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1. RESUMEN 

 

INTRODUCCIÓN: Las enfermedades respiratorias componen uno de los motivos más 

frecuentes de asistencia a las consultas de atención primaria y atención hospitalaria. La 

enfermedad pulmonar obstructiva crónica es una de las enfermedades crónicas 

atendidas con mayor frecuencia en atención primaria. Además, es una de las 

enfermedades que tienen mayor morbimortalidad en el mundo, siendo de evolución 

lenta y progresivamente mortal, pero modificable. Se considera la enfermedad 

respiratoria con mayor prevalencia e impacto sanitario, personal y socioeconómico. 

  

OBJETIVOS: describir la educación sanitaria que se les ofrece a los pacientes con 

enfermedad pulmonar obstructiva crónica.  

 

METODOLOGÍA: Se ha realizado una revisión sistemática sobre la calidad de vida y el 

autocuidado que tienen los pacientes con enfermedad pulmonar obstructiva crónica. Se 

realizaron búsquedas bibliográficas en diferentes fuentes de datos (ScienceDirect, 

PubMed, Archivos de Bronconeumología…) mediante el uso de términos DeSC y MeSH. 

Además de ello, se realizaron búsquedas libres en diferentes páginas web para 

complementar y aportar información.  

 

RESULTADOS: tras realizar la búsqueda bibliográfica en las diferentes fuentes de datos 

se han podido conocer lo síntomas que producen la agudización, el tratamiento 

farmacológico y el no farmacológico, el diagnóstico y la calidad de vida y el autocuidado 

que tienen los pacientes con enfermedad pulmonar obstructiva crónica.   

 

CONCLUSIONES: es de destacar que se realice un correcto diagnóstico de la 

enfermedad para así realizar también un correcto abordaje de la enfermedad. Se 

aplicarán los correctos tratamientos, tanto farmacológicos como no farmacológicos y se 

realizarán cambios en el estilo de vida para conseguir que se mejore la calidad de esta. 

Tendrá gran influencia el papel de la enfermería en todo este proceso, ya que tendrán 

la función de informar tanto a los pacientes como a los familiares sobre la enfermedad.  

 

PALABRAS CLAVE: enfermedad pulmonar obstructiva crónica, calidad de vida, papel 

de la enfermería, tratamiento, diagnóstico.  
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2. ABSTRACT 

 

INTRODUCTION: respiratory diseases are one of the most frequent reasons attending 

in primary care and hospital care consultations. Chronic obstructive pulmonary disease 

is one of the chronic diseases treated most frequently in primary care. In addition, it is 

one of the diseases with the highest morbidity and mortality in the world, with a slow and 

progressively evolution, but with a modifiable evolution. It is considered the respiratory 

disease with the highest prevalence and health, personal and socioeconomic impact. 

 

OBJECTIVE: describe the health education offered to patients with chronic obstructive 

pulmonary disease. 

 

METHODOLOGY: a systematic review has been carried out on the quality of life and 

self-care of patients with chronic obstructive pulmonary disease. Bibliographic searches 

were carried out in different data sources (ScienceDirect, PubMed, Archives of 

Bronconeumology ...) using the terms DeSC and MeSH. In addition to this, free searches 

were carried out on different web pages to complement and provide information. 

 

RESULTS: after conducting the bibliographic search in the different data sources, it has 

been possible to know the symptoms that cause the exacerbation, the pharmacological 

and non-pharmacological treatment, the diagnosis and the quality of life and self-care 

that chronic obstructive pulmonary disease patients have. 

 

CONCLUSION: it is noteworthy that a correct diagnosis of the disease is made to also 

carry out a correct approach to the disease. The correct treatments will be applied, both 

pharmacological and non-pharmacological, and changes in lifestyle will be made to 

improve the quality of life. The role of nursing in this entire process will have a great 

influence, since they will have the function of informing both patients and their families 

about the disease. 

 

KEY WORDS: chronic obstructive pulmonary disease, quality of life, role of nursing, 

treatment, diagnosis. 
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3. GLOSARIO 

 

EPOC Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crónica 

AP Atención Primaria 

PBD Prueba de broncodilatación 

OMS Organización Mundial de la Salud  

BDLD Broncodilatadores de larga duración 

CI Corticoides inhalados 

LIN Límite inferior del intervalo de confianza 

CP Cuidados paliativos  
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4. INTRODUCCIÓN 

 

4.1. Aparato respiratorio 

Es imprescindible que el cuerpo produzca energía suficiente para mantenerse 

con vida. Esa energía necesaria se produce a través de la combustión de las 

moléculas de los nutrientes, las cuales se oxidan al combinarse con el oxígeno. 

En el proceso de la oxidación se produce dióxido de carbono y agua tras la 

combinación del hidrogeno y el carbono con el oxígeno. Es indispensable para 

la vida que se consuma oxígeno y se produzca dióxido de carbono. Por lo tanto, 

es preciso que el cuerpo humano tenga un sistema especializado para eliminar 

el carbono dióxido que circula en nuestra sangre y absorber el oxígeno que 

encontramos en la atmosfera. Para ello, tenemos el sistema respiratorio.  

Como inicio del aparato respiratorio tenemos la nariz a la que le siguen las vías 

respiratorias y los pulmones. El aire que respiramos entra al cuerpo a través de 

la nariz y la boca y continua por la faringe y la laringe hasta llegar a la epiglotis 

(un pequeño tejido que cubre la entrada de la laringe que tiene la función de 

impedir que los alimentos pasen a las vías respiratorias cerrándolas a la hora 

de deglutir).  

A continuación, pasamos a la zona de mayor calibre, la tráquea, la cual se divide 

en dos vías respiratorias de menor calibre: en bronquio izquierdo y derecho, que 

se dirigen a los pulmones. 

Los pulmones se dividen en lóbulos teniendo 3 el derecho y 2 el izquierdo. El 

pulmón izquierdo es algo más pequeño que el derecho ya que comparte espacio 

con el corazón que se encuentra en la parte izquierda del tórax.  

Los bronquios se dividen para formar bronquiolos (vías respiratorias más finas). 

Las vías respiratorias recuerdan a un árbol invertido y por ello, hay veces que 

el aparato respiratorio se conoce con el nombre de árbol bronquial. Gracias al 

cartílago, un tejido conjuntivo, semiflexible y fibroso se mantienen abiertas las 

vías respiratorias de gran calibre y gracias a un tejido pulmonar que rodea las 

vías respiratorias más pequeñas, se mantienen abiertas las vías respiratorias 

más pequeñas. Las paredes de las vías respiratorias más pequeñas están 

rodeadas de una capa circular de musculo liso el cual puede relajarse o 

contraerse aumentando o disminuyendo así el calibre de las vías respiratorias.  

Al final de los bronquiolos se encuentran los alvéolos (pequeños sacos de aire). 

Dentro de los alvéolos se pueden encontrar capilares. La barrera que se forma 

entre el aire y los capilares consigue que el oxígeno pase desde los alvéolos 

hacia la sangre y que el dióxido de carbono pase desde la sangre que se 

encuentra en el interior de los capilares hacia el aire en el interior de los alvéolos.  

Para terminar, tenemos la pleura, una membrana fina y transparente que 

recubre los pulmones y el interior de la pared torácica. Gracias a la pleura los 

pulmones pueden moverse durante la respiración (1). 
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4.2. Educación para la salud 

Se define como educación para la salud al proceso educativo que tiene como 

objetivos educar y promover factores que repercuten sobre la población general 

y sobre cada individuo. 

La educación para la salud no solo se encarga de enseñar conductas nuevas, 

sino que también cambia conductas ya aprendidas para crear así 

comportamientos saludables.  

Resumiendo, se trata de un proceso constructivo de promoción y cambios 

educativos para mejorar así la salud de la población (2). 

 

4.3. Calidad de vida 

Se entiende como una serie de condiciones de las que debe gozar cada 

individuo para poder satisfacer las necesidades que tenga (3).  

La calidad de vida relacionado con la salud es la que se refiere a la salud que 

tiene el individuo y normalmente se utiliza para describir la evolución clínica y 

la toma de decisiones terapéuticas (4-7).  

 

4.4. Autocuidado 

En el autocuidado el propio individuo asume las acciones que benefician su 

salud. Estas acciones son realizadas tanto por personas como por familiares 

para conseguir promover conductas positivas y evitar así, prevenir 

enfermedades o agudizaciones de estas. La enfermera juega un papel esencial, 

ya que es la encargada de instruir al paciente y fomentar el autocuidado, 

además de prevenir posibles agudizaciones en caso de que se padezca alguna 

patología crónica (8).  

 

4.5. ¿Qué es la EPOC? 

La enfermedad pulmonar obstructiva crónica (EPOC) se define como la limitación 

del flujo de aire persistente y crónica. Como consecuencia de dicha limitación se 

puede llegar a desarrollar bronquitis crónica, enfisema pulmonar o una 

combinación de las dos. Los pacientes que sufren EPOC presentan síntomas 

muy característicos como son: expectoración, disnea, tos y exacerbaciones (9). 

