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RESUMEN

Los pacientes con Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crénica (EPOC) experimentan un
deterioro progresivo en el estado funcional y en la calidad de vida caracterizado por
periodos de estabilidad clinica alternados por exacerbaciones. Para minimizar el tiempo
de hospitalizacién podria ser beneficioso implementar estrategias de automanejo y
participacion de los pacientes. Programas de toma de decisiones compartidas estan
emergiendo en las Gltimas décadas siendo un proceso interpersonal e interdependiente del
profesional sanitario donde el paciente colabora en tomar decisiones especificas sobre sus
cuidados de salud. Ademas, 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 hospitalizacion. Los
objetivos especificos son evaluar el conocimiento de los pacientes con EPOC, el manejo
del tratamiento farmacoldgico, el estado funcional, el estado nutricional, los niveles
fisicos y el impacto del estado percibido de salud al ingreso, al alta hospitalaria y a los 3

meses tras la hospitalizacion.

Los pacientes con exacerbacion aguda de EPOC fueron aleatorizados entre el grupo
control recibiendo tratamiento estandar o un grupo intervencion recibiendo un programa
individualizado de C-TCD afiadido a un tratamiento estandar. El programa C-TCD
incluyd un programa de salud personalizado enfocado en aplicar el conocimiento de la
enfermedad, manejo de los cuidados de salud, y reforzar los comportamientos de

nutricion y ejercicio teniendo en cuenta las preferencias de los pacientes.



Los resultados obtenidos mostraron mejoras significativas en el estado percibido de salud
al alta hospitalaria en los pacientes incluidos en el grupo intervencién comparado con el
grupo control (60.28+21.65 vs 54.13+22.69, p=0.036). Ademas, el estado percibido de
salud, el conocimiento de la enfermedad, adherencia del tratamiento farmacoldgico,
estado funcional y estilos de vida fueron significativamente a los 3 meses de seguimiento

en el grupo intervencion.

La conclusion obtenida indica que el programa de C-TCD aumenta significativamente
todas las variables clinicas evaluadas durante la hospitalizacién y a los 3 meses de

seguimiento en el grupo intervencion.



LISTADO DE ABREVIATURAS

6MWT: six-minute walk test

AOQOS: apnea obstructiva del suefio

AVAD: afos de vida ajustados por discapacidad

BiPAP: presion positiva de dos niveles en las vias respiratorias

CAT: COPD Assessment Test

CPAP: presion positiva continua de las vias 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 Crénica

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: indice de masa corporal

IPAQ: Cuestionario Internacional de la Actividad Fisica



MMRC: Modified British Medical Research Council

MNA: Mini Nutricional Assessment

MRC: escala Medical Research Council

PCR: proteina C reactiva

STS: test 5 Times Sit-to-Stand

TAI: Test de Adherencia a los Inhaladores



INTRODUCCION
1. CARACTERISTICAS FUNDAMENTALES DE LA EPOC

La enfermedad cronica obstructiva cronica (EPOC) es una enfermedad prevenible y
tratable caracterizada por la presencia de sintomas respiratorios debido a una limitacion
del flujo aéreo irreversible. La limitacion del flujo aéreo es progresiva y se asocia a una
respuesta inflamatoria anormal en las vias respiratorias y/o alveolares causadas
generalmente por la exposicion a particulas o gases nocivos.!? La respuesta inflamatoria
incluye fendmenos tanto de inmunidad innata como adaptativa donde participan

principalmente neutréfilos, linfocitos T, linfocitos B y macrofagos.®
2. ETIOLOGIA

La etiopatogenia de la EPOC esté relacionada con factores de riesgo externos y/o de base
genética. Los més comunes son los factores de riesgo externos relacionados con la
exposicién e inhalacion continuada de diversos polvos, productos quimicos, vapores y
humos, principalmente los procedentes del tabaco y de la combustion de biomasa.* El
factor de riesgo de base genética mas comun es el déficit total o parcial en grupos
familiares o étnicos de la alfa 1-antitripsina,® siendo responsable del 1-3% de los pacientes
con EPOC.® Ademas, la presencia de asma materna y paterna, tabaquismo materno, asma
infantil e infecciones respiratorias en los primeros afios de vida son factores asociados al
deterioro de la funcion pulmonar, favoreciendo el desarrollo de la enfermedad en el

futuro.”®
3. PREVALENCIA DE LA EPOC

Actualmente, la EPOC es la tercera causa del total de muertes de todo el mundo.® Se
estima que 544,9 millones (7,1%) de personas en todo el mundo tenian un diagndstico de

enfermedad respiratoria cronica, siendo con un 3,92% la EPOC la mas prevalente a nivel

8



mundial (55,1% en hombres y el 54,8% en mujeres).'° 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.t

En Espafia, uno de los primeros estudios para evaluar la prevalencia de EPOC fue el
estudio IBERPOC realizado en 1997. Este estudio siguio los criterios propuestos por la
European Respiratory Society (ERS) (FEV1/FVC <88% en hombres, <89% en mujeres)
e incluyd las zonas geogréaficas: Madrid, Céceres, Burgos, Sevilla, Oviedo, Barcelona y
Vizcaya. Se estimo que 1.228.000 (9,1%) personas entre 40 y 69 afios presentaban un

diagndstico de EPOC (14,3% en hombres y en 3,9% mujeres).?

Posteriormente, el estudio “The Epidemiologic Study of COPD in Spain” (EPISCAN)
publicado en 2009 determino la prevalencia de EPOC. Se llevo a cabo en las regiones
demogréaficas de Barcelona, Madrid, Burgos, Cordoba, Sevilla, Huesca, Requena,
Oviedo, Vic and Vigo. Segun los criterios propuestos por Global initiative for Chronic
Obstructive Lung Disease (GOLD) (FEVY/FVC <0,70 post-broncodilatador), la
prevalencia de EPOC en pacientes entre 40 y 80 afios en Espafia 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%
habian 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.

Recientemente, se ha llevado a cabo el estudio EPISCAN 11 en las regiones de Asturias,
Barcelona, Burgos, Caceres, Murcia, Guadalajara, Huesca, Tenerife, Logrofio, Madrid,
Oviedo, Mallorca, Pamplona, Salamanca, Santander, Sevilla, Valencia, Vigo, Vitoria y
Zaragoza. Segun los criterios de GOLD (FEV1/FVC <0,70 post-broncodilatador), la

prevalencia de EPOC en poblacion espafiola mayor de 40 afios aumenta 1,6% con
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respecto a la tltima 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 afios. El infradiagnostico de EPOC fue del 74,7%, con
mayor frecuencia en mujeres (80,6%) y con una alta variabilidad entre las regiones.'* La

Figura 1 muestra la progresion de la prevalencia en Esparia desde el 1997.

