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RESUMEN 

Objetivo:  Los objetivos del estudio son definir las necesidades de información 
determinadas mediante el cuestionario Lung Information Needs Questionnaire 
(LINQ) de los pacientes con EPOC atendidos en la consulta monográfica de 
Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crónica (EPOC) del Hospital Universitario 
Marqués de Valdecilla, estudiar la correlación de la puntuación en el LINQ con 
las principales variables clínicas de la EPOC, estudiar si los pacientes con 
determinadas características clínicas tienen distintos niveles de conocimiento de 
la enfermedad y evaluar si el conocimiento de la enfermedad es un factor 
pronóstico de agudizaciones respiratorias e ingresos por EPOC. 
 
Metodología: Estudio de cohortes retrospectivo. Revisión de las historias 
clínicas de pacientes EPOC del Hospital Universitario Marqués de Valdecilla de 
Santander (España). En su primera consulta sucesiva en el servicio de 
Neumología se recogieron las siguientes variables clínicas: edad, género, 
variables espirométricas post-broncodilatación (FEV1, FVC, FEV1/FVC), LINQ, 
COPD Assessment Test (CAT), grado de disnea según la mMRC, cumplidor o 
no de criterios de bronquitis crónica, agudizaciones e ingresos por EPOC en el 
año previo, diagnóstico previo de deterioro cognitivo, índice Charlson, número 
de agudizaciones e ingresos y éxitus en el año posterior a la realización del LINQ.  
 
Resultados: 122 pacientes fueron incluidos en el estudio. Los pacientes 
obtuvieron una puntuación en el LINQ de 6,2+/-3. El LINQ se correlaciona de 
manera positiva con la edad (r=0,186; p=0,041) pero no con otras variables 
clínicas. No existen diferencias en LINQ entre distintos grupos clínicos. El LINQ 
es predictor de hospitalizaciones por agudización EPOC (p= 0,007; RR= 3,836) 
pero no de agudizaciones EPOC (p= 0,674). 

Conclusión: Como conclusión final, podemos establecer que nuestros 
pacientes tienen buen nivel de conocimiento de la enfermedad, siendo los 
dominios “Dieta” y “Autocontrol” en los que hay más necesidades de información. 
En nuestro estudio solamente hay correlación positiva del LINQ con la edad, pero 
no con ninguna otra variable clínica. Ninguna característica clínica se asoció con 
mayores necesidades de información. El conocimiento de la enfermedad es un 
factor predictor de ingresos hospitalarios independiente, pero no de 
agudizaciones. Aquellos pacientes que tienen altas necesidades de información 
tienen un riesgo de ingresar 3,836 veces mayor que el resto.  
 

Palabras clave: LINQ cuestionario, conocimiento enfermedad EPOC, 
enfermedad pulmonar obstructiva crónica, ingresos por agudización EPOC 

 

ABSTRACT 

Objective: The study’s objectives are: to define patients information needs using 
Lung Information Needs Questionnaire (LINQ) at first successive visit, to study 
the correlation of LINQ score with the main clinical outcomes of COPD, to study 
if certain clinical characteristics imply different levels of disease knowledge and 
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to assess ifdisease knowledge is a prognostic factor for exacerbations and 
hospitalization. 
 

Methodology: Retrospective cohorts study. Patients clinical records were 
reviewed in their first successive consultation in Pneumology service.The 
following clinical variables were collected: age, gender, post-bronchodilation 
spirometric variables (FEV1, FVC, FEV1 / FVC), LINQ score, COPD Assessment 
test (CAT), mMRCdyspnea score,criteria of chronic bronchitis, exacerbations and 
admissions for COPD in the previous year, previous diagnosis of cognitive 
impairment, Charlson index, number of exacerbations and admissions and death 
in the year after the completion of the LINQ. 
 

Results: 122 patients were included in the study. Patients LINQ score was 6.2 
+/- 3. LINQ correlates positively with age (r = 0.186, p = 0.041) but not with other 
clinical outcomes. There are no differences in LINQ between different clinical 
groups. High information needspredicts hospitalizations due to COPD 
exacerbation (p = 0.007, RR = 3.836) but not COPD exacerbations (p = 0.674). 
 

Conclusion: Our patients have a good disease knowledge level. The higher 
“information needs are at “Diet” and “Self-management” domains. LINQ 
correlates positively with age, but not with any other clinical outcomes. No clinical 
characteristic was associated with higher information needs. High information 
needs have an indepent risk of hospitalization 3,836 times greater than the rest. 
However, high information needs, is not a risk factor for COPD exacerbations. 
 

Keywords: LINQ questionnaire, knowledge of COPD disease, chronic 
obstructive pulmonary disease, admissions due to COPD exacerbation 
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EPOC: Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crónica 
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LINQ: Lung Information Needs Questionnaire 
CAT: COPD Assessment Test 
FEV1: Volumen espiratorio forzado en el primer segundo 
FVC: Capacidad Vital Forzada 
GOLD: Global Initiative for Chronic Obstructive Lung Disease 
mMRC: Grado de disnea de la Medical Research Council modificada 
COPD-Q: Chronic Obstructive Pulmonary Disease Knowledge 
  



Página 7 de 40 
 

 

1. INTRODUCCIÓN 
 

1.1. ¿Qué es la enfermedad pulmonar obstructiva crónica? 

Según las guías internacionales, la enfermedad pulmonar obstructiva crónica 
(EPOC) se define como una enfermedad prevenible y tratable que se caracteriza 
por una limitación persistente al flujo aéreo, normalmente progresiva y se asocia 
a una respuesta inflamatoria acentuada y crónica de las vías respiratorias y los 
pulmones ante la exposición a partículas o gases nocivos. Las exacerbaciones 
y las comorbilidades contribuyen a la gravedad general en cada paciente de 
forma individual. (1) 
 
Sus principales síntomas son la producción de esputo, la tos y la disnea, siendo 
una enfermedad que produce una gran alteración en la calidad de vida. (1) 
 
La inflamación crónica mediada principalmente por linfocitos Th1 y neutrófilos 
que actúan a nivel bronquial y alveolar, generan cambios estructurales que se 
traducen en un estrechamiento de la vía aérea pequeña y en un aumento de 
tamaño de los espacios aéreos más allá del bronquíolo terminal, con destrucción 
de tejido alveolar (enfisema pulmonar). Estos cambios disminuyen la habilidad 
de la vía aérea para mantenerse abierta, produciendo una limitación del flujo 
aéreo. (2) 
 

1.2. Epidemiología 

Actualmente, es la cuarta causa de muerte en el mundo y se prevé que aumente 
hasta ser la tercera para el año 2020. Es una enfermedad infradiagnosticada e 
infratratada, con una alta morbimortalidad. Supone un problema de salud 
pública.(1,3,4) 

 

A nivel global, supone la quinta causa de muerte temprana y discapacidad en 
países con alto índice sociodemográfico. (5) 

