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Resumen:
							                           

Introducción: la enfermedad pulmonar obstructiva crónica es progresiva, afecta la condición física y la calidad de vida. La educación de los pacientes que la padecen ha mostrado resultados positivos, al mejorar la adherencia al tratamiento, al favorecer el automanejo y al disminuir el número de exacerbaciones, al igual que los costos de hospitalización. El objetivo de este estudio fue establecer el efecto de un programa de educación intrahospitalaria para pacientes con enfermedad pulmonar obstructiva crónica, en cuanto al grado de conocimiento de esta. Materiales y métodos: estudio cuasiexperimental con mediciones antes y después. Se utilizó el Cuestionario de Necesidad de Información Pulmonar (LINQ) para medir el conocimiento de la enfermedad antes del programa educativo y después de este, desarrollado en tres sesiones durante la hospitalización. Tres meses después, se indagó sobre la utilización de servicios de salud y la percepción del estado de salud. Resultados: participaron un total de 33 pacientes—19 mujeres (58 %) y 14 hombres (42 %)—, cuya edad promedio fue de 73.7 (±7.6); el 52 % con educación básica y el 88.8 % con un nivel socioeconómico bajo. En LINQ-pre, el promedio fue de 14.55 (±4.25), y en el LINQ posintervención educativa, de 4.94 (±1.7). El puntaje total del Cuestionario Respiratorio Saint George fue 77.7, con mayor compromiso del dominio de limitación de la actividad, en 86.37. En el seguimiento a los tres meses, 19 pacientes (79 %) refirieron sentirse bien. Conclusión: a través de la intervención educativa, los pacientes mejoraron de manera estadísticamente significativa su conocimiento sobre la enfermedad. Un programa de educación intrahospitalario beneficia la atención del paciente y optimiza los recursos en salud.



Palabras clave: enfermedad pulmonar obstructiva crónica, educación, calidad de vida, automanejo.
		                         


Abstract:
						                           

Introduction: Chronic obstructive pulmonary disease is a progressive disease that compromises the physical condition and quality of life. Education has resulted in a positive outcome in terms of improving the adherence to treatment, encouraging self-management, and reducing the number of exacerbations as well as the hospitalization expenditure. The aim of the present study was to establish the effect of a hospital-based education program for patients with chronic obstructive pulmonary disease based on the level of knowledge of the disease. Materials and Methods: We performed a quasi-experimental before and after study. The Lung Information Need Questionnaire (LINQ) was employed to measure the level of knowledge of the disease, before and after the educational program was developed, in three sessions during the hospitalization. After three months, we investigated the use of health services and the perception of the health status. Results: A total of 33 patients participated, which included 19 women (58%), 14 men (42%). The average age was 73.7 ± 7.6 years; 52% of participants had basic education; and 88.8% belonged to the low socioeconomic level. In LINQ-pre, the average score was 14.55 ± 4.25, whereas LINQ post educational intervention average was 4.94 ± 1.7. The total score of the Saint George’s Respiratory Questionnaire was 77.7 with a greater commitment of the activity limitation domain at 86.37. At three months follow-up, 19 patients (79%) reported improvement in health. Conclusions: Through educational intervention, patients significantly improved their knowledge of the disease. Therefore, it can be concluded that a hospital-based education program benefits patient care and optimizes the health resources.



Keywords: chronic obstructive pulmonary disease, education, quality of life, self-management.
                                


Resumo:
						                           

