiratory Society 

EPOC: Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crónica  

EQ-5D: EuroQol-5D 

FEV1: fuerza espiratoria en el primer segundo  

FIM: Medida de Independencia Funcional 

FSS: Escala de Severidad de la Fatiga 

FVC: capacidad vital forzada 

GOLD: Global initiative for Chronic Obstructive Lung Disease  

HAD: escala Hospital Anxiety and Depression (HAD) 

IMC: índice de masa corporal 

IPAQ: Cuestionario Internacional de la Actividad Física 
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mMRC: Modified British Medical Research Council 

MNA: Mini Nutricional Assessment 

MRC: escala Medical Research Council 

PCR: proteína C reactiva  

STS: test 5 Times Sit-to-Stand 

TAI: Test de Adherencia a los Inhaladores 
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INTRODUCCIÓN 

1. CARACTERISTICAS FUNDAMENTALES DE LA EPOC 

La enfermedad crónica obstructiva crónica (EPOC) es una enfermedad prevenible y 

tratable caracterizada por la presencia de síntomas respiratorios debido a una limitación 

del flujo aéreo irreversible. La limitación del flujo aéreo es progresiva y se asocia a una 

respuesta inflamatoria anormal en las vías respiratorias y/o alveolares causadas 

generalmente por la exposición a partículas o gases nocivos.1,2 La respuesta inflamatoria 

incluye fenómenos tanto de inmunidad innata como adaptativa donde participan 

principalmente neutrófilos, linfocitos T, linfocitos B y macrófagos.3  

2. ETIOLOGÍA 

La etiopatogenia de la EPOC está relacionada con factores de riesgo externos y/o de base 

genética. Los más comunes son los factores de riesgo externos relacionados con la 

exposición e inhalación continuada de diversos polvos, productos químicos, vapores y 

humos, principalmente los procedentes del tabaco y de la combustión de biomasa.4  El 

factor de riesgo de base genética más común es el déficit total o parcial en grupos 

familiares o étnicos de la alfa 1-antitripsina,5 siendo responsable del 1-3% de los pacientes 

con EPOC.6 Además, la presencia de asma materna y paterna, tabaquismo materno, asma 

infantil e infecciones respiratorias en los primeros años de vida son factores asociados al 

deterioro de la función pulmonar, favoreciendo el desarrollo de la enfermedad en el 

futuro.7,8  

3. PREVALENCIA DE LA EPOC 

Actualmente, la EPOC es la tercera causa del total de muertes de todo el mundo.9 Se 

estima que 544,9 millones (7,1%) de personas en todo el mundo tenían un diagnóstico de 

enfermedad respiratoria crónica, siendo con un 3,92% la EPOC la más prevalente a nivel 
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mundial (55,1% en hombres y el 54,8% en mujeres).10 En Europa la prevalencia global 

es del 12,38% sin diferencias entre el norte de Europa, Europa Occidental, Europa Central 

y el sur de Europa.11  

En España, uno de los primeros estudios para evaluar la prevalencia de EPOC fue el 

estudio IBERPOC realizado en 1997. Este estudio siguió los criterios propuestos por la 

European Respiratory Society (ERS) (FEV1/FVC <88% en hombres, <89% en mujeres) 

e incluyó las zonas geográficas: Madrid, Cáceres, Burgos, Sevilla, Oviedo, Barcelona y 

Vizcaya. Se estimo que 1.228.000 (9,1%) personas entre 40 y 69 años presentaban un 

diagnóstico de EPOC (14,3% en hombres y en 3,9% mujeres).12  

Posteriormente, el estudio “The Epidemiologic Study of COPD in Spain” (EPISCAN) 

publicado en 2009 determinó la prevalencia de EPOC. Se llevo a cabo en las regiones 

demográficas de Barcelona, Madrid, Burgos, Córdoba, Sevilla, Huesca, Requena, 

Oviedo, Vic and Vigo. Según los criterios propuestos por Global initiative for Chronic 

Obstructive Lung Disease (GOLD) (FEV1/FVC <0,70 post-broncodilatador), la 

prevalencia de EPOC en pacientes entre 40 y 80 años en España era del 10,2% (15,1% 

hombres, 5,6% mujeres) con una mayor frecuencia en fumadores (26%), siendo 30,9% 

los pacientes exfumadores. Del total de pacientes identificados con EPOC, solo el 26,9% 

habían sido previamente diagnosticados. Los factores de riesgo asociados 

significativamente con la EPOC fueron la edad avanzada, el sexo masculino, el mayor 

consumo de tabaco y bajo nivel educativo.13  

Recientemente, se ha llevado a cabo el estudio EPISCAN II en las regiones de Asturias, 

Barcelona, Burgos, Cáceres, Murcia, Guadalajara, Huesca, Tenerife, Logroño, Madrid, 

Oviedo, Mallorca, Pamplona, Salamanca, Santander, Sevilla, Valencia, Vigo, Vitoria y 

Zaragoza. Según los criterios de GOLD (FEV1/FVC <0,70 post-broncodilatador), la 

prevalencia de EPOC en población española mayor de 40 años aumenta 1,6% con 
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respecto a la última década hasta llegar a 11,8% en 2018 (14,6% hombres, 9,4% mujeres). 

Esta prevalencia es mayor a medida que aumenta la edad llegando a ser del 35% en 

hombres y 26% en mujeres de 80 años. El infradiagnóstico de EPOC fue del 74,7%, con 

mayor frecuencia en mujeres (80,6%) y con una alta variabilidad entre las regiones.14 La 

Figura 1 muestra la progresión de la prevalencia en España desde el 1997.  

Figura 1. Prevalencia de EPOC en España a partir de 40 años. 

 

4. MORTALIDAD ASOCIADA A LA ENFERMEDAD  

Las enfermedades respiratorias crónicas contribuyeron al 8,96% de muertes por 

enfermedades no transmisibles en 2016, siendo la EPOC la que produce la mayoría de las 

muertes por esta causa con 2,92 millones de personas a nivel mundial con una edad media 

de 47 años.15  

En 2016, se registraron 56.124 muertes en España debido al consumo de tabaco donde el 

51% de las muertes se asociaron al cáncer de pulmón y la EPOC.16  

En cuanto a la morbilidad, la EPOC es la décimo cuarta enfermedad con más años vividos 
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un 2,8% de años vividos con discapacidad totales.17 En España, se llevó a cabo un estudio 

que calculó los años de vida ajustados por discapacidad (AVAD) (resultado de sumar los 

años de vida perdidos y los años vividos con discapacidad) observando que la EPOC 

ocupa el cuarto lugar con más AVAD. Se observó en la población mayor de 60 años un 

4,6% de AVAD (hombres 7,4%, mujeres 1,9%) frente a 5,9% (hombres 11,6%, mujeres 

2,7%) en la población mayor de 80 años.18  

Durante los próximos años se estima un incremento de los casos de EPOC debido al 

envejecimiento de la población y al aumento de la prevalencia del tabaquismo en 

adolescentes y mujeres, posicionando a España en la cabeza de Europa.19 Se estima que, 

entre las 10 principales causas de muerte en el mundo, la EPOC sea la cuarta causa con 

7,8% total de muertos en el mundo para el 2030.20  

A pesar de la alta prevalencia y la morbimortalidad asociada a la EPOC a nivel mundial, 