 
En nuestro medio el 10% de la población de entre 40 y 80 años padecen EPOC. 
En torno al 70% de los pacientes con EPOC no están diagnosticados en España. 
(6) Supone, además, una de las principales causas de ingreso hospitalario en 
nuestro medio, lo que conlleva un importante consumo de recursos.(7) 

 

1.3. Etiología 

En nuestro medio la EPOC está causada, principalmente, por la exposición 
continuada al humo del tabaco. (3) Sin embargo, a nivel mundial esta enfermedad 
se produce, principalmente, por la exposición a productos derivados de la 
combustión de biomasa. (1) 
 

1.4. Diagnóstico 
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El diagnóstico de la EPOC se basa en la espirometría con test broncodilatador. 
Esta técnica consiste en la realización de una espirometría al paciente en 
situación basal, repitiendo la prueba 20 minutos después de la administración 
mediante cámara de inhalación de 400 microgramos de salbutamol. Los 
pacientes que presenten una espirometría tras broncodilatación con un valor del 
cociente volumen espiratorio máximo en el primer segundo (FEV1)/Capacidad 
Vital Forzada (CVF) menor a 0,7 y una mejoría en FEV1 o FVC menor a 200 ml 
o 12% cumplen criterios diagnósticos de EPOC. (8)  
La EPOC debería ser cribada en toda la población fumadora por encima de 40 
años mediante la realización de una espirometría. (3) La probabilidad de tener 
EPOC se encuentra especialmente aumentada en pacientes que cumplan las 
siguientes características clínicas: 

• Disnea 

• Tos crónica 

• Producción de esputo 

• Infecciones respiratorias de vías bajas recurrentes 

• Antecedentes familiares de EPOC 
 
 

1.5. Clasificación de los pacientes EPOC 

Las guías GOLD proponen la siguiente clasificación de los pacientes EPOC. Una 
vez que el paciente es diagnosticado espirométricamente, se evaluará la 
limitación que presenta al flujo aéreo atendiendo al grado de obstrucción medido 
por el FEV1. Posteriormente, se registrará el grado de disnea con la ayuda de la 
escala del medical research council modificada (mMRC) y los síntomas que 
presente el paciente mediante el cuestionario COPD Assessment Test (CAT). 
También, se tendrán en cuenta, las exacerbaciones y hospitalizaciones previas. 
Los valores espirométricos, unidos a la presencia de síntomas y la historia de 
exacerbaciones moderadas y severas, es vital para el pronóstico y enfoque 
terapéutico que se le puede dar al paciente EPOC.(1) 
 
El número da información sobre la severidad de la limitación al flujo aéreo 
(espirometría grado 1 a grado 4), mientras que la letra (grupos desde A hasta D) 
dan información atendiendo a la cantidad de síntomas y el riesgo de 
exacerbación que tenga el paciente. 
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Figura 1. Instrumento de evaluación ABCD (Global initiative for chronic 
obstructive lung disease 2019)(1) 

 
 
 
El tratamiento farmacológico de inicio de los pacientes EPOC será diferente en 
función del grupo al que pertenezcan. Las guías GOLD aconsejan que los 
pacientes que estén incluidos en el grupo Acomiencen el tratamiento con 
broncodilatadores, ya sean de corta o de larga acción. Los pacientes que se 
encuentren en el grupo B comenzarán con Long Acting Beta Agonists (LABA) o 
Long Acting Muscarinic Antagonist (LAMA), los del grupo C con un LAMA y los 
del grupo D con una LAMA, un LAMA+LABA o un LABA+ corticoide inhalado. (1) 
 
En cuanto al tratamiento no farmacológico de la EPOC es esencial que todos los 
grupos dejen el hábito tabáquico, se recomienda la actividad física, vacunación 
antigripal y antineumocócica. En el caso de los grupos B al D también será 
esencial la rehabilitación pulmonar. (1) 
 
 

1.6. Importancia de las agudizaciones en la EPOC 

Una agudización es un empeoramiento de los síntomas respiratorios de forma 
aguda, para los cuales el paciente necesitará de un tratamiento complementario 
al de mantenimiento. (1) Se asocian a un aumento de inflamación de vía aérea, 
lo que genera un aumento de trabajo respiratorio, un mayor atrapamiento aéreo 
y aumento de la inflamación sistémica. Los síntomas de la agudización 
respiratoria consisten en un aumento de producción de moco, aumento de 
disnea, tos, sibilancias, y en función de la gravedad pueden ir acompañados de 
fiebre, insuficiencia respiratoria o sintomatología relacionada con el síndrome de 
respuesta inflamatoria sistémica. (9) 
 
Aunque la mayoría de las veces tiene lugar en el contexto de una infección 
respiratoria, existen otros factores que pueden inducir un deterioro clínico 
importante en los pacientes con EPOC, como cambios en los niveles de 
contaminación, cambios en el tratamiento farmacológico de mantenimiento o 
alteraciones en patología concomitante. (3) Dentro de las agudizaciones por 
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EPOC de causa infecciosa, son más frecuentes (alrededor de un 70%) las 
infecciones bacterianas producidas por Moraxella catharralis, Haemophilus 
influenza o Streptococo pneumoniae (10). Por otra parte, las infecciones víricas 
constituyen el 30% de las agudizaciones infecciosas de la EPOC, siendo los virus 
más frecuentes el virus respiratorio sincitial, el virus de la gripe y el Parainfluenza. 
(11) 
 
Los criterios de Anthonishen se usan generalmente para realizar un diagnóstico 
objetivo de las agudizaciones de EPOC que requieren de tratamiento con 
antibioterapia. Estos criterios son: aumento de la cantidad de esputo, aumento 
de la sensación de disnea, cambio en la coloración del esputo. (9) 
 
Podemos clasificar las agudizaciones en función a su gravedad en leves, 
moderadas o graves y, según esta, el tratamiento se realizará de forma 
ambulatoria o en el medio hospitalario, siendo la primera opción la más frecuente 
(en torno a un 80% de las veces): (1) 

• Leves: son aquellas agudizaciones tratadas solamente con SABA 

• Moderadas: tratadas con SABA, antibiótico y/o corticoide oral. 

