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OBJETIVO evaluar si los cambios en la actividad física regular (AF) afectan la calidad de vida 
relacionada con la salud (CVRS) en pacientes con EPOC.

611 pacientes (edad media 67.2 ±8,4 años, FEV149.7± 14.6) completaron el Cuestionario 
Respiratorio de St. George (SGRQ), el Cuestionario  Enf. Respiratorias Crónicas (CRQ) y la 
Escala de salud SF-36

AF, definida por los pacientes, referida a caminar de forma regular , se clasificó como bajo, 
moderado y alto. 

Después de 5 años, 391 pacientes completaron el estudio.

RESUMEN DE RESULTADOS
- Los pacientes AF baja al inicio del estudio y que aumentaron su actividad mejoraron sus 
puntuaciones SGRQ en 15,9 y  CRQ en un 8,7 puntos.
-Los pacientes que pasa de moderada a alta actividad mejoraron sus puntuaciones SGRQ un 
18,4 y sus resultados un 14,8 CRQ. 
- Aumentos  más pequeños se observaron en los pacientes que mantiene un alto nivel de AF.
- Mantener un bajo nivel de ejercicio o disminución del mismo se asoció con una significativa 
disminución de la CVRS.
- Entre los pacientes con EPOC, la reducción del tiempo dedicado una AF o el mantenimiento de 
un nivel bajo de actividad puede provocar una reducción en su  CVRS, mientras que un aumento 
de la PA puede mejorar los parámetros de la CVRS.











a) Evolution of short form (SF)-36 physical component summary scale (PCSS) in relation to changes in 
physical activity. b) Evolution of short form (SF)-36 mental component summary scale (MCSS) in relation to 
changes in physical activity. L/L: from low to low physical activity; L/M-H: from low to moderate or high 
physical activity; M/L: from moderate to low physical activity; M/M: from moderate to moderate physical 
activity; M/H: from moderate to high physical activity; H/L-M: from high to low or moderate physical activity; 
H/H: from high to high physical activity. &: PCSS at baseline; &: PCSS at 5 yrs; &: MCSS at baseline; h: 
MCSS at 5 yrs.
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fuerza Limitación

Gran tamaño de la cohorte (611 
pacientes), 
Pacientes fueron reclutados en  
consultas externas
Largo período de seguimiento (5 
años) 
Uso  de tres cuestionarios diferentes 
(2EPOC) 
No recibía ningún daño especial por 
tratamientos o intervenciones.
TTª de base indicado por su MAP  
en cual no recibía pautas a seguir.
Comparar los niveles de  AF 
respecto a CVRS de los EPOC y 
población general, realizando 
ajustes estadísticos en un esfuerzo 
por prevenir los factores de 
confusión de sesgar los resultados. 

La confusión y la causalidad inversa 
es posible en este estudio, ninguna 
causalidad o direccionalidad de los 
resultados se puede deducir. 
Se utilizó un cuestionario para 
establecer el nivel de AF en lugar de 
una particular medida, como un 
acelerómetro o podómetro. 
Auto-informes de los sujetos del 
estudio puede sobreestimar o 
subestimar AF.
No incluye otras actividades. 
Pequeño tamaño de muestra en 
algunas de las categorías de AF.
Factores no estudiados : 97% ♂



ESTUDIO La influencia de una terapia cognitivo-conductual (TCC )sobre el desarrollo o 
empeoramiento de ataques de pánico y los síntomas de ansiedad pacientes con EPOC. 

41 pacientes con EPOC, que había sido objeto de rehabilitación pulmonar, fueron 
asignados al azar a una intervención de TCC (4 sesiones) o a un cuidado diario.

Los objetivos  primarios fueron la reducción de  ataques de pánico, trastorno de pánico y 
síntomas de ansiedad.
Los objetivos secundarios  fueron los síntomas depresivos, cogniciones catastróficas 
sobre las dificultades para respirar, calidad de vida y reingresos hospitalarios. 