Figura 1. Prevalencia de EPOC en Espafia a partir de 40 afios.
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4. MORTALIDAD ASOCIADA A LA ENFERMEDAD

Las enfermedades respiratorias cronicas contribuyeron al 8,96% de muertes por
enfermedades no transmisibles en 2016, siendo la EPOC la que produce la mayoria de las
muertes por esta causa con 2,92 millones de personas a nivel mundial con una edad media

de 47 afios.'®

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

51% de las muertes se asociaron al cancer de pulmon 'y la EPOC.16

En cuanto a la morbilidad, la EPOC es la décimo cuarta enfermedad con mas afios vividos
con discapacidad con un aumento del 16,2% entre el periodo del afio 2005-2015, siendo
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un 2,8% de afios vividos con discapacidad totales.!” En Espafia, se llevo a cabo un estudio
que calculo los afios de vida ajustados por discapacidad (AVAD) (resultado de sumar los
afios de vida perdidos y los afios vividos con discapacidad) observando que la EPOC
ocupa el cuarto lugar con mas AVAD. Se observo en la poblacion mayor de 60 afios un
4,6% de AVAD (hombres 7,4%, mujeres 1,9%) frente a 5,9% (hombres 11,6%, mujeres

2,7%) en la poblacion mayor de 80 afios.'®

Durante los proximos afios se estima un incremento de los casos de EPOC debido al
envejecimiento de la poblacion y al aumento de la prevalencia del tabaquismo en
adolescentes y mujeres, posicionando a Espafia en la cabeza de Europa.'® 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.%°

A pesar de la alta prevalencia y la morbimortalidad asociada a la EPOC a nivel mundial,
Boehm et al. 2019 evalud el interés publico sobre la EPOC analizando la frecuencia de
bdsqueda a través de Google. Los resultados mostraron un bajo interés en la basqueda
relacionada con la “enfermedad pulmonar obstructiva cronica” mostrando un mayor
volumen de busqueda coincidiendo con una variacion estacional. Este andlisis revel6 que
la EPOC muestra poco interés publico, lo que indica que existe una necesidad urgente de

aumentar los niveles de conciencia sobre la enfermedad para incentivar su prevencion.?!
5. COSTES ASOCIADOS A LA EPOC

Las hospitalizaciones prevenibles por EPOC en Espafia 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 aumento de 73,2 a 74,2 afios

(hombres desde 72,8 a 74,7 afios frente a una disminucion de 74,5 a 72,5 en mujer).??

11



Segun el sistema nacional de salud de Espafia se registraron 5.415 pacientes con EPOC
leve (GOLD 1), 21.595 pacientes con EPOC moderado (GOLD I1), 53.167 pacientes con
EPOC severo (GOLD II1) y 6.776 pacientes con EPOC muy severo (GOLD V) que
recibieron el alta hospitalaria en 2019, con una estancia hospitalaria mediade 5, 6, 7y 11

dias respectivamente.?

En Espafia, el coste anual asociado a la asistencia ambulatoria es de 13.499€ y el asociado
a la asistencia hospitalaria es 29.486€.%* El coste medio hospitalario de cada exacerbacion
oscila entre 347,7€ y 482,8€, variando en funcion de la severidad y estado clinico del
paciente.?® Este coste es significativamente mayor en pacientes con comorbilidades de
neumonia, diabetes mellitus, enfermedad cardiovascular, hipertension, cancer de pulmon,

ansiedad/depresion y osteoporosis afiadida a la exacerbacion de EPOC.%
6. DIAGNOSTICO DE LA ENFERMEDAD

El diagnostico debe considerarse en aquellos pacientes que presenten sintomas como
disnea, tos crénica o produccién de esputo, frecuentes infecciones del tracto respiratorio

inferior y/o antecedentes de exposicion a factores de riesgo de la enfermedad.?’

El diagndstico de EPOC en este contexto clinico se confirma con la presencia de la
limitacion del flujo aéreo a través de una espirometria post-broncodilatador. La prueba
broncodilatadora (PBD) observa la reversibilidad de la obstruccion bronquial mediante
una espirometria post-broncodilatador. La limitacion del flujo aéreo esta influenciada por
lainflamacion de la pared bronquial, la hipersecrecidn bronquial de moco y la contraccion
del musculo liso. El efecto del tratamiento broncodilatador produce una respuesta
bronquial fisica que incrementa el volumen espirado.?® La espirometria debe medir el
méaximo volumen de aire espirado con el maximo esfuerzo posible partiendo de una

inspiracion méaxima (FVC), el volumen espiratorio forzado en el primer segundo (FEV1)
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y la relacion entre ambas (FEV1/FVC). La presencia de limitacion de flujo aéreo post-
broncodilatador aparece cuando FEV1/FVC < 0,70, 2" aunque hay que tener en cuenta que
este valor puede infravalorar el nivel de obstruccion en jovenes y sobrevalorar en personas

de edad avanzada.?®
7. CLASIFICACION DE LA SEVERIDAD

La severidad del limite aéreo de la EPOC depende de la gravedad espirométrica, el nivel
de los sintomas y la presencia de complicaciones. La clasificacion segin GOLD para
determinar la severidad de la EPOC basada en el FEV; predicho obtenido en la

espirometria post-broncodilatador se muestra en la tabla 1.%

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 FEV:1 < 50% predicho més fallo

respiratorio cronico

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

(53,4%), seguido de una severidad leve (35,5%) y severa (11,2%).3!

Asociado a la limitacion del flujo aéreo se encuentra relacionados otros sintomas,
principalmente la disnea. La disnea es la sensacion de falta de aire o dificultad para
respirar.® Esta relacionada con una disminucion 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.*
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Por ello, la sociedad GOLD en la revision realizada en el 2011%" introdujo una vision
multidimensional del paciente con EPOC a través del indice BODE. Este indice tiene en
cuenta otras dimensiones de la enfermedad afiadidas a la evaluacion de la capacidad
respiratoria con el fin de predecir la mortalidad en estos pacientes. El indice de BODE3*
incluye una evaluacion del indice de masa corporal, obstruccion de la via aérea
obteniendo el FEV 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 puntuacion total oscila entre 0 y 10 puntos, siendo las
punciones mas altas las que indican un peor estado del paciente. La tabla 2 incluye las

dimensiones que componen el indice BODE.

Tabla 2. Indice de BODE

Puntuacion
INDICE Marcadores
0 1 2 3
B IMC > 21 <21
(@) FEV1 (%) > 65 50-64 36-49 <35
D Disnea 0-1 2 3 4
E 6MWT (m) > 350 250-349 150-249 <149

IMC: indice de masa corporal; FEV1: volumen espiratorio forzado en el primer segundo; 6MWT: six-
minute walk test.

