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INTRODUCCIÓN 

 
Definición de la Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crónica (EPOC)  

La Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crónica (EPOC) se define como una 

enfermedad respiratoria caracterizada por una limitación crónica al flujo aéreo que no es 

totalmente reversible. Esta limitación al flujo aéreo se suele manifestar en forma de 

disnea y, por lo general, es progresiva. La limitación al flujo aéreo se asocia a una 

respuesta inflamatoria anormal de los pulmones a partículas nocivas y gases, 

principalmente derivados del humo de tabaco, que pueden producir otros síntomas como 

tos crónica, acompañada o no de expectoración. La EPOC se caracteriza también por la 

presencia de agudizaciones y por la frecuente presencia de comorbilidades que pueden 

contribuir a la gravedad en algunos pacientes.1-4  

 

Etiología y factores de riesgo para el desarrollo de la EPOC  

El principal factor de riesgo de la EPOC es la exposición y/o inhalación del humo 

del tabaco, incluido el tabaquismo pasivo.5,6  Existen otros factores de riesgo de EPOC 

como la exposición a la quema de combustible de biomasa (madera, carbón vegetal, 

otras materias vegetales y el estiércol), utilizados como combustible para cocinar o 

calefacción doméstica (frecuente en zonas rurales o países en vías de desarrollo) y la 

exposición ocupacional a diversos polvos, gases y humos tóxicos al polvo y productos 

químicos.7 Otros factores de riesgo para el desarrollo de la EPOC que se han descrito 

son la edad, el sexo, el envejecimiento pulmonar, la tuberculosis pulmonar, las 
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infecciones respiratorias repetidas del niño o adulto en edades tempranas, la deficiencia 

de alfa-1-antitripsina y factores socioeconómicos.1,8,9  

 

Epidemiología e impacto de la EPOC  

La Organización Mundial de la Salud (OMS) estima que actualmente hay 210 

millones de personas en el mundo que presentan EPOC.10  En el estudio The Global 

Burden of Disease publicado en 1996, la OMS cifraba las tasas de prevalencia mundial 

de la EPOC en el año 1990 en 9,3 casos/1.000 habitantes en los hombres, y en 7,3 

casos/1.000 habitantes en las mujeres.11 En una revisión sistemática se estima que la 

prevalencia de EPOC en la población general es de alrededor del 1% en todas las 

edades, incrementándose al 8-10% o superior en aquellos adultos de 40 años o más.12 

En Europa, según los resultados de una revisión sistemática, la prevalencia varía entre 

el 2,1% y el 26,1%, dependiendo del país, los diferentes métodos utilizados para estimar 

la prevalencia en términos de definición, las escalas de gravedad y los grupos de 

población.13 

Así pues, la EPOC una enfermedad prevalente que afecta aproximadamente 

al 9,7% de la población mundial por encima de 40 años,14 y que se estima que será 

la tercera causa de muerte en el mundo en el año 2030.15  

 

En España, hasta hace poco, el único estudio de prevalencia de EPOC y ámbito 

nacional disponible era el IBERPOC, realizado en 1997 para medir la prevalencia y la 

variación de la distribución de la EPOC en siete zonas geográficas. La prevalencia de 
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EPOC (definida según los criterios antiguos de la European Respiratory Society como 

cociente posbroncodilatador FEV1/FVC < 88% del teórico en hombres y < 89% en 

mujeres) fue del 9,1% (el 14,3% en hombres y el 3,9% en mujeres). Un aspecto muy 

importante de los resultados del estudio IBERPOC fue el alto grado de infradiagnóstico, 

pues el 78,2% de los casos confirmados por espirometría no tenían diagnóstico previo 

de EPOC.16 Desde hace poco se dispone de nuevos datos de la distribución actual de la 

EPOC en España, obtenidos del estudio EPI-SCAN. La prevalencia actual de EPOC, 

definida por el criterio GOLD como un cociente FEV1/FVC < 0,70 posbroncodilatador en 

la población de 40-80 años fue del 10,2% (el 15,1% en hombres y el 5,7% en mujeres). 

Comparado con el estudio IBERPOC, el infradiagnóstico de EPOC en España se redujo 

sólo levemente del 78 al 73%, aunque sí se apreció una gran reducción del 

infratratamiento de la EPOC en España dentro de este marco de 10 años, del 81 al 54% 

(p < 0,05). Actualmente, y según EPI-SCAN, se estima que 2.185.764 españoles 

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

cifras corresponden a 1.571,868 hombres y 628,102 mujeres. Y ya que el 73% aún no 

está diagnosticado, puede decirse que más de 1.595,000 españoles aún no lo saben y, 

por tanto, no reciben ningún tratamiento para su EPOC.17-18  

En el año 2008, las enfermedades crónicas de las vías respiratorias inferiores 

representaron la cuarta causa de muerte en España (responsables del 11,4% del total 

de defunciones), después del cáncer (26,1%), las enfermedades del corazón (20,8%) y 

las enfermedades cerebrovasculares (18,2%).19  
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La tasa de mortalidad por EPOC por 100.000 habitantes, ajustada por población 

mundial, en el año 2008 fue de 449,22 en hombres y 238,47 en mujeres.20 En hombres 

el intervalo de estas tasas se sitúa entre el 399,13 de Navarra y el 526,57 de Ceuta. En 

mujeres se sitúa entre el 205,36 de Navarra y el 310,53 de Ceuta. Las tasas de 

mortalidad aumentan de manera significativa, sobre todo en hombres, a partir de los 55 

años.20  

En nuestro país, la EPOC representa el 35% de las consultas de Neumología, el 7% de 

las hospitalizaciones,21 y el 42,5% de todas las hospitalizaciones relacionadas con las 

enfermedades del aparato respiratorio.22  

 