Introdução: a doença pulmonar obstrutiva crônica é uma doença progressiva que compromete a condição física e a qualidade de vida. A educação tem mostrado resultados positivos na melhoria da adesão ao tratamento, favorecer o autocuidado e reduzir o número de exacerbações e os custos de hospitalização. O objetivo deste estudo foi estabelecer o efeito de um programa de educação intra-hospitalar para pacientes com doença pulmonar obstrutiva crônica, no nível de conhecimento da doença. Materiais e métodos: estudo quase experimental com avaliações prévias e posteriores ao programa. O questionário de necessidade de informação pulmonar (LINQ) foi utilizado para mensurar o nível de conhecimento da doença antes e depois do programa educativo, desenvolvido em três sessões no decorrer da hospitalização. Três meses depois, questionou-se sobre a utilização de serviços de saúde e a percepção do estado de saúde. Resultados: participaram 33 pacientes: sendo 19 mulheres (58%), 14 homens (42%), com média de idade de 73,7 (±7,6); 52% com ensino fundamental e 88,8% com baixo nível socioeconômico. No LINQ-pré a média foi de 14,55 (±4,25), no LINQ pós-intervenção educacional a média foi de 4,94 (±1,7). O escore total do Questionário Respiratório do Hospital Saint George foi de 77,7 com um maior comprometimento do domínio de limitação de atividades em 86,37. Após os três meses, 19 pacientes (79%) relataram sentir-se bem. Conclusão: por meio de intervenção educativa, os pacientes aprimoraram seus conhecimentos sobre a doença de forma estatisticamente significativa. Um programa de educação intra-hospitalar beneficia o atendimento ao paciente e otimiza os recursos de saúde.



Palavras-chave: doença pulmonar obstrutiva crônica, educação, qualidade de vida, autocuidado.
                                








Introducción


La enfermedad pulmonar obstructiva crónica (EPOC) es una enfermedad inflamatoria crónica, caracterizada por una limitación del flujo aéreo, y aunque no es completamente reversible, puede ser tratable y prevenible (1). Según la Organización Mundial de la Salud, se estima que por esta en 2015 murieron cerca de tres millones de personas en el mundo, lo cual representa un 5 % de todas las muertes de ese año y, así, se constituye en la cuarta causa de muerte (2), debido a la exposición al humo de tabaco. En la actualidad, afecta casi por igual a ambos sexos (3).

Hoy en día, se considera que la EPOC debe tratarse de manera individualizada, con el fin de disminuir la intensidad de los síntomas, la frecuencia de las exacerbaciones y el progreso de la enfermedad. De esta manera, se reducirá la afectación funcional y se favorecerá una mejor calidad de vida. El tratamiento no solo debe contemplar el componente farmacológico, sino también métodos no farmacológicos, como protocolos de manejo, programas educativos, manejo de síntomas y la participación en programas de actividad física (3).

El automanejo es una intervención integral que incluye la participación activa del paciente en el monitoreo y manejo, lo que es muy importante en una enfermedad crónica, dado que la persona se hace responsable por su cuidado (4,5). La educación para el automanejo incluye programas que enseñan destrezas para un control óptimo, mejorar la adaptación a esta y llevar una vida plena (6); así mismo, refuerza las acciones promocionales y preventivas, tanto para la reducción de factores de riesgo como para el tratamiento y rehabilitación. Además, la educación para el automanejo lleva a cambios en indicadores, como dolor, fatiga, depresión e, incluso, calidad de vida relacionada con la salud (7).

En la EPOC, las intervenciones basadas en el automanejo están asociadas con disminución en el número de hospitalizaciones, disminución en la disnea y mejora en la calidad de vida relacionada con la salud (8). También mejora la adherencia al programa de rehabilitación, optimiza la utilización de los medicamentos, disminuye el número de exacerbaciones y los costos de hospitalización (9). Además, hay mejor aceptación de la enfermedad y un cambio de conducta con relación a la dieta, al ejercicio y al tabaquismo (10). Adicionalmente, se ha documentado la reducción significativa en el número de ingresos al hospital y los días de estancia hospitalaria, al participar en un programa integral de manejo que incluye educación, lo que lleva a un menor consumo de recursos del sistema de salud (11).

Los pacientes han manifestado necesidades de educación sobre conceptos básicos de la enfermedad, uso de medicamentos (incluidos los inhaladores), manejo de exacerbaciones y asistencia a urgencias, y en menor proporción, sobre el impacto del tabaquismo en la enfermedad y los métodos para dejar de fumar (12). Existen diversos instrumentos para determinar el grado de conocimiento que tienen los pacientes acerca de su enfermedad y las estrategias que utilizan en su tratamiento, entre los cuales se encuentra el cuestionario Lung Information Needs Questionnaire (LINQ), el cual, además, puntúa de forma particular las necesidades de educación (13,14).