Boehm et al. 2019 evaluó el interés público sobre la EPOC analizando la frecuencia de 

búsqueda a través de Google. Los resultados mostraron un bajo interés en la búsqueda 

relacionada con la “enfermedad pulmonar obstructiva crónica” mostrando un mayor 

volumen de búsqueda coincidiendo con una variación estacional. Este análisis reveló que 

la EPOC muestra poco interés público, lo que indica que existe una necesidad urgente de 

aumentar los niveles de conciencia sobre la enfermedad para incentivar su prevención.21  

5. COSTES ASOCIADOS A LA EPOC 

 Las hospitalizaciones prevenibles por EPOC en España disminuyeron un 20,38% en 

hombres y un 9,59% en mujeres entre el 2002 y el 2013. Las hospitalizaciones de mujeres 

aumentaron un 10,9% y la edad media de los pacientes aumentó de 73,2 a 74,2 años 

(hombres desde 72,8 a 74,7 años frente a una disminución de 74,5 a 72,5 en mujer).22  
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Según el sistema nacional de salud de España se registraron 5.415 pacientes con EPOC 

leve (GOLD I), 21.595 pacientes con EPOC moderado (GOLD II), 53.167 pacientes con 

EPOC severo (GOLD III) y 6.776 pacientes con EPOC muy severo (GOLD IV) que 

recibieron el alta hospitalaria en 2019, con una estancia hospitalaria media de 5, 6, 7 y 11 

días respectivamente.23  

En España, el coste anual asociado a la asistencia ambulatoria es de 13.499€ y el asociado 

a la asistencia hospitalaria es 29.486€.24 El coste medio hospitalario de cada exacerbación 

oscila entre 347,7€ y 482,8€, variando en función de la severidad y estado clínico del 

paciente.25  Este coste es significativamente mayor en pacientes con comorbilidades de 

neumonía, diabetes mellitus, enfermedad cardiovascular, hipertensión, cáncer de pulmón, 

ansiedad/depresión y osteoporosis añadida a la exacerbación de EPOC.26  

6. DIAGNÓSTICO DE LA ENFERMEDAD  

El diagnóstico debe considerarse en aquellos pacientes que presenten síntomas como 

disnea, tos crónica o producción de esputo, frecuentes infecciones del tracto respiratorio 

inferior y/o antecedentes de exposición a factores de riesgo de la enfermedad.27  

El diagnóstico de EPOC en este contexto clínico se confirma con la presencia de la 

limitación del flujo aéreo a través de una espirometría post-broncodilatador. La prueba 

broncodilatadora (PBD) observa la reversibilidad de la obstrucción bronquial mediante 

una espirometría post-broncodilatador. La limitación del flujo aéreo está influenciada por 

la inflamación de la pared bronquial, la hipersecreción bronquial de moco y la contracción 

del músculo liso. El efecto del tratamiento broncodilatador produce una respuesta 

bronquial física que incrementa el volumen espirado.28 La espirometría debe medir el 

máximo volumen de aire espirado con el máximo esfuerzo posible partiendo de una 

inspiración máxima (FVC), el volumen espiratorio forzado en el primer segundo (FEV1) 
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y la relación entre ambas (FEV1/FVC). La presencia de limitación de flujo aéreo post-

broncodilatador aparece cuando FEV1/FVC < 0,70, 27 aunque hay que tener en cuenta que 

este valor puede infravalorar el nivel de obstrucción en jóvenes y sobrevalorar en personas 

de edad avanzada.29  

7. CLASIFICACIÓN DE LA SEVERIDAD  

La severidad del límite aéreo de la EPOC depende de la gravedad espirométrica, el nivel 

de los síntomas y la presencia de complicaciones. La clasificación según GOLD para 

determinar la severidad de la EPOC basada en el FEV1 predicho obtenido en la 

espirometría post-broncodilatador se muestra en la tabla 1.30  

Tabla 1. La severidad de la EPOC.  

Grado  FEV1 predicho 

GOLD I: leve FEV1 ≥ 80% predicho 

GOLD II: moderado 50% ≤ FEV1 < 80% predicho 

GOLD III: severo 30% ≤ FEV1 < 50% predicho 

GOLD IV: muy severo FEV1 < 30% predicho o FEV1 < 50% predicho más fallo 

respiratorio crónico 

 

En España, los pacientes con EPOC presentan una severidad moderada de la enfermedad 

(53,4%), seguido de una severidad leve (35,5%) y severa (11,2%).31  

Asociado a la limitación del flujo aéreo se encuentra relacionados otros síntomas, 

principalmente la disnea. La disnea es la sensación de falta de aire o dificultad para 

respirar.32  Está relacionada con una disminución de la capacidad al ejercicio lo cual es 

un factor clave en los pacientes con EPOC que limita las actividades de la vida diaria e 

impacta negativamente en la calidad de vida de estos pacientes.33  
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Por ello, la sociedad GOLD en la revisión realizada en el 201127 introdujo una visión 

multidimensional del paciente con EPOC a través del índice BODE. Este índice tiene en 

cuenta otras dimensiones de la enfermedad añadidas a la evaluación de la capacidad 

respiratoria con el fin de predecir la mortalidad en estos pacientes. El índice de BODE34 

incluye una evaluación del índice de masa corporal, obstrucción de la vía aérea 

obteniendo el FEV1 predicho post-broncodilatador, disnea percibida a través de la escala 

Medical Research Council (MRC) y la capacidad al ejercicio medido con el test de la 

marcha de los 6 minutos. La puntuación total oscila entre 0 y 10 puntos, siendo las 

punciones más altas las que indican un peor estado del paciente. La tabla 2 incluye las 

dimensiones que componen el índice BODE. 

Tabla 2. Índice de BODE 

ÍNDICE Marcadores 

Puntuación 

0 1 2 3 

B IMC > 21 ≤ 21   

O FEV1 (%) ≥ 65 50-64 36-49 ≤ 35 

D Disnea 0-1 2 3 4 

E 6MWT (m) ≥ 350 250-349 150-249 ≤ 149 

IMC: índice de masa corporal; FEV1: volumen espiratorio forzado en el primer segundo; 6MWT: six-

minute walk test.  

Actualmente, la sociedad GOLD en su revisión de 2020 incluyo la escala Modified British 

Medical Research Council (mMRC) para le evaluación de los síntomas y severidad de la 

EPOC como predictor de la mortalidad.27 La escala mMRC es una escala de 5 ítems 

basada en la severidad de la disnea relacionada con la actividad física que oscila de 0 

(ningún ejercicio le produce disnea) a 4 (la disnea incapacita al paciente a realizar 

actividades básicas).35  La tabla 3 muestra los diferentes ítems de la escala mMRC.  
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Tabla 3. Escala mMRC.  