Según la Encuesta de Morbilidad Hospitalaria el número de altas hospitalarias 

con principal de Enfermedad Pulmonar Crónica en 2013 fue de 79.050. En la Región de 

Murcia, en 2013, las altas hospitalarias para ambos sexos con principal de Enfermedad 

Pulmonar Crónica y fueron 2.041. La estancia media a nivel de España fue de 8,08 días 

en 2013 y mayor en las mujeres que en los hombres.23 Para la Región de Murcia la 

estancia media en el mismo año fue de 8,29 días.24  

 
La EPOC tiene unos costes elevados por tratarse de una enfermedad crónica y 

progresiva ya que conlleva un consumo alto de recursos sanitarios. Pero el cálculo de la 

carga económica es muy difícil debido a la falta de información y datos. Aunque las 

cifras que se tienen en la actualidad son probablemente subestimaciones considerables, 

en el European Lung White Book se señalan, para los países de la Unión Europea, unos 
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costes anuales de 23,3 billones de € en costes directos, y  25,1 billones de € en costes 

indirectos, y el valor monetizado del valor de los AVAD perdidos en 93,0 millones de €.24  

 

En el documento “Estrategia de EPOC del Sistema Nacional de Salud del 

Ministerio de Sanidad y Consumo”, se estima en 750-1000 millones de euros/año, 

incluidos los costes directos, indirectos y tangibles, de los cuales 473 millones fueron 

costes directos. El coste medio de un paciente con EPOC es de 910,57 euros anuales y 

atendiendo la gravedad de la enfermedad, el coste medio por paciente con EPOC grave 

fue tres veces superior al coste por paciente con EPOC moderada y más de siete veces 

el coste de la EPOC leve.22  

Debido a su elevada prevalencia, morbimortalidad, coste económico y social, la 

EPOC constituye hoy día un problema sociosanitario de primera magnitud. A pesar de 

ello, sabemos que los estudios epidemiológicos proyectados en la población general 

suelen infravalorar la prevalencia de la EPOC. Esto es debido a que se trata de una 

enfermedad infradiagnosticada y cuando se establece el diagnóstico habitualmente 

ocurre en estadios avanzados de la enfermedad. 
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Diagnóstico y comorbilidades en la EPOC  

La espirometría forzada es la prueba que permite el diagnóstico de la EPOC, ya 

que define la limitación al flujo aéreo. Los objetivos de la espirometría son la 

confirmación del diagnóstico de sospecha y evaluar la gravedad de la obstrucción al flujo 

aéreo.  

El diagnóstico de la EPOC se basa en la disminución del flujo espiratorio, medido a 

través del Volumen Espiratorio Máximo en el primer segundo (FEV1) y su cociente con la 

capacidad vital forzada (FEV1/FVC). Se considera que hay obstrucción al flujo aéreo si al 

dividir el FEV1 entre el FVC posbroncodilatación el resultado es inferior a 0,7. La 

sospecha clínica de la EPOC (adultos mayores de 35 años con historia de exposición al 

humo del tabaco que presentan tos crónica, con o sin producción de esputo o disnea 

como síntomas principales) debe confirmarse por medio de una espirometría forzada 

con prueba broncodilatadora realizada en la fase estable de la enfermedad, 

imprescindible por lo tanto para establecer el diagnóstico de EPOC.1,9,22 La gravedad de 

la obstrucción se clasifica según los 4 grados de GOLD basándose en el porcentaje del 

FEV1 postbroncodilatador respecto a su valor teórico: [leve]: FEV1 ≥ 80%, [moderado]: 

50% ≤ FEV1 <80%, [grave]: 30% ≤ FEV1< 50%, [muy grave]: FEV1 <30%.1,9 

Se ha observado una relación estrecha entre la afectación respiratoria de la 

EPOC y la afectación de diversa índole en otros órganos, así como una mayor 

prevalencia de diversas enfermedades crónicas, ya sean respiratorias o no, en pacientes 

con EPOC respecto a la población general.25,26  
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Entre las comorbilidades más frecuentemente asociadas a la EPOC destacan las 

enfermedades cardiovasculares (cardiopatía isquémica, insuficiencia cardíaca o ictus), la 

hipertensión, la diabetes mellitus, la insuficiencia renal, la osteoporosis, las 

enfermedades psiquiátricas (ansiedad y depresión), el deterioro cognitivo, la anemia o 

las neoplasias, en especial, el cáncer de pulmón Su presencia empeora el pronóstico de 

la EPOC y es una causa frecuente de mortalidad en esta población.27 Aunque algunas 

comorbilidades se encuentran presentes en el momento del diagnóstico, su cantidad y 

gravedad aumenta con la evolución de la EPOC, hasta ser prácticamente la norma en 

pacientes con EPOC avanzada e ingresos hospitalarios por exacerbaciones.25,26,28  

Los diversos efectos asociados a la EPOC que afectan a otros órganos se han 

denominado efectos sistémicos o extrapulmonares. Entre estos efectos extrapulmonares 

figuran como más relevantes la pérdida de peso, la disfunción muscular, la osteoporosis, 

la depresión y la inflamación sistémica. 