RESUMEN DE RESULTADSO
-12 (60%) participantes del grupo de atención de rutina experimentaron por lo menos un 
ataque de pánico 6 meses siguientes,  dos (17%) de estos llegaron a sr diagnósticados de 
trastorno de pánico, mientras que ninguno de los participantes del grupo TCC 
experimentaron ataques de pánico durante el seguimiento. 
-Reducciones significativas en los síntomas de ansiedad y catastrófismo en el grupo de 
TCC  durante el seguimiento y  con un menor número de reingresos hospitalarios entre los 
6 - y 12 meses. 
El estudio proporciona evidencia de que una breve intervención TCC  en los pacientes con 
EPOC puede prevenir el desarrollo-empeoramiento del pánico y la ansiedad.



Numbers/attrition of 
participants from enrolment 
to 18-month follow-up. 
COPD: chronic obstructive 
pulmonary disease; CBT: 
cognitive behaviour
therapy; RC: routine care.





Percentage of subjects who 
had experienced at least one 
panic attack in the previous 
month (at baseline and post-
intervention (PI)) or previous
6 months (at the 6-, 12- and 
18-month follow-ups) in the 
cognitive behavioural

therapy group (         ) and the 
routine care group (          ). 
Differences between the 
groups were significant at 
post-intervention and all 
follow-ups. **: p,0.01.

TCC

TR

Tres pacientes necesitan ser tratados para prevenir 
un caso de ataque de pánico durante los 18 meses 

período de seguimiento (95% CI 1.5-5.9).



Mean scores at baseline, post-intervention (PI), and at 6-, 12- and 18-month follow-ups for the cognitive 
behavioural therapy group ( ^ ) and the routine care group ( O ) on a) the Hospital Anxiety Depression Scale’s 
anxiety subscale b) the Interpretation of Breathing Problems Questionnaire and c) the Hospital Anxiety 
Depression Scale’s depression subscale. Data are presented as mean ± SEM. Higher scores indicate worse 
symptomatology. **: p,0.01.

TCC

TR

ANSIEDAD CUESTIONARIO RESP. DEPRESIÓN
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fuerza limitaciones

Primero que se centra 
diagnósticos  de pánico en la 
EPOC
Primero que se centra 
formalmente en diagnósticos 
psicopatológicos del  pánico en 
la EPOC.
Periodo de seguimiento > 10 
meses.
100% completaron  la 

intervención.
78% completaron el estudio.

Intervención de  TCC breve.
Comprobó fiabilidad de 
evaluadores : evaluador ciego

Muestra relativamente 
pequeña.
Intervención dirigida al  
pánico y menos a la 
ansiedad que es un 
objetivo secundario.
El asesor y los 
participantes no eran 
ciegos a la condición de 
tratamiento. 



COMORBILIDAD:
• condición médica existentes al mismo tiempo pero 

de manera independiente de otra condición.
• relación recíproca o causal entre  de dos ó más  

estados de  enfermedad.

EPOC                             INFECCIÓN



CICLO CRÓNICO
Hipótesis del círculo 

vicioso

CICLOS DE LA INFECCIÓN 
EN LA EPOC



FRECUENCIA SIMILAR  DE 
BACTERIAS EN 
EXACERBACIÓN ≈ FASE 
ESTABLE

MODELO DE LA CARGA 
BACTERIANA: concentración.

MODELO DE LA NUEVA CEPA 
BACTERIANA:  rompe el 
equilibrio

MECANISMOS DE PATOGÉNESIS 
BACTEIRA DE LA EPOC



a) New strain isolation and exacerbation 
frequency. b) Up dated data regarding the 
relationship of new strain acquisition and 
exacerbation frequency for Haemophilus 
influenzae (HI), Haemophilus 
haemolyticus (HH) and Pseudomonas
aeruginosa (PA). NTHI: non-typeable HI; 
MC: Moraxella catarrhalis;SP: 
Streptococcus pneumoniae. Relative risk 
(95% CI) of exacerbation in a) were: any 
2.15 (1.83–2.63); NTHI 1.69 (1.37–2.09); 
MC 2.96 (2.39–3.67); SP 1.77 (1.14–
2.75); PA 0.61 (0.21–1.82). Relative risk 
(95% CI) of exacerbation in b) were: HI 
4.09(2.89–5.80); PA: 3.36 (1.88–6.03). *: 
p,0.05. a) Based on data reported by
SETHI et al. b) Based on data reported by 
MURPHY and co-workers