El automanejo y el compromiso con el cuidado de la salud es una estrategia que contribuye a mejorar la calidad de vida; sin embargo, los desplazamientos frecuentes a un servicio de salud para recibir esta educación son difíciles, por el esfuerzo económico y físico que representan. Por esta razón, un programa de educación intrahospitalario podría ser una buena alternativa de educación, ya que llegaría a un mayor número de pacientes y mejoraría el automanejo de la EPOC, al ser una estrategia con mayor acceso. En este sentido, no hay evidencia del efecto de programas de educación intrahospitalaria, y si estos realmente facilitan el conocimiento de los pacientes sobre la enfermedad, su impacto y control. Dado lo anterior, se espera establecer el efecto de un programa de educación intrahospitalaria para pacientes con EPOC en el grado de conocimiento de su enfermedad.





Materiales y métodos


Este fue un estudio cuasiexperimental con mediciones antes y después, que evaluó los cambios en el grado de conocimiento de la enfermedad de pacientes con EPOC, al participar en un programa de educación durante la hospitalización. Se incluyeron personas que ingresaron al servicio de hospitalización del Hospital Universitario Mayor por exacerbación de la EPOC que tenían manejo médico instaurado, en condición estable, con habilidad para comprender y seguir instrucciones, que no hubiesen participado de un programa educativo o de rehabilitación pulmonar en el último año. Se excluyeron a aquellos pacientes que presentaran incapacidad para seguir instrucciones, estados de demencia o comorbilidades graves.

La información se recolectó en un periodo de ocho meses, durante el cual todos los pacientes que aceptaron participar y firmaron el consentimiento informado fueron evaluados en el grado de conocimiento de la enfermedad. Luego, se desarrolló el programa de educación y se evaluaron nuevamente en el conocimiento de la enfermedad; tres meses después se hizo un seguimiento telefónico, con el fin de establecer hospitalizaciones, incremento o cambios en el uso de medicamentos relacionados con la EPOC y percepción del estado de salud en el periodo mencionado.

Se diseñó un instrumento que recogió las características sociodemográficas (edad, sexo, nivel socioeconómico y educativo) y clínicas (hospitalizaciones previas por enfermedad respiratoria y severidad de la exacerbación actual según la Escala de Antonisen). La calidad de vida se evaluó con el Saint George Respiratory Questionary (SGRQ), un instrumento ampliamente utilizado para valorar la calidad de vida en la EPOC y cuya versión en español presenta un adecuado coeficiente de confiabilidad, con un alfa de Cronbach de 0.94, y una adecuada validez convergente y validez de grupos (15,16). Está constituido por 50 preguntas, 10 de opción múltiple y 40 de falso y verdadero, divididas en tres categorías: síntomas (8 preguntas), actividad (16 preguntas) e impacto (26 preguntas); la suma de las tres categorías da la calificación total. La puntuación va del 0 % al 100 %, y entre menor sea el valor, mayor es la calidad de vida y viceversa (17).

Se utilizó el cuestionario LINQ, que consta de 16 preguntas divididas en 6 dominios: conocimiento de la enfermedad, medicamentos, automanejo, ejercicio, dieta . tabaquismo. Para el puntaje total, se suman cada una de las áreas; el valor mínimo (necesidad de información baja) es 0 y el máximo (necesidad de información alta) es 22. Si el paciente es fumador, se incluyen tres preguntas adicionales y el puntaje máximo será 25 (13). El LINQ es sensible a los cambios en el grado de conocimiento de los pacientes después de participar en un programa educativo, pues la reproducibilidad test-retest para sus seis dominios está entre 0.66 y 0.98 y para la puntuación total es de 0.89. Su consistencia interna es buena, con un alfa de Cronbach de 0.62 (18). Además, está traducido y adaptado culturalmente al español (14).