GRADO ACTIVIDAD 

0 Tan solo me falta el aire al realizar ejercicio intenso 

1 

Me falta el aire al andar deprisa en llano, o al andar subiendo una 

pendiente poco pronunciada 

2 

No puedo mantener el paso de otras personas de mi misma edad en llano o 

tengo que detenerme para respirar al andar en llano a mi propio paso 

3 

Me detengo para respirar después de andar unos 100 metros después de 

andar pocos minutos en llano 

4 

Tengo demasiada dificultad respiratoria para salir de casa o me cuesta 

respirar al vestirme o desvestirme 

 

Además, para observar el estado de salud relacionado con el impacto de la enfermedad se 

propone emplear el cuestionario COPD Assessment Test (CAT).27 Es un cuestionario 

validado en múltiples idiomas de 8 ítems que permite medir el deterioro en el estado de 

salud de los pacientes con EPOC. El rango de puntuación es de 0 a 40 puntos, siendo la 

puntuación mayor la que indica un mayor deterioro en el estado de salud.36  

8. CURSO CLÍNICO DE LA ENFERMEDAD 

El curso clínico de la EPOC se caracteriza de periodos estables donde prevalece un 

control de la sintomatología propia de la enfermedad y de las comorbilidades, en la 

medida de lo posible, mantenido en el tiempo.37 Esta estabilidad dependiendo del perfil 

del paciente se verá interrumpida con frecuencia por episodios transitorios de aumento de 

síntomas, definidos como exacerbaciones.  
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8.1. Sintomatología  

Los principales síntomas en los pacientes con EPOC son la disnea, la tos crónica y la 

producción de esputo.27   Adicionalmente, los síntomas propios de la enfermedad de 

EPOC pueden contribuir a manifestaciones extrapulmonares de la enfermedad como 

problemas psicológicos, musculo esqueléticos y/o posturales que disminuyen el estado de 

salud y la calidad de vida en estos pacientes.38-39  

La disnea es la sensación de ahogo caracterizada por la falta de aire o la dificultad para 

respirar.40  Es el síntoma principal que limita el ejercicio y las actividades básicas de la 

vida diaria en pacientes con EPOC avanzada,41 lo que conlleva al posterior 

desacondicionamiento muscular.42,43 Además, la percepción de disnea puede tener un 

impacto significativamente negativo en el bienestar psicológico de los pacientes con 

EPOC.44   La ansiedad y el miedo relacionado con la aparición de la disnea se asocian con 

índices de disnea basales más altos en pacientes con EPOC.45 Todas estas consecuencias 

relacionadas con la disnea van a contribuir a la disminución de la calidad de vida de estos 

pacientes.46  

La tos y la producción de esputo son síntomas comunes en la población diagnosticada de 

EPOC. Las principales causas de la tos crónica y la producción de esputo son el 

tabaquismo, las bronquiectasias y la bronquitis crónica las cuales pueden estar 

relacionadas entre sí en algunos pacientes.47 Estos síntomas predicen la progresión de la 

enfermedad y la incidencia de las exacerbaciones y hospitalizaciones.48 La tos crónica y 

la producción excesiva de esputo afectan en muchos aspectos de la vida diaria del 

paciente, independientemente de la etapa de la enfermedad.49  

La fatiga es descrita por los pacientes como una sensación global de cansancio y falta de 

energía que dificulta la realización de las actividades de la vida diaria.50 Es un síntoma 
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muy presente en esta población, con una prevalencia entre el 50-70%.51 Sin embargo, este 

síntoma pasa desapercibido en la práctica clínica frente a los mencionados 

anteriormente.52 Los pacientes perciben el impacto de la fatiga en su vida diaria como un 

factor clave en la disminución de su calidad de vida.53  

8.2. Exacerbaciones  

Las exacerbaciones se definen como episodios de inestabilidad que favorecen la 

progresión de la enfermedad debido al aumento de los síntomas respiratorios, 

principalmente disnea, tos y producción de esputo.54  La aparición frecuente de estas 

exacerbaciones tiene un impacto negativo en la calidad de vida de los pacientes con EPOC 

asociado generalmente a un deterioro de la función pulmonar.55-57  Además, todo ello va 

a ir acompañado de un aumento de los ingresos hospitalarios y de la morbimortalidad en 

estos pacientes.58-60 Según múltiples estudios, generan elevados costes sanitarios, afectan 

a la progresión de la enfermedad y aumentan el riesgo de muerte.56, 61,62  

Las exacerbaciones de la EPOC son causadas por interacciones entre el paciente, los virus 

respiratorios, las bacterias de las vías respiratorias y la contaminación del ambiente lo que 

produce un aumento de la inflamación dentro de la vía aérea.7,63  

Las exacerbaciones se clasifican en:27  

- Media: tratado solamente con broncodilatadores de acción corta. 

- Moderada: tratado con broncodilatadores de acción corta más antibióticos y/o 

corticosteroides. 

- Severa: los pacientes que requieren hospitalizaciones y/o atención de urgencia. 

Puede estar también asociado a una insuficiencia respiratoria aguda.  

Las exacerbaciones son más frecuentes entre los meses de noviembre y febrero 

incrementando la morbilidad en la estación de invierno.64 La duración media del tiempo 
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de recuperación de la función pulmonar tras una exacerbación aguda en estos pacientes 

es de 6-7 días.65  Sin embargo, los pacientes con exacerbaciones frecuentes tienen una 

mayor inflamación de las vías respiratorias en el estado estable que dificulta la 

recuperación y aumenta frecuencia de exacerbaciones.66,67 Además, la hospitalización en 

los pacientes con exacerbación severa muestra un deterioro funcional y físico incluyendo 

una disminución de la fuerza muscular y la estabilidad postural.68  

El FEV1% predicho, el historial de ingresos por exacerbación aguda de EPOC y la calidad 

de vida de los pacientes con EPOC fueron predictores de exacerbaciones en pacientes 

independientemente de la severidad de la enfermedad.69  Además, la limitación para 

realizar las actividades básicas de la vida diaria se considera una variable predictiva de 

reingreso en estos pacientes.70  Los niveles altos de marcadores inflamatorios como 

proteína C reactiva (PCR) y neutrófilos, así como un recuento bajo de eosinófilos 

(especialmente en ausencia de inflamación) predice la mortalidad en la EPOC.71  

8.3.Comorbilidades 

Las comorbilidades son las patologías que coexisten con la enfermedad primaria, 

excluyendo enfermedades o procesos secundarios a la propia enfermedad. La presencia 

de comorbilidades es un factor de riesgo asociado con el aumento de la mortalidad en la 

población con EPOC.72 Además, el aumento de la esperanza de vida y la aparición de 

comorbilidades a edades tempranas puede generar un gran deterioro en la calidad de vida 

con una mayor demanda de los recursos sanitarios.73  

Entre los pacientes con EPOC se observó que el 78,6% presentan al menos una 

comorbilidad, el 68,8% al menos dos y el 47,9% tres o más.74 La presencia de 

comorbilidades se asocia a una peor progresión de la EPOC, con peor calidad de vida y 

un mayor riesgo de hospitalizaciones y de muerte.72,75  
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Las comorbilidades más prevalentes en los pacientes con EPOC son las enfermedades 

cardiovasculares, los trastornos metabólicos, los trastornos psiquiátricos y neurológicos, 

las enfermedades gastrointestinales, los trastornos musculoesqueléticos, las afecciones 

respiratorias no relacionadas con la EPOC y el cáncer.76  

• Enfermedades cardiovasculares: se ha observado que un 10% de caída del FEV1 

se asocia a enfermedades cardiovasculares en pacientes con EPOC, 

incrementando la mortalidad en un 28%.77 La presencia de insuficiencia cardiaca 

en pacientes con EPOC incrementa la severidad de los síntomas un 20% en los 

pacientes ambulatorios mayores de 65 años y un 30% en los pacientes 

hospitalizados.78 Además, el incremento del estrés oxidativo, el tabaquismo, la 

frecuencia de exacerbaciones y la inflamación sistémica contribuyen a la rigidez 

arterial en los pacientes con EPOC que favorecen la aparición de hipertensión 

sistémica.79,80  

• Trastornos metabolismo: la presencia de diabetes en pacientes con EPOC aumenta 

el riesgo de exacerbaciones, neumonías y la presencia de enfermedades 

cardiovasculares.81 Además, la aparición de anemia en estos pacientes limita en 

gran medida la capacidad al ejercicio y aumenta la percepción de disnea de forma 

desproporcionada frente al grado de obstrucción.82,83   

• Trastornos psiquiátricos y neurológicos:  la ansiedad y/o la depresión son 

frecuentes en los pacientes con EPOC posiblemente derivado de la dependencia 

del paciente a lo largo que progresa la enfermedad y el consiguiente deterioro de 