• Graves: son aquellas en las que el paciente va a necesitar ser 
hospitalizado 

Esta clasificación de las agudizaciones ha sido criticada en la literatura.(12) Sin 
embargo, por el momento, no existen parámetros objetivos que permitan 
clasificar la gravedad de las agudizaciones. Aproximadamente el 70% de los 
pacientes con EPOC sufrirán una agudización respiratoria al año. La presencia 
de una nueva agudización supondrá un factor que afecte de forma negativa a su 
salud, a su tasa de ingresos, progresión de la propia enfermedad (13) y deterioro 
clínico y de la función pulmonar a largo plazo. (14)  
 

1.6.1. Repercusión en los síntomas respiratorios 

Además de los síntomas descritos por los criterios de Anthonisen, existen otros 
síntomas que pueden aparecer durante las agudizaciones como la fiebre, los 
derivados de la descompensación de las enfermedades concomitantes del 
paciente como la insuficiencia cardiaca congestiva, como los edemas, la 
ortopnea, los ataques de disnea paroxística nocturna o los derivados de la 
insuficiencia respiratoria hipoxémica e hipercárbica (cefalea, disminución del 
nivel de consciencia, acidosis respiratoria) hasta, incluso, la parada 
cardiorrespiratoria.(15) 
 
La repercusión de los síntomas respiratorios no solamente está presente de 
forma aguda durante la exacerbación, si no que tiene consecuencias a largo 
plazo. Se ha descrito que aquellos pacientes EPOC que durante su seguimiento 
tienen una exacerbación, presentan un deterioro más acentuado de su disnea. 
Dentro de los pacientes que tengan alguna exacerbación, aquellos que tengan 
más de una exacerbación, o tengan exacerbaciones frecuentes, tendrán un 
mayor deterioro de su disnea según la escala mMRC, este será de 16% frente a 
los que solamente tengan una, en cuyo caso el deterioro de su disnea según la 
escala mMRC será 7,9%. (16) 
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Por otro lado, se ha visto que hay también un deterioro en la capacidad del 
paciente de llevar a cabo ejercicio físico, objetivado con la prueba de marcha de 
6 minutos. (16) 
 
El empeoramiento este deterioro en la disnea, se podría revertir parcialmente 
con rehabilitación respiratoria. (17) 
 

1.6.2. Repercusión en la calidad de vida 
 

La EPOC supone una enorme carga de sufrimiento para el paciente. (3) Una 
agudización supone un empeoramiento de su calidad de vida. Se han descrito 
dos etapas de recuperación tras una exacerbación: rápida y lenta. La primera 
fase es la rápida, seguida de una lenta que, si coincide con el debut de una nueva 
agudización de la enfermedad, tiende a retrasarse y no se puede llegar a 
completar, impidiendo la recuperación completa. (18)  
 
Se ha visto que aquellas personas que tienen agudizaciones frecuentes tienen 
un mayor deterioro en su calidad de vida a largo plazo. (19) 

 
 

1.6.3. Repercusión en la función pulmonar 

La inflamación producida durante las agudizaciones en la vía aérea produce una 
disminución del calibre del árbol bronquial, lo que se traduce como una alteración 
del FVC y el FEV1 a nivel de la espirometría, esta alteración se evidencia en el 
momento agudo y se mantiene durante meses. (20) 
 
Se ha visto que a la larga hay un mayor descenso del volumen espiratorio forzado 
en el primer segundo en aquellos pacientes que presentan un mayor número de 
exacerbaciones, independientemente del hábito tabáquico. (14) Este descenso del 
FEV1 se atribuye a la inflamación que se produce en las exacerbaciones de la 
EPOC. (21) 
 
Por otro lado, los enfermos con EPOC más exacerbadores presentan un cambio 
en el microbioma de la vía aérea, lo que se traduciría en una mayor inflamación 
crónica de la vía aérea. Esta alteración podría ser la causa de un mayor declinar 
en el FEV1 de los pacientes agudizadores.(21) 
 

1.6.4. Repercusión económica 

La elevada prevalencia de la EPOC, asociada a las agudizaciones, se traduce 
en una importante repercusión económica (22), suponiendo grandes costes a los 
servicios de salud a nivel global: 
 

- Los costes directos de la enfermedad son debidos a los ingresos 
hospitalarios, a la medicación y oxigenoterapia. (23) 
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- Los costes indirectos son más difíciles de cuantificar y se traducen en 
abstinencia laboral, pérdida de productividad y/o coste de cuidadores. (14) 

 
La repercusión económica de las agudizaciones varía en función de su gravedad 
(aumenta a medida que aumente la gravedad del cuadro) y de la etapa de la vida 
en la que tenga lugar la misma. (24)  Los pacientes que se encuentran en el 
periodo final de su vida, sobre todo en los últimos 6 meses, presentan muchas 
más agudizaciones y mayor tasa de ingresos. (25) 
 
Las agudizaciones que suponen un mayor gasto económico son las que implican 
un ingreso hospitalario, suponiendo un 33% de los gastos relacionados con la 
enfermedad. (24) Dentro de las agudizaciones hospitalarias, las que más recursos 
económicos consumen son las más graves. (24) 
 

1.6.5. Repercusión en la mortalidad 

Se ha demostrado que las exacerbaciones EPOC tienen repercusión en la 
mortalidad tanto durante el ingreso hospitalario como tras hospitalización. (26) 
 
La principal causa de mortalidad a nivel mundial en pacientes con EPOC grave 
y muy grave son las agudizaciones. (27) 
 
El número de agudizaciones se relaciona con un importante aumento de 
mortalidad, siendo una de las variables que incluye el BODEx, uno de los índices 
pronósticos de la EPOC más utilizados. Este índice establece que los pacientes 
que presentan bajo índice de masa corporal, mayor sensación de disnea, menor 
FEV1 o más de 2 agudizaciones presentan una mortalidad mayor, y por lo tanto 
debería evaluarse la posibilidad de incluir a estos pacientes en programas de 
trasplante pulmonar. (28) 

 
Existe un aumento de mortalidad especialmente aumentado entre los pacientes 
que presentan un mayor número de ingresos. (14) Este aumento de mortalidad es 
mayor en función de la cantidad de ingresos que el paciente vaya acumulando. 
 

1.6.6. Medidas generales para prevenir las AEPOC (agudización por 
EPOC) 
 

1.6.6.1. Vacunación 
 

1.6.6.1.1. Influenza 

La vacunación contra la influenza reduce el número total de exacerbaciones, las 
infecciones del tracto respiratorio inferior que requieren hospitalización, así como 
las muertes en pacientes con EPOC. (29) 
 

1.6.6.1.2. Neumococo 
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Las vacunas contra el neumococo, PCV13 y PPSV23, se recomiendan para 
todos los pacientes≥ 65 años de edad. El PPSV23 también se recomienda para 
pacientes con EPOC más jóvenes con afecciones comórbidas significativas, 
como enfermedad cardíaca o pulmonar crónica.  
 