Se desarrolló un programa educativo de tres sesiones en las que se abordaron los siguientes temas: tabaquismo, manejo de medicamentos (oxígeno e inhaladores), conceptos básicos de la enfermedad, automanejo (manejo de exacerbaciones y signos de alarma), ejercicio y dieta.

Un fisioterapeuta debidamente entrenado realizó la evaluación con el cuestionario LINQ y SGRQ; luego, desarrolló el programa educativo en tres sesiones consecutivas durante la estancia hospitalaria. Durante la sesión se explicaron de forma minuciosa los temas con apoyo de imágenes ilustrativas y se entregaron folletos con información para el paciente y su cuidador con respecto al manejo en casa. Cada sesión duró 30 minutos, aproximadamente. Al finalizar las tres sesiones, se aplicó el cuestionario LINQ para medir el grado de conocimiento de la enfermedad previo al egreso hospitalario. Tres meses después se llamaron por teléfono y se indagó sobre la utilización de los servicios de salud y estado de salud (autorreporte), con una encuesta formulada por los investigadores para el seguimiento telefónico.

Las variables categóricas se describieron con distribuciones de frecuencias absoluta y relativa, expresadas en porcentaje. Para las variables cuantitativas se utilizaron promedios y desviación estándar, cuando la distribución fue paramétrica, y medianas y rangos intercuartílicos, cuando la distribución fue no paramétrica. Se evaluó la distribución de la variable con el test de Shapiro-Wilk. Para evaluar la diferencia de medias del conocimiento de la enfermedad se utilizó la prueba . de Student, pareada cuando la variable tuvo una distribución paramétrica o el test de los signos de Wilcoxon, para variables no paramétricas. Se tuvo en cuenta un nivel de significancia estadística del 5 %. El software que se utilizó para el análisis de datos fue el Stata 14.

El estudio cumplió con las guías internacionales de buenas prácticas clínicas y con los principios éticos definidos por la Declaración de Helsinki y la Resolución 008430 de 1993 del Ministerio de Salud de Colombia. El protocolo de investigación fue aprobado por el Comité Técnico de Investigaciones del Hospital Universitario Mayor-Méderi y por el Comité de Ética en Investigación de la Universidad del Rosario (acta 308). Todos los participantes firmaron el consentimiento informado.





Resultados




Participantes


Durante el periodo de estudio y a partir del ingreso a urgencias, 101 personas se invitaron a participar, 54 firmaron el consentimiento informado y, finalmente, 33 pacientes realizaron el programa educativo completo (figura 1).
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Figura 1.




Flujograma de participantes



















Características de los participantes


El 58 % de la muestra fueron mujeres, con una edad de los participantes promedio de 73.7 años. La muestra estuvo conformada, principalmente, por personas de estrato socioeconómico 2 y 3, con un nivel educativo de primaria. La revisión de historias clínicas mostró que el 100 % de los pacientes presentaba comorbilidades, de las cuales las más prevalente fue la enfermedad cardiovascular, con un 63 % (n = 21); seguida de patología endocrina, con un 24 % (n = 8), y músculo-esquelética, con un 18 % (n = 6). Algunos pacientes presentaban más de 3 diagnósticos. La entrevista permitió identificar que el 93.9 % (n = 31) había reportado una o más hospitalizaciones por causa respiratoria en el último año, con una duración de 2 días, en la mayoría de los casos (33 %, n = 11). Adicionalmente, un 36 % reportaba 3 hospitalizaciones en el último año. De las exacerbaciones indicadas, según la severidad, la mayoría corresponde a Anthonisen 2 (69.7 %) (tabla 1).




Tabla 1.




Características sociodemográficas y clínicas de los participantes
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Tabla 1 (cont.)




Características sociodemográficas y clínicas de los participantes




[image: 56267150002_gt3.png]






* Datos presentados como promedios ± desviación estándar.








En cuanto a la calidad de vida, los resultados promedio de la aplicación del SGRQ muestran la afectación relacionada con la EPOC, en especial en la categoría de actividad, y más en los hombres, quienes obtuvieron una calificación promedio de 84.12; mientras que la de las mujeres fue de 72.9 (tabla 1).