la calidad de vida.84,85 También es una de las causas de la incapacidad para 

abandonar el hábito tabáquico.86 Además, el 9% de los pacientes con EPOC 

presentan deterioro cognitivo (tipo no Alzheimer) frente a un 7% de la población 

general,87  debido al envejecimiento, presencia de enfermedades cardiovasculares, 
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tabaquismo, hipoxemia e hipercapnia.88  Esto incrementa la discapacidad 

funcional y la demanda de servicios de atención y disminuye la adherencia al 

tratamiento obteniendo peores resultados de salud.87  

• Enfermedades gastrointestinales: el reflujo gastroesofágico puede incrementar la 

presencia de tos crónica debido a la estimulación directa del reflejo de la tos a 

nivel del tracto respiratorio y/o a nivel esofágico-bronquial.89 Se ha observado que 

tienen un impacto significativo en la severidad de los síntomas de la tos y el esputo 

en los pacientes con EPOC.90 

• Trastornos musculoesqueléticos: el aumento de la edad, el tabaquismo, el 

sedentarismo, el aumento del estrés oxidativo, la inflamación sistémica, la 

malnutrición y el uso de corticoides aumentan la prevalencia de osteoporosis, 

fracturas, debilidad muscular y caquexia.91  

• Afecciones respiratorias no relacionadas con la EPOC: la apnea obstructiva del 

sueño (AOS) aparece frecuentemente en pacientes con sobrepeso y/o tratamiento 

con corticoides.  La presencia de AOS en pacientes con EPOC incrementa el 

riesgo de exacerbaciones y de mortalidad si no se adhieren correctamente al 

tratamiento con CPAP o BiPAP.92  

• Cáncer: los pacientes mayores de 60 años con índice de masa corporal (IMC) 

menor 25 kg/m2, consumo de tabaco mayor de 60 paquetes al año y la capacidad 

de difusión del monóxido de carbono menor del 60% se asociaron de forma 

independiente con el diagnóstico de cáncer de pulmón. Además, los pacientes con 

perfil enfisematoso tienen un mayor estrés oxidativo a nivel local con una 

reparación inadecuada del parénquima que fomenta el desarrollo de cáncer de 

pulmón.93  
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El diagnóstico y abordaje de las comorbilidades en pacientes con EPOC necesita un 

enfoque holístico con intervenciones farmacológicas y no farmacológicas. Establecer una 

estrategia multidisciplinar es clave para proporcionar un tratamiento adaptado a las 

necesidades de los pacientes diagnosticados de EPOC con o sin comorbilidades.94,95  

9. TRATAMIENTO FARMACOLÓGICO 

9.1.  Paciente estable 

El concepto de estabilidad implica la ausencia de cambios clínicos significativos en el 

tiempo. El mantenimiento estable de la enfermedad durante un periodo de tiempo 

adaptada a la gravedad de la propia enfermedad permite mantener un control del estado 

del paciente. Para establecer una situación de control óptimo de la EPOC se debe 

disminuir el impacto en la salud del paciente acorde con la severidad inicial y la ausencia 

de exacerbaciones en los últimos 3 meses.96  

El objetivo del tratamiento del EPOC estable es reducir los síntomas y el riesgo a través 

de atención primaria. Reducir los síntomas incluye aliviar los mismos, mejorar la 

tolerancia al ejercicio y mejorar el estado de salud; y para reducir el riesgo es necesario 

prevenir la progresión de la enfermedad, prevenir y tratar las exacerbaciones y reducir la 

mortalidad. Las principales medidas para lograr estos objetivos incluyen tratamiento 

farmacológico y no farmacológico.27,97  

Es crucial realizar una evaluación del estado inicial del paciente para ajustar el tratamiento 

a sus necesidades prestando especial atención a las comorbilidades optimizando su 

control. La base del tratamiento farmacológico de la EPOC estable son los 

broncodilatadores y los glucocorticoides.27  

• Broncodilatadores. Se administran de forma inhalada. Hay tres tipos: agonistas 

beta-2-adrenérgicos, anticolinérgicos y metilxantinas.  
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o Agonistas beta-2-adrenérgicos. Consigue la relajación del musculo liso y 

la broncodilatación. Los efectos adversos más destacados son: temblores, 

palpitaciones, taquicardia, cefalea, insomnio e hipopotasemia.98  

▪ Acción corta (salbutamol, terbutalina) aumenta de forma leve pero 

significativa el FEV1 y la FVC, y mejora la disnea. Duración de 4-

6 horas.  

▪ Acción larga (salmeterol, formoterol) mejora discretamente el 

FEV1, la disnea y la calidad de vida. Disminuye las 

exacerbaciones.99   Duración alrededor de 12 horas.  

o Anticolinérgicos. Bloquean los receptores muscarínicos. Los efectos 

adversos más comunes son sequedad de boca, retención urinaria, irritación 

faríngea e incremento de la presión ocular.100-102   

▪ Acción corta (bromuro ipratropio) mejora la función pulmonar 

(FEV1) y la tolerancia al ejercicio.103 Duración de 6-8 horas.  

▪ Acción larga (bromuro de tiotropio) mejora a mejora la función 

pulmonar (FEV1 y FVC). Duración de 24 horas. 

o Metilxantinas (teofilina). Mejora el FEV1 y disminuye la frecuencia y 

duración de las exacerbaciones. Duración mayor de 24 horas. Presenta un 

estrecho margen terapéutico e interacción con otros medicamentos. Los 

efectos adversos más frecuentes son arritmias cardiacas, convulsiones, 

taquicardia, hipopotasemia, hematemesis y hemorragia gástrica.104  

• Glucocorticoides. Se pueden administrar de forma oral o inhalada. En el caso del 

paciente EPOC estable no se recomienda el uso de corticoides orales a largo plazo 

por el riesgo de efectos adversos.105  
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o Inhalados. Reducen la mortalidad de los pacientes con FEV1 < 50% y 

reducen las exacerbaciones.106 Los efectos adversos más frecuentes son 

aumento del riesgo de neumonía, candidiasis oral, disfonía y equimosis.107-

109  

Todos ellos se pueden emplear de forma individual o combinada entre ellos. La 

combinación agonista beta-2-adrenérgicos de acción larga junto con anticolinérgico de 

acción larga mejora la obstrucción pulmonar, disminuye el atrapamiento aéreo y reduce 

el uso de la medicación de rescate (agonistas beta-2-adrenérgicos de acción corta).110 La 

combinación de agonista beta-2-adrenérgicos más corticoides inhalados se emplea en 

paciente EPOC con una severidad moderada-grave con síntomas permanentes y 

exacerbaciones frecuentes.111  

Otros fármacos como los agentes mucolíticos112, antitusígenos113 y/o antibióticos114  