La vacunación redujo la probabilidad de una exacerbación EPOC. Se ha 
demostrado que PPSV23 reduce la incidencia de neumonía adquirida en la 
comunidad en pacientes con EPOC <65 años, con un FEV1<40% predicho, o 
comorbilidades (especialmente comorbilidades cardíacas). (30) 
 
Se ha demostrado que el PCV13 tiene, al menos, la misma o mayor 
inmunogenicidad que el PPSV23 hasta dos años después de la vacunación en 
pacientes con EPOC. La PCV13 demostró una eficacia significativa para la 
prevención de la neumonía adquirida en la comunidad (45,6%) y la enfermedad 
neumocócica invasiva (75%) entre adultos ≥ 65 años y la eficacia persistió 
durante al menos 4 años. (30) 
 

1.6.6.2. Cese hábito tabáquico 

El abandono del hábito tabáquico tiene la mayor capacidad para influir la historia 
natural del EPOC. Para su cese, el paciente se puede apoyar de productos que 
remplazan la nicotina y productos farmacológicos como vareniclina, bupropion y 
nortriptilina. (31) 
 
La asesoría brindada por los médicos y otros profesionales de la salud aumenta 
significativamente las tasas de abandono en comparación con las estrategias 
autoiniciadas. Incluso los periodos breves de tan solo 3 minutos de 
asesoramiento para que un fumador deje de fumar mejoran las tasas de 
abandono del hábito de fumar. Existe una relación entre la intensidad del 
asesoramiento y el éxito de la cesación. Las formas de intensificar el tratamiento 
incluyen aumentar la duración de la sesión de tratamiento, el número de sesiones 
de tratamiento y el número de semanas durante las cuales se administra el 
tratamiento. (32) 
 

1.6.6.3. Rehabilitación pulmonar 

 

La rehabilitación pulmonar se define como una intervención integral basada en 
una evaluación exhaustiva del paciente, seguida de terapias adaptadas al 
paciente que incluyen, entre otras, entrenamiento con ejercicios, educación, 
intervención de autocontrol para el cambio de comportamiento, diseñada para 
mejorar el estado físico y psicológico y promover la adherencia a largo plazo a 
comportamientos que mejoren la salud. (33) 
 
La rehabilitación pulmonar debe considerarse parte del manejo integrado del 
paciente, y generalmente incluye una gama de profesionales de la salud para 
asegurar una cobertura óptima de los muchos aspectos involucrados. Los 
pacientes deben someterse a una evaluación cuidadosa antes de la inscripción, 
incluida la identificación de los objetivos del paciente, las necesidades de 
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atención médica específicas, el estado de fumador, la salud nutricional, la 
capacidad de autocontrol, el conocimiento de la salud, el estado de salud 
psicológica y las circunstancias sociales, las condiciones de comorbilidad, así 
como las capacidades y limitaciones del ejercicio. (33) 
 
Los beneficios óptimos se obtienen de los programas que duran de 6 a 8 
semanas. La evidencia disponible indica que no hay beneficios adicionales de 
extender la rehabilitación pulmonar a 12 semanas. Se recomienda un 
entrenamiento con supervisión al menos dos veces por semana, y esto puede 
incluir cualquier régimen de entrenamiento de resistencia, entrenamiento a 
intervalos, entrenamiento de fuerza/resistencia. Las extremidades superiores e 
inferiores deberían incluirse idealmente, así como el ejercicio para caminar. 
También se pueden incorporar flexibilidad, entrenamiento muscular inspiratorio 
y estimulación eléctrica neuromuscular. 
 
En todos los casos, la intervención de rehabilitación (contenido, alcance, 
frecuencia e intensidad) debe ser individualizada para maximizar las ganancias 
funcionales personales. El paciente debe enfatizar la importancia del cambio de 
comportamiento a largo plazo para mejorar la funcionalidad física y reducir el 
impacto psicológico de la EPOC. 
 
Los beneficios para los pacientes con EPOC de la rehabilitación pulmonar son 
considerables, y se ha demostrado que la rehabilitación es la estrategia 
terapéutica más eficaz para mejorar la disnea, el estado de salud y la tolerancia 
al ejercicio. Se ha demostrado una mejor capacidad de ejercicio funcional y 
calidad de vida relacionada con la salud en todos los grados de gravedad de la 
EPOC, aunque la evidencia es especialmente sólida en pacientes con 
enfermedad moderada a grave. 
 
Existen datos limitados sobre la efectividad de la rehabilitación pulmonar 
después de una exacerbación aguda de la EPOC, pero las revisiones 
sistemáticas han demostrado que entre los pacientes que han tenido una 
exacerbación reciente (≤ 2 semanas desde la hospitalización previa), la 
rehabilitación pulmonar puede reducir los reingresos y la mortalidad. (34) 
 

1.6.6.4. Educación y autocontrol 

La educación y la atención personalizada que tienen en cuenta los problemas 
específicos relacionados con los pacientes tienen como objetivo mejorar la 
funcionalidad a largo plazo y los comportamientos de salud apropiados. (1) 
Una intervención de autocontrol de la EPOC es personalizada y tiene como 
objetivos motivar, comprometer y apoyar a los pacientes para que adapten 
positivamente su comportamiento y desarrollen habilidades para manejar mejor 
su enfermedad. El proceso requiere interacciones entre pacientes y 
profesionales de la salud que son competentes para realizar intervenciones de 
autocontrol. Las técnicas de cambio de comportamiento se utilizan para provocar 
la motivación, confianza y competencia del paciente, para mejorar la 
comprensibilidad. (35) 
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1.6.6.5. Atención integral 

La EPOC es una enfermedad compleja que requiere el aporte de múltiples 
profesionales sanitarios que necesitan trabajar en estrecha colaboración. La 
atención integrada debe ser individualizada en cada etapa de la enfermedad y la 
alfabetización en salud de la persona. (1) 
 

 
1.7. Importancia de las hospitalizaciones de la EPOC 

La presencia de una exacerbación grave en un paciente EPOC va a requerir de 
hospitalización para llevar a cabo su manejo y tratamiento. (1) 
 
Esto implicará que el paciente presente síntomas respiratorios más acentuados 
que los que pueda tener un paciente que sea tratado de forma ambulatoria de su 
agudización EPOC. Sin embargo, más allá de la sintomatología no existen 
variables objetivas que permitan tomar la decisión de ingresar a un paciente con 
una agudización por EPOC. 
 
Las guías internacionales de manejo de la enfermedad proponen vigilar una serie 
de variables clínicas para tomar la decisión de ingresar a un paciente con una 
agudización de EPOC (1) 

 
● Síntomas graves como empeoramiento súbito de la disnea en reposo, 

frecuencia respiratoria elevada, confusión, somnolencia. 
● Insuficiencia respiratoria aguda 
● Aparición de nuevos signos físicos (cianosis, edema periférico…). 
● Falta de respuesta de una exacerbación al tratamiento médico inicial. 
● Presencia de comorbilidades graves (por ejemplo, insuficiencia cardiaca, 

arritmias de nueva aparición, etc.). 
● Apoyo domiciliario insuficiente. 

 
Con la excepción de la insuficiencia respiratoria, todos estos criterios resultan 
ser subjetivos, tanto para el médico como para el paciente, debido a ello es 
esencial tener en cuenta el nivel de conocimiento que el paciente tiene sobre su 
propia enfermedad a la hora de ingresarlo. 
 