Actualmente, la sociedad GOLD en su revision de 2020 incluyo la escala Modified British
Medical Research Council (mnMRC) para le evaluacion de los sintomas y severidad de la
EPOC como predictor de la mortalidad.?” La escala mMMRC es una escala de 5 items
basada en la severidad de la disnea relacionada con la actividad fisica que oscila de 0
(ningun ejercicio le produce disnea) a 4 (la disnea incapacita al paciente a realizar
actividades basicas).®® La tabla 3 muestra los diferentes items de la escala mMMRC.
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Tabla 3. Escala mMMRC.

GRADO ACTIVIDAD
0 Tan solo me falta el aire al realizar ejercicio intenso
Me falta el aire al andar deprisa en llano, o al andar subiendo una
' pendiente poco pronunciada
No puedo mantener el paso de otras personas de mi misma edad en llano o

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

Me detengo para respirar después de andar unos 100 metros después de
’ andar pocos minutos en llano

Tengo demasiada dificultad respiratoria para salir de casa 0 me cuesta
* respirar al vestirme o desvestirme

Ademaés, para observar el estado de salud relacionado con el impacto de la enfermedad se
propone emplear el cuestionario COPD Assessment Test (CAT).2” Es un cuestionario
validado en multiples idiomas de 8 items que permite medir el deterioro en el estado de
salud de los pacientes con EPOC. El rango de puntuacion es de 0 a 40 puntos, siendo la

puntuacion mayor la que indica un mayor deterioro en el estado de salud.®
8. CURSO CLINICO DE LA ENFERMEDAD

El curso clinico de la EPOC se caracteriza de periodos estables donde prevalece un
control de la sintomatologia propia de la enfermedad y de las comorbilidades, en la
medida de lo posible, mantenido en el tiempo.3’ Esta estabilidad dependiendo del perfil
del paciente se vera interrumpida con frecuencia por episodios transitorios de aumento de

sintomas, definidos como exacerbaciones.
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8.1. Sintomatologia

Los principales sintomas en los pacientes con EPOC son la disnea, la tos cronica y la
produccion de esputo.?”  Adicionalmente, los sintomas propios de la enfermedad de
EPOC pueden contribuir a manifestaciones extrapulmonares de la enfermedad como
problemas psicoldgicos, musculo esqueléticos y/o posturales que disminuyen el estado de

salud y la calidad de vida en estos pacientes.3-%

La disnea es la sensacion de ahogo caracterizada por la falta de aire o la dificultad para
respirar.®® Es el sintoma principal que limita el ejercicio y las actividades basicas de la
vida diaria en pacientes con EPOC avanzada,** lo que conlleva al posterior
desacondicionamiento muscular.*>4® Ademas, la percepcion de disnea puede tener un
impacto significativamente negativo en el bienestar psicoldgico de los pacientes con
EPOC.* Laansiedad y el miedo relacionado con la aparicion de la disnea se asocian con
indices de disnea basales mas altos en pacientes con EPOC.* Todas estas consecuencias
relacionadas con la disnea van a contribuir a la disminucion de la calidad de vida de estos

pacientes.*®

La tos y la produccién de esputo son sintomas comunes en la poblacion diagnosticada de
EPOC. Las principales causas de la tos crénica y la produccion de esputo son el
tabaquismo, las bronquiectasias y la bronquitis crénica las cuales pueden estar
relacionadas entre si en algunos pacientes.*’ Estos sintomas predicen la progresion de la
enfermedad y la incidencia de las exacerbaciones y hospitalizaciones.*® La tos cronica y
la produccion excesiva de esputo afectan en muchos aspectos de la vida diaria del

paciente, independientemente de la etapa de la enfermedad.*®

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

energia que dificulta la realizacion de las actividades de la vida diaria.>® Es un sintoma
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muy presente en esta poblacion, con una prevalencia entre el 50-70%.%! Sin embargo, este
sintoma pasa desapercibido en la practica clinica frente a los mencionados
anteriormente.> Los pacientes perciben el impacto de la fatiga en su vida diaria como un

factor clave en la disminucidn de su calidad de vida.>®

8.2. Exacerbaciones

Las exacerbaciones se definen como episodios de inestabilidad que favorecen la
progresion de la enfermedad debido al aumento de los sintomas respiratorios,
principalmente disnea, tos y produccion de esputo.®® La aparicion 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 funcién pulmonar.>>°" Ademas, todo ello va
a ir acompariado de un aumento de los ingresos hospitalarios y de la morbimortalidad en
estos pacientes.*®° Segun maltiples estudios, generan elevados costes sanitarios, afectan

a la progresion de la enfermedad y aumentan el riesgo de muerte,6: 6162

Las exacerbaciones de la EPOC son causadas por interacciones entre el paciente, los virus
respiratorios, las bacterias de las vias respiratorias y la contaminacion del ambiente lo que

produce un aumento de la inflamacion dentro de la via aérea.”%®
Las exacerbaciones se clasifican en:?’

- Media: tratado solamente con broncodilatadores de accion corta.

- Moderada: tratado con broncodilatadores de accion corta méas antibidticos y/o
corticosteroides.

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

Puede estar también asociado a una insuficiencia respiratoria aguda.

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

incrementando la morbilidad en la estacion de invierno.54 La duracion media del tiempo
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de recuperacion de la funcion pulmonar tras una exacerbacion aguda en estos pacientes
es de 6-7 dias.®® Sin embargo, los pacientes con exacerbaciones frecuentes tienen una
mayor inflamacion de las vias respiratorias en el estado estable que dificulta la
recuperacion y aumenta frecuencia de exacerbaciones.®®%” Ademas, la hospitalizacion en
los pacientes con exacerbacion severa muestra un deterioro funcional y fisico incluyendo

una disminucion de la fuerza muscular y la estabilidad postural.®

El FEV1% predicho, el historial de ingresos por exacerbacién 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.®® Ademas, la limitacion para
realizar las actividades bésicas de la vida diaria se considera una variable predictiva de
reingreso en estos pacientes.”” Los niveles altos de marcadores inflamatorios como
proteina C reactiva (PCR) y neutréfilos, asi como un recuento bajo de eosinéfilos

(especialmente en ausencia de inflamacion) predice la mortalidad en la EPOC."!