 

Discapacidad y EPOC  

Numerosos estudios han descrito la discapacidad de los pacientes con 

Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crónica (EPOC), especialmente en relación a las 

actividades de la vida diaria y de movilidad tales como andar o subir escaleras.29,30   

Algunos estudios han demostrado que esos pacientes presentan niveles superiores de 

discapacidad a los de la población general o a los de otras condiciones crónicas tales 

como diabetes o enfermedades cardíacas.30,31  
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A pesar de que es un problema relativamente común, es poco conocido la progresión o 

el impacto que tiene la enfermedad sobre la misma, especialmente en relación a las 

actividades de movilidad.32  

  

Si bien la discapacidad en ciertas actividades de movilidad es un problema 

relativamente frecuente en pacientes con EPOC, no hay estudios longitudinales que 

describan cómo ésta progresa. El conocimiento de la progresión de la discapacidad en 

la EPOC es relativamente reciente, y hasta el momento sólo se ha centrado en las 

actividades de la vida diaria (de autocuidado y vida doméstica).32,33 

Según los estudios realizados, aproximadamente un 20% de los pacientes con EPOC 

incrementan anualmente su discapacidad en la vida diaria.32 No obstante, siguen sin 

estudiarse en profundidad algunos aspectos relevantes de esa progresión en el periodo 

en que los pacientes que son hospitalizados por exacerbaciones.  

 

 Declinación funcional y recuperación  

  A pesar de la frecuencia y consecuencias negativas de la discapacidad resultante 

de la hospitalización, es muy poco conocido cómo la discapacidad persiste o remite 

sobre el tiempo y qué factores pueden predecir la recuperación tras declinaciones. 

Algunos aspectos han sido asociados con pobre recuperación en pacientes ancianos: 

deficiencias cognitivas, severidad de la discapacidad, menor actividad física, 

comorbilidad, edad, depresión, falta de afecto positivo, etc. Aunque la literatura existente 

puede aportar algunos potenciales factores pronósticos sobre qué tipo de pacientes 
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probablemente consigan recuperarse, realmente los factores podrían diferir en pacientes 

con EPOC.   

 

La declinación funcional es un resultado asociado a la hospitalización en 

poblaciones de ancianos, tanto la que se produce con el ingreso como la que resulta tras 

la hospitalización. La discapacidad resultante tiene fuertes consecuencias para los 

pacientes y sus familias porque los pacientes dependientes no pueden vivir a solas en 

su casa sin la asistencia de cuidadores.  

 

Salud de los cuidadores     

La responsabilidad del cuidado de una persona que vive en situación de 

enfermedad crónica implica que el cuidador maneje eventos vitales para la calidad de 

vida de la persona que está a su cargo y que dedique gran parte de su tiempo a ello; sin 

embargo para asumir esto, muchas veces de manera incondicional, dejan de lado sus 

propias necesidades y requerimientos personales, lo que afecta a su calidad de vida.34  

 

El cuidador se ve sometido a un estrés por la limitación física, psicológica o 

cognitiva para realizar su labor, alteración en la ejecución habitual del rol, la de las 

interacciones sociales, la percepción de la falta de respaldo social y de apoyo, falta de 

actividad, dispersión, alteración del trabajo habitual, severidad de la enfermedad del 

receptor del cuidado, cantidad de cuidado o supervisión requerida.35-38 
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Estudios realizados demuestran que la realización de tareas del paciente por 

parte del cuidador puede tener efectos negativos para la salud de este último, tanto a 

nivel psicológico como a nivel físico. Algunos autores también consideraron que las 

tareas de atención de la salud (es decir, el monitoreo de síntomas) pueden requerir 

habilidades y competencias que a priori un cuidador puede no tener por tanto esto 

puede afectar a su sentido de competencia y estados de ánimo.39  

 

La aparición de exacerbaciones y hospitalizaciones son situaciones angustiosas y 

estresantes para los cuidadores,40 pero se sabe poco sobre cómo los cuidadores 

experimentan ansiedad o depresión durante la hospitalización. Aunque la ansiedad o la 

depresión es un problema común, su evolución en la comunidad puede ser diferente 

durante una hospitalización. Por otra parte, aunque la literatura proporciona una idea de 

los factores asociados a la aparición de ansiedad o depresión en la comunidad (por 

ejemplo, género femenino, baja educación, percepción de la sobrecarga del cuidado,41 

relación de parentesco,42,43 las circunstancias asociadas con la hospitalización también 

pueden ser diferentes. 

 

Amplitud y trabajo de tesis 

El objetivo general de este proyecto es conocer la progresión de la discapacidad 

de los pacientes con EPOC entorno a la hospitalización, su impacto sobre el perfil 

psicológico de sus cuidadores y los factores que pueden condicionar el curso de la 
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progresión, tanto de la discapacidad de los pacientes como del estado de salud 

psicológico de los cuidadores. 

 

La primera parte de esta tesis se centra en el paciente con EPOC, presentando la 

determinación de la trayectoria de la declinación funcional y los patrones de cambio de 

los pacientes hospitalizados por exacerbación aguda, así como los factores predictores 

de declinación funcional tras el alta hospitalaria. 

 

La segunda parte de la presente tesis se centra en el cuidador del paciente con 

EPOC. Se presenta la prevalencia del estado de depresión en los cuidadores de 

pacientes con EPOC hospitalizados, el cambio producido a los 3 meses tras el alta 

hospitalaria y los factores predictores de remisión del estado de depresión o de nuevos 

episodios depresivos.  

 

La tercera y última parte de esta tesis continúa con el cuidador del paciente con 

EPOC. Se presenta la prevalencia del estado psicológico de ansiedad de este. 