USO DE ANTIBIÓTICOS EN LAS EXACERBACIONES
• Uso de atb. en casos moderados y graves exacerbaciones: hospitalización o que 

presenten  por lo menos dos de los tres síntomas cardinales: disnea, aumento de 
volumen del esputo y / o purulencia del esputo 

• En  exacerbaciones leves, los atb.  no están recomendados y el ttº consiste en 
paliar los síntomas

• Estratificación en  la elección de un antibiótico teniendo en cuenta :
factores de riesgo de mala evolución.
probabilidad de infección por un patógeno  resistente.

estratificados en función de los que tienen uno o más de los siguientes factores de 
riesgo: edad avanzada, obstrucción  grave al flujo aéreo, exacerbaciones 
frecuentes, comorbilidad cardiaca. 

TTº EN CASOS GRAVES: fluoroquinolona o amoxicilina / ácido clavulánico.
TTº EN CASOS NO COMPLICADOS: macrólidos, cefalosporinas, tetraciclina o 
trimetoprima / sulfametoxazol.

Se recomienda el cambio de la clase de antibiótico si se ha tenido una reagudización 
previa tratada con atb, en menos de tres meses, para reducir al mínimo una terapia 
ineficaz y la resistencia a antibióticos, debiendo ser reevaludo el ttº en menos de 72h.



NEUMONÍA Y EPOC:
Una causa importante de hospitalización y de muerte, más prevalentes en fumadores y 
EPOC:  riesgo atribuible de NAC en fumadores 32%. 

• Ex fumadores después de 5 años sin fumar reducen este riesgo al 50%, y después de 
10 el riesgo es igual al de no fumadores.

• EPOC y el tabaquismo también aumentan los títulos en suero  de C. pneumoniae
Uso de los corticosteroides inhalados:

• Estudio TORCH:los brazos que contienen esteroides inhalados se asociaron con 
aumento de la incidencia de neumonía, con una duplicándose la incidencia en el grupo 
de combinación 4-8%.

• Un análisis retrospectivo de la  base de datos, el efecto parece ser dosis-dependiente.
• Interpretación de estos hallazgos es que en la mayoría de los casos,: Dx clínico no 

radiológico de confirmación

EPOC muy grave + BRONQUIECTASIAS y cursos repetidos de antibióticos predispone a 
estos pacientes a la neumonía causada por P. aeruginosa. 
Diagnóstico etiológico de la neumonía más difícil en la EPOC, ya que la colonización  
crónica  confunde la interpretación de los resultados del cultivo de esputo. 



INFECCIÓN CRONICA EPOC ≠ COLONIZACIÓN
• Colonización: presencia de un patógeno que no causa efectos nocivos para el 

huésped.
• Infcc. crónica de bajo grado, consecuencias fisiopatológicas con poca o ninguna  

clínica. 
• Hipótesis del Círculo Vicioso : infección crónica puede contribuir a la progresión 

EPOC.
• EPOC moderada a severa estable: microorganismos potencialmente patógenos  

en  esputo con  mayor recuento diferencial de neutrófilos, IL -8, leucotrieno B4, 
TNF, elastasa y  neutrófilos, así como una más respuesta exagerada de la 
quimiotaxis en los sujetos colonizados.

VIH Y EPOC :
• VIH se asocia forma acelerada de  enfisema
• Mecanismos para esta asociación: 

alta prevalencia de tabaquismo en la población VIH-positiva.
presencia del VIH en el pulmón.
aumento del estrés oxidativo relacionados con la carga viral.
neumonía recurrente. 
grado de la inmunosupresión. 

uso de la terapia antirretroviral.