8.3.Comorbilidades

Las comorbilidades son las patologias 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
poblacion con EPOC.”? Ademas, el aumento de la esperanza de vida y la aparicion de
comorbilidades a edades tempranas puede generar un gran deterioro en la calidad de vida

con una mayor demanda de los recursos sanitarios.”®

Entre los pacientes con EPOC se observd que el 78,6% presentan al menos una
comorbilidad, el 68,8% al menos dos y el 47,9% tres 0 mas.”* La presencia de
comorbilidades se asocia a una peor progresion de la EPOC, con peor calidad de vida 'y

un mayor riesgo de hospitalizaciones y de muerte.”>"
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Las comorbilidades mas prevalentes en los pacientes con EPOC son las enfermedades

cardiovasculares, los trastornos metabélicos, los trastornos psiquiatricos y neurologicos,

las enfermedades gastrointestinales, los trastornos musculoesqueléticos, las afecciones

respiratorias no relacionadas con la EPOC y el cancer.’®

Enfermedades cardiovasculares: se ha observado que un 10% de caida del FEV1
se asocia a enfermedades cardiovasculares en pacientes con EPOC,
incrementando la mortalidad en un 28%.7” La presencia de insuficiencia cardiaca
en pacientes con EPOC incrementa la severidad de los sintomas un 20% en los
pacientes ambulatorios mayores de 65 afios y un 30% en los pacientes
hospitalizados.”® Ademas, el incremento del estrés oxidativo, el tabaquismo, la
frecuencia de exacerbaciones y la inflamacion sistémica contribuyen a la rigidez
arterial en los pacientes con EPOC que favorecen la aparicion de hipertension
sistémica.’®80

Trastornos metabolismo: la presencia de diabetes en pacientes con EPOC aumenta
el riesgo de exacerbaciones, neumonias y la presencia de enfermedades
cardiovasculares.®* Ademas, la aparicion de anemia en estos pacientes limita en
gran medida la capacidad al ejercicio y aumenta la percepcion de disnea de forma
desproporcionada frente al grado de obstruccion,8283

Trastornos psiquiatricos y neuroldgicos: la ansiedad y/o la depresion 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.*% También es una de las causas de la incapacidad para
abandonar el habito tabaquico.®® Ademas, el 9% de los pacientes con EPOC
presentan deterioro cognitivo (tipo no Alzheimer) frente a un 7% de la poblacion

general,®” debido al envejecimiento, presencia de enfermedades cardiovasculares,
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tabaquismo, hipoxemia e hipercapnia.® Esto incrementa la discapacidad
funcional y la demanda de servicios de atencién y disminuye la adherencia al
tratamiento obteniendo peores resultados de salud.®’

Enfermedades gastrointestinales: el reflujo gastroesofagico puede incrementar la
presencia de tos cronica debido a la estimulacion directa del reflejo de la tos a
nivel del tracto respiratorio y/o a nivel esofagico-bronquial & Se ha observado que
tienen un impacto significativo en la severidad de los sintomas de la tos y el esputo
en los pacientes con EPOC.%

Trastornos musculoesqueléticos: el aumento de la edad, el tabaquismo, el
sedentarismo, el aumento del estrés oxidativo, la inflamacion sistémica, la
malnutricion y el uso de corticoides aumentan la prevalencia de osteoporosis,
fracturas, debilidad muscular y caquexia.”

Afecciones respiratorias no relacionadas con la EPOC: la apnea obstructiva del
suefio (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.%

Cancer: los pacientes mayores de 60 afios con indice de masa corporal (IMC)
menor 25 kg/m2, consumo de tabaco mayor de 60 paquetes al afio y la capacidad
de difusion del mondxido de carbono menor del 60% se asociaron de forma
independiente con el diagndstico de cancer de pulmén. Ademas, los pacientes con
perfil enfisematoso tienen un mayor estrés oxidativo a nivel local con una
reparacion inadecuada del parénquima que fomenta el desarrollo de cancer de

pulmodn.®
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El diagnostico y abordaje de las comorbilidades en pacientes con EPOC necesita un
enfoque holistico con intervenciones farmacologicas y no farmacologicas. Establecer una
estrategia multidisciplinar es clave para proporcionar un tratamiento adaptado a las

necesidades de los pacientes diagnosticados de EPOC con o sin comorbilidades.®*%

9. TRATAMIENTO FARMACOLOGICO

9.1. Paciente estable

El concepto de estabilidad implica la ausencia de cambios clinicos significativos en el
tiempo. ElI 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 situacién de control 6ptimo 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 Gltimos 3 meses.®

El objetivo del tratamiento del EPOC estable es reducir los sintomas y el riesgo a través
de atencion primaria. Reducir los sintomas incluye aliviar los mismos, mejorar la
tolerancia al ejercicio y mejorar el estado de salud; y para reducir el riesgo es necesario
prevenir la progresion de la enfermedad, prevenir y tratar las exacerbaciones y reducir la
mortalidad. Las principales medidas para lograr estos objetivos incluyen tratamiento

farmacoldgico y no farmacolégico.?”’

Es crucial realizar una evaluacion del estado inicial del paciente para ajustar el tratamiento
a sus necesidades prestando especial atencién a las comorbilidades optimizando su
control. La base del tratamiento farmacoldgico de la EPOC estable son los

broncodilatadores y los glucocorticoides.?’

e 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 relajacion del musculo liso y
la broncodilatacion. Los efectos adversos méas destacados son: temblores,
palpitaciones, taquicardia, cefalea, insomnio e hipopotasemia.®®

= Accion corta (salbutamol, terbutalina) aumenta de forma leve pero
significativa el FEV1y la FVC, y mejora la disnea. Duracion de 4-
6 horas.

= Accion larga (salmeterol, formoterol) mejora discretamente el
FEV1, la disnea y la calidad de vida. Disminuye las
exacerbaciones.*® Duracion alrededor de 12 horas.

o Anticolinérgicos. Bloguean los receptores muscarinicos. Los efectos
adversos mas comunes son sequedad de boca, retencion urinaria, irritacion
faringea e incremento de la presion ocular.00-102

= Accion corta (bromuro ipratropio) mejora la funcién pulmonar
(FEV1) y la tolerancia al ejercicio.®® Duracion de 6-8 horas.

= Accion larga (bromuro de tiotropio) mejora a mejora la funcion
pulmonar (FEV1y FVC). Duracion de 24 horas.

o Metilxantinas (teofilina). Mejora el FEV1y disminuye la frecuencia y
duracion de las exacerbaciones. Duracion mayor de 24 horas. Presenta un
estrecho margen terapéutico e interaccion con otros medicamentos. Los
efectos adversos més frecuentes son arritmias cardiacas, convulsiones,
taquicardia, hipopotasemia, hematemesis y hemorragia géstrica.%

e 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.%®
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o Inhalados. Reducen la mortalidad de los pacientes con FEV1 < 50% y
reducen las exacerbaciones.’® Los efectos adversos mas frecuentes son

aumento del riesgo de neumonia, candidiasis oral, disfonia y equimosis.*%’-

109

Todos ellos se pueden emplear de forma individual o combinada entre ellos. La
combinacidn agonista beta-2-adrenérgicos de accién larga junto con anticolinérgico de
accion larga mejora la obstruccion pulmonar, disminuye el atrapamiento aéreo y reduce
el uso de la medicacion de rescate (agonistas beta-2-adrenérgicos de accion corta).!0 La
combinacién de agonista beta-2-adrenérgicos mas corticoides inhalados se emplea en
paciente EPOC con una severidad moderada-grave con sintomas permanentes y

exacerbaciones frecuentes. !