Estas últimas son acaecimientos agudos de la enfermedad donde hay una 

inestabilidad clínica y un agravamiento de los síntomas respiratorios (10). Se 

deberá tener en cuenta la gravedad de las exacerbaciones, ya que dependiendo 

de la gravedad pueden llegar a ser mortales. Además de ello, estos eventos 

aumentan los costes sanitarios, empeoran la calidad de vida del paciente y 

afectan a la progresión de la enfermedad (9). 
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4.6. Enfermedad crónica 

Actualmente, los sistemas de salud consideran las enfermedades crónicas 

como uno de los mayores desafíos de salud del siglo XXI (11). 

 

Los pacientes que sufren algún tipo de enfermedad crónica tienen más 

problemas de salud y necesitan más asistencia y cuidados que el resto de los 

pacientes. Los pacientes crónicos, tienen una mayor morbimortalidad ya que 

sufren un deterioro progresivo con una perdida gradual de su capacidad 

funcional. Dicha perdida se traduce en que los pacientes crónicos tienen una 

mayor morbimortalidad y en una mayor utilización de los servicios de salud, 

sobre todo de la atención primaria (12). 

 

La enfermedad crónica se conoce como una enfermedad de larga duración y 

que normalmente tienen una progresión lenta. Las enfermedades cardíacas, el 

cáncer, los infartos, las enfermedades respiratorias y la diabetes son 

responsables del 63% de las muertes del mundo. 36 millones de personas 

murieron de una enfermedad crónica en 2008 (13). 

 

Además de ser una enfermedad crónica, hoy por hoy, se recomienda tratar la 

EPOC como una enfermedad multisistémica que afecta a varios órganos 

además de a los pulmones. Así, se modifican los objetivos del tratamiento 

(siendo mucho más globales), que van a intentar mejorar el estado de salud del 

paciente, reducir los posibles síntomas que presente, la progresión de la 

enfermedad, disminuir la mortalidad y disminuir la asistencia sanitaria (14). 

 

Los programas educativos dirigidos a la deshabituación tabáquica, la aplicación 

correcta de los fármacos inhalados, el reconocimiento precoz de las 

agudizaciones y las campañas de vacunación, han demostrado ser eficaces a 

la hora de frenar la progresión de la enfermedad (15). 

 

4.7. Enfisema pulmonar 

Se define como una enfermedad pulmonar que causa dificultad respiratoria. Las 

personas que sufren dicha enfermedad tienen dañados los alvéolos. Poco a 

poco, se debilitan y se rompen las paredes internas de los alvéolos creando así 

unos espacios de aire más grandes en vez de más pequeños. Por lo 

consiguiente, se reduce la superficie de los pulmones y disminuye la cantidad 

de oxígeno que llega al torrente sanguíneo.  

A la hora de exhalar, se queda atrapado el aire viejo en los alvéolos impidiendo 

así que entre aire fresco y rico en oxígeno.  

La causa más frecuente del enfisema es una larga exposición a irritantes que 

se transmiten por aire como pueden ser: el humo del tabaco y/o marihuana, los 

vapores químicos, el polvo y la contaminación atmosférica (16). 
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4.8. Bronquitis crónica 

Se define como la irritación e inflamación de los conductos bronquiales los 

cuales llevan oxígeno a los alvéolos. La irritación causa acumulación de moco. 

La mucosidad acumulada y la irritación hacen que sea más difícil inhalar 

oxígeno y exhalar dióxido de carbono.  

La causa principal, como en el enfisema, es la exposición durante un periodo 

prolongado a irritantes que dañan las vías respiratorias y los pulmones (17). 

 

4.9. Signos  

Los signos que nos alertan que el paciente tiene una dificultad respiratoria son 

la taquipnea, las retracciones intercostales (que se produce cuando los músculos 

que se encuentran entre las costillas se introducen entre las anteriores 

disminuyendo así la capacidad de aire dentro del tórax), el uso de músculos 

respiratorios secundarios como el esternocleidomastoideo y cuando hay una 

respiración paradójica, es decir, cuando los músculos torácicos y abdominales 

no se sincronizan.  

 

Los pacientes que presentan una enfermedad pulmonar crónica suelen apoyar 

los brazos en sus piernas o en la camilla cuando están sentados para intentar 

crear un efecto palanca en los músculos accesorios y así aumentar la 

respiración.  

 

Los pacientes con enfermedad pulmonar crónica presentan signos como un 

aumento del diámetro anteroposterior del tórax, suelen respirar con los labios 

fruncidos y suelen tener lo que se conoce como hipocratismo digital que es el 

aumento de tamaño de los extremos de los dedos de las manos (o de los pies) 

debido a la proliferación del tejido conectivo entre la uña y el hueso. 

 

Para terminar, los pacientes con EPOC presentan una disminución de los ruidos 

respiratorios, es decir, hay un movimiento insuficiente de aire en las vías aéreas. 

 

Además, suelen tener una espiración más larga que la inspiración, siendo 1:2 la 

relación inspiración-espiración. El equipo sanitario y más concretamente el 

equipo de enfermería deberá estar alerta y tener en cuenta los anteriores signos 

para poder identificar con mayor facilidad a un paciente con EPOC (18). 

 

4.10. Causa 

La principal causa de desarrollar EPOC es el tabaquismo, se estima que casi el 

90% de la enfermedad tiene el origen en el tabaquismo. 

En el tabaco se encuentra una sustancia química llamada nicotina la cual hace 

que sea difícil dejar de fumar. La adicción a dicha sustancia se produce cuando 

se necesita nicotina y no se puede dejar de consumirla. Se producen efectos 
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placenteros en el cerebro gracias a la nicotina, pero como son temporales, se 

consume otro cigarrillo para que se vuelvan a producir. 

Cuanto más se fuma, más nicotina se necesita para sentirse bien. Cuando se 

intenta abandonar el hábito de consumo de tabaco, se experimentan cambios 

físicos y mentales desagradables. 

 El tabaquismo puede crear varias complicaciones entre las que se encuentran 

el cáncer de pulmón y la enfermedad pulmonar. Fumar puede causar las 

afecciones típicas del EPOC: enfisema y bronquitis crónica. Además, puede 

crear otras complicaciones como: problemas de corazón y del sistema 

circulatorio, diabetes (ya que fumar eleva la resistencia a la insulina), problemas 

oculares, infertilidad e impotencia… (19) 

Al tabaquismo se le considera una de las causas fundamentales de 

morbimortalidad y uno de los factores de riesgo en las enfermedades 

respiratorias. Se han podido detallar sustancias tóxicas en el humo del tabaco 

con capacidad de alterar los mecanismos de defensa que se encuentran en las 

vías aéreas y facilitar así las infecciones respiratorias como pueden ser la 

neumonía o la gripe. Ello, genera un incremento de ingresos hospitalarios, 

complicaciones, días de hospitalización y gasto de recursos sanitarios (20,21). 

En estudios realizados sobre la mortalidad de los pacientes con EPOC se ha 

podido observar que la probabilidad de fallecer por EPOC es 14 veces mayor 

en las personas fumadoras de cigarrillos y 6 veces mayor en las personas 

fumadoras de pipas o puros.  

Muchos de los pacientes aún después de desarrollar la enfermedad continúan 

fumando. Se ha demostrado también que alrededor del 30-70% de personas 

seguían fumando aun teniendo EPOC y la mayoría ni se planteaban dejar de 

fumar.  

Según un estudio se observa que hay muchos pacientes con EPOC que acuden 

a consultas de neumología con tabaquismo activo y una gran dependencia (22). 

 

4.11. Diagnóstico  

La espirometría forzada es la prueba diagnóstica de elección en la enfermedad 

pulmonar obstructiva crónica. Dicha prueba no invasiva, posibilita conocer la 

función pulmonar a través de la medición de unos flujos y volúmenes 

respiratorios que están medidos de forma estandarizada. Para realizar esta 

prueba se utiliza un aparato llamado espirómetro. La espirometría se suele 

complementar con la prueba de broncodilatación (PBD). La PDB también sirve 

como prueba diagnóstica en el EPOC y se utiliza para valorar el grado de 

obstrucción. La espirometría al ser una prueba accesible, normalmente fácil de 

interpretar y realizar y que tiene un alto rendimiento diagnóstico es útil para 

realizarla en atención primaria (AP). Es recomendable que se realicen 

espirometrías en personas mayores de 35 años y con historia de tabaquismo 

para así poder diagnosticar de manera más precoz el EPOC. Se recomienda 
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realizarla al menos una vez al año en este tipo de pacientes, aunque todo 

depende de la situación clínica (23).  

Hay veces en las que está contraindicado realizar una espirometría, por ejemplo 

en casos de: inestabilidad hemodinámica, en pacientes que hayan sufrido 

embolismos pulmonares y no estén correctamente anticoagulados, en los casos 

en los que se haya sufrido un neumotórax no se podrá realizar una espirometría 

hasta pasadas dos semanas, en casos de hemoptisis aguda, infecciones 

respiratorias como influenza, haber sufrido un infarto de miocardio 

recientemente (<7 días), padecer angina inestable, aneurisma de la aorta 

torácica que ha crecido o que tiene más de 6cm, pacientes que sufran de 

hipertensión craneal y en pacientes que hayan sufrido un desprendimiento 

agudo de retina (24,25). 

Las complicaciones en caso de la espirometría forzada son poco frecuentes. 