Centrándose en las tasas de ansiedad en el momento de la hospitalización  y el cambio 

producido a los 3 meses tras el alta hospitalaria. También se presta especial atención a 

los factores predictores de remisión del estado ansioso del cuidador y a la aparición de 

nuevos episodios de ansiedad. 
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RESUMEN GLOBAL 

Objetivos 

Los objetivos generales de la presente tesis son los siguientes: 

 

1. Determinar la trayectoria y los patrones de cambio funcional que suceden a lo largo 

de las 12 semanas posteriores al alta de los pacientes hospitalizados por 

Exacerbación Aguda de EPOC.  

 

2. Determinar los factores predictores de la declinación funcional existente tras las 12 

semanas posteriores al alta de los pacientes hospitalizados por Exacerbación 

Aguda de la EPOC.  

 

3. Conocer la frecuencia de síntomas de depresión y ansiedad entre cuidadores de 

pacientes hospitalizados por Exacerbación Aguda de la EPOC.  

 

4. Determinar la probabilidad y factores predictores de cambio, en el estado de 

depresión y ansiedad, de los cuidadores tras las 12 semanas posteriores al alta de 

los pacientes hospitalizados por Exacerbación Aguda de la EPOC. 
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Método 

Se realizó un estudio longitudinal en la Unidad de Neumología del Hospital 

Clínico Morales Meseguer. Durante el periodo comprendido entre Octubre de 2013 y 

Mayo de 2015 se reclutó una muestra consecutiva de pacientes y sus respectivos 

cuidadores principales, salvo en caso de no tenerlo. Los criterios de inclusión y exclusión 

de los pacientes fueron los siguientes:  

CRITERIOS DE INCLUSIÓN/EXCLUSIÓN PACIENTE CON EPOC 

CRITERIOS DE INCLUSIÓN CRITERIOS DE EXCLUSIÓN 

 Adultos mayores de 40 años. 

 Diagnóstico de EPOC*.  

 Diagnóstico de Exacerbación 

Aguda por EPOC en el ingreso.** 

 Menores de 40 años. 

 Enfermedad terminal (supervivencia 

esperada <4 meses). 

 Déficit cognitivos significativos (Mini-

mental State Examination de <20). 

 Domicilio fuera del área del hospital. 

 Estancia hospitalaria mayor de 30 

días. 

 No haberse realizado control de 

EPOC durante los 6 meses 

anteriores al ingreso. 

* El diagnóstico y la clasificación de la limitación al flujo aéreo se realizaron según las directrices de la Global 

Initiative for Chronic Obstructive Lung Disease (GOLD)1. Diagnóstico de EPOC: cociente FEV1/FVC 

postbroncodilatador <0.7. Gravedad de la limitación al flujo aéreo: porcentaje del FEV1 postbroncodilatador 
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respecto al valor teórico: [leve]: FEV1 ≥ 80%, [moderado]: 50% ≤ FEV1 <80%, [grave]: 30% ≤ FEV1< 50%, [muy 

grave]: FEV1 <30%). 

 ** La agudización o exacerbación se definió como un episodio agudo de inestabilidad clínica que acontece en el 

curso natural de la enfermedad y se caracteriza por un empeoramiento mantenido de los síntomas respiratorios 

que va más allá de sus variaciones diarias. Los principales síntomas referidos son empeoramiento de la disnea, 

tos, incremento del volumen y/o cambios en el color del esputo. El diagnostico de la exacerbación fue 

establecido por el médico especialista que atendió al paciente durante el ingreso.  

 

Por su parte, los criterios de inclusión y exclusión de los cuidadores de los pacientes 

fueron los siguientes: 

CRITERIOS DE INCLUSIÓN/EXCLUSIÓN CUIDADOR  

CRITERIOS DE INCLUSIÓN CRITERIOS DE EXCLUSIÓN 

 Adultos mayores de 18 años. 

 Cuidador Primario de paciente 

diagnosticado con EPOC.* 

 Cuidador menor de 18 años, o 

paciente menor de 40 años.  

 Enfermedad terminal (supervivencia 

esperada <4 meses). 

 Déficit cognitivos significativos (Mini-

mental State Examination de <20) 

cuidador o paciente. 

 Domicilio fuera del área del hospital. 

 Estancia hospitalaria mayor de 30 

días. 

* Cuidadores primarios ("toda persona que, sin ser profesional o perteneciente a una red de apoyo social, por lo 

general vive con el paciente y, de alguna manera, está directamente implicada en el cuidado del paciente o está 

directamente afectada por el problema de salud del paciente")2   
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En una primera fase, los potenciales sujetos elegibles se identificaron en el 

sistema de registro informático del hospital. Tras un primer cribado mediante revisión de 

su historia, las personas potencialmente elegibles fueron contactadas entre las primeras 

48-96 horas de estancia hospitalaria para valorar el resto de los criterios de elegibilidad, 

explicar el estudio, recoger la disposición a participar y, si procedía, firmar el 

consentimiento informado e iniciar un primer examen. En base al cumplimiento de los 

criterios de elegibilidad tanto de los pacientes como de los cuidadores, una muestra de 

107 pacientes y 87 cuidadores participaron en el estudio. 

 

 En relación a los pacientes, la medida de resultado principal fue la escala de 

dependencia que incluía 6 Actividades de la Vida Diaria (AVD) (Ir al baño, Bañarse, 

Transferencias, Comer, Vestirse y Caminar por una pequeña habitación) como ha sido 

descrito en la bibliografía.3 La dependencia fue descrita como un autoinforme de 

incapacidad para realizar una AVD o la necesidad de ayuda de otra persona para 

realizar cualquier AVD.  