Otros farmacos como los agentes mucoliticos!?, antitusigenos*® y/o antibiéticos''*
pueden ser administrados a lo largo del progreso de la enfermedad, aunque algunos
pueden no ser efectivos como los antitusigenos.**'*> También se recomendaran la
vacunacion de la antigripal y antineumococica para disminuir el riesgo de infeccion

respiratoria y las exacerbaciones.!®

9.2. Paciente exacerbado

Las exacerbaciones independientemente de su duracion y severidad van a interferir en el
estado de salud de estos pacientes.’'” Por ello, es importante brindar educacion a los
pacientes sobre la sintomatologia propia de las exacerbaciones para reducir el nimero de
las visitas a los servicios medicos y fomentar el control y automanejo de estos

pacientes. 18

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

puedan producir en el paciente a traves de la atencion hospitalaria. Las indicaciones para
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evaluar la necesidad de hospitalizacion durante la exacerbacion aguda de EPOC se basan
en: a) severidad de los sintomas, b) insuficiencia respiratoria aguda, c) inicio de cianosis
y/o edema, d) presencia de comorbilidades, €) fallo en la respuesta a los medicamentos,

y f) insuficiencia de soporte en casa.?’

El tratamiento farmacoldgico empleado durante las exacerbaciones de estos pacientes

incluye principalmente:?’:119

e Broncodilatadores: los agonista beta-2-adrenérgicos y anticolinérgicos de accion
corta son los empleados inicialmente para el tratamiento de las exacerbaciones.

e Corticosteroides: mejoran la funcion pulmonar mejorando la oxigenacion y
disminuyen el fracaso terapéutico. La dosis recomendada es maximo 40 mg de
prednisona al dia durante cinco dias.

e Antibioticos: No deben de incluirse de forma sistematica. Se incluyen si el
paciente presenta un incremento en la disnea, volumen y/o purulencia del esputo.
El antibidtico de primera eleccién amoxicilina-acido clavulanico, o en los casos

de alergia a la penicilina se administrara levofloxacino o moxifloxacino.

Ademas, dependiendo de las condiciones clinicas del paciente es apropiado restaurar el
balance hidrico, administrar diuréticos, anticoagulantes y tratamientos especificos para
las comorbilidades que presenta el paciente, que pueden afectadas por el agravamiento de

la sintomatologia propia de la EPOC.%

10. TRATAMIENTO NO FARMACOLOGICO

El tratamiento no farmacoldgico es un tratamiento complementario al farmacoldgico en
estado estable o exacerbado de los pacientes con EPOC. La base del tratamiento no

farmacoldgico incluye estrategias para dejar el habito tabaquico, rehabilitacion pulmonar,
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mejorar la actividad fisica, mantener una adecuada nutricion y promover el autocuidado

y la educacion sanitaria.?’

Habito tabaquico. La eliminacion del habito tabaquico es la medida mas efectiva
para prevenir esta enfermedad y disminuir la mortalidad de estos pacientes.’° La
combinacion de consejo antitabaquico individual y grupal; y el tratamiento
sustitutivo con nicotina han demostrado una tasa de abstinencia elevada a largo
plazo.*?!

Rehabilitacion respiratoria. Mejora el rendimiento fisico y la autonomia del
paciente. Multiples estudios indican que aquellos que incluyen un entrenamiento
muscular mejoran la disnea, capacidad al ejercicio y la calidad de vida de estos
pacientes.'?212® Todo ello favorece a una disminucion de los ingresos
hospitalarios, disminucion de la mortalidad y mejora de la calidad de vida tras
sufrir una exacerbacion.!?

Actividad fisica. Aquellos pacientes con EPOC que realizan actividad fisica de
forma habitual presentan menos disnea y tos, asi como mejor funcionalidad,
capacidad de ejercicio y fuerza durante una agudizacién, independientemente de
la severidad.’? Por ello, incluir intervenciones para incrementar los niveles de
actividad fisica en los pacientes con EPOC de manera individualizada mejora la
calidad de vida tanto en el paciente estable como exacerbado.!?6-12

Nutricion. En los pacientes con EPOC aparece bajo peso corporal derivado del
deterioro de la funcién pulmonar, reduccion de la masa diafragmatica y
disminucion de la actividad fisica. Por ello, el asesoramiento y soporte nutricional
deberia incluirse como parte del abordaje de estos pacientes.?®

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

tratamiento no farmacol6gico en estos pacientes.!8130 |a educacion dirigida a
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ensefar habilidades, comprender la enfermedad, guiar en el cambio de conductas
de salud, aumentar la adherencia al tratamiento prescrito, identificar el
empeoramiento de la sintomatologia permite mejorar el control de la enfermedad

y conseguir una disminucion de los ingresos hospitalarios.t3132

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

Oxigeno suplementario. Puede administrarse tanto en domicilio para aumentar la
supervivencia y reducir el riesgo de exacerbacion de los pacientes o durante la
hospitalizacién. El objetivo principal en ambos casos es para mejorar la hipoxemia
de pacientes con el objetivo de mantener la saturacion entre 88-92% y/o una PaO:
> 60 mmHg. 1

Oxigeno de alto flujo. Permite mantener la via aérea caliente y humidificada con
un flujo de oxigeno superior a 60 L/min en adultos. Es una alternativa al oxigeno
suplementario o a la ventilacion no invasiva cuando el paciente presenta una
insuficiencia respiratoria hipoxémica aguda.***

Ventilacion mecéanica no invasiva. Para pacientes con disnea severa con aumento
del trabajo respiratorio y acidosis respiratoria (pH <7,35). Este tipo de ventilacién
administrada de manera nocturna consigue una mejoria de la gasometria arterial
durante el dia.'*® En la figura 2 se muestra las indicaciones para administrar este
tipo de soporte ventilatorio.

Figura 2. Indicaciones de la ventilacion mecéanica no invasiva.

Presencia de alguno de los siguientes puntos:

« Sintomas de fatiga muscular respiratoria, uso de los musculos accesorios,
disnea y/o cefalea matutina.

» PaCO, <45 mmHg o pH < 7,35.
» Persistencia de hipoxemia aun con oxigeno suplementario.