Los ingresos conllevan a un mayor deterioro de todas las variables clínicas y 
pronósticas de la EPOC que el descrito en agudizaciones moderadas, con 
importantes implicaciones sobre: síntomas, capacidad de ejercicio, calidad de 
vida, agudizaciones futuras y mortalidad. (14) 
 

1.8. Conocimiento de la enfermedad (LINQ) 

Teniendo en cuenta la importancia del tratamiento no farmacológico de la EPOC 
a la hora de prevenir agudizaciones, y de la subjetividad de la sintomatología 
respiratoria, el grado de conocimientos que los pacientes tienen sobre su 
enfermedad debería ser tenido en cuenta en la práctica clínica de cara a 
conseguir un mejor control de la enfermedad. Existen varias herramientas que 
permiten determinar el grado de conocimiento sobre la enfermedad que tienen 
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los pacientes con EPOC. 
 
El lung information needs questionnaire (LINQ) es un cuestionario utilizado para 
evaluar la necesidad de conocimiento de la enfermedad que tienen los pacientes 
con EPOC desde la perspectiva del propio paciente, lo que les puede ayudar a 
realizar un mejor automanejo de su enfermedad (36).  El LINQ es un cuestionario 
autoadministrado que consta de 16 preguntas que se dividen en 5 dominios 
distintos. Los dominios del LINQ son: Conocimiento sobre la enfermedad 
(preguntas 1 a 4), Conocimiento sobre medicamentos (preguntas 5-7), preguntas 
relacionadas con el Auto-manejo de la EPOC (preguntas 8-9) preguntas 
relacionadas con el ejercicio (preguntas 13-14), preguntas relacionadas con la 
dieta (preguntas 15-16). Ha sido utilizado para evaluar los programas de 
rehabilitación respiratoria (37), en programas educativos de los pacientes con 
EPOC en consultas externas(38) o durante ingresos hospitalarios (39). Solo un 
estudio previo ha evaluado el conocimiento de la enfermedad de los pacientes 
externos de consultas de neumología, aunque se trataba de un número muy 
limitado de pacientes. Se llegó a la conclusión de que  los pacientes con EPOC 
tienen una importante necesidad de conocimiento sobre su enfermedad y que 
los pacientes que han recibido educación sobre su enfermedad o han terminado 
estudios de grado medio tienen mayor conocimiento de su enfermedad (40). 
 
Figura 2. Cuestionario LINQ 
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Existe otro cuestionario, el Chronic Obstructive Pulmonary Disease Knowledge 
Questionnaire (COPD-Q) (41), que se basa en 13 preguntas sobre la enfermedad, 
que también ha sido validado y traducido al español (EPOC-Q) (42), pero tiene un 
recorrido mucho menor. El COPD-Q fue creado para pacientes EPOC con un 
bajo nivel de alfabetización en el ámbito sanitario. El cuestionario recoge las 
siguientes preguntas y las posibles respuestas a cada una de ellas son “Sí”, “No” 
y “No lo sé”:  

1. Las personas con EPOC deben vacunarse contra la neumonía  
2. El uso de oxígeno en casa puede ayudar a las personas con EPOC a vivir 

más tiempo  
3. Los medicamentos para la EPOC evitan que la enfermedad empeore  
4. La EPOC se puede prevenir  
5. Las personas con EPOC pueden dejar de tomar su medicación 

respiratoria de mantenimiento (inhaladores) cuando los síntomas de la 
EPOC mejoran  

6. Las personas con EPOC a menudo tienen una tos que no desaparece  
7. Dejar de fumar evita que la EPOC empeore  
8. La principal causa de la EPOC es fumar o inhalar humo pasivamente  
9. Las personas con EPOC pueden sentir falta de aire (fatiga)  
10. El medicamento salbutamol (inhalador) se puede utilizar en cualquier 

momento que sienta falta de aire (fatiga)  
11. Las personas con EPOC deben vacunarse contra la gripe cada año 
12. Solo deben usarse los medicamentos para la EPOC (inhaladores) cuando 

no pueda respirar  
13. La EPOC puede revertirse (volver atrás/curarse) 
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Las 13 preguntas de este cuestionario son teóricas y tienen que ver con 
conocimientos básicos de la enfermedad que se esperaría que los profesionales 
sanitarios transmitiesen a los pacientes diagnosticados de EPOC. (42) 
 
Este cuestionario se diferencia en el LINQ en que evalúa de forma exhaustiva el 
conocimiento de la enfermedad, no solo en términos de si el paciente cree 
conocer distintos aspectos de la enfermedad, sino que pregunta si el paciente 
conoce el dato concreto, siendo más parecido a un examen sobre conocimientos 
sobre la enfermedad que un cuestionario que evalúe lo que el paciente se siente 
seguro sobre la enfermedad que se le ha transmitido. El COPD-Q se ha utilizado 
para evaluar si el conocimiento sobre la enfermedad se correlaciona con el 
consumo de recursos hospitalarios –en forma de agudizaciones respiratorias y 
de ingresos por EPOC-  sin haber encontrado ninguna relación (43), sin embargo 
este estudio tiene importantes limitaciones, primero, se trata de un estudio que 
abarca un área metropolitana grande con varios hospitales de referencia, los 
pacientes tenían un porcentaje alto de desconocimiento de la enfermedad y 
tuvieron un altísimo porcentaje de pérdidas durante el seguimiento 
aproximadamente un tercio fueron seguidos. 
 
El LINQ no se ha utilizado nunca para evaluar que variables clínicas de la EPOC 
se correlacionan más con el conocimiento de la enfermedad, ni para evaluar 
como el bajo conocimiento sobre la EPOC influye en la aparición de 
agudizaciones de EPOC o en ingresos derivados de agudizaciones. 
 
El Hospital Universitario Marqués de Valdecilla cuenta con una consulta de 
enfermería específica de educación biosanitaria para pacientes con EPOC 
desde el año 2016.  
 
Los pacientes, tras realizar su primera visita en la consulta médica del servicio 
de Neumología, en la cual son diagnosticados de la EPOC, tienen seguidamente 
una consulta complementaria con enfermería en la que se trabajan aspectos 
relacionados con el autoconocimiento, cuidado y manejo de la enfermedad para 
ayudarles a tener un mejor pronóstico y una menor progresión de la misma. Se 
les explica que tienen una enfermedad pulmonar crónica, que tendrán que 
convivir con ella de por vida y, también, la forma en la que ésta afecta a sus 
pulmones, la evolución y las consecuencias de la misma. Se informa de que el 
tabaquismo es el principal causante, se explora el hábito tabáquico, se 
comunican los perjuicios que este puede provocar en el avance de la EPOC en 
el caso de continuar fumando y se ofrece ayuda si se decide o se contemple 
dejarlo. En esta consulta se explica tanto el pronóstico de la enfermedad como 
las medidas no farmacológicas más relevantes para conseguir un buen control 
de la enfermedad. En la primera visita, se explica la necesidad de vacunación 
frente a gripe y neumococo, la necesidad de realizar ejercicio físico, nociones 
sobre una dieta adecuada relacionada con la enfermedad, cuándo se deben 
solicitar determinados recursos para manejar la enfermedad como las visitas al 
médico de atención primaria, solicitud de ambulancia, atención en urgencias 
hospitalarias. Se indica cómo hacer un uso correcto de los inhaladores y se 
enseña a realizar ejercicios de fisioterapia respiratoria, específicamente la 
espiración incentivada. Se pretende así realizar una educación integral del 
paciente con EPOC. 
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Dos meses después del diagnóstico, los pacientes vuelven a la primera consulta 
sucesiva, donde contestan el cuestionario LINQ para ver cuál es su conocimiento 
sobre la enfermedad. Posteriormente, no se realizan nuevas evaluaciones sobre 
el grado de conocimiento de la enfermedad que tienen los pacientes, salvo en el 
contexto de la rehabilitación hospitalaria. 
 