La escala se administró mediante entrevistas cara a cara con los pacientes o con sus 

cuidadores correspondientes al inicio del estudio (48-96 horas tras la admisión en el 

hospital; T0) y mediante entrevistas telefónicas a las 6 (T1) y 12 (T2) semanas tras el 

alta hospitalaria. En la primera recogida se preguntó sobre dependencia existente 2 

semanas antes de la admisión.  
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 Adicionalmente, se recogieron datos de los pacientes relativos a sus 

características socio-demográficas, de su enfermedad y fisiológicos, y de su 

hospitalización. Los dominios sociodemográficos que se incluyeron fueron la edad, el 

sexo y el nivel educativo. Los factores fisiológicos y de enfermedad fueron relativos al 

estado de salud antes de la hospitalización y se incluyeron el Volumen Expiratorio 

Máximo en el primer segundo (FEV1), y su cociente con la capacidad vital forzada 

(FEV1/FVC), la severidad de la limitación al flujo aéreo, la escala de disnea modified 

Medical Research Council (mMRC)4, el uso del número de medicamentos prescritos, el 

número de comorbilidades medidas a través del Índice Funcional de Comorbilidades,5 y 

la fragilidad. Todos estos factores excepto la fragilidad fueron adquiridos de los archivos 

electrónicos del hospital. La fragilidad fue medida tras la admisión en el hospital a través 

de la Escala de Fragilidad Reportada de Edmonton.6 Los dominios incluidos de la 

hospitalización fueron la duración de la estancia (días) y el número de hospitalizaciones 

por Exacerbación Aguda en el año anterior.  

 

En relación a los cuidadores, las medidas de resultado principales fueron la 

depresión y la ansiedad medida por las subescalas del test de Goldberg para resaltar la 

presencia o ausencia de síntomas depresivos o ansiosos.7,8  Sus puntuaciones sirvieron 

para clasificar a los cuidadores como teniendo síntomas de depresión o ansiedad, o sin 

tener síntomas. Las escalas fueron administradas en el hospital y a las 12 semanas del 

alta hospitalaria. 
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Adicionalmente, se recogieron datos de los cuidadores relativos al Contexto del 

cuidado, Demandas del cuidado y Recursos del cuidador. El Contexto del cuidado 

incluía la edad y el sexo del cuidador, la conviviencia y la relación de parentesco con el 

paciente. Las Demandas del cuidado fueron relativas al periodo del cuidado y las horas 

por semana en relación al estado de pre-exacerbación del paciente, y la sobrecarga del 

cuidador fue medida en el momento de la hospitalización y a las 12 semanas tras el alta 

hospitalaria a través del cuestionario Zarit Caregiver Burden Interview (ZBI),9,10 su 

puntuación es sumativa y fueron categorizados en baja, moderada o alta sobrecarga. 

Los Recursos del cuidador fueron recibir ayuda de otro cuidador y el apoyo social 

percibido. Este ultimo fue medido con el cuestionario Duke UNC,11,12 el cual incluye dos 

escalas: apoyo afectivo (recibir muestras de afecto) y apoyo confidencial (tener a alguien 

con quien hablar de las preocupaciones). La puntuación sumativa fue obtenida por 

subescalas y se clasificó como apoyo escaso o normal. 

 

Se llevaron a cabo una serie de análisis estadísticos con el programa estadístico 

SPSS versión 19.0. Con respecto a los pacientes de EPOC, se utilizaron estadísticos 

descriptivos para caracterizar la cohorte al inicio y las tasas de cambio. Se utilizaron 

análisis de regresión logística univariante y multivariante para evaluar los posibles 

factores asociados con la declinación funcional tras las 12 semanas del alta hospitalaria. 

Para estos análisis, se dicotomizó la declinación funcional (sí / no), agrupando aquellos 

pacientes cuya puntuación de dependencia en la semana 12 fue igual o mayor que la de 

la línea base de la pre-hospitalización. Se seleccionó un modelo logístico de regresión 
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logística multivariante final incluyendo los factores más predictivos de cada uno de los 

modelos univariantes y multivariantes previos.  

Con respecto a los cuidadores de pacientes con EPOC, también se utilizaron 

estadísticos para describir los cuidadores con y sin síntomas depresivos/ansiosos 

durante la hospitalización, y para estimar la proporción de remisión o nuevo episodio de 

depresión o ansiedad tras las 12 semanas. Se utilizaron análisis de regresión logística 

multivariante para evaluar si las variables recopiladas estaban asociadas con la 

depresión y la ansiedad durante la hospitalización. A tal fin, se escogió un modelo final 

que incluyó los factores más predictivos de cada uno de los modelos previos. También 

se utilizaron análisis de regresión logística univariante y multivariante para evaluar los 

posibles factores asociados con la remisión y nuevo episodio después del alta 

hospitalaria. En los análisis multivariables se utilizaron los factores relativos con 

contribuciones significativas en los análisis univariados.  

 

Resultados 

De la muestra de 107 pacientes hospitalizados por exacerbaciones de EPOC, 4 

fueron excluidos por haber tenido una duración de la estancia mayor a 30 días.  Por 

tanto, la muestra final de 103 pacientes tenía una media de edad de 71 años, el 93,2% 

eran varones y el 46,6% no tenían estudios. La mayoría de la muestra (90,3%) se 

encontraba con una limitación al flujo aéreo moderada-severa de la EPOC. El 55,3% de 

los pacientes eran frágiles y el 72,8% padecían hasta dos comorbilidades. La duración 
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de la estancia hospitalaria en el ingreso por exacerbación duró una media de 11,3 días. 