26



e Ventilacion invasiva. Para pacientes que no toleran los soportes ventilatorios
anteriores, con disminucion de la consciencia, agitacion y/o severa inestabilidad

hemodinamica.

11. PAPEL DE LA ENFERMERIA RESPIRATORIA

El papel de la enfermeria respiratoria es diverso para dar respuesta a las necesidades de
los pacientes con enfermedades respiratorias en areas especificas de la medicina

respiratoria dentro de la atencion primaria y hospitalaria.'®

El profesional de enfermeria proporciona apoyo y educacion segin las necesidades
detectadas en los pacientes con EPOC estable en la atencion primaria. La educacion
incluye manejo farmacoldgico, identificacion de los signos de una exacerbacion y la
evaluacion de los habitos de vida saludable. El objetivo es mejorar el automanejo y los

aspectos funcionales y psicosociales de los pacientes.!’

En la atencidon hospitalaria, el personal de enfermeria es fundamental para la
administracion de la medicacion lograr una adherencia adecuada al tratamiento. La
educacion en hébitos de vida saludable eliminando el habito tabaquico, fomentando la

actividad fisica y una correcta alimentacion que permitan mejorar su estado de salud.*®

Los sintomas propios de la enfermedad y la presencia de comorbilidades severas pueden
reducir la adherencia a los planes de accién para la exacerbacion de la EPOC. El apoyo
de autocuidado personalizado con un enfoque holistico puede ayudar a los pacientes a
actuar mejor ante el aumento de los sintomas de exacerbacion y mejorar la adherencia a

los planes de accion para la exacerbacion de la EPOC.'3
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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 hospitalizacion de los pacientes

con exacerbacion aguda de EPOC.

2. OBJETIVOS ESPECIFICOS

e Evaluar el conocimiento de los pacientes con EPOC al ingreso, al alta hospitalaria
y a los 3 meses tras la hospitalizacion.

e Determinar el manejo del tratamiento farmacoldgico al ingreso, al alta hospitalaria
y a los 3 meses tras la hospitalizacion.

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

e Determinar el estado funcional y los niveles fisicos al ingreso, al alta hospitalaria
y a los 3 meses tras la hospitalizacion.

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

a los 3 meses tras la hospitalizacion.
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METODOLOGIA
1. DISENO DEL ESTUDIO

Se realiz6 un estudio clinico aleatorizado en pacientes hospitalizados por exacerbacion
aguda de EPOC. Los pacientes fueron asignados entre el grupo control donde recibian
tratamiento médico y farmacologico, y el grupo intervencion donde recibian un programa
individualizado de compromiso y toma de decisiones (C-TDC) afiadido al tratamiento
estandar. El comité de ética para este estudio se obtuvo del Comité de Etica de
Investigacion Biomédica de Granada. Este seguia la Declaracion de Helsinki revisada en
2013. Este estudio se registrd en clinicaltrials.gov, identificado como NCT037726309.

Durante la realizacion del estudio se sigui6 la guia de la CONSORT. 140
2. PARTICIPANTES

Los pacientes se reclutaron en el servicio de Neumologia del Hospital Virgen de las
Nieves y del Hospital San Cecilio (Granada, Espafia). Los pacientes fueron informados
del protocolo de investigacién tras estar de acuerdo con la participacion del estudio.
Posteriormente se realizdé la firma del consentimiento informado. Los criterios de
inclusion fueron los pacientes hospitalizados por exacerbacion aguda de EPOC. Se
excluyeron pacientes con incapacidad para proporcionar el consentimiento informado,
pacientes con enfermedades psiquiatricas o con problemas cognitivos, enfermedades
neuroldgicas progresivas, fallo orgénico, cancer o inhabilidad para cooperar con la
realizacion de las pruebas. Los pacientes con EPOC que fueron hospitalizados por

exacerbacion en el mes previo al estudio fueron excluidos.
3. ALEATORIZACION

Los participantes tras la firma del consentimiento informado fueron aleatorizados para

ser divididos entre el grupo control y el grupo intervencidn. Se realizo una secuenciacion
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de nameros incluidas en sobres cerrados para la asignacion 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, indice de masa
corporal y estancia en el hospital. Ademéas, FEV: fue evaluado con un espirometro
(CareFusion, Micro Spirometer, Basingstoke, UK) siguiendo los criterios de American
Thoracic Society.'*! La percepcion de la disnea fue evaluada mediante la escala
modificada de Borg'*? y la percepcion de fatiga con la Escala de Severidad de la Fatiga
(FSS).1* Adicionalmente, la capacidad de ejercicio fue evaluada con el test 5 Times Sit-
to-Stand (STS),*** las comorbilidades fueron evaluados con el indice de Comorbilidad
de Charlson!* vy los niveles de ansiedad y de depresion fueron medidos usando la escala

de Hospital Anxiety and Depression (HAD).4¢

La variable principal del estudio es el estado percibido de salud. Las variables secundarias
fueron el conocimiento de la enfermedad, el manejo farmacolégico, la funcionalidad

general y los estilos de vida.

El estado de salud fue medido con EuroQol-5D (EQ-5D). Esta medida esta compuesta de
dos secciones, una parte descriptiva sobre el deterioro de la salud y una escala numérica
sobre la percepcion de la salud. La parte descriptiva incluye cinco dimensiones:
movilidad, auto-cuidado, actividades cotidianas, dolor/malestar, y ansiedad/depresion. El
rango de la escala numérica es desde 0 (el peor estado de salud) a 100 (el mejor estado de

salud).'4

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 maximo conocimiento de la enfermedad con un maximo de 13 puntos.'#

El manejo del tratamiento farmacoldgico en los pacientes con EPOC se evalu6 con el Test
de Adherencia a los Inhaladores (TAI).1#° La adherencia del tratamiento se mide usando
los primeros 10-items de los cuestionarios. A mayor puntuacion mayor adherencia al

tratamiento.

La funcionalidad se midié con la Medida de Independencia Funcional (FIM).** Se evaltia
a través de dos areas, motor y cognitiva. La puntuacion total varia entre 18 puntos (total

dependencia) hasta 126 (completa independencia).

Los cambios en los estilos de vida incluyeron actividad fisica y nutricion. Estos fueron
evaluados con el Cuestionario Internacional de la Actividad Fisica (IPAQ),***y Mini
Nutricional Assessment (MNA)®? respectivamente. El IPAQ evala la actividad fisica
total a través de la formula MET-minutos-dias por semana. El cuestionario MNA incluye
preguntas sobre la dieta habitual, pérdida de peso, movilidad, problemas
neuropsicoldgicos e indice de masa corporal. La puntuacion mas baja de 17 en MNA es
considerado manutricion.’®® EI MNA fue evaluado al inicio y a los 3 meses de
seguimiento debido a que durante la hospitalizacion los pacientes recibian un menu

estandarizado.