Las complicaciones más habituales son: accesos tusígenos, broncoespasmo, 

dolor torácico, mareo, incontinencia urinaria o aumento de la presión 

intracraneal. Es muy raro que el paciente sufra un cuadro sincopal debido a la 

espirometría. El personal sanitario tendrá que ser capaz de detectar los posible 

problemas (26). 

También se ha podido observar la utilidad que tiene el miniespirómetro COPD-

6 en el diagnóstico precoz de la enfermedad ya que es muy útil en el screening 

del EPOC. Es una herramienta de bajo coste y sencilla de usar, muy útil en 

zonas con pocos medios económicos. Probablemente esta prueba haría que se 

redujese el número de personas en las que está indicado la realización de una 

espirometría y con ello se reduciría la espera para la realización de una 

espirometría (27). 

Se ha observado que es importante formar bien al personal para así realizar un 

diagnóstico correcto de los pacientes con EPOC mediante espirometrías 

forzadas ya que se ha estimado mediante un estudio sobre la espirometría 

forzada en el diagnóstico de EPOC en un centro de atención primaria que solo 

6 de 61 espirometrías realizadas cumplían los criterios de calidad (28). 

Se pueden utilizar cuestionarios para que el profesional sanitario trate de medir 

el impacto que tiene la EPOC en el bienestar y la vida diaria de cada paciente. 

Para ello podemos utilizar el cuestionario de EPOC CAT (COPD Assessment 

Test) como podemos ver en la figura 1 (29):  
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Figura 1: cuestionario CAT. Fuente: 1aria.  

 

4.12. Interpretación de espirometría 

La espirometría es una herramienta diagnóstica muy útil que se utiliza para 

valorar la gravedad y monitorizar la progresión de las alteraciones ventilatorias. 

La interpretación tiene que ser concisa, clara e informativa. Habrá que realizar 

una interpretación individualizada para cada paciente, teniendo en cuenta los 

valores numéricos y la representación gráfica de la espirometría (30). 

Una espirometría se considera normal cuando los valores que se han obtenido 

en la prueba son superiores al límite inferior del intervalo de confianza (LIN). El 

valor teórico del volumen espiratorio forzado en el primer segundo (FEV1), la 

capacidad vital forzada (FVC) y la capacidad vital (VC) está alrededor del 80% 

del LIN. En el caso de la relación de FEV1/FVC el valor teórico es de alrededor 

de 0,7 del LIN. En la FEF25-75% el valor teórico será del 60% aproximadamente 

al LIN.  

En caso de que se presente una alteración ventilatoria obstructiva la relación de 

la FEV1/FVC será menor a la del LIN, es decir, menor a 0,7. La obstrucción se 

refleja con un gráfico de flujo- volumen de forma cóncava y habrá una mayor 

reducción de FEF75% o del FEF25-75% que de la FEV1 (31,32). 

 

4.13. Prueba broncodilatadora 

Como se ha descrito antes, espirometría se suele complementar con la prueba 

de broncodilatación. La PBD se utiliza también para el diagnóstico de la EPOC 

y valorar el grado de obstrucción. 

La prueba trata de medir la función pulmonar antes y después de administrar un 

broncodilatador de acción rápida. Además de tener utilidad diagnóstica, 

pronóstica y terapéutica, dicha prueba sirve para determinar la reversibilidad y 
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los beneficios terapéuticos, ya que un mismo individuo puede tener un 

respuesta diferente a un mismo broncodilatador en diferentes momentos (32-

39). 

La prueba broncodilatadora o de reversibilidad bronquial está indicado cuando 

se sospeche que el o la paciente tiene asma, cuando se obtiene por primera vez 

un resultado obstructivo en una espirometría (40-43), para evaluar otro posible 

tratamiento en pacientes con reversibilidad bronquial ya conocida y que tienen 

una FEV1 por debajo del 80% a pesar de tener una correcta adherencia 

terapéutica, para evaluar el grado de discapacidad y para la evaluación 

preoperatoria cuando existe una limitación de flujo aéreo (44-46). 

No se debe realizar el estudio de reversibilidad bronquial en casos en los que 

esté contraindicada la espirometría y en casos en los que haya reacciones 

adversas al broncodilatador administrado o sea probable que haya una reacción 

adversa (47).  

El broncodilatador recomendado para la realización de esta prueba es un 

agonista β2 adrenérgico de acción rápida como puede ser el bromuro de 

ipratropio. En pacientes diagnosticados con EPOC el broncodilatador más 

eficaz es el bromuro de ipratropio y la asociación de bromuro de ipratropio con 

un agonista β2 adrenérgico de acción rápida es aún más eficaz (48-51).  

Se recomienda administrar 400μg de salbutamol (agonista β2 adrenérgico de 

acción rápida) en 4 pufs (100μg por puf) o 160μg (8×20μg) de bromuro de 

ipratropio. En los pacientes con EPOC se medirá la respuesta a los 30 minutos 

de la administración de ambos broncodilatadores, siendo positiva la prueba 

broncodilatadora. Además, la administración de los dos broncodilatadores 

podría aumentar la sensibilidad de la prueba en pacientes con EPOC. En caso 

de que se administren los dos broncodilatadores habrá que reflejarlo en el 

informe del paciente (52,53). 

 

4.14. Clasificación  

Se puede afirmar que el EPOC es una enfermedad muy heterogénea, por lo 

tanto, no se debe categorizarla utilizando solamente el volumen espiratorio 

máximo en el primer segundo (FEV1). Se utiliza el término fenotipo cuando se 

habla de las formas clínicas de los pacientes, consiguiendo así, clasificar a los 

pacientes en diferentes subgrupos con valor pronóstico y elegir la terapia más 

adecuada para conseguir los mejores resultados. La GesEPOC diferencia 4 

fenotipos diferentes: no agudizador, con enfisema o bronquitis crónica, mixto 

EPOC-asma, agudizador con enfisema y agudizador con bronquitis crónica (54-

58). Dicha división se puede observar en la figura 2: 
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*FMEA: fenotipo mixto EPOC-asma 

Figura 2: algoritmo diagnóstico de los fenotipos clínicos. Fuente: Elsevier. 

 

4.15. Tratamiento  

El tratamiento de la EPOC se resume en 3 objetivos: disminuir lo máximo posible 

la frecuencia y gravedad de las agudizaciones, mejorar el pronóstico de la 

enfermedad y reducir los síntomas. Se deben alcanzar tanto los beneficios a 

corto plazo (control de la enfermedad) como los objetivos a medio y a largo 

plazo (reducción del riesgo de agudizaciones, caída acelerada de función 

pulmonar o muerte) (59,60). 

 

4.15.1. Farmacológico 

Respecto al tratamiento farmacológico, los inhaladores son el tratamiento 

principal. Los broncodilatadores de larga duración (BDLD) son la base del 

tratamiento en la EPOC estable. Teniendo en cuenta el fenotipo del paciente se 

tendrán que añadir unos u otros fármacos a los BDLD. Además del tratamiento 

farmacológico es importante observar si el paciente presenta alguna 

comorbilidad subyacente, la cual habrá que controlar (61).  

El tratamiento de la EPOC A (fenotipo no agudizador con enfisema o bronquitis 

crónica) se basa en utilizar uno o dos broncodilatadores de grupos terapéuticos 

diferentes, es decir, utilizarán broncodilatadores de acción corta, como puede 
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ser, el bromuro de ipratropio y BDLD, como puede ser el salmenterol. Los 

broncodilatadores de acción corta en combinación con los BDLD son el 

tratamiento de elección cuando el paciente presenta síntomas, sin tener en 

cuenta el nivel de gravedad de la enfermedad. Cuando el paciente presente 

síntomas permanentes que van a precisar tratamiento de forma regular, se 

utilizarán los BDLD, ya que son el primer escalón en el tratamiento y van a 

conseguir mejorar la función pulmonar y la calidad de vida, la tolerancia al 

ejercicio y disminuir las agudizaciones (62).  

El paciente con el fenotipo B, es decir el fenotipo mixto EPOC-asma tiene un 

mayor grado de inflamación eosinofílica bronquial la cual produce una respuesta 

clínica y espirométrica mayor a los corticoides inhalados (CI). Por lo tanto, el 

tratamiento de elección en este caso serían los CI (budesónida) junto con los 

BDLD que consigue mejorar la función pulmonar, los síntomas respiratorios y 

en caso de tener agudizaciones, las reduciría. En caso de ser algo más grave 

se utilizarían los corticoides inhalados junto con LAMA (tiotropio) y LABA 

(salmeterol). Ha demostrado ser eficaz en pacientes que presentaban gran 

reversibilidad en la obstrucción al flujo aéreo (63-67). 

Los paciente que tienen el fenotipo C, fenotipo agudizador con enfisema, suelen 

tener agudizaciones que habrá que tratarlas además de mejorar los demás 

parámetros que pueden modificarse por la enfermedad. En un inicio se utilizarán 

los BDLD ya que son útiles para reducir las agudizaciones. En algunos 

pacientes será insuficiente utilizar solo los BDLD por lo que se asociarán con 

los CI consiguiendo así que se disminuyan el número de agudizaciones y se 

mejore la calidad de vida (68-72). 

En el último fenotipo, el D, el fenotipo agudizador con bronquitis crónica que se 

caracteriza por la tos y la expectoración que conlleva a una agudización, el 

tratamiento a seguir será utilizar un BDLD para así reducir las agudizaciones. 