El conocimiento sobre la enfermedad no ha sido evaluado previamente en 
nuestro país. Este estudio pretende evaluar el conocimiento sobre la enfermedad 
que tienen los pacientes dos meses después del diagnóstico inicial de la misma 
y tras haber sido explicada la enfermedad desde la perspectiva médica y de 
enfermería. Además, se evalúa cómo el conocimiento de la enfermedad puede 
ser utilizado como factor pronóstico de agudizaciones e ingresos por EPOC. 
 
 

2. HIPÓTESIS 

El conocimiento sobre la enfermedad en la primera visita sucesiva de los 
pacientes atendidos en la consulta monográfica de EPOC es un factor pronóstico 
de ingresos y agudizaciones de EPOC independiente, que se correlaciona con 
determinadas variables clínicas de los pacientes. 

3. OBJETIVOS 
 
1. Definir las necesidades de información determinadas mediante LINQ, de 

los pacientes con EPOC atendidos en primera visita sucesiva de la 
consulta monográfica del Hospital Universitario Marqués de Valdecilla. 

2. Estudiar la correlación de la puntuación en el LINQ con las principales 
variables clínicas de los pacientes con EPOC. 

3. Estudiar si los pacientes con determinadas características clínicas tienen 
distintos niveles de conocimiento de la enfermedad. 

4. Evaluar si el conocimiento de la enfermedad es un factor pronóstico de 
agudizaciones respiratorias por EPOC. 

5. Evaluar si el conocimiento de la enfermedad es un factor pronóstico de 
ingresos hospitalarios por EPOC. 
 
 
 

4. METODOLOGÍA 

Estudio de cohortes retrospectivo. Se han revisado las historias clínicas y los 
cuestionarios LINQ realizados por pacientes EPOC del Hospital Universitario 
Marqués de Valdecilla de Santander (España), en su primera consulta sucesiva 
en el servicio de Neumología. 
 

4.1. Participantes 

Los participantes se seleccionaron a partir de los registros electrónicos en 
ALTAMIRA de pacientes citados como primera visita sucesiva en la consulta de 



Página 20 de 40 
 

educación biosanitaria de enfermería en EPOC del Hospital Universitario 
Marqués de Valdecilla entre marzo de 2016 y marzo de 2018. 
 
Se excluyeron pacientes que no hayan recibido seguimiento posterior por alta, 
éxitus, por causas distintas a la EPOC durante el periodo de seguimiento, 
pacientes cuyo diagnóstico definitivo no se corresponda con EPOC o pacientes 
que no contestasen el cuestionario LINQ en la primera visita sucesiva a la unidad 
de EPOC. 
 
Sólo se incluyeron en el análisis, pacientes con diagnóstico definitivo de EPOC 
confirmado por espirometría realizada según criterios SEPAR (45) con cociente 
FEV1/FVC postbroncodilatación inferior a 0,7.  
 

4.2. Variables recogidas 

Las variables clínicas utilizadas el estudio fueron recogidas a partir de los 
registros de la primera visita sucesiva a las consultas externas de neumología 
especializadas en EPOC, y de los registros hasta un año después de dicha visita. 
 

4.2.1. Variables de la primera visita sucesiva a la consulta de EPOC:  

• Edad 

• Género 

• Variables espirométricas post-broncodilatación: Volumen espiratorio 
máximo en el primer segundo (FEV1), Capacidad Vital Forzada (FVC), 
FEV1/FVC. La espirometría se realizó según criterios SEPAR. (44) 

• Puntuación en el cuestionario LINQ y en cada uno de sus 5 dominios. El 
primer dominio va de la pregunta 1 a la 4 y aborda el “Conocimiento de la 
enfermedad”, pudiendo obtener una puntuación entre 0-4 puntos. El 
segundo dominio trata sobre los “Medicamentos” que va de la pregunta 5 
a la 7, en el cual puedes obtener una puntuación entre 0-5 puntos. El 
dominio de “Auto-control” va de la pregunta 8 a la 9 pudiendo obtener 
entre 0-6 puntos. De la pregunta 13 a la 15 tenemos el dominio de 
“Ejercicio” con puntuación entre 0-5 puntos. La pregunta 16 aborda el 
dominio de “Dieta”, pudiendo obtener una puntuación entre 0-2 puntos. El 
dominio “Fumador” va de la pregunta 10 a la 12. Si el paciente obtuviese 
0 en la pregunta 10, la puntuación total del dominio sería 0, 
independientemente de las puntuaciones obtenidas en las preguntas 11 y 
12. Si el paciente obtuviese un uno en la pregunta 10, entonces se 
sumaría la puntuación de las preguntas 10-12. Para obtener la puntuación 
total del LINQ se sumarán las 6 áreas. La puntuación mínima es 0 (indica 
necesidades bajas de información), mientras que la puntuación máxima 
es de 25 puntos (indica necesidades altas de información). (Figura 1. 
Cuestionario LINQ) 

• El cuestionario de calidad de vida CAT (45), autoadministrado antes de la 
visita. Este cuestionario se usa habitualmente en la práctica clínica para 
clasificar a los pacientes en función de su sintomatología. El cuestionario 
consta de 8 preguntas, cada una de ellas recoge un síntoma de la 
enfermedad (tos, esputo, dolor en el pecho, disnea al subir un tramo de 
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escaleras, dificultad para dormir, dificultad para realizar labores 
domésticas, dificultad para salir de casa, disminución de la energía). Los 
pacientes puntúan cada uno de los síntomas del 0 al 5, siendo por lo tanto 
la mínima puntuación posible el 0 y la máxima el 40. Los pacientes con 
sintomatología igual o superior a 10 se consideran sintomáticos y se 
suelen beneficiar de manera más clara de tratamiento con 
broncodilatadores de acción larga, generalmente combinados. 