Un investigador cegado evalu6 las principales variables en el hospital al ingreso, al alta

hospitalaria y a los 3 meses tras la hospitalizacion.
5. GRUPO CONTROL

Todos los pacientes recibieron un tratamiento estandar (cuidado médico y farmacolégico)
incluyendo esteroides, antibidticos, broncodilatadores inhalados y oxigenoterapia. La

terapia antibidtica incluye inhibidores lactama / beta-lactamasa o fluoroguinolona en cada
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caso. Los inhaladores de accion corta agonista beta-2-adrenérgicos y agentes
anticolinérgicos fueron usados para reducir los sintomas y mejorar la obstruccion de la
via aérea. Los glucocorticoides inhalados incluyeron dipropionato de beclometasona,
budesonida, flunisolida, propionato de fluticasona y triamcinolona acetonida. Ademas,
durante la hospitalizacion recibieron diuréticos, anticoagulantes y tratamientos

cardiovasculares en caso necesario.?’

6. GRUPO INTERVENCION

El grupo intervencion recibieron una intervencion C-TDC afiadida al tratamiento
estandar. EI programa C-TDC fue desarrollado enfocado en los objetivos de automanejo

en EPOC™* los cuales incluyen:

e Manejo farmacoldgico. La finalidad es conseguir un tratamiento eficaz mejorando
el conocimiento y habilidades suficientes para poder cumplir con el régimen
terapéutico establecido. ldentificar los factores de riesgo que dificultan la
adhesion al tratamiento,™ proporcionar informacion sobre la correcta
administracion, la pauta establecida y los posibles efectos secundarios de cada
farmaco; y resolver las dudas y creencias erréneas que favorezcan el
incumplimiento terapéutico.

o El principal tratamiento de los pacientes con EPOC son los farmacos
inhalados. Sin embargo, son muchos los pacientes que cometen fallos
durante la técnica de administracion impidiendo que se produzca el efecto
terapéutico deseado tras la administracion.’® Por ello, proporcionar
educacion sobre la técnica, la usabilidad correcta y el mantenimiento y
limpieza entre los distintos dispositivos es imprescindible para mejorar la

adhesion y el compromiso.

32



Control sintomatico. En estos pacientes los sintomas respiratorios que presentan
generan una limitacion de las actividades de la vida diaria.®" Elaborar estrategias
que permitan al paciente aliviar los sintomas derivados de la enfermedad
potencialmente limitantes en su dia a dia permite mejorar su calidad de vida.
Ademas, abordar aquellos sintomas derivados de los efectos adversos de la
medicacion prescrita permite mejorar la adherencia al tratamiento.®

Promocion de los estilos de vida saludables, haciendo hincapié en:

o Nutricion. La finalidad es mejorar la capacidad para seguir una
alimentacion equilibrada para prevenir un empeoramiento del estado de
salud actual y la aparicion de otras patologias.'® El objetivo es conseguir
que los pacientes expresen su dieta habitual y en base a ella, reorganicen
sus conocimientos sobre la alimentacion y la dieta variada y equilibrada.
Para ello, es necesario que analicen las dificultades y busquen alternativas
segun 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.*6°
La actividad propuesta debe de abordarse de manera individualizada a
cada paciente adaptada a su perfil clinico. Es muy importante elegir
actividades fisicas que motiven al paciente, 0 mejoren su condicion fisica
diaria para animar al paciente a integrar dichas actividades en su vida
diaria.

o Habito tabaquico. Estrategias para ayudar a los pacientes que consumen
tabaco a dejar de fumar para mejorar el pronostico de la enfermedad y

aliviar la sintomatologia derivada del dicho consumo.*6!
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El proceso de toma de decisiones consiste en un cuidado personalizado desarrollado
colaborativamente entre el equipo multidisciplinar incluyendo informacion 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 hospitalizacion siguiendo la guia de los profesionales de forma individualizada,
tomando en consideracion el perfil clinico de los pacientes y sus prioridades, intereses y
preferencias. El contenido del programa fue trabajado con el paciente en la resolucion de
problemas con el objetivo de detectar informacion confusa sobre la enfermedad

considerando riesgos y beneficios de cada informacion.

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

Figura 3. Caracteristicas clave del programa C-TDC.

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

. J
( N\
El equipo de salud asesora una estrategia de propuesta sobre el cuidado de los
pacientes.

. J
( N\

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

Brindar informacion, entrenamiento y realimentacion sobre los objetivos
seleccionados.

Analisis de cumplimiento y compromiso con los objetivos planteados.

7. ANALISIS ESTADISTICO

Los datos obtenidos fueron analizados usando el programa Statistical Package for the
Social Sciences version 20.0 (International Business Machines, Armonk, NY). El analisis

estadistico (media * desviacion tipica) se usaron para determinar las caracteristicas de los
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participantes. Previamente al andlisis estadistico, el test Kolmogorov — Smirnov fue
realizado para evaluar la continuidad de los datos. Las variables categdricas fueron
analizadas con estadistica descriptiva y comparada con tablas de contingencia. La
distribucion normal al ingreso fue comparada por un analisis de varianza. La distribucién
no normal de las variables se comparo6 usando el test Kruskal — Wallis, con un nivel de
significacion 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 analisis
estadistico se realiz6 a un nivel de confianza del 95%. Un valor de p inferior a 0,05 se

considero estadisticamente significativo.
8. CALCULACION DEL TAMANO MUESTRAL

El tamafio muestral fue calculado estimando la diferencia minima significativa (punto de
corte >80) EQ-5D VAS. Nuestro andlisis indico que el tamafio de la muestra de 57
pacientes (19 por grupo) se necesitaron para detectar diferencias clinicamente
significativas de 15 puntos con el 80% de poder para la VAS en el estado percibido de
salud en ambos grupos.®® Se anticipo que aproximadamente el 10% de los participantes

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

La incorporacion, seleccion y distribucion de los pacientes en el estudio se muestra en la

Figura 4.