En caso de que sea insuficiente, se utilizarán dos BDLD o un BDLD con CI o 

roflumilast (73-75). 

Desde el punto de vista de la enfermería es importante educar al paciente 

explicándole como hay que utilizar los broncodilatadores, los cuidados a 

seguir… Por ello, se le explicará que: 

- A la hora de administrar los broncodilatadores se intentará que esté lo más 

sentado posible o de pie para conseguir una mayor expansión torácica. 

- Si se ve que es complicado administrar el medicamento, se utilizará una 

cámara de inhalación, para así adaptar correctamente los labios al 

dispositivo. 

- Se le explicará al paciente que tiene que mantener la lengua en el suelo de 

la boca para así evitar tapar la salida.  

- Tendrá que espirar despacio, antes de inhalar. 
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- Una vez administrado el medicamento, el paciente tendrá que aguantar la 

respiración alrededor de 10 segundos y después espirarlo lentamente.  

- Entre inhalación e inhalación habrá que esperar unos 30 segundos. 

- Es importante enjuagarse la boca una vez administrado el medicamento. 

Habrá que comentar al paciente que no tiene que tragar el agua. 

- El paciente tendrá que mantener los inhaladores limpios, sobre todo en la 

zona de a boquilla (76). 

 

4.15.2. No farmacológico 

Respecto al tratamiento no farmacológico es importante tener en cuenta que la 

base en una agudización de EPOC muy grave es la oxigenoterapia. En 

pacientes con EPOC la administración de oxígeno se realizará de una manera 

controlada, ya que hay riesgo de que los pacientes sufran carbonarcosis, 

suspensión del estímulo respiratorio e incluso una parada respiratoria. Se 

intenta regular la hipoxemia administrando oxígeno a altas concentraciones. Si 

se administra oxigeno a altas concentraciones se producirá hipercapnia y los 

anteriores efectos adversos. Por ello se les administrará oxígeno a bajas 

concentraciones 2-4l/min (24-28%) (77). 

Se recomienda realizar programas de fisioterapia respiratoria para así mejorar 

el estado de salud de los pacientes con EPOC, la capacidad de ejercicio y 

disminuir los gastos y reingresos. La rehabilitación pulmonar es muy útil en 

pacientes que acuden frecuentemente al servicio de urgencias o a plantas 

hospitalarias (78).  

En casos en los que se produzca un fracaso ventilatorio grave, con alteración 

del nivel de consciencia, disnea invalidante o acidosis respiratoria, aunque el 

tratamiento médico sea óptimo habrá que administrar ventilación mecánica no 

invasiva (VMNI) o ventilación mecánica invasiva (VMI) (79).  

 

4.16. Agudización 

Habrá que tener en cuenta que mientras se sufre la enfermedad, suelen ocurrir 

agudizaciones o excerbaciones que son episodios agudos de inestabilidad 

clínica y suelen caracterizarse por haber un empeoramiento mantenido de los 

síntomas respiratorios. Visto desde un punto de vista fisiopatológico las 

agudizaciones se relacionan con un aumento de la inflamación sistémica y local, 

un incremento de la producción de moco y un marcado atrapamiento aéreo. 

Dichos síntomas conllevan a la aparición de la tos, un aumento de la disnea, 

que el esputo cambie de color… Se ha podido observar que más de la mitad de 

las agudizaciones no se suelen avisar al médico. De media, los pacientes suelen 

sufrir 1-4 exacerbaciones al año. Para saber si verdaderamente son 

agudizaciones nuevas o incompletas del episodio anterior, la GesEPOC utiliza 

las siguientes definiciones (80-84): 
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- Fracaso terapéutico: se produce cuando hay un empeoramiento de los 

síntomas durante la agudización y requiere de un tratamiento adicional.  

- Recaída: se caracteriza por producirse un empeoramiento de los síntomas 

una vez terminado el tratamiento de la agudización y a las siguientes 4 

semanas.  

- Recurrencia: ocurre cuando vuelven a aparecer los síntomas en un tiempo 

menor a un año desde la anterior agudización. Las recurrencias serán 

precoces cuando se producen entre 4 y 8 semas tras la agudización anterior 

y tardías si ocurren después de 8 semanas (85).  

En la figura 2 podemos observar las definiciones nombradas:  

 

Figura 2: evolución de las agudizaciones de la EPOC. Fuente: Archivos de 

Bronconeumología. 

A la hora de realizar el diagnóstico se deberá tener en cuenta si se trata de una 

agudización de la EPOC o de otro tipo de proceso. Una vez confirmado que se 

trata de una agudización por EPOC habrá que valorar la gravedad de esta. 

Finalmente se tendrá que establecer una causa. Dependiendo de las pruebas 

diagnósticas realizadas, la agudización va a ser tratada de manera ambulatoria 

u hospitalaria (86,87).  

Los pasos llevados a cabo para el diagnóstico de la EPOC los podemos 

observar en la figura 3:  
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Figura 3: evaluación por pasos de las agudizaciones de la EPOC. Fuente: 

Archivos de Bronconeumología. 

 

Cuando hay una exacerbación, la mayoría de las veces (entre el 50-70% de las 

veces) hay una infección del árbol traqueobronquial. Las infecciones virales son 

las causantes de más o menos el 30% de las exacerbaciones, seguida por las 

bacterias (25%), organismos atípicos y, por último, la contaminación ambiental 

que representan el 5-10% de las exacerbaciones. Se ha observado que el 

criterio que mejor predice que una infección es bacteriana es el cambio de color 

del esputo (88-92).  

Como en el tratamiento habitual del EPOC en el caso de las agudizaciones 

también se utilizarán BDLD, broncodilatadores de corta duración, CI y 

antibióticos en caso de que haya un cambio en el color del esputo, ya que ello 

nos indica que tiene una infección bacteriana.  También estarán indicados los 

antibióticos en caso de agudización moderada o grave, cuando no haya 

purulencia, haya un aumento de la disnea y del volumen del esputo. En las 

agudizaciones muy graves también se utilizarán antibióticos para reducir la 

mortalidad y la aparición de neumonía secundaria. En caso de que el paciente 

presente disnea se le administrará oxigenoterapia.  

Será importante informar al paciente de la gravedad de fumar durante una 

agudización, ya que hay pacientes que continúan fumando durante la 

enfermedad. Se aplicarán los mismos cuidados que en el tratamiento habitual 

del EPOC teniendo en cuenta que si el antibiótico se administra por vía 

intravenosa habrá riesgo de flebitis, por los tanto habrá que observar la vía 

venosa periférica para evitar la aparición de flebitis (93-98).  

En las agudizaciones en las que el paciente se encuentre inactivo o encamado 

(normalmente en agudizaciones muy graves o moderadas) está indicado el uso 
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de heparinas de bajo peso molecular (HBPM). Para ello el equipo de enfermería, 

deberá tener en cuenta que la administración de HBPM por vía subcutánea 

puede producir dolor y hematoma en la zona de la inyección y equimosis 

extensa. Se ha observado que, mediante una inyección lenta, hay menos 

probabilidad de aparición de efectos adversos (99,100).  

 

5. JUSTIFICACIÓN 
Se ha realizado la presente revisión sistemática de la literatura con la finalidad de 

recoger información de los estudios ya publicados sobre la enfermedad pulmonar 

obstructiva crónica.  

Los pacientes con EPOC necesitan que se les indique unas correctas 

recomendaciones sobre su enfermedad, así como adquirir la destreza necesaria 

para seguir el tratamiento prescrito y actuar inmediatamente en caso de deterioro. 

Para ello el equipo sanitario tiene un papel importante a la hora de informar tanto a 

los pacientes como a sus familiares de lo que es la EPOC, los signos que 

demuestran que el o la paciente puede sufrir EPOC, los síntomas que producen las 

agudizaciones, cuál es el tratamiento correcto a seguir teniendo en cuenta el tipo de 

EPOC, las actividades preventivas a seguir para evitar la aparición de agudizaciones 

o complicaciones de la enfermedad, la causa que produce la EPOC, el ejercicio físico 

que puede llegar a hacer el paciente y la dieta que debe seguir. La meta será 

fomentar el autocuidado terapéutico e intentar mejorar la calidad de vida del 

paciente. 

La dificultad diagnóstica, junto con el alto grado de morbimortalidad y la falta de 

autocuidado de estos pacientes han sido los principales motivos para realizar esta 

revisión sistemática.  

  

6. OBJETIVOS 
 

6.1. Objetivo general:  

Describir la educación sanitaria que se les ofrece a los pacientes con 

enfermedad pulmonar obstructiva crónica.   

6.2. Objetivos específicos: 

- Comprender que síntomas y signos son los que producen las 

agudizaciones, que se puede realizar para frenarlas. 

- Informar tanto al paciente como a los familiares de lo que es la EPOC, los 

signos que presenta un paciente con EPOC, las causas que desarrollan la 

enfermedad, el tratamiento a seguir (en caso de estar muy avanzada la 

enfermedad las opciones terapéuticas que hay), la dieta a seguir, el ejercicio 

físico a realizar y las actividades que puede realizar para prevenir 

agudizaciones.  

- Analizar el impacto de la EPOC. 
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7. MATERIAL Y MÉTODOS 

 

7.1. Tipo de estudio 

El presente estudio consiste en una revisión sistemática de la literatura que se 

centra en la actualización de la educación sanitaria en pacientes con EPOC. 