• Grado de disnea según la escala de disnea del medical research council 
modificado (mMRC) (46). Se trata de una escala en la que se puntúa la 
disnea del 0 al 4. El grado 0 hace referencia a pacientes que no tienen 
disnea en ninguna situación, el grado uno equivale a disnea al subir un 
tramo de escaleras, el grado 2 corresponde a disnea caminando en llano, 
el grado 3 a disnea caminando 100 metros, y el grado 4 disnea en reposo. 
Según las guías GOLD, los pacientes con niveles de disnea igual o mayor 
a 2 se clasifican como pacientes disneicos. (1) 

• Cumplidor o no de criterios clínicos de bronquitis crónica. Los pacientes 
que presenten tos y expectoración durante al menos 3 meses al año, 2 
años consecutivos serán considerados pacientes bronquíticos crónicos. 
(47) 

• Agudizaciones respiratorias en el año previo a la visita: Se ha considerado 
que un paciente estaba agudizado si había precisado de antibiótico y/o 
corticoides sistémicos por una infección respiratoria.   

• Ingresos en el año previo a la visita: Se ha considerado que un paciente 
había ingresado si había precisado de ingreso hospitalario o domiciliario 
por una exacerbación de la EPOC. 

• Diagnóstico previo a la visita de deterioro cognitivo 

• Índice de comorbilidad Charlson (CCI según la SAMIUC). El Índice 
Charlson, en inglés Charlson Comorbidity Index (CCI), es un sistema que 
evalúa la esperanza de vida de un paciente a diez años. Para su cálculo, 
tiene en cuenta la edad del paciente en el momento de evaluación y de 
las comorbilidades que presente. Valora 19 ítems como comorbilidades y 
cada uno de ellos recibe una puntuación concreta: Infarto de miocardio (1 
punto), insuficiencia cardiaca congestiva (1 punto), enfermedad vascular 
periférica (1 punto), enfermedad cerebrovascular (1 punto), demencia (1 
punto), enfermedad pulmonar crónica (1 punto), patología del tejido 
conectivo (1 punto), úlcera gastroduodenal (1 punto), patología hepática 
ligera (1 punto), patología hepática moderada o grave (3 punto), diabetes 
(1 punto), diabetes con lesión orgánica (2 puntos), hemiplejía (2 puntos), 
patología renal moderada o grave (2 puntos), neoplasias sin metástasis 
(2 puntos), leucemias (2 puntos), linfomas malignos (2 puntos), metástasis 
sólida (6 puntos) y SIDA (6 puntos). Al total de puntuación obtenida, se le 
sumará un punto al resultado del índice obtenido por cada década del 
paciente a partir de 50 años (50 años sumará un punto, 60 años sumará 
2 puntos, 70 años sumará 3, etc.). Se considera ausencia de comorbilidad 
obtener puntuaciones de 0-1 puntos, comorbilidad baja una puntuación de 
2 y comorbilidad alta obtener 3 o más puntos. (48) 
 
 
4.2.2. Variables obtenidas tras la revisión de la historia clínica hasta 

un año después de la visita primera sucesiva: 
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Se recogieron también el número de agudizaciones, ingresos y éxitus, además 
de las fechas en que tuvieron lugar, durante el año posterior a la realización del 
cuestionario LINQ. 
 

4.3. Características clínicas 

Los pacientes fueron divididos en distintos grupos en función de distintas 
variables clínicas:  

• Según el FEV1 fueron divididos en EPOC leve (FEV1 ≥ 80% del valor 
predicho), moderado (50% ≤ FEV1 < 80% del valor predicho), grave (30% 
≤ FEV1 < 50% del valor predicho), o muy grave (FEV1 <30% del valor 
predicho) (1). 

• Según el CAT, los pacientes fueron divididos en dos grupos: los que 
obtuvieron una puntuación entre de 9 o menor fueron considerados no 
sintomáticos, mientras que los que obtuvieron 10 o más puntos en el 
cuestionario se les consideró sintomáticos. (45) 

• Según el grado de disnea de la mMRC, aquellos pacientes que nunca 
tienen disnea (grado 0 en la escala de disnea mMRC) o que presentan 
disnea al subir un tramo de escaleras (grado 1), fueron considerados no 
disneicos, mientras que aquellos que presentaban un grado 2 (disnea 
caminando en llano) o más (grado 3: disnea al caminar 100 metros; grado 
4: disnea de reposo) en la primera sucesiva de la consulta de EPOC 
fueron considerados disneicos. (1) 

• Según el número de agudizaciones previas en la primera visita sucesiva, 
los pacientes con 2 agudizaciones o más fueron considerados 
agudizadores, mientras que los pacientes con 1 o ninguna agudización 
fueron considerados no agudizadores.  

• Para dividir a los pacientes en función del LINQ nos basamos en 
metodología estadística, ya que no existe una categorización de los 
pacientes en función de los resultados de este cuestionario descrita en la 
literatura. 
 
 

4.4. Análisis estadístico 

Las variables paramétricas se presentan como media +/- desviación estándar y 
las no paramétricas como mediana (rango intercuartílico). Para establecer las 
diferencias en variables con distribución normal se utilizó el test estadístico t de 
Student y para determinar diferencias entre variables con distribución no 
paramétrica se utilizó el test estadístico de la U de Mann-Witney. Los pacientes 
con una puntuación mayor al percentil 75 en el cuestionario LINQ, se 
considerarán pacientes con bajo nivel de conocimiento de la enfermedad, es 
decir, tendrán altas necesidades de información sobre su enfermedad. Se 
realizará un análisis univariante y multivariante para determinar que variables 
intervienen como predictores de agudización e ingreso mediante el test 
estadístico regresión de Cox. El análisis estadístico se ha realizado con el 
programa SPSS (versión 25.0 para pc). 
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5. RESULTADOS  

Se analizaron 240 historias clínicas de pacientes atendidos en consultas 
externas de neumología del Hospital Universitario Marqués de Valdecilla. Se 
excluyeron del análisis los pacientes que fueron dados de alta (18) los exitus por 
causas distintas a la EPOC durante el año siguiente a la 2ª visita de la consulta 
de educación biosanitaria en EPOC (22), pacientes con diagnóstico final distinto 
a la EPOC (3 casos) que fueron diagnosticados de Asma (1 caso) y de bronquitis 
aguda (2 casos). Se excluyeron los pacientes que no presentaban datos clínicos 
y resultados del LINQ suficientes para realizar el estudio (17), pacientes 
agudizados durante la visita (8), pacientes incluidos en rehabilitación respiratoria 
durante el periodo de seguimiento (9) y pacientes que durante el tiempo de 
inclusión no realizaron una segunda visita (40). 
 
122 pacientes cumplieron criterios de inclusión en el estudio. 
 

5.1. Características clínicas de los pacientes incluidos en el estudio 

Las características más relevantes de los pacientes incluidos en el estudio se 
muestran en la Tabla 1. Solo 5 pacientes incluidos en el estudio presentaban 
algún grado de deterioro cognitivo, en todos los casos era leve al momento de 
rellenar el cuestionario LINQ. 
 