pueden ser administrados a lo largo del progreso de la enfermedad, aunque algunos 

pueden no ser efectivos como los antitusígenos.49,115 También se recomendarán la 

vacunación de la antigripal y antineumocócica para disminuir el riesgo de infección 

respiratoria y las exacerbaciones.116  

9.2.  Paciente exacerbado 

Las exacerbaciones independientemente de su duración y severidad van a interferir en el 

estado de salud de estos pacientes.117 Por ello, es importante brindar educación a los 

pacientes sobre la sintomatología propia de las exacerbaciones para reducir el número de 

las visitas a los servicios médicos y fomentar el control y automanejo de estos 

pacientes.118   

El objetivo del tratamiento de las exacerbaciones es minimizar los efectos negativos que 

puedan producir en el paciente a través de la atención hospitalaria. Las indicaciones para 
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evaluar la necesidad de hospitalización durante la exacerbación aguda de EPOC se basan 

en: a) severidad de los síntomas, b) insuficiencia respiratoria aguda, c) inicio de cianosis 

y/o edema, d) presencia de comorbilidades, e) fallo en la respuesta a los medicamentos, 

y f) insuficiencia de soporte en casa.27   

El tratamiento farmacológico empleado durante las exacerbaciones de estos pacientes 

incluye principalmente:27,119  

• Broncodilatadores:  los agonista beta-2-adrenérgicos y anticolinérgicos de acción 

corta son los empleados inicialmente para el tratamiento de las exacerbaciones. 

• Corticosteroides: mejoran la función pulmonar mejorando la oxigenación y 

disminuyen el fracaso terapéutico. La dosis recomendada es máximo 40 mg de 

prednisona al día durante cinco días. 

• Antibióticos: No deben de incluirse de forma sistemática. Se incluyen si el 

paciente presenta un incremento en la disnea, volumen y/o purulencia del esputo. 

El antibiótico de primera elección amoxicilina-ácido clavulánico, o en los casos 

de alergia a la penicilina se administrará levofloxacino o moxifloxacino.  

Además, dependiendo de las condiciones clínicas del paciente es apropiado restaurar el 

balance hídrico, administrar diuréticos, anticoagulantes y tratamientos específicos para 

las comorbilidades que presenta el paciente, que pueden afectadas por el agravamiento de 

la sintomatología propia de la EPOC.94  

 

10. TRATAMIENTO NO FARMACOLÓGICO  

El tratamiento no farmacológico es un tratamiento complementario al farmacológico en 

estado estable o exacerbado de los pacientes con EPOC. La base del tratamiento no 

farmacológico incluye estrategias para dejar el hábito tabáquico, rehabilitación pulmonar, 
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mejorar la actividad física, mantener una adecuada nutrición y promover el autocuidado 

y la educación sanitaria.27  

• Hábito tabáquico. La eliminación del hábito tabáquico es la medida más efectiva 

para prevenir esta enfermedad y disminuir la mortalidad de estos pacientes.120  La 

combinación de consejo antitabáquico individual y grupal; y el tratamiento 

sustitutivo con nicotina han demostrado una tasa de abstinencia elevada a largo 

plazo.121  

• Rehabilitación respiratoria. Mejora el rendimiento físico y la autonomía del 

paciente. Múltiples estudios indican que aquellos que incluyen un entrenamiento 

muscular mejoran la disnea, capacidad al ejercicio y la calidad de vida de estos 

pacientes.122,123 Todo ello favorece a una disminución de los ingresos 

hospitalarios, disminución de la mortalidad y mejora de la calidad de vida tras 

sufrir una exacerbación.124   

• Actividad física. Aquellos pacientes con EPOC que realizan actividad física de 

forma habitual presentan menos disnea y tos, así como mejor funcionalidad, 

capacidad de ejercicio y fuerza durante una agudización, independientemente de 

la severidad.125 Por ello, incluir intervenciones para incrementar los niveles de 

actividad física en los pacientes con EPOC de manera individualizada mejora la 

calidad de vida tanto en el paciente estable como exacerbado.126-128  

• Nutrición. En los pacientes con EPOC aparece bajo peso corporal derivado del 

deterioro de la función pulmonar, reducción de la masa diafragmática y 

disminución de la actividad física. Por ello, el asesoramiento y soporte nutricional 

debería incluirse como parte del abordaje de estos pacientes.129 

• Autocuidado y educación sanitaria. Es uno de los puntos clave dentro del 

tratamiento no farmacológico en estos pacientes.118,130 La educación dirigida a 
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enseñar habilidades, comprender la enfermedad, guiar en el cambio de conductas 

de salud, aumentar la adherencia al tratamiento prescrito, identificar el 

empeoramiento de la sintomatología permite mejorar el control de la enfermedad 

y conseguir una disminución de los ingresos hospitalarios.131,132  

Adicionalmente, se emplea soporte respiratorio, si procede, a través de:27  

• Oxígeno suplementario. Puede administrarse tanto en domicilio para aumentar la 

supervivencia y reducir el riesgo de exacerbación de los pacientes o durante la 

hospitalización. El objetivo principal en ambos casos es para mejorar la hipoxemia 

de pacientes con el objetivo de mantener la saturación entre 88-92% y/o una PaO2 

≥ 60 mmHg.133  

• Oxígeno de alto flujo. Permite mantener la vía aérea caliente y humidificada con 

un flujo de oxígeno superior a 60 L/min en adultos. Es una alternativa al oxígeno 

suplementario o a la ventilación no invasiva cuando el paciente presenta una 

insuficiencia respiratoria hipoxémica aguda.134  

• Ventilación mecánica no invasiva. Para pacientes con disnea severa con aumento 

del trabajo respiratorio y acidosis respiratoria (pH <7,35). Este tipo de ventilación 

administrada de manera nocturna consigue una mejoría de la gasometría arterial 

durante el día.135 En la figura 2 se muestra las indicaciones para administrar este 

tipo de soporte ventilatorio.  

Figura 2. Indicaciones de la ventilación mecánica no invasiva. 

 

Presencia de alguno de los siguientes puntos:

• Síntomas de fatiga muscular respiratoria, uso de los músculos accesorios, 
disnea y/o cefalea matutina.

• PaCO2 ≤ 45 mmHg o pH ≤ 7,35.

• Persistencia de hipoxemia aún con oxígeno suplementario.
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• Ventilación invasiva. Para pacientes que no toleran los soportes ventilatorios 

anteriores, con disminución de la consciencia, agitación y/o severa inestabilidad 

hemodinámica. 

 

11. PAPEL DE LA ENFERMERÍA RESPIRATORIA  

El papel de la enfermería respiratoria es diverso para dar respuesta a las necesidades de 

los pacientes con enfermedades respiratorias en áreas específicas de la medicina 

respiratoria dentro de la atención primaria y hospitalaria.136  

El profesional de enfermería proporciona apoyo y educación según las necesidades 

detectadas en los pacientes con EPOC estable en la atención primaria. La educación 

incluye manejo farmacológico, identificación de los signos de una exacerbación y la 

evaluación de los hábitos de vida saludable. El objetivo es mejorar el automanejo y los 

aspectos funcionales y psicosociales de los pacientes.137  

En la atención hospitalaria, el personal de enfermería es fundamental para la 

administración de la medicación lograr una adherencia adecuada al tratamiento. La 

educación en hábitos de vida saludable eliminando el hábito tabáquico, fomentando la 

actividad física y una correcta alimentación que permitan mejorar su estado de salud.138  

Los síntomas propios de la enfermedad y la presencia de comorbilidades severas pueden 

reducir la adherencia a los planes de acción para la exacerbación de la EPOC. El apoyo 

de autocuidado personalizado con un enfoque holístico puede ayudar a los pacientes a 

actuar mejor ante el aumento de los síntomas de exacerbación y mejorar la adherencia a 

los planes de acción para la exacerbación de la EPOC.139  
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OBJETIVOS 

1. OBJETIVO PRINCIPAL 

El objetivo principal de este estudio es evaluar la efectividad de un programa de 

compromiso y toma de decisiones compartidas durante la hospitalización de los pacientes 

con exacerbación aguda de EPOC.   