Lo que se pretende con este trabajo es describir cómo se lleva a cabo la 

educación sanitaria de los pacientes con EPOC.  

 

7.2. Pregunta PICO 

Antes de comenzar con la revisión sistemática de la literatura se debe formular 

una pregunta estructurada que se divide en varios elementos. Con esta división 

se podrán coger los términos adecuados para formular una pregunta y llevar a 

cabo la revisión sistemática. 

Se utiliza la pregunta PICO para estructurar una pregunta clínica adecuada. La 

pregunta PICO incluye: paciente (P), intervención (I), comparación (C), 

resultado (O).  

Pregunta PICO: ¿Los pacientes con EPOC reciben unas adecuadas 

instrucciones por parte del equipo sanitario para así obtener una mejor calidad 

de vida y un correcto autocuidado?  

P: pacientes con EPOC 

I: recibir unas adecuadas instrucciones por parte del equipo sanitario para así 

obtener una mejor calidad de vida y un correcto autocuidado 

C: pacientes que reciben unas adecuadas instrucciones por parte del equipo 

sanitario frente a los que no 

O: obtener una mejor calidad de vida y un correcto autocuidado 

 

7.3. Términos de búsqueda (DeSC y MeSH) 

Se han establecido términos clave utilizando términos DeSC (en castellano) y 

términos MeSH (en inglés). 

Términos libres DeSC MeSH 

Enfermedad Pulmonar 

Obstructiva Crónica 

Enfermedad Pulmonar 

Obstructiva Crónica 

Pulmonary Disease, 

Chronic Obstructive 

Educación sanitaria  Educación en salud Health Education 

Calidad de vida Calidad de vida Quality of life 

Autocuidado Autocuidado Self-Care 

Cuidados paliativos Cuidados paliativos Palliative Care 
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Tratamiento Terapia  Therapy 

Ejercicio físico Ejercicio físico Exercise 

Diagnóstico Diagnóstico Diagnosis 

Nutrición Nutrición Nutrition 

Espirometría Espirometría Spirometry 

Exacerbación Recurrencia Recurrence 

Tabaquismo Tabaquismo Tobacco Use Disorder 

Elaboración: propia 

 

7.4. Estrategia de búsqueda 

El objetivo de la estrategia de búsqueda es conseguir el mayor número de 

estudios que se adapten a los criterios de búsqueda para así realizar una 

correcta revisión sistemática. 

 

Se ha realizado una búsqueda en bases de datos como PubMed, ScienceDirect 

y Archivos de Bronconeumología. También se han utilizado páginas web: OMS, 

Medline Plus, Mayo Clinic y MSD Manuals. Para completar la información se 

han realizado también búsquedas libres en Google. Posteriormente, después 

de realizar una búsqueda en las anteriores bases de datos, se han establecido 

criterios de inclusión y exclusión.  

 

7.5. Criterios de exclusión e inclusión 

Se han utilizado criterios de inclusión y exclusión a la hora de seleccionar los 

diferentes artículos.  

Criterios de inclusión Criterios de exclusión 

Textos con disponibilidad completa o 

parcial  

Cualquier otro idioma que no fuese 

inglés o castellano 

Idioma: castellano o inglés  Textos sin disponibilidad 

Publicado en los últimos 20 años 

(2001-2021) 

Documentos no relacionados con el 

tema o irrelevantes 

Relación con los objetivos y el tema 

planteado 

Escaso respaldo bibliográfico 

Elaboración: propia 
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7.6. Bases de datos  

 

SCIENCE DIRECT 

Términos de búsqueda Artículos encontrados Artículos seleccionados 

EPOC AND TABACO 1443 2 

EPOC AND THERAPY 1975 1 

EPOC AND QUALITY OF 

LIFE 
2316 3 

EPOC AND EXERCISE  991 1 

EPOC AND DIAGNOSIS 3855 2 

EPOC AND NUTRITION 444 0 

EPOC AND SPIROMETRY 894 1 

EPOC AND 

RECURRENCE 
630 0 

Elaboración: propia 

 

PUBMED 

Términos de búsqueda Artículos encontrados Artículos seleccionados 

EPOC AND TABACO 6 3 

EPOC AND THERAPY 58 1 

EPOC AND QUALITY OF 

LIFE 
12 1 

EPOC AND EXERCISE  12 1 

EPOC AND DIAGNOSIS 16 1 
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EPOC AND NUTRITION 13 0 

EPOC AND SPIROMETRY 10 1 

EPOC AND 

RECURRENCE 
18 0 

Elaboración: propia 

 

ARCHIVOS DE BRONCONEUMOLOGÍA 

Términos de búsqueda Artículos encontrados Artículos seleccionados 

EPOC 1030 3 

EPOC AND TABACO 264 2 

EPOC AND THERAPY 717 2 

EPOC AND QUALITY OF 

LIFE 
370 2 

EPOC AND EXERCISE  253 1 

EPOC AND DIAGNOSIS 605 1 

EPOC AND NUTRITION 38 0 

EPOC AND SPIROMETRY 284 1 

EPOC AND 

RECURRENCE 
233 2 

Elaboración: propia 
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 BUSQUEDA LIBRE EN GOOGLE  

Inyección de heparina subcutánea lenta versus rápida para prevenir la intensidad del 

hematoma/equimosis y del dolor en la zona de inyección 

Documento de consenso. Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crónica (EPOC)  

en pacientes ambulatorios. Castilla y León 

Cuestionario de EPOC: CAT (COPD Assessment Test) 

¿Qué es la educación para la salud? 

¿Qué es la calidad de vida? 

¿Qué es el autocuidado? 

Elaboración: propia 

 

7.7. Valoración de la calidad de los estudios  

Teniendo en cuenta los estudios presentes en las anteriores tablas se ha 

realizado una valoración de la calidad de los estudios: 

- Se ha comprobado que la introducción de dichos estudios 

concuerda con el tema a tratar. 

- Se ha evaluado la metodología viendo que reúna los instrumentos 

y condiciones necesarias para realizar la revisión sistemática.  

- Se han elegido principalmente artículos de otros autores para 

realizar una revisión sistemática con mayor profundidad. 

- Se han elegido estudios en los que la bibliografía es destacable para 

el estudio. 

- Se han tenido en cuenta que las conclusiones de los estudios 

tengan relación con los resultados que han obtenido. 

Si se tienen en cuenta las características de un Trabajo de Fin de Grado, 

impiden realizar una revisión por pares de la calidad de los artículos siguiendo 

la metodología de las parrillas de valoración de una herramienta.  

 

7.8. Análisis 

Respecto al análisis de la revisión sistemática que se ha llevado a cabo, se ha 

realizado una síntesis narrativa de los resultados y conclusiones. Se han 

observado los parecidos y diferencias que pueden tener los artículos 

encontrados para realizar las conclusiones.  
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8. RESULTADOS 

Después de realizar la búsqueda en las distintas fuentes bibliográficas (PubMed, 

ScienceDirect, Archivos de Bronconeumología y búsquedas libres en Google). Se 

revisaron los títulos, resúmenes y objetivos de toda las búsquedas y tras aplicar los 

criterios de inclusión y exclusión y revisar las búsquedas realizadas, fueron elegidos 

un total de 35 documentos con los que he podido realizar esta revisión sistemática 

sobre la educación sanitaria que se les ofrece a los pacientes con EPOC.  

Se incluyeron tanto estudios retrospectivos como prospectivos, además de 

revisiones bibliográficas. En la figura 4 se puede observar el diagrama de flujo 

PRISMA llevado a cabo.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 4: diagrama de flujo PRISMA. Elaboración: propia 

Artículos identificados en la búsqueda 

de bases de datos (PubMed, 

ScienceDirect y Archivos de 

Bronconeumología) 

n=11907 

ID
E

N
T

IF
IC

A
C

IÓ
N

 

Total de artículos después de 

revisar según título y resumen 

n=2014 

Artículos excluidos 

(no cumplen 

criterios de 

inclusión) 

n= 9893 E
L

E
G

IB
IL

ID
A

D
 

Artículos evaluados a texto 

completo 

n=58 

E
V

A
L

U
A

C
IÓ

N
 

Artículos seleccionados (que 

incluyen los criterios de 

inclusión y tema a tratar) 

n=35 

Artículos no 

seleccionados (no 

cumplen criterios 

de inclusión) 

n= 23 

IN
C

L
U

ID
O

S
 



TRABAJO FIN DE GRADO     

 

27 
 

A continuación, se puede observar un pequeño resumen de los 35 artículos con los 

que se ha realizado la revisión bibliográfica: 

Título Autor Año Ideas principales 

Análisis del manejo 

precoz de las 

exacerbaciones en 

pacientes 

respiratorios. 

Á. Cabeza Serrano, 

J.A. Delgado Torralbo, 

V. Almadana Pacheco 

y A. Valido Morales2 

2017 

El estudio quiere dar a 

conocer la medida óptima 

para el manejo precoz de las 

exacerbaciones.  

Análisis del hábito 

tabáquico y 

vacunación  

en el HCU Lozano 

Blesa de Zaragoza  

M. Martín Lana, G.S. 

Loscertales Vacas, T. 