Nivel de conocimiento de la enfermedad


Los resultados del LINQ antes del programa educativo mostraron una media de 14.5 (±0.73) puntos, con valores totales que oscilan entre 3 y 22, con un mayor compromiso en el automanejo, seguido de conocimiento de la enfermedad, ejercicio, medicamentos y dieta. En tabaquismo todos obtuvieron 0, lo que indica que ninguno era fumador. Se encontró un mayor valor en las categorías de medicamentos y automanejo en las mujeres, lo cual evidencia un menor nivel de conocimiento en ellas previo a la intervención educativa.

Posterior a la intervención educativa, el puntaje promedio del LINQ fue de 4.93 ± 0.3, con valores entre 3 y 10 en los 33 pacientes. La figura 2 compara las medias del LINQ aplicado antes de la participación en el programa educativo y después de esta, y evidencia el cambio observado, al establecer una menor necesidad de educación posterior al recibir la intervención. Como se puede observar en la tabla 2, en todos los dominios se presentaron cambios estadísticamente significativos, y cómo el dominio con mayor compromiso inicial y mayor cambio posterior al programa educativo fue el de automanejo, seguido de medicamentos y conocimiento de la enfermedad.
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Figura 2. 




Diagrama de caja: comparación de resultados lINQ antes de la educación y después de esta


















Tabla 2.




Comparación de los resultados pre y posintervención de la variable conocimiento
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* Datos expresados en promedios ± desviación estándar.








Tres meses después de recibir el programa educativo, se les realizó el seguimiento a los pacientes, con el fin de conocer su estado de salud. La entrevista se hizo por teléfono, según el formato desarrollado. De los 33 pacientes que terminaron el programa, se entrevistaron 24 (73 %); y de los 9 que no se pudieron entrevistar, 6 no contestaron el teléfono registrado, uno falleció y 2 no tenían datos de contacto efectivos. De los 24 pacientes contactados, 3 se hospitalizaron (12.5 %), 6 necesitaron aumento de los inhaladores de dosis medida (25 %), uno requirió tomar esteroides, y 3, antibióticos, diferentes de los que se hospitalizaron; y solo uno ingresó a un programa de rehabilitación pulmonar. En cuanto a la percepción del estado de salud, 17 calificaron la escala en 4, que corresponde a sentirse BIEN (71 %); 4 calificaron 3, es decir, REGULAR (16.6 %); 2 calificaron 5, MUY BIEN (8.3 %), y solo uno calificó 2, que corresponde a sentirse MAL (4.1 %).







Discusión


La educación es indispensable en el tratamiento del paciente con EPOC y se constituye en un componente cada vez más importante dentro del manejo no farmacológico, según guías clínicas de rehabilitación pulmonar, como las de la American Association of Cardiovascular and Pulmonary Rehabilitation, el American College of Chest Physicians o las guías de la Global Initiative for Obstructive Lung Disease, que resaltan el beneficio de la educación y el automanejo (3,19).

Igualmente, la educación aumenta el conocimiento y las habilidades que los pacientes con EPOC requieren para tratar su propia enfermedad (20). Una persona educada con respecto a su enfermedad tendrá un mayor compromiso y conciencia en el automanejo, así como adherencia al tratamiento; todo esto disminuye los síntomas, mejora el estado de salud y la calidad de vida en comparación con un paciente no educado (21). Los programas de educación deben estar orientados al automanejo, a la prevención y al tratamiento de las exacerbaciones (22).

La capacidad para aprender y hacer cambios positivos en el comportamiento y estilo de vida que puedan llevar a un mejor nivel en la condición de salud se ha relacionado con el nivel educativo (23). En este estudio, aunque la mayoría de los participantes (72 %) tenía nivel de educación primaria o no tenían, con la participación en el programa de educación intrahospitalaria mejoraron su conocimiento de la enfermedad y sobre cómo manejarla.