El 87% de los pacientes tuvieron alto riesgo de hospitalización en el año anterior. El 32% 

de los pacientes sufrían dependencia para 1 o más Actividades de la Vida Diaria en el 

momento inicial del estudio. Tras el alta, a las 6 semanas participaron 101 pacientes y 

100 participaron a las 12 semanas, pues los 3 pacientes fallecieron en el proceso de la 

investigación. 

 

De los 101 pacientes estudiados a las 6 semanas, el 30,7% experimentaron 

declinación funcional, el 61,4% no tuvo cambios con respecto a su situación inicial y el 

7,9% mejoró la dependencia en las actividades de autocuidado. De los que declinaron, 

el 16,1% lograron su situación basal antes de la hospitalización a las 12 semanas 

después del alta. Del 7,9% que mejoró, 6 mantuvieron esta mejora en la semana 12 y 2 

regresaron a la situación basal. Del 61,4% de pacientes que no experimentaron ningún 

cambio a las 6 semanas, el 86,6% mantenía su situación basal en la semana 12, pero el 

19,4% declinó entre las semanas 6 y 12. Finalmente, a las 12 semanas del alta 

hospitalaria el 38% declinó funcionalmente, el 57% mantenía su nivel de dependencia y 

el 6% mejoró su situación de dependencia. Por todo ello, podemos observar como 

aparecen nuevas o adicionales dependencias en las actividades de autocuidado de los 

pacientes con EPOC tras una hospitalización. Se hallaron hasta 6 trayectorias diferentes 

de la evolución de la discapacidad en el transcurso del ingreso hospitalario y tras el alta 

a las 6 y a las 12 semanas.  
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La fragilidad, la disnea y la duración de la estancia fueron los factores asociados 

con mayores probabilidades de declinación funcional a las 12 semanas. Según el 

modelo multivariante final, se espera que las probabilidades de sufrir una declinación 

funcional entre 2 semanas antes de la hospitalización y 12 semanas después del alta 

aumenten casi un 400% en los pacientes con fragilidad (OR = 3,97; IC del 95%: 1,13-

13,92), un 85% por cada aumento de 1 unidad en la escala de disnea mMMR (OR = 

1,85; IC del 95%: 1,05-3,26) y de un 12% por cada aumento de 1 día en la duración de 

la estancia hospitalaria (OR = 1,12; IC del 95%: 1,03 – 1,22). 

De esos 107 pacientes, 90 de ellos informaron tener un cuidador principal, pero 3 

fueron excluidos por haber tenido una duración de la estancia mayor a 30 días, por tanto 

la muestra final de cuidadores fue de 87 en el momento inicial, ya que la muestra total 

del seguimiento fue de 84 cuidadores, pues 2 fallecieron durante el estudio y 1 no 

continuó puesto que falleció el paciente.  

 

En cuanto al Contexto del cuidado, la edad media de los cuidadores fue de 62,37 

años, siendo el 89,7% mujeres y tan solo un 10,3% hombres cuidadores. El 85,1% 

convivía en el mismo domicilio con el paciente, siendo el 73,6% cónyuge del enfermo.   

En relación a las Demandas del cuidado, el 64,1% de los cuidadores prestaba un 

cuidado igual o superior a 20 horas por semana, además el 77,7% llevaba prestando 

estos cuidados en un tiempo igual o superior a un año.  
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En cuanto a los Recursos del cuidador el 66% no recibía ayuda de otro cuidador 

en las tareas que desempeñaba con el paciente. El 65% presentaba un apoyo afectivo 

normal y el 68,9% un apoyo confidencial normal. 

 

De los 87 cuidadores estudiados el 51,7% presentó síntomas depresivos y el 

57,5% síntomas ansiosos en el momento inicial del estudio. Un alto porcentaje de 

cuidadores con síntomas depresivos o ansiosos tenían niveles altos o moderados de 

sobrecarga percibida y escaso apoyo social. Así pues, la depresión y la ansiedad fue 

común en los cuidadores de pacientes con EPOC hospitalizados por exacerbación 

aguda. 

El modelo multivariante final sugirió que el parentesco de esposa, sufrir disnea y 

la gravedad de la limitación al flujo aéreo son fuertes predicciones independientes de la 

presencia de síntomas depresivos en el cuidador durante la hospitalización.  

 

Los factores asociados a la ansiedad fueron ligeramente diferentes, siendo la 

gravedad de la limitación al flujo aéreo el único común a ansiedad y depresión. En 

concreto, la sobrecarga percibida, la limitación al flujo aéreo y la fragilidad del paciente 

son fuertes predictores independientes para la presencia de síntomas ansiosos en el 

cuidador en el momento de la hospitalización por exacerbación aguda de EPOC.  

 

De los cuidadores que presentaban depresión en el momento inicial el 40% no 

presentaban síntomas depresivos a las 12 semanas del alta hospitalaria y de los 
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cuidadores ansiosos el 44,9% estaba libre de ansiedad a las 12 semanas. El 55,6% de 

los depresivos continuaba presentando síntomas depresivos y el 54% de los ansiosos 

mantenía su estado a las 12 semanas. Un total del 38% de los cuidadores presentaba 

síntomas depresivos a las 12 semanas del alta hospitalaria y un 41,66% presentaba 

síntomas ansiosos. Por tanto, la remisión del estado depresivo o ansioso del cuidador a 

los tres meses del alta hospitalaria del paciente es frecuente. Sin embargo, nuestros 

resultados también mostraron que algunos cuidadores que no tenían depresión en el 

momento de la hospitalización tuvieron depresión 3 meses después del alta. El 

porcentaje de cuidadores con síntomas depresivos o ansiosos tras el alta fue 

consistente con otros estudios y otras enfermedades crónicas. 