2. OBJETIVOS ESPECÍFICOS 

• Evaluar el conocimiento de los pacientes con EPOC al ingreso, al alta hospitalaria 

y a los 3 meses tras la hospitalización. 

• Determinar el manejo del tratamiento farmacológico al ingreso, al alta hospitalaria 

y a los 3 meses tras la hospitalización. 

• Evaluar el estado nutricional al ingreso, al alta hospitalaria y a los 3 meses tras la 

hospitalización.  

• Determinar el estado funcional y los niveles físicos al ingreso, al alta hospitalaria 

y a los 3 meses tras la hospitalización.  

• Evaluar el impacto del estado percibido de salud al ingreso, al alta hospitalaria y 

a los 3 meses tras la hospitalización.  
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METODOLOGÍA 

1. DISEÑO DEL ESTUDIO 

Se realizó un estudio clínico aleatorizado en pacientes hospitalizados por exacerbación 

aguda de EPOC. Los pacientes fueron asignados entre el grupo control donde recibían 

tratamiento médico y farmacológico, y el grupo intervención donde recibían un programa 

individualizado de compromiso y toma de decisiones (C-TDC) añadido al tratamiento 

estándar. El comité de ética para este estudio se obtuvo del Comité de Ética de 

Investigación Biomédica de Granada. Este seguía la Declaración de Helsinki revisada en 

2013. Este estudio se registró en clinicaltrials.gov, identificado como NCT03772639. 

Durante la realización del estudio se siguió la guía de la CONSORT.140  

2. PARTICIPANTES 

Los pacientes se reclutaron en el servicio de Neumología del Hospital Virgen de las 

Nieves y del Hospital San Cecilio (Granada, España). Los pacientes fueron informados 

del protocolo de investigación tras estar de acuerdo con la participación del estudio. 

Posteriormente se realizó la firma del consentimiento informado. Los criterios de 

inclusión fueron los pacientes hospitalizados por exacerbación aguda de EPOC. Se 

excluyeron pacientes con incapacidad para proporcionar el consentimiento informado, 

pacientes con enfermedades psiquiátricas o con problemas cognitivos, enfermedades 

neurológicas progresivas, fallo orgánico, cáncer o inhabilidad para cooperar con la 

realización de las pruebas. Los pacientes con EPOC que fueron hospitalizados por 

exacerbación en el mes previo al estudio fueron excluidos. 

3. ALEATORIZACIÓN 

Los participantes tras la firma del consentimiento informado fueron aleatorizados para 

ser divididos entre el grupo control y el grupo intervención. Se realizo una secuenciación 
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de números incluidas en sobres cerrados para la asignación de grupos. La secuencia fue 

preparada por una persona ajena utilizando una secuencia aleatorizada generada por un 

ordenador.  

4. VARIABLES DE MEDIDA 

Los datos descriptivos de los pacientes que se incluyeron fueron edad, índice de masa 

corporal y estancia en el hospital. Además, FEV1 fue evaluado con un espirómetro 

(CareFusion, Micro Spirometer, Basingstoke, UK) siguiendo los criterios de American 

Thoracic Society.141 La percepción de la disnea fue evaluada mediante la escala 

modificada de Borg142  y la percepción de fatiga con la Escala de Severidad de la Fatiga 

(FSS).143  Adicionalmente, la capacidad de ejercicio fue evaluada con el test 5 Times Sit-

to-Stand (STS),144  las comorbilidades fueron evaluados con el índice de Comorbilidad 

de Charlson145  y los niveles de ansiedad y de depresión fueron medidos usando la escala 

de Hospital Anxiety and Depression (HAD).146  

La variable principal del estudio es el estado percibido de salud. Las variables secundarias 

fueron el conocimiento de la enfermedad, el manejo farmacológico, la funcionalidad 

general y los estilos de vida.  

El estado de salud fue medido con EuroQol-5D (EQ-5D). Esta medida está compuesta de 

dos secciones, una parte descriptiva sobre el deterioro de la salud y una escala numérica 

sobre la percepción de la salud. La parte descriptiva incluye cinco dimensiones: 

movilidad, auto-cuidado, actividades cotidianas, dolor/malestar, y ansiedad/depresión. El 

rango de la escala numérica es desde 0 (el peor estado de salud) a 100 (el mejor estado de 

salud).147  

El conocimiento de la enfermedad fue evaluado con el cuestionario de Chronic 

Obstructive Pulmonary Disease Knowledge Questionnaire (COPD-Q). Es un cuestionario 
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validado que mide el conocimiento del paciente sobre la enfermedad de EPOC indicando 

el máximo conocimiento de la enfermedad con un máximo de 13 puntos.148  

El manejo del tratamiento farmacológico en los pacientes con EPOC se evaluó con el Test 

de Adherencia a los Inhaladores (TAI).149 La adherencia del tratamiento se mide usando 

los primeros 10-items de los cuestionarios. A mayor puntuación mayor adherencia al 

tratamiento.  

La funcionalidad se midió con la Medida de Independencia Funcional (FIM).150  Se evalúa 

a través de dos áreas, motor y cognitiva. La puntuación total varía entre 18 puntos (total 

dependencia) hasta 126 (completa independencia).   

Los cambios en los estilos de vida incluyeron actividad física y nutrición. Estos fueron 

evaluados con el Cuestionario Internacional de la Actividad Física (IPAQ),151 y Mini 

Nutricional Assessment (MNA)152 respectivamente. El IPAQ evalúa la actividad física 

total a través de la formula MET·minutos·días por semana. El cuestionario MNA incluye 

preguntas sobre la dieta habitual, pérdida de peso, movilidad, problemas 

neuropsicológicos e índice de masa corporal. La puntuación más baja de 17 en MNA es 

considerado manutrición.153 El MNA fue evaluado al inicio y a los 3 meses de 

seguimiento debido a que durante la hospitalización los pacientes recibían un menú 

estandarizado. 

Un investigador cegado evaluó las principales variables en el hospital al ingreso, al alta 

hospitalaria y a los 3 meses tras la hospitalización.    