Lanzuela Benedicto,  

M. Miranda 

Hernández, M. Betrán 

Orduña, M. Fernando 

Moreno,  

A. Pérez Trullén y J. 

Costán Galicia 

2016 

El estudio habla sobre los 

riesgos que tiene el tabaco y 

el no vacunarse y como actúa 

la población ante ello. 

Año SEPAR 2015-

16: EPOC y tabaco. 

¿Qué podemos 

esperar? 

Juan A. Riesco 

Miranda, Inmaculada 

Alfageme Michavila y 

Pilar de Lucas Ramos 

2016 

El articulo quiere dar a 

conocer la magnitud que 

puede llegar a tener el 

tabaquismo. 

Atención a la EPOC 

al final de la vida.  

Cuidados paliativos 

Grupo de Trabajo de 

GesEPOC 
2017 

Los cuidados paliativos se 

ofertan para que el paciente 

goce de una mejor calidad de 

vida. Se basan en las 

necesidades de los 

pacientes. Se suelen 

complementar con el 

tratamiento habitual. En la 

EPOC están infrautilizados.  

Atención a la EPOC 

en el abordaje al 

paciente crónico en 

atención primaria 

Maria Antònia Llauger 

Rosellóa, Maria 

Antònia Poub, 

Leandra Domínguez, 

Montse Freixas, 

Pepi Valverde y 

Carles Valeroe 

2011 

El estudio habla sobre la 

dificultad diagnostica, el 

infradiagnóstico que hay de 

la EPOC, que hacer desde 

AP con las exacerbaciones, 

la calidad de vida que tienen 

los pacientes y la educación 

sanitaria que se les puede 

ofrecer. 

Bronquitis crónica Medline 2002 

El artículo define lo que es la 

bronquitis crónica, la causa, 

los riesgos, los síntomas, el 

diagnóstico y el tratamiento. 
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Calidad de vida Guillermo Westreicher 2020 
El artículo habla sobre qué es 

la calidad de vida. 

«Declaración de 

Sevilla» conferencia 

nacional para la 

atención al paciente 

con enfermedades 

crónicas 

Ollero Baturone M, 

Orozco Beltrán D, 

Domingo Rico C, 

Román Sánchez P, 

López Soto A, 

Melguizo Jiménez M, 

2011 

El documento explica el 

manejo de una persona con 

una enfermedad crónica: 

como atenderlo, la 

información que habrá que 

explicarle… 

Deshabituación 

tabáquica en el 

ámbito  

Hospitalario: una 

oportunidad 

G.S. Loscertales 

Vacas, M. Martín 

Lana, M. Miranda 

Hernández,  

T. Lanzuela 

Benedicto, M. 

Fernando Moreno, M. 

Betrán Orduna,  

A. Pérez Trullén y J. 

Costán Galicia 

2016 

El estudio explica que 

muchos pacientes 

ingresados en el hospital 

desean abandonar el tabaco, 

por lo tanto, el equipo 

sanitario tendrá que 

aprovechar esa oportunidad. 

Diagnóstico y 

tratamiento del hábito 

tabáquico en 

pacientes con 

enfermedad 

pulmonar  

obstructiva crónica 

Ana Beatriz de Abajo 

Larriba, Ángel Díaz 

Rodríguez, Javier 

González-Gallego, 

Enrique Méndez 

Rodríguez, María 

Jesús Álvarez 

Álvarez, Jessica 

Capón Álvarez, 

Beatriz Peleteiro 

Cobo, Omar 

Mahmoud Atoui, 

Serafín de Abajo Olea 

y Juan Martínez de 

Mandojana 

Hernández 

2016 

Estudio que trata sobre el 

hábito tabáquico que tienen 

los pacientes que padecen 

EPOC, el diagnóstico del 

tabaquismo y como tratarlo.  

Diferencias entre 

pacientes con EPOC 

no adherentes y 

adherentes al 

tratamiento 

farmacológico según 

la 

GOLD 2018 en 

variables clínicas, los 

índices CODEX, 

COTE y BODE 

J. Betancourt-Pena, J. 

Rodríguez-Castro y 

D.A. Escobar-Vidal 

2020 

El estudio trata sobre la 

adherencia terapéutica. Los 

autores refieren que los 

pacientes que se adhieren al 

tratamiento terapéutico 

sufren más exacerbaciones y 

por lo tanto tienen más 

probabilidad de muerte que 

los que no están adheridos.  
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Documento de 

consenso. 

Enfermedad 

Pulmonar 

Obstructiva Crónica 

(EPOC)  

en pacientes 

ambulatorios 

Jesús Hernández 

Hernández, José 

Herrero Roa, María 

Teresa Jorge Bravo, 

Juan Carlos 

Rodríguez 

Villamañán, Adolfo 

Simón Rodríguez 

2014 

Es un documento que trata 

sobre el EPOC. Incluye la 

definición de la enfermedad, 

los síntomas, el diagnostico, 

el tratamiento… 

Educación sanitaria 

enfermera 

Mª Zoraida Clavijo 

Chamorro 
2011 

El trabajo habla sobre qué es 

la educación sanitaria. 

Efectividad de un 

programa educativo 

de 

rehabilitación 

respiratoria en 

atención primaria 

para 

mejorar la calidad de 

vida, la 

sintomatología y el 

riesgo 

clínico de los 

pacientes con 

enfermedad 

pulmonar 

obstructiva crónica 

Cristina Blánquez 

Morenoa, Cristina 

Colungo Francia, 

M. Carme Alvira 

Balada, Belchin 

Kostov, Luis 

González-de Paz 

y Antoni Sisó-Almirall 

2018 

El estudio trata sobre la 

efectividad de un programa 

de rehabilitación pulmonar 

realizado desde la atención 

primaria con la cual han 

conseguido mejorar la 

calidad de vida y disminuir los 

ingresos.  

Efectividad de una 

intervención 

rehabilitadora, 

realizada en atención 

primaria, en la 

evolución  

de los pacientes con 

EPOC 

J. Molina París, C. 

Molina París, P. de 

Lucas Ramos, M.A. 

Lobo Álvarez, E. 

Calvo Corbella y G. 

Lumbreras García 

2005 

El proyecto de investigación 

trata sobre la efectividad que 

tiene un programa de 

intervención rehabilitadora 

en el que se hace un 

seguimiento completo del 

paciente mediante diferentes 

visitas. EL objetivo final del 

proyecto es que se mejore la 

tolerancia al ejercicio 

mejorando así su calidad de 

vida. 

Eficacia de la 

rehabilitación 

respiratoria en 

pacientes 

con EPOC moderada 

en atención primaria 

y 

Amalia Gómez, Miguel 

Román, Concepción 

Larraz, Magdalena 

Esteva, Isabel Mire, 

Vicenç Thomás, 

Joana Ripio, Eduardo 

Z. Miranda Pacheco y 

Ana Macho 

2006 

El proyecto de investigación 

trata sobre los beneficios que 

crea en pacientes con EPOC 

la rehabilitación 

rehabilitadora en 2 años; 

como se llega a mejorar la 

calidad de vida.  



TRABAJO FIN DE GRADO     

 

30 
 

mantenimiento de los 

beneficios a los 2 

años 

El rol de la 

enfermería en el 

autocuidado  

Ibi Panger 2020 

El artículo habla de qué es el 

autocuidado y el papel que 

tiene la enfermería en el 

autocuidado. 

Enfermedades 

crónicas 
OMS 2017 

Define lo que es una 

enfermedad crónica. 

Enfisema  
Olson E y Taylor Hays 

J 
2017 

El artículo define lo que es el 

enfisema, explica los 

síntomas, las causas, los 

factores de riesgo y las 

complicaciones. 

Espirometría forzada  

en el diagnóstico de 

EPOC 

en un centro de 

atención 

primaria 

P.J. Pérez Rojas y M. 

Pimentel Leal 
2005 

El estudio de investigación se 

basa en comprobar si los 

pacientes que realizan una 

espirometría forzada en un 

centro de atención primaria 

estaban correctamente 

diagnosticados.  

Estimación de 

actividades 

preventivas en 

pacientes con 

enfermedad 

pulmonar  

obstructiva crónica 

Ana Beatriz de Abajo 

Larriba, Ángel Díaz 

Rodríguez, Javier 

González-Gallego, 

Beatriz Peleteiro 

Cobo, Jessica Capón 

Álvarez, Omar  

Mahmoud Atoui 

Enrique Méndez 

Rodríguez Serafín de 

Abajo Olea, Víctor 

Lumbreras González, 

Caterina Minniti 

2016 

El estudio APOCLE trata 

sobre las actividades 

preventivas que debe seguir 

el/la paciente con EPOC para 

evitar agudizaciones, 

ingresos hospitalarios y 

mejorar la calidad de vida.  

Exacerbaciones del 

EPOC 

Christian Viniol y 

Claus F. Vogelmeier 
2018 

La revisión bibliográfica 

explica o que es una 

exacerbación, los riesgos 

que pueden producir la 

agudización, el tratamiento y 

la prevención de esta.  