 

Los factores asociados a la remisión de la depresión y ansiedad a las 12 

semanas del alta hospitalaria fueron diferentes. Con la depresión se asociaron el 

número de horas del cuidado por semana y la dependencia del paciente. En contraste, 

con la remisión de la ansiedad el único predictor fue la limitación al flujo aéreo.  

 

Los factores asociados a la aparición de nuevos episodios también fue diferente 

para la depresión y ansiedad. Tan solo la dependencia del paciente fue fuerte predictor 

de nuevos episodios de depresión y la sobrecarga percibida fue fuerte predictor de 

nuevos episodios de ansiedad tras las 12 semanas del alta hospitalaria. 
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Conclusiones 

1. La hospitalización por exacerbación aguda de la EPOC es un factor de riesgo para 

la progresión de la discapacidad. Más de un tercio de los pacientes hospitalizados 

por exacerbación aguda de EPOC declinan funcionalmente durante las 12 semanas 

tras el alta hospitalaria, la mayor parte de esta declinación se produce en la 6 

semana. 

 

2. La duración de la estancia, la disnea, y la fragilidad son factores predictores 

independientes de la declinación funcional a las 12 semanas del alta hospitalaria. 

 

3. La depresión y la ansiedad de los cuidadores es frecuente en la hospitalización, 

siendo ligeramente mayor ésta última. El grado de la limitación al flujo aéreo del 

paciente es determinante de la presencia de ambas alteraciones. Mientras que la 

disnea y ser cónyuge son determinantes de la depresión, la sobrecarga percibida 

por el cuidador y la fragilidad del paciente son factores determinantes para la 

presencia de síntomas de ansiedad durante la hospitalización.  

 

4. Gran parte de los cuidadores con síntomas depresivos y ansiosos remiten a las 12 

semanas del alta hospitalaria. Mientras que la dedicación de horas por semana al 

cuidado y la dependencia del paciente son determinantes de la remisión en la 

depresión, la sobrecarga percibida por el cuidador es  determinante de la remisión 

en la ansiedad. 
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5. Es poco frecuente la aparición de depresión y ansiedad a las 12 semanas tras el 

alta hospitalaria. Mientras que la dependencia del paciente es determinante de la 

aparición de nuevos episodios de depresión, la sobrecarga percibida del cuidador 

es determinante de la aparición de nuevos episodios de ansiedad. 
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REVISTA: PLOS ONE 

ABSTRACT: 

“Patterns, Trajectories, and Predictors of Functional Decline after Hospitalization  for 

Acute Exacerbations in Men with Moderate to Severe Chronic Obstructive Pulmonary 

Disease: A Longitudinal Study” 

Background: 

Hospitalization for acute exacerbations (AE) of chronic obstructive pulmonary disease 

(COPD) is common, but little is known about the impact of hospitalization on the 

development of disability. The purpose of this study was to determine the rate and time 

course of functional changes 3 months after hospital discharge for AE-COPD compared 

with baseline levels 2 weeks before admission, and to identify predictors of functional 

decline. 

Methods: 

This was a prospective study including 103 patients (age mean, 71 years; standard 

deviation, 9.1 years) who were hospitalized with AE-COPD. Number of dependencies in 

Activities of Daily Living (ADLs) was measured at the preadmission baseline and at 

weeks 6 and 12 after discharge. Patterns of improvement, no change, and decline were 

defined over 3 consecutive intervals (baseline and weeks 6 and 12). Trajectories 

grouped patients with similar time courses of disability. Recovery was defined as 

returning to baseline function after functional decline. Univariate and multivariate multiple 

logistic regression was used to determine predictors of functional decline after week 12. 
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Results: 

Six trajectories of functional changes were found. From baseline to 12 weeks, 50% of 

patients continued to have the same function whereas 31% experienced functional 

decline after 6 weeks; 16.7% recovered over subsequent weeks. At week 12, as a 

consequence of all trajectories, 38% of patients showed functional declines compared 

with baseline function, 57% had not declined, and 6 improved. Length of stay (odds ratio 

[OR] = 1.12;95% [confidence interval] CI 1.03-1.22), dyspnea (OR = 1.85; 95% CI 1.05-

3.26), and frailty (OR = 3.97; 95% CI 1.13-13.92) were independent predictors of 

functional decline after 12 weeks. 

Conclusions: 

Hospitalization for AE-COPD is a risk factor for the progression of disability. More than 

one third of patients hospitalized for AE-COPD declined during the 12 weeks following 

discharge, with most of this decline occurring by week 6. 

 

URL: http://journals.plos.org/plosone/article?id=10.1371/journal.pone.0157377 

 

APORTACIÓN DEL AUTOR: Diseño de la investigación, recogida, análisis e 

interpretación de los datos. Redacción y revision del artículo. 
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REVISTA: International Journal of COPD 

ABSTRACT: 

“Rates and predictors of depression status among caregivers of patients with COPD 

hospitalized for acute exacerbations: a prospective study” 

Background:  

Hospitalization is common for acute exacerbation of COPD, but little is known about its 

impact on the mental health of caregivers. 

Objective: 

The aim of this study was to determine the rates and predictors of depressive symptoms 

in caregivers at the time of hospitalization for acute exacerbation of COPD and to identify 

the probability and predictors of subsequent changes in depressive status 3 months after 

discharge. 