5. GRUPO CONTROL 

Todos los pacientes recibieron un tratamiento estándar (cuidado médico y farmacológico) 

incluyendo esteroides, antibióticos, broncodilatadores inhalados y oxigenoterapia. La 

terapia antibiótica incluye inhibidores lactama / beta-lactamasa o fluoroquinolona en cada 
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caso. Los inhaladores de acción corta agonista beta-2-adrenérgicos y agentes 

anticolinérgicos fueron usados para reducir los síntomas y mejorar la obstrucción de la 

vía aérea. Los glucocorticoides inhalados incluyeron dipropionato de beclometasona, 

budesonida, flunisolida, propionato de fluticasona y triamcinolona acetonida. Además, 

durante la hospitalización recibieron diuréticos, anticoagulantes y tratamientos 

cardiovasculares en caso necesario.127  

6. GRUPO INTERVENCIÓN  

El grupo intervención recibieron una intervención C-TDC añadida al tratamiento 

estándar. El programa C-TDC fue desarrollado enfocado en los objetivos de automanejo 

en EPOC154  los cuales incluyen:  

• Manejo farmacológico. La finalidad es conseguir un tratamiento eficaz mejorando 

el conocimiento y habilidades suficientes para poder cumplir con el régimen 

terapéutico establecido. Identificar los factores de riesgo que dificultan la 

adhesión al tratamiento,155 proporcionar información sobre la correcta 

administración, la pauta establecida y los posibles efectos secundarios de cada 

fármaco; y resolver las dudas y creencias erróneas que favorezcan el 

incumplimiento terapéutico.  

o El principal tratamiento de los pacientes con EPOC son los fármacos 

inhalados. Sin embargo, son muchos los pacientes que cometen fallos 

durante la técnica de administración impidiendo que se produzca el efecto 

terapéutico deseado tras la administración.156 Por ello, proporcionar 

educación sobre la técnica, la usabilidad correcta y el mantenimiento y 

limpieza entre los distintos dispositivos es imprescindible para mejorar la 

adhesión y el compromiso.  
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• Control sintomático. En estos pacientes los síntomas respiratorios que presentan 

generan una limitación de las actividades de la vida diaria.157  Elaborar estrategias 

que permitan al paciente aliviar los síntomas derivados de la enfermedad 

potencialmente limitantes en su día a día permite mejorar su calidad de vida. 

Además, abordar aquellos síntomas derivados de los efectos adversos de la 

medicación prescrita permite mejorar la adherencia al tratamiento.158  

• Promoción de los estilos de vida saludables, haciendo hincapié en: 

o Nutrición. La finalidad es mejorar la capacidad para seguir una 

alimentación equilibrada para prevenir un empeoramiento del estado de 

salud actual y la aparición de otras patologías.159 El objetivo es conseguir 

que los pacientes expresen su dieta habitual y en base a ella, reorganicen 

sus conocimientos sobre la alimentación y la dieta variada y equilibrada. 

Para ello, es necesario que analicen las dificultades y busquen alternativas 

según sus preferencias para conseguir mantener una dieta equilibrada.  

o Niveles de actividad. El objetivo es aumentar la capacidad de ejercicio en 

los pacientes para mejorar su supervivencia y disminuir la mortalidad.160 

La actividad propuesta debe de abordarse de manera individualizada a 

cada paciente adaptada a su perfil clínico. Es muy importante elegir 

actividades físicas que motiven al paciente, o mejoren su condición física 

diaria para animar al paciente a integrar dichas actividades en su vida 

diaria.  

o Hábito tabáquico. Estrategias para ayudar a los pacientes que consumen 

tabaco a dejar de fumar para mejorar el pronóstico de la enfermedad y 

aliviar la sintomatología derivada del dicho consumo.161   
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El proceso de toma de decisiones consiste en un cuidado personalizado desarrollado 

colaborativamente entre el equipo multidisciplinar incluyendo información educativa 

sobre la enfermedad de EPOC, manejo de cuidados de salud y necesidades de los 

pacientes, y refuerzo de los estilos de vida adecuados. El programa fue desarrollado 

durante la hospitalización siguiendo la guía de los profesionales de forma individualizada, 

tomando en consideración el perfil clínico de los pacientes y sus prioridades, intereses y 

preferencias. El contenido del programa fue trabajado con el paciente en la resolución de 

problemas con el objetivo de detectar información confusa sobre la enfermedad 

considerando riesgos y beneficios de cada información. 

Las características principales del programa C-TDC se muestra en la figura 3 

Figura 3. Características clave del programa C-TDC. 

 

7. ANÁLISIS ESTADÍSTICO 

 Los datos obtenidos fueron analizados usando el programa Statistical Package for the 

Social Sciences version 20.0 (International Business Machines, Armonk, NY). El análisis 

estadístico (media ± desviación típica) se usaron para determinar las características de los 

Evaluar e identificar los objetivos del automanejo en los pacientes con EPOC.

El equipo de salud asesora una estrategia de propuesta sobre el cuidado de los 
pacientes.

Discutir estrategias con los pacientes, donde los pacientes con EPOC tienen la 
oportunidad de tomar decisiones con respecto a sus preferencias e intereses.

Brindar información, entrenamiento y realimentación sobre los objetivos 
seleccionados.

Análisis de cumplimiento y compromiso con los objetivos planteados.
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participantes. Previamente al análisis estadístico, el test Kolmogorov – Smirnov fue 

realizado para evaluar la continuidad de los datos. Las variables categóricas fueron 

analizadas con estadística descriptiva y comparada con tablas de contingencia. La 

distribución normal al ingreso fue comparada por un análisis de varianza. La distribución 

no normal de las variables se comparó usando el test Kruskal – Wallis, con un nivel de 

significación de alfa de 0,05. Para cada resultado de las variables de medida, se realizaron 

dos grupos (grupo control y grupo tratamiento) analizando la varianza. El análisis 

estadístico se realizó a un nivel de confianza del 95%. Un valor de p inferior a 0,05 se 

consideró estadísticamente significativo. 

8. CALCULACIÓN DEL TAMAÑO MUESTRAL  

El tamaño muestral fue calculado estimando la diferencia mínima significativa (punto de 

corte ≥80) EQ-5D VAS. Nuestro análisis indico que el tamaño de la muestra de 57 

pacientes (19 por grupo) se necesitaron para detectar diferencias clínicamente 

significativas de 15 puntos con el 80% de poder para la VAS en el estado percibido de 

salud en ambos grupos.13  Se anticipo que aproximadamente el 10% de los participantes 

podían abandonar el estudio; por lo tanto, incluimos a 20 participantes por grupo. 
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RESULTADOS 

La incorporación, selección y distribución de los pacientes en el estudio se muestra en la 

Figura 4. 

Figura 4. Diagrama de flujo. 

 

Finalmente, 42 pacientes fueron incluidos y aleatorizados en ambos grupos. Las 

características del ingreso por grupo se muestran en la Tabla 4.  

Tabla 4. Características iniciales de los pacientes de ambos grupos. 

 

Grupo 

Control  

(n=21) 

Grupo 

Intervención 

 (n=21) 

p-valor 

Edad (Años) 74.20±9.25 69.33±9.89 0.155 
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IMC (Kg/cm2) 26.17±5.33 28.13±5.33 0.322 

FEV1 % 37.15±16.33 33.24±12.88 0.484 

Escala de Borg Modificada  5.60±3.74 5.33±2.72 0.820 

FSS 42.73±15.94 48.06±12.23 0.299 

5-TSTS 31.79±21.86 24.02±18.40 0.290 

Índice de Charlson 5.67±1.56 4.76±1.82 0.164 

Escala HAD 9.80±4.75 11.56±6.75 0.389 

Duración de la hospitalización (días) 9.17±3.93 8.53±2.29 0.621 

Datos expresados en Media±DT. GI: Grupo intervención; GC: Grupo control; IMC: Indice de masa 

corporal; FEV1: volumen expiratorio máximo en el primer segundo. FSS: Escala de la Severidad de la 

Fatiga; 5-STS: 5 times sit to stand; HAD: Escala Hospitalaria de Ansiedad y Depresión. 