Evaluación del 

paciente con 

trastornos 

pulmonares 

Rebecca Dezube 2019 

Este documento habla sobre 

la evaluación que se realiza a 

los pacientes con EPOC: 

anamnesis, examen físico…  
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Grupos de morbilidad 

ajustados: 

características y 

comorbilidades de 

los pacientes 

crónicos según nivel 

de riesgo en Atención 

Primaria 

Jaime Barrio-Cortes, 

Isabel del Cura-

González, Carmen 

López-Rodríguez, 

Miguel Martínez-

Martín, María Ángeles 

Jaime-Sisó y Carmen 

Suárez- Fernández 

2019 

El estudio habla sobre el 

peso tan importante que 

tiene como enfermedad 

crónica el EPOC en la 

atención primaria y los 

riesgos a tener en cuenta.  

Guía Española de la 

EPOC (GesEPOC). 

Tratamiento 

farmacológico de la 

EPOC estable 

Miravitlles M, Soler-

Cataluña JJ, Calle M, 

Molina J, Almagro P, 

Quintano JA, et al 

2012 

La revisión bibliográfica trata 

sobre el tratamiento 

farmacológico del EPOC. 

Introducción al 

aparato respiratorio 
Rebecca Dezube 2019 

El documento habla sobre 

que es el sistema respiratorio 

y por lo que está formado 

Inyección de 

heparina subcutánea 

lenta versus rápida 

para prevenir la 

intensidad del 

hematoma/equimosis 

y 

del dolor en la zona 

de inyección 

M. Vázquez-

Calatayud y S. 

Alonso-Fernández 

2020 

El estudio trata sobre cómo 

hay que administrar la HBPM 

y los efectos secundarios que 

pueden padecer los 

pacientes. 

La terapia de la 

EPOC, más allá de la 

farmacología clásica 

Joaquim Gea 2020 

El estudio se centra en hablar 

sobre diferentes terapias del 

EPOC, ya que siempre se 

tiene en cuenta la 

farmacológica. 

Mortalidad atribuible 

al tabaco en España 

en 2016 

Mónica Pérez Ríos, 

Anna Schiaffino, 

Agustín Montes, 

Esteve Fernandez, 

María José López, 

José María Martínez 

Sánchez, Xisca 

Sureda, Cristina 

Martínez, Marcela Fu, 

Xavier García 

Continente, José Luis 

Carretero, Iñaki Galán 

2020 

El trabajo trata de estimar la 

mortalidad atribuible para 

que así se comprenda el 

riesgo que tiene el tabaco. 

Recomendaciones 

para la atención al 

paciente  

J.L. Álvarez-Sala, E. 

Cimas, J.F. Masa, M. 

Miravitlles, J. Molina, 

2001 

En esta revisión bibliográfica 

se explica que es el EPOC, la 

causa que la produce, los 
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con enfermedad 

pulmonar obstructiva 

crónica 

K. Naberan, P. 

Simonet y J.L. Viejo 

factores de riesgo y el 

tratamiento a seguir.  

Seguimiento del 

paciente con 

enfermedad 

respiratoria en la era 

post-COVID-19: 

¿estamos 

preparados? 

Bernardino Alcázar-

Navarrete, Jesús 

Molina París, 

Francisco Javier 

Martín Sánchez 

2020 

Esta carta habla sobre cómo 

ha sido el seguimiento de los 

pacientes con EPOC durante 

la pandemia de la COVID-19 

y si los equipos sanitarios 

están preparados para 

mantener un seguimiento de 

los pacientes crónicos por 

teléfono. 

Soporte telefónico al 

paciente con EPOC 

en tiempos de la 

COVID-19 

José Luis Lopez-

Campos, Myriam 

Calle, Borja G. Cosío, 

Cruz González 

Villaescusa, Juan Luis 

García Rivero, Alberto 

Fernandez Villar, Juan 

Jose Soler Cataluña y 

Bernardino Alcázar 

2020 

Esta revisión habla sobre 

cómo ha sido el seguimiento 

de los pacientes con EPOC 

por teléfono durante la 

pandemia. 

Guía Española de la 

EPOC (GesEPOC). 

Tratamiento 

farmacológico 

de la EPOC estable 

Marc Miravitllesa, 

Juan José Soler-

Cataluña, Myriam 

Calle, Jesús Molina, 

Pere Almagro, José 

Antonio Quintano, 

Juan Antonio Riesco, 

Juan Antonio 

Trigueros, Pascual 

Piñera, Adolfo Simón, 

José Luis López-

Campos, Joan B. 

Soriano y Julio 

Ancochea 

2012 

La revisión bibliográfica 

habla de los diferentes 

fenotipos del EPOC y los 

tratamientos a aplicar en 

cada caso, tanto 

farmacológicos como no 

farmacológicos. 

Uso adecuado de las 

pruebas 

complementarias: 

Espirometría forzada 

Francisco Javier 

Alonso Morenoa, 

Ramón Orueta 

Sánchez, Iratxe 

Rodríguez Clérigo, 

María Jesús Abarca 

López y María Dolores 

Martínez Malabia 

2019 

El estudio trata sobre que es 

la espirometría forzada y 

para qué se utiliza. También 

se habla sobre la prueba 

broncodilatadora para 

completar la espirometría 

forzada.  

Utilidad del 

miniespirómetro 

María de los Ángeles 

Rosero Arenas, 

Miguel Ángel García 

2020 

El artículo habla sobre la 

utilidad del mini espirómetro 

para el diagnóstico de la 
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COPD-6 en el 

diagnóstico precoz 

de EPOC 

García, María del Mar 

Briones Urtiaga 

y Alfonso Martínez 

Cornejo 

EPOC y sus ventajas y 

desventajas. 

Elaboración: propia 

 

8.1. Respecto al tabaco 

El abandono definitivo del consumo de tabaco en personas con EPOC es la 

principal medida terapéutica, para modificar el curso clínico de la enfermedad, 

es decir, para disminuir la posible pérdida de la función pulmonar, mejorar la 

calidad de vida, disminuir las posibles complicaciones que surjan, aumentar la 

supervivencia y es la única que permite lograr una ralentización del declive del 

FEV1. Se sugiere iniciar la terapia de deshabituación aprovechando el proceso 

de agudización de la EPOC. 

Se ha observado que un número muy alto de los pacientes con EPOC continúa 

fumando. Por lo tanto, se necesita que haya más conciencia por parte de las 

autoridades sanitarias, de los profesionales de salud y de los pacientes. 

(22,101,102). 

Para diagnosticar a fumadores con EPOC de reciente diagnóstico, se deberá 

determinar el grado de tabaquismo, realizar una valoración sobre la motivación 

para el abandono tabáquico, determinar el grado de dependencia y el estudio 

de intentos previos. En el caso del diagnóstico de fumadores con EPOC previa, 

además de lo nombrado anteriormente, requieren de la valoración del estado 

de ánimo de autoeficacia. El equipo sanitario tendrá que conseguir que se 

fomente el autocuidado en los pacientes mediante la deshabituación tabáquica. 

El tratamiento del tabaquismo en estos pacientes será obligado y consiste en la 

combinación de tratamientos farmacológicos con terapias cognitivo-

conductuales (103-105). 

 

8.2. Rehabilitación respiratoria 

Hasta el momento, las únicas medidas que han demostrado ser eficaces a la 

hora de frenar la progresión de la enfermedad y aumentar la esperanza de vida 

son el abandono del tabaco en cualquier fase de la enfermedad y la 

oxigenoterapia domiciliaria en pacientes con hipoxemia. El resto de los 

tratamientos se basan en controlar los síntomas que aparezcan. El síntoma que 

más se va a controlar va a ser la disnea, ya que es el síntoma que más empeora 

la calidad de vida (106,107). 

Los programas que se realizan de rehabilitación pulmonar incluyen el 

tratamiento nutricional, la fisioterapia, la psicoterapia, el entrenamiento 

muscular y la educación sanitaria han demostrado mejorar la calidad de vida y 

la capacidad de ejercicio de los pacientes con EPOC. Hoy en día, dichos 

programas se realizan en la atención hospitalaria por lo que solo participarán 
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pacientes con EPOC grave en fase estable que, aunque tengan un tratamiento 

farmacológico, presentan agudizaciones, síntomas respiratorios intensos, 

agudizaciones frecuentes o ingresos hospitalarios habituales que disminuirán la 

calidad de vida. (108-110) 

La rehabilitación respiratoria tiene el objetivo de mantener y mejorar al paciente 

en el máximo grado de dependencia y funcionamiento en su comunidad 

(106,107). 

La evidencia científica demuestra que la rehabilitación respiratoria es efectiva 

para reducir los síntomas como la disnea, es capaz de mejorar la capacidad de 

ejercicio físico y mejora la calidad de vida de los pacientes con EPOC. La 

rehabilitación respiratoria ha obtenido mejores resultados que los tratamientos 

cotidianos que se siguen en la AP como puede ser la administración de 

broncodilatadores. Se ha demostrado que dicha rehabilitación es capaz de 

reducir el gasto sanitario.  

Aunque hoy en día los programas de rehabilitación respiratoria se realicen en 

atención hospitalaria, la aplicación de la rehabilitación respiratoria estará al 

alcance de la AP, siendo programas de rehabilitación más simples y baratos 

(111-114). 