La puntuación en el dominio de automanejo (4.96 de un valor máximo de 6) que se encontró en este estudio puede tener relación con la poca o inadecuada información sobre el uso de los inhaladores o medicamentos que parte del personal de salud entrega a los pacientes o cuidadores, como lo mostró el estudio de Vargas et al., el cual se realizó en la misma institución de este estudio (24). De esta forma, se evidencia la necesidad de generar estrategias para que el personal de salud desarrolle acciones educativas, con información precisa y clara.

En ese contexto, Jones et al. afirman que, para desarrollar sistemas de educación óptimos, el impacto del programa debe medirse en componentes clave, como las necesidades de información y la adopción de un comportamiento saludable, al igual que resultados del estado de salud y la capacidad de ejercicio (25). Para Bourbeau y Nault, las intervenciones efectivas deberían ser el objetivo principal de la educación en el enfoque de autogestión (26). Estos temas educativos incluyen: 1) dejar de fumar, 2) prescripción y uso correctos de medicación, 3) técnicas de respiración y posicionamiento, 4) ejercicio regular y actividades físicas y 5) reconocimiento temprano de la exacerbación y tratamiento rápido, temas que se incluyeron en el programa educativo diseñado para este proyecto y que están contemplados en el cuestionario LINQ.

Los resultados del presente estudio concuerdan con lo afirmado por Wakabayashi et al., al decir que la educación puede mejorar el grado de conocimiento y los resultados en salud (27). De esta manera, la educación es un componente de la atención integral centrada en las necesidades de información del paciente, con el fin de mejorar su autogestión y se convierte en un aspecto clave para el tratamiento de los pacientes con EPOC.

Así mismo, en el estudio de Scott et al. se encontró una correlación positiva entre tener educación previa en EPOC y la reducción en el puntaje total del LINQ (p < 0.01), lo cual permite afirmar que los pacientes que han recibido información demuestran conocimientos sobre su enfermedad; sin embargo, sigue siendo necesario más educación sobre la dieta y el automanejo (23). Estos hallazgos concuerdan con los nuestros, pues el automanejo es el dominio del LINQ en el que los pacientes manifiestan mayor necesidad de información y el cual presentó mayor cambio con la realización del programa. Esto sugiere que las intervenciones educativas breves, por sí solas, son capaces de proporcionar aprendizaje sobre la enfermedad; sin embargo, se plantea la inquietud respecto a cuánto tiempo se recuerda o mantiene ese aprendizaje. Para Bourbeau y Nault, el éxito de la educación para la autogestión depende de 1) el proceso educativo (modelo de autogestión) y 2) temas educativos (elementos de intervención) (26,27).

El automanejo es el elemento más importante en los programas educativos, pues genera mejor calidad de vida, reducción de morbilidad y disminución significativa de los costos sanitarios (28). El tiempo y el seguimiento son esenciales para aumentar su eficacia y cambiar el comportamiento del paciente, que conduce a un mejor control de la enfermedad y a una reducción en la probabilidad de hospitalización. El objetivo del automanejo es enseñar a los pacientes las habilidades necesarias para seguir un régimen médico específico, dar una guía para los cambios de comportamiento en salud y proporcionar apoyo emocional en torno a cómo afrontar la enfermedad (29). Un programa basado en el automanejo se debe adaptar a la condición del paciente, motivación, apoyo familiar y acceso a servicios de salud. Así, la educación y la atención centrada en el paciente se convierten en la mejor oportunidad de éxito (30).

Al respecto, en el estudio de Wakabayashi et al. se educó durante 6 meses y se hizo un seguimiento a 12 meses a un grupo de pacientes con EPOC, identificando diferencias significativas en la disnea y en el índice BODE (índice de masa corporal, disnea, obstrucción al flujo aéreo y capacidad de ejercicio) en el grupo de intervención (p< 0.01 y p < 0.02, respectivamente) (27). Así mismo, durante el periodo de aprendizaje, la frecuencia de hospitalización fue significativamente menor en el grupo de educación que en el grupo control (p < 0.033). Como ya se mencionó, en este estudio el seguimiento se realizó a los tres meses, y en este lapso se indagó sobre la utilización de los servicios de salud y la percepción del estado de salud a manera de autorreporte por parte de los pacientes. Aunque el 54 % requirió utilizar los servicios de salud, la mayoría de ellos (79 %) refería sentirse bien o muy bien.