Ambos grupos son similares en todas las variables. Las variables clínicas mientras un 

moderado a severo perfil entre ambos grupos medidos con el FEV1 predicho (37,15 grupo 

control y 33,24 grupo intervención) y la escala modificada de Borg (5,6 y 5,33 

respectivamente). La estancia hospitalaria no muestra cambios significativos entre grupos 

(8,53±2,29 grupo intervención y 9,17±3,93 grupo control), siendo el grupo intervención 

el que tiene una estancia hospitalaria más corta.  

Las medidas de cambio desde el ingreso al alta hospitalaria fueron mostradas en la Tabla 

5. 
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Al ingreso, no había diferencias significativas entre los resultados de las variables 

medidas. Al alta hospitalaria ambos grupos mostraron mejoras en la mayoría de los 

resultados con una reducción de los niveles de actividad evaluados con el cuestionario 

IPAQ. Además, se observaron diferencias significativas en ambos grupos en las medidas 

descriptivas del estado percibido de salud y en el estado general de salud. 

Cuando ambos grupos fueron comparados al alta hospitalaria mostraron diferencias 

significativas las medidas descriptivas del estado de salud percibido, el estado general de 

salud, el nivel de actividad, el conocimiento del EPOC y la adherencia al tratamiento 

farmacológico en el grupo intervención.  

Los resultados de las variables principales desde el alta hospitalaria hasta los 3 meses de 

seguimiento se muestran en la Tabla 6. 
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Ambos grupos mostraron cambios en todas las variables medidas desde el alta 

hospitalaria al seguimiento.  

En el grupo control todas las variables medidas reducen sus valores, siendo significativas 

en el caso de la variable descriptiva del dolor (p=0,045). Para el grupo intervención todas 

las variables se mantuvieron o mejoraron al seguimiento. Las mejoras fueron 

significativas en el caso del nivel de actividad física. Pequeñas reducciones significativas 

fueron encontradas en las variables descriptivas de actividades cotidianas, dolor, ansiedad 

y depresión en el estado percibido de salud.   

Cuando ambos grupos fueron comparados al seguimiento, todas las medidas mostraron 

valores más altos en el grupo intervención, con diferencias significativas entre grupos 

(p<0,05) para el estado percibido de salud, conocimiento de EPOC, adherencia al 

tratamiento, funcionalidad, nivel de actividad y nutrición. 
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DISCUSIÓN 

El principal objetivo en este estudio fue analizar la efectividad de un programa de C-TDC 

desarrollado durante la estancia hospitalaria en pacientes con exacerbación aguda de 

EPOC.  

Los principales resultados de este estudio mostraron que un programa de C-TDC mejora 

significativamente el estado general de salud, el conocimiento del EPOC y la adherencia 

al tratamiento farmacológico. A los tres meses desde el alta hospitalaria hay una 

diferencia significativa entre grupos en el estado percibido de salud, el conocimiento del 

EPOC, el manejo farmacológico, la funcionalidad y el estilo de vida con mayores valores 

para el grupo intervención.    

Por lo tanto, estos resultados demuestran la aplicabilidad de un programa de C-TDC 

añadido al tratamiento estándar durante la exacerbación aguda de EPOC es una estrategia 

útil produciendo cambios que persisten después de 3 meses después de la intervención. 

En el ámbito del estado de salud del paciente, ambos grupos alcanzaron una mejora 

significativa (p<0,05) después de la intervención. Estas mejoras persisten 3 meses 

después del alta hospitalaria solo en el grupo de intervención. La media del cambio del 

estado general de salud después de la intervención medida con el EuroQol-5D fue de 12 

puntos, 16±5,6 puntos para el grupo intervención y 8±3,4 puntos para el grupo control. 

Esta medida de cambio para ambos grupos superó la diferencia mínima clínicamente 

significativa para el EuroQol-5D que se encuentra entre 6,5 y 10.162 A los 3 meses de 

seguimiento, solo el grupo intervención mantenía estas diferencias mínimas significativas 

(15±4,9 puntos). Además, este estudio mostró que el conocimiento de la enfermedad, los 

hábitos de vida saludable y el manejo farmacológico mejoraron en el grupo intervención 

comparados con el grupo control en toda la línea temporal.  
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Una reciente revisión sugiere que el compromiso del paciente debería de ser incluido en 

la evaluación individualizando y mejorando la efectividad del automanejo de la 

enfermedad crónica. Las medidas del compromiso del paciente deben estar incluidas en 

la evaluación del conocimiento y las habilidades para prevenir y manejar la enfermedad 

crónica.163 Nuestro estudio incluyo la evaluación del conocimiento y del manejo del 

tratamiento farmacológico. Los beneficios reportados podrían ser explicados por el 

compromiso del paciente medido por la calidad de vida.164,165 Otros estudios proponen 

previamente el compromiso del paciente en pacientes con EPOC incluyendo la educación, 

la actividad física y la nutrición con mejoras significativas en la calidad de vida.166,167  

La funcionalidad mejora en ambos grupos durante la hospitalización, pero las diferencias 

entre grupos solo se muestran en el seguimiento a los 3 meses en el área motora y en la 

funcionalidad general en favor del grupo intervención. Las mejoras en la funcionalidad 

podría ser resultado de las mejoras en el estado percibido de salud y en los estilos de vida 

siendo resultado de más actividad y habilidades del paciente.    

Múltiples revisiones sistemáticas de TDC observaron cambios significativos en la 

funcionalidad aumentando las decisiones a largo plazo.168,169 Los pacientes mostraron un 

aumento del dominio afectivo-cognitivo con una mayor satisfacción y menos conflicto de 

decisiones después de la intervención.169  

Diferentes programas han sido desarrollados durante la hospitalización en pacientes con 

EPOC enfocados en la educación.130,170,171 Collinsworth et al.130 Desarrollaron una 

educación en EPOC y programas de automanejo durante la hospitalización. Si bien sus 

resultados eran positivos en cuanto a la tasa de readmisión, pero no se encontraron 

mejoras significativas en el perfil clínico ni funcional de los pacientes. Sin embargo, 

nuestro estudio ha mostrado diferencias significativas en el grupo de intervención en las 

variables actitudinales y funcionales.  
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Varias limitaciones del estudio fueron consideradas. Primero, es importante mencionar la 

dificultad del control de la frecuencia de reingreso o cambios sintomáticos durante el 

tiempo del seguimiento. Segundo, el tamaño de la muestra era relativamente pequeño 

pero suficiente para detectar las diferencias clínicamente significativas en la evaluación 

de la calidad de vida. Además, las medidas del estado nutricional fueron recogidas solo 

al ingreso y al seguimiento debido a que durante la hospitalización los pacientes recibían 

un menú estandarizado. Además, la población incluida en el estudio presentaba un perfil 

moderado y severo del EPOC. Diversos estudios son necesarios para determinar si los 

beneficios de añadir un programa de C-TDC al tratamiento estándar permanecería en el 

tiempo en diferentes estados del EPOC.  
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CONCLUSIÓN 

Un programa de C-TDC mejora significativamente el estado general de salud, el 

conocimiento de la enfermedad, la adherencia al tratamiento farmacológico y los hábitos 

del estilo de vida. Esta intervención podría ser una estrategia útil para los pacientes con 

EPOC durante la hospitalización.  
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