Figura 4. Diagrama de flujo.

| Evaluados para seleccion (n =67) |

Reclutamiento

Excluidos (n =213)

.| *No cumplen los criterios de seleccion (n =16)
| » Renuncian a participar (n =9)

» Otras razones (n =0}

Aleatorizados (n =42) |

k4

Asignades a la intervencion (n=21)
- Recibieron la intervencion (n =21)
* No recibieron 1a intervencion (n =0)

Asignados a la intervencién (n =21)
» Recibieron la intervencion {n =21)
* No recibieron la mntervencion (n =0)

b

A

Perdidas de seguimiento (n=21)
Interrumpen la intervencion (n =0)

Pérdidas de seguimiento (n =21)
Interrumpen la intervencion {n =0)

Y

AJ

Analizados (n=21)
+ Excluidos del analisis (n =00)

‘ _-r‘mﬁlisisH Seg‘uimiento” Asigﬂacién|

Analizados (n =21)
» Excluidos del analisis (n =0)

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

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

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

Grupo Grupo
Control Intervencion p-valor
(n=21) (n=21)
Edad (Afos) 74.20£9.25 | 69.33+9.89 0.155
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IMC (Kg/cm?) 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 5.331£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
indice de Charlson 5.67+1.56 4.76+1.82 0.164
Escala HAD 9.80+4.75 11.56+6.75 0.389
Duracion de la hospitalizacion (dias) 9.17£3.93 8.53+£2.29 0.621

Datos expresados en MediaxDT. Gl: Grupo intervencién; GC: Grupo control; IMC: Indice de masa
corporal; FEV1: volumen expiratorio maximo 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 Depresion.

Ambos grupos son similares en todas las variables. Las variables clinicas mientras un
moderado a severo perfil entre ambos grupos medidos con el FEV1 predicho (37,15 grupo
control y 33,24 grupo intervencion) 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 intervencion y 9,17+3,93 grupo control), siendo el grupo intervencion

el que tiene una estancia hospitalaria mas corta.

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

5.
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Al ingreso, no habia diferencias significativas entre los resultados de las variables
medidas. Al alta hospitalaria ambos grupos mostraron mejoras en la mayoria de los
resultados con una reduccion de los niveles de actividad evaluados con el cuestionario
IPAQ. Ademas, 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

farmacoldgico en el grupo intervencion.

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 intervencién todas
las variables se mantuvieron o mejoraron al seguimiento. Las mejoras fueron
significativas en el caso del nivel de actividad fisica. Pequefias reducciones significativas
fueron encontradas en las variables descriptivas de actividades cotidianas, dolor, ansiedad

y depresion en el estado percibido de salud.

Cuando ambos grupos fueron comparados al seguimiento, todas las medidas mostraron
valores mas altos en el grupo intervencion, 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 nutricién.
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DISCUSION

El principal objetivo en este estudio fue analizar la efectividad de un programa de C-TDC
desarrollado durante la estancia hospitalaria en pacientes con exacerbacion 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 farmacoldgico. 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 farmacoldgico, la funcionalidad y el estilo de vida con mayores valores

para el grupo intervencion.

Por lo tanto, estos resultados demuestran la aplicabilidad de un programa de C-TDC
afiadido al tratamiento estandar durante la exacerbacion aguda de EPOC es una estrategia

atil produciendo cambios que persisten después de 3 meses después de la intervencion.

En el dmbito del estado de salud del paciente, ambos grupos alcanzaron una mejora
significativa (p<0,05) después de la intervencion. Estas mejoras persisten 3 meses
después del alta hospitalaria solo en el grupo de intervencién. La media del cambio del
estado general de salud después de la intervencion medida con el EuroQol-5D fue de 12
puntos, 16+5,6 puntos para el grupo intervencion y 8+3,4 puntos para el grupo control.
Esta medida de cambio para ambos grupos super6 la diferencia minima clinicamente
significativa para el EuroQol-5D que se encuentra entre 6,5 y 10.1%2 A los 3 meses de
seguimiento, solo el grupo intervencién mantenia estas diferencias minimas significativas
(15%4,9 puntos). Ademas, este estudio mostro que el conocimiento de la enfermedad, los
habitos de vida saludable y el manejo farmacologico mejoraron en el grupo intervencion

comparados con el grupo control en toda la linea temporal.
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Una reciente revision sugiere que el compromiso del paciente deberia de ser incluido en
la evaluacion individualizando y mejorando la efectividad del automanejo de la
enfermedad cronica. Las medidas del compromiso del paciente deben estar incluidas en
la evaluacion del conocimiento y las habilidades para prevenir y manejar la enfermedad
cronica.’®® Nuestro estudio incluyo la evaluacion del conocimiento y del manejo del
tratamiento farmacologico. Los beneficios reportados podrian ser explicados por el
compromiso del paciente medido por la calidad de vida.'®*'% Otros estudios proponen
previamente el compromiso del paciente en pacientes con EPOC incluyendo la educacion,

la actividad fisica y la nutricion con mejoras significativas en la calidad de vida.'%%167

La funcionalidad mejora en ambos grupos durante la hospitalizacion, pero las diferencias
entre grupos solo se muestran en el seguimiento a los 3 meses en el area motora y en la
funcionalidad general en favor del grupo intervencion. Las mejoras en la funcionalidad
podria ser resultado de las mejoras en el estado percibido de salud y en los estilos de vida

siendo resultado de més actividad y habilidades del paciente.

Mudltiples revisiones sistematicas de TDC observaron cambios significativos en la
funcionalidad aumentando las decisiones a largo plazo.1%81%° |_os pacientes mostraron un
aumento del dominio afectivo-cognitivo con una mayor satisfaccion y menos conflicto de

decisiones después de la intervencion.6°

Diferentes programas han sido desarrollados durante la hospitalizacion en pacientes con
EPOC enfocados en la educacion.3%17017 Collinsworth et al.** Desarrollaron una
educacion en EPOC y programas de automanejo durante la hospitalizacion. Si bien sus
resultados eran positivos en cuanto a la tasa de readmisidn, pero no se encontraron
mejoras significativas en el perfil clinico ni funcional de los pacientes. Sin embargo,
nuestro estudio ha mostrado diferencias significativas en el grupo de intervencién en las

variables actitudinales y funcionales.

43



Varias limitaciones del estudio fueron consideradas. Primero, es importante mencionar la
dificultad del control de la frecuencia de reingreso o cambios sintomaticos durante el
tiempo del seguimiento. Segundo, el tamafio de la muestra era relativamente pequefio
pero suficiente para detectar las diferencias clinicamente significativas en la evaluacion
de la calidad de vida. Ademas, las medidas del estado nutricional fueron recogidas solo
al ingreso y al seguimiento debido a que durante la hospitalizacion los pacientes recibian
un menu estandarizado. Ademas, la poblacion incluida en el estudio presentaba un perfil
moderado y severo del EPOC. Diversos estudios son necesarios para determinar si los
beneficios de afiadir un programa de C-TDC al tratamiento estandar permaneceria en el

tiempo en diferentes estados del EPOC.
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CONCLUSION

Un programa de C-TDC mejora significativamente el estado general de salud, el
conocimiento de la enfermedad, la adherencia al tratamiento farmacolégico y los habitos
del estilo de vida. Esta intervencion podria ser una estrategia util para los pacientes con

EPOC durante la hospitalizacion.
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