En el desarrollo del estudio se encontraron limitaciones para la implementación del programa educativo, relacionadas con la población. Carlson et al. (12) describieron de qué modo el contenido de un programa educativo debe ser apropiado a las necesidades y estilos de aprendizaje de los pacientes, y concluyeron que ellos aprenden mejor con videos y prefieren la educación presencial. Debido a la edad avanzada de los pacientes en nuestro estudio, se evidenciaron dificultades en la manera como entendían la información, a pesar de los dibujos de las láminas, ya que las alteraciones auditivas y visuales propias de la edad afectan la comunicación efectiva.

El hecho de que los pacientes generalmente sean ancianos puede afectar el uso exitoso de los inhaladores. Al respecto, Lareau y Hodder describieron los problemas que pueden afectar la técnica de inhalación: temblores, poca coordinación ojo-mano, reducida destreza manual, alteraciones en la visión y audición, presencia de comorbilidades y limitaciones económicas (31). Además, manifestaron que el deterioro cognitivo asociado con la EPOC puede acompañar los déficits cognitivos y psicomotrices relacionados con la edad y dificultar los procesos de educación. En nuestro estudio, el promedio de edad fue 73.7 años y todos presentaban comorbilidades.

Otro aspecto que puede afectar el aprendizaje en los pacientes con EPOC son los síntomas de depresión y ansiedad no reconocidos y no tratados, ya que tienen efectos deletéreos sobre el funcionamiento físico y la interacción social, lo que aumenta la fatiga y la utilización de la asistencia sanitaria (31,32). Las causas de la depresión y ansiedad son multifactoriales e incluyen aspectos conductuales, sociales y biológicos (33). Asociado a esto, en EPOC avanzado se presenta ansiedad con respecto al futuro, por lo que muchos pueden no estar interesados en aprender sobre su enfermedad, pues consideran no van a obtener ningún beneficio.

Aunque esto no se evaluó directamente en este estudio, una de las razones de los pacientes para rechazar el ingreso al programa educativo estaba relacionada con la percepción de no obtener mejoría en su cuadro clínico y considerar que los desenlaces de la enfermedad no son modificables. Esto se convirtió en una limitante del estudio, ya que el reclutamiento para completar la muestra se vio afectado por la negativa de los pacientes a ingresar al programa, al creer que no iban a mejorar.

Por otro lado, como fortaleza se destaca que este estudio se realizó en un hospital de cuarto nivel de complejidad, al que acceden pacientes con diferentes grados de severidad de la EPOC. Al desarrollarse en simultáneo durante su estancia hospitalaria, se evitó incurrir en gastos asociados a desplazamientos y se lograron optimizar los tiempos para facilitar la autogestión de la salud en esta población.

El programa de educación que se diseñó para este estudio incluyó temas relevantes para que un paciente con EPOC aprenda a gestionar acciones en beneficio de su salud, al utilizar material visual, que facilita la comprensión y recuerdo de la información; esto permite mejorar la atención brindada al administrarse en el ambiente hospitalario y lograr cambios significativos en las necesidades de información medidas con el LINQ. Las intervenciones educativas breves favorecen el aprendizaje y se pueden realizar durante la hospitalización, a fin de optimizar así el tiempo y los recursos en salud.

Al ser la EPOC una de las principales causas de morbilidad y mortalidad en el mundo, se sugiere continuar la investigación sobre programas de educación enfocados en el automanejo, que abarquen una mayor población de pacientes, que permitan refinar las estrategias de intervención y documentar su impacto. Así mismo, se deben mejorar las habilidades de los profesionales de salud como educadores, para influir en la capacidad del paciente de auto- gestionar su cuidado.
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