 

8.3. Nutrición 

Se deberá tener en cuenta que los pacientes con EPOC suelen desarrollar 

desnutrición lo cual empeora la función pulmonar, capacidad pulmonar y calidad 

de vida. Esto se debe a que estos pacientes suelen tener un aumento del gasto 

energético en reposo, un descenso de las ingestas y suelen hacer mayor 

esfuerzo a la hora de respirar. Los pacientes con EPOC y desnutrición tendrían 

que aumentar su peso para así aumentar también su IMC. Se recomienda que 

el IMC esté por encima de lo ideal. En pacientes con obesidad en cambio, habría 

que disminuir su IMC. Siguiendo las recomendaciones dietéticas, fomentaremos 

el autocuidado del paciente y mejoraremos su calidad de vida (115). 

Desde el punto de vista de enfermería habrá que recomendarle: 

- Tendrá que realizar unas 5 o 6 tomas al día para que así la carga 

respiratoria al comer sea más baja.  

- Los alimentos tendrán una consistencia blanda para evitar que el 

pulmón se sobrecargue y poder mejorar la masticación y deglución.  

- Se le recomendará consumir una dieta rica en fibra para evitar el 

estreñimiento. 

- Utilizar aliños o especias que sean suaves para potenciar el sabor de 

los alimentos y evitar la falta de apetito controlando siempre la sal. 

- El paciente deberá comer sentado y despacio masticando las veces que 

sea necesaria la comida. 
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- Es importante que el paciente consuma grasas sin llegar a un 50% del 

aporte calórico ya que las grasas producen menos CO2. Se hará 

hincapié en la hidratación, ya que es importante que el paciente 

consuma agua fuera de las comidas también. En casos de cor 

pulmonale insuficiencia del lado derecho del corazón), habrá que 

restringir la ingesta hídrica y de sodio.  

- Los alimentos más recomendables son los alimentos que contengan: 

vitamina C (frutas y verduras), omega 3 (pescado azul) que tiene efecto 

antiinflamatorio y ayuda a prevenir el daño pulmonar, vitamina E (frutos 

secos y aceite de oliva), betacarotenos (se encuentra en verduras y 

frutas) que tienen efecto antioxidante, minerales como el potasio, 

magnesio, fosforo, zinc y calcio. El será importante que consuman 

selenio los pacientes fumadores, ya que mejora la función pulmonar 

(116-119). 

 

8.4. Ejercicio físico 

Por el momento, se deberán de dar recomendaciones generales sobre el 

beneficio de realizar ejercicio físico. Los pacientes deberán realizar ejercicio 

físico 30 minutos al día 5 días a la semana. Un estudio demuestra que ha habido 

una mejoría clínica tras un programa de rehabilitación pulmonar de 3 meses de 

duración en el cual daban entre 600 y 1100 pasos al día. Los pacientes que 

realizaron más de 600 pasos al día disminuyeron los reingresos hospitalarios 

(120,121).  

La prescripción de ejercicio físico es un acto complejo, aunque vital en el 

tratamiento del EPOC y por ello se deben plantear estrategias que se adapten 

a la vida diaria del paciente con EPOC. 

El equipo sanitario debería motivar al paciente a realizar actividad física 

explicándole los beneficios de esta en el desarrollo de su enfermedad. Habrá 

que intentar que el paciente se adhiera al ejercicio físico (122).  

 

8.5. Actividades preventivas 

Las actividades preventivas son indispensables para los pacientes con EPOC. 

Lo más destacable es el abandono del tabaco, llevar una nutrición adecuada, 

realizar actividad física de manera regular, administrarse la vacuna antigripal y 

antineumocócica y como papel de enfermería, habrá que realizar una correcta 

educación sanitaria para así favorecer su autocuidado.  

Se deberá tener en cuenta que el abandono tabáquico será la intervención más 

eficaz para evitar el deterioro progresivo de la enfermedad. Los profesionales 

sanitarios deberán ser empáticos y compresibles, pero a la vez tendrán que 

mantener una actitud determinante y firme y le ayudarán de manera intensa al 

fumador.  
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La valoración nutricional es un punto a tener en cuenta a la hora de valorar un 

paciente con EPOC, ya que se ha demostrado que una malnutrición conlleva a 

un peor pronóstico (123,124). 

Los profesionales sanitarios tendrán que recomendar que los paciente con 

EPOC realicen actividades físicas ya que han demostrado ser relevantes a la 

hora de la evolución y el pronóstico de la enfermedad. Se ha demostrado que 

cuanta más actividad física se realice, menor va a ser la disminución pulmonar, 

tanto en exfumadores como en fumadores activos. Además de eso, el ejercicio 

físico reduce la frecuencia de las infecciones de las vías respiratorias, tiene un 

efecto antiinflamatorio, reduce el estrés oxidativo y facilita a los fumadores que 

dejen de fumar. Se deberá tener en cuenta que cada paciente es diferente y por 

ello habrá que darles consejos de manera individual para que así comiencen a 

realizar actividad física (125,126). 

Se ha demostrado que la medida de prevención primaria más eficaz para evitar 

una agudización es la vacunación antigripal. El hecho de recibir la vacuna 

antigripal se ha asociado con la disminución en el número de ingresos por 

exacerbaciones. Las complicaciones de la gripe se relacionan con el 80% de la 

mortalidad en este tipo de pacientes. En los pacientes de alto riesgo, la 

vacunación antigripal consigue reducir la mortalidad en un 41%. En los 

pacientes con EPOC está recomendada la vacunación antigripal para así evitar 

agudizaciones en épocas de gripe (127,128).  

Los pacientes con EPOC deberán administrarse la vacuna neumocócica ya que 

la infección neumocócica, y especialmente la enfermedad neumocócica, es una 

importante causa de mortalidad y morbilidad en el mundo. Como ocurre con la 

gripe, los pacientes con EPOC tienen un elevado riesgo de infectarse y tener un 

peor evolución de la enfermedad (129).  

 

8.6. Cuidados paliativos en pacientes con EPOC 

Los cuidados paliativos (CP) buscan mejorar la calidad de vida tanto de los 

pacientes con EPOC como de sus familiares sin dejar de lado el tratamiento 

convencional. Los CP tienen como objetivo prevenir y aliviar el sufrimiento 

mediante una evaluación y tratamiento temprano del dolor y otros problemas 

como son los físicos, psicológicos o espirituales. Los CP se deberán incluir a lo 

largo de la enfermedad, en el momento adecuado y no habrá que esperar a que 

el paciente tenga riesgo de fallecer. Se iniciarán para controlar los síntomas 

refractarios al tratamiento habitual, no para basarse en la esperanza de vida, 

sino que se incorporarán CP dependiendo de las necesidades del paciente, 

realizando una valoración de los síntomas de manera periódica e incorporando 

medidas paliativas de manera progresiva.  

Para ofrecer unos CP adecuados, los profesionales sanitarios deberán estar 

familiarizados con los CP.  
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Los CP han conseguido que en pacientes con EPOC se disminuyan los 

síntomas, que se mejore la calidad de vida y algunos estudios han demostrado 

que los cuidados paliativos aumentan la supervivencia (130-134). 

 

8.7. Soporte telefónico en época de pandemia  

Se ha demostrado que la consulta telefónica es un buen recurso que ha sido 

muy utilizado en la atención sanitaria y se ha visto que ha mejorado la 

accesibilidad en época de pandemia. En estos meses se ha observado que 

mediante la consulta telefónica han sido capaces de solucionar las dudas de la 

medicación y los problemas referentes a las enfermedades crónicas. En el caso 

del EPOC las consultas telefónicas también son útiles y viables. Hay casos en 

los que se va a necesitar que los pacientes acudan a una consulta presencial 

como puede ser en casos que haya que explorar al paciente o realizar pruebas 

complementarias. Durante la pandemia se han utilizado todos los recursos 

disponibles para poder mantener una asistencia sanitaria mediante teléfono en 

los pacientes con EPOC. Ha sido un reto para todos, tanto para pacientes, que 

han cambiado la forma de relacionarse y de controlar la enfermedad, como para 

los profesionales sanitarios. Los pacientes han tenido una actitud mucho más 

participativa y proactiva en el control de su enfermedad (135). 

 

9. CONCLUSIONES 

• La revisión realizada ha dejado entrever que el profesional de enfermería 

juega un papel importante en las enfermedades crónicas y más, en la EPOC. 

Sobre todo, el profesional de enfermería juega un papel muy importante a la 

hora del diagnóstico, ya que actualmente el infradiagnóstico se sitúa en el 

81%.  

• Muchos de los estudios revisados revelan que el factor de riesgo principal en 

el tabaco en el que la enfermería tiene que hacer especial hincapiés, ya que 

se ha demostrado que el abandono tabáquico mejora la calidad de vida. 

Además del tabaco se deberán tener en cuenta otros factores de riesgo 

importantes como son: la combustión de biomasa y los ocupacionales.  

• Los pacientes con EPOC estable que no realicen rehabilitación respiratoria 

o se les eduque correctamente, tendrán una calidad de vida muy disminuida 

respecto a los que sí realizan rehabilitación respiratoria y se les eduque 

correctamente. 

• Los síntomas que empeoran la calidad de vida son la tos, la producción de 

esputo y la disnea. Este último síntoma es el que más dificulta realizar 

actividades. Por lo tanto, habrá que tratar los síntomas para mejorar su 

calidad de vida.  

• La rehabilitación respiratoria va a ayudar a los pacientes a movilizar las 

secreciones y mejorar la disnea consiguiendo así mejorar su calidad de vida.  
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