Materials and methods: 

This was a prospective study. Depression symptoms were measured in 87 caregivers of 

patients hospitalized for exacerbation at hospitalization and 3 months after discharge. 

We measured factors from four domains: context of care, caregiving demands, caregiver 

resources, and patient characteristics. Univariate and multivariate multiple logistic 

regressions were used to determine the predictors of depression at hospitalization and 

subsequent changes at 3 months. 

Results: 

A total of 45 caregivers reported depression at the time of hospitalization. After multiple 

adjustments, spousal relationship, dyspnea, and severe airflow limitation were the 



Tesis Doctoral 

 58 

strongest independent predictors of depression at hospitalization. Of these 45 caregivers, 

40% had a remission of their depression 3 months after discharge. In contrast, 16.7% of 

caregivers who were not depressive at hospitalization became depressive at 3 months. 

Caregivers caring >20 hours per week for patients with dependencies had decreased 

odds of remission, and patients having dependencies after discharge increased the odds 

of caregivers becoming depressed. 

Conclusion: 

Depressive symptoms are common among caregivers when patients are hospitalized for 

exacerbation of COPD. Although illness factors are determinants of depression at 

hospitalization, patient dependence determines fluctuations in the depressive status of 

caregivers. 

Keywords: caregivers, COPD, depression, acute care, family care 
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REVISTA: Enfermería Global 

ABSTRACT: 

“Ansiedad entre cuidadores de pacientes con Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crónica 

tras el alta hospitalaria” (“Anxiety among caregivers of patients with Chronic Obstructive Pulmonary 

Disease after hospital discharge”) 

Objetivo: Determinar las tasas y factores asociados a síntomas de ansiedad en los 

cuidadores en el momento de la hospitalización por exacerbación aguda de la 

Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crónica e identificar los factores que influyen en 

cambios en la ansiedad de los cuidadores tres meses después del alta hospitalaria por 

exacerbación aguda de la EPOC.  

Metodología: Estudio longitudinal. Participaron 87 cuidadores de pacientes 

hospitalizados por exacerbación aguda de EPOC. Se midió la ansiedad en el momento 

de la hospitalización y tres meses después del alta. Además, se midieron potenciales 

factores asociados a su cambio en cuatro dominios: Contexto del cuidado, demandas 

del cuidado, recursos y características del paciente. Utilizamos regresiones logísticas 

múltiples univariadas y multivariadas para determinar los factores protectores de la 

ansiedad en la hospitalización y los cambios en la ansiedad tres meses después.  

Resultados: Presentaron ansiedad en el momento de la hospitalización el 57,5% de los 

cuidadores. De ellos, el 44% había remitido su ansiedad tres meses después del alta 

hospitalaria. Sin embargo, el 22% de los cuidadores quienes no habían presentado 

ansiedad en el momento de la hospitalización se mostraron ansiosos a los 3 meses. 

Después de múltiples ajustes, la sobrecarga del cuidador, la fragilidad y la limitación del 



Tesis Doctoral 

 62 

flujo aéreo fueron los factores independientes más fuertes de los síntomas de ansiedad 

en el cuidador en la hospitalización.  La gravedad de la EPOC y no recibir apoyo de otro 

cuidador disminuyó las probabilidades de remisión de la ansiedad. La sobrecarga 

moderadamente alta incrementa las probabilidades de presentar  nuevos síntomas de 

ansiedad.  

Conclusiones: La percepción de los síntomas de la ansiedad es dinámica. Los 

cuidadores pueden recuperarse si reciben ayuda de otro cuidador o si el paciente al que 

cuidan no está en un estado severo de EPOC. 

Palabras Clave: Ansiedad; Cuidadores; Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crónica; 

Cuidados familiares; Exacerbaciones. 

ABSTRACT 

Objective: The purpose of this study was to determine rates and factors associated of 

anxiety symptoms at the time of hospitalization for acute exacerbation of COPD and to 

identify the factors that influence changes in caregivers anxiety status three months after 

discharge for acute exacerbation of Chronic Obstructive Pulmonary Disease (COPD). 

Methodology: Longitudinal study. Participants included 87 caregivers of patients 

hospitalized for acute exacerbation of COPD. Anxiety was measured at the time of 

hospitalization and three months after discharge. We measured factors from four 

domains: context of care, caregiving demands, caregiver resources, and patient 

characteristics. We used multiple univariate and multivariate logistic regressions to 

determine changes in anxiety three months later. Univariate and multivariate multiple 
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logistic regressions were used to determine protective factors of anxiety at hospitalization 

and changes in anxiety three months later. 

Results: A total of 57.5% of caregivers reported anxiety at the time of hospitalization. Of 

these, 44% had a remission of their anxiety three months after discharge. However, 22% 

of caregivers who had not experienced anxiety at the hospitalization became anxious at 

3 months. After multiple adjustments, caregiver burden, frailty, and severe airflow 

limitation were the strongest independent factors of anxiety at hospitalization.  

The severity of COPD and not receiving help from another caregiver decreased the 

likelihood of remission of anxiety. Moderately high overload increases the likelihood of 

experiencing anxiety symptoms. 

Conclusions: The perception of anxious symptoms is dynamic. Caregivers are likely to 

recover from anxiety when they receive help from another caregiver and if the patient 

they are caring for does not have severe COPD. 

Key words: Anxiety; Caregivers; Chronic Obstructive Pulmonary Disease; Family Care; 

Exacerbations. 
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