Tabla 1. Características de la muestra. 

Variable Valor 

Edad (años) 69,9+/-10,68 

Sexo Varones n (%) 90 (73,8%) 

FVC (ml) 2747+/-1036 

FVC (%) 101+/-33 

FEV1 (ml) 1470+/-526 

FEV1 (%) 58,2+/-18,8 

COC 51+/-12 

Grado de disnea de la mMRC 1 (1-1) 

Agudizaciones en el año previo 1 (0-1) 

Ingresos en el año Previo 0 (0-0) 

CAT 15,4+/-7,8 

Charlson 4,6+/-1,9 

Pacientes con agudización año previo 68 (55,73%) 

Pacientes con ingreso año previo 30 (24,59%) 

 
FEV1= Volumen espiratorio máximo en el primer segundo, FVC: Capacidad vital 
forzada, mMRC= grado de disnea del Medical Research Council Modificado, 
CAT= COPD Assesment Test. 
 

5.2. Necesidades de Información en la EPOC 
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La tabla 2 muestra las necesidades de información estimadas mediante LINQ de 
los pacientes incluidos en el estudio. Se incluye la puntuación total y la 
puntuación de los diferentes dominios del LINQ. 
 
Tabla 2. Puntuación LINQ y dominios 
 

 
 
Variable 

 
Puntuación 
mediana (rango 
intercuartílico) / 
media +/- DS 

 
Puntuación 
máxima 
posible 

 
% de la 
mediana/media 
respecto al 
máximo 

LINQ Conocimiento 1 (1-2) 4 25 % 

LINQ Medicación 0 (0-1) 5 0 % 

LINQ Autocontrol 2 (1-3) 6 33,33 % 

LINQ Ejercicio 1 (0-2) 5 20 % 

LINQ Dieta 1 (0-1) 2 50 % 

LINQ total 6,2+/-3 25 24,8 % 

 
 
 

5.3. Correlaciones de LINQ con variables clínicas relevantes 

El LINQ se correlaciona de manera positiva con la edad (r=0,186, p=0,41) pero 
no con el CAT (p=0,652), Charlson (p=0,644), FEV1 (%) (p=0,084), número de 
Ingresos previos (p=0,477), número de agudizaciones previas (p=0,448) o grado 
de disnea de la mMRC (p=0,989). La figura 1 muestra el diagrama de dispersión 
de la correlación entre edad y LINQ. 
 
Figura 3. Diagrama de dispersión de la correlación entre edad y LINQ. 
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5.4. Diferencias en LINQ entre distintos grupos clínicos 

Las diferencias en pacientes con distintas variables clínicas se muestran en la 
Tabla 3. No se encontraron diferencias estadísticamente significativas para los 
distintos grupos de obstrucción GOLD. Los valores del LINQ de los pacientes 
con distintos grados de obstrucción GOLD se muestran en la Figura 2.  
 
Tabla 3. LINQ en diferentes grupos clínicos 
 

Característica 
clínica 

Pacientes con 
Característica 
(n) 

LINQ en 
pacientes con 
característica 

LINQ en 
pacientes sin 
característica 

p 

Disneicos 47 6,2+/-2,7 6+/-2,9 0,93 

Sintomáticos 63 5,87+/-2,8 5,82+/-2,6 0,865 

Alto riesgo de 
agudización 

38 6,21+/-3,1 6,19+/-2,9 0,461 

Sexo (Varones) 90 6,04+/-2,9 6,63+/-3,2 0,366 
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Figura 4. Diferencias LINQ entre distintos grados de obstrucción GOLD 

 
LINQ= Puntuación en el Lung information Needs Questionnaire. 
 

5.5. LINQ como predictor de Agudizaciones e ingresos 

Durante el periodo de seguimiento, 68 pacientes sufrieron una agudización 
respiratoria y 30 pacientes presentaron un ingreso debido a agudización de su 
EPOC. Los pacientes fueron divididos de acuerdo con su puntuación en el LINQ 
en pacientes con alta necesidad de información (pacientes con puntuación en el 
LINQ de 8 o más, lo que corresponde al cuartil superior de los pacientes incluidos 
en el estudio n= 34) y el resto de pacientes. 19 pacientes en el grupo de alta 
necesidad de información presentaron una agudización de su EPOC mientras 
que en el resto de pacientes, 49 presentaron agudizaciones respiratorias. 13 
pacientes con alta necesidad de información ingresaron, mientras que 17 
pacientes en el grupo de baja necesidad de información presentaron un ingreso. 
(Tabla 4) 
 
Tabla 4. Agudizaciones e ingresos según puntuación en LINQ 
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AGUDIZACIONES 

 
INGRESOS 

 
LINQ ≥ 8 

 
19 

 
13 

 
LINQ < 8 

 
49 

 
17 

  
68 

 
30 

 
El análisis Univariante mediante regresión de Cox demuestra que el FEV1 
(p=0,004), y el grupo de agudizadores según los criterios GOLD (p=0,014), son 
factores de riesgo para agudización de EPOC, pero no los pacientes con alta 
necesidad de información determinada por LINQ (p=0,932), el Charlson 
(p=0,361), la edad (p=0,433), el sexo (p=0,961), el CAT (p=0,210), y el grado de 
disnea de la mMRC (p=0,066). 
El análisis multivariante mediante regresión de Cox demostró que el FEV1 
(p=0,018) es un factor de riesgo independiente para agudización respiratoria de 
la EPOC. 
 
El análisis Univariante mediante regresión de Cox demuestra que los pacientes 
con alta necesidad de información determinada por LINQ (p=0,033), la edad 
(p=0,002), y el grupo de agudizadores según los criterios GOLD (p=0,033), pero 
no el FEV1 (p=0,117), el índice Charlson (p=0,054), el sexo (p=0,581), el CAT 
(p=0,818), y el grado de disnea de la mMRC (p=0,112) son factores de riesgo 
para ingreso para tiempo hasta ingreso por agudización de EPOC. 
El análisis multivariante mediante regresión de Cox demostró que la alta 
necesidad de información determinada por LINQ (p=0,007) el FEV1 (p=0,03) y 
la edad (0,029) son factores de riesgo independientes para tiempo hasta ingreso 
por agudización de EPOC. 
 
Tabla 5. Análisis multivariante mediante regresión de COX para agudización por 
EPOC  
 

 B ET Wald P RR 95,0% IC para RR 

Inferior Superior 

LINQALTO -,145 ,344 ,177 ,674 ,865 ,441 1,698 
Agudizadores -,545 ,310 3,091 ,079 ,580 ,316 1,065 
SEXO -,156 ,336 ,214 ,643 ,856 ,443 1,654 
FEV1 -,024 ,010 5,552 ,018 ,976 ,957 ,996 
EDAD -,010 ,019 ,297 ,586 ,990 ,953 1,027 
CAT ,004 ,025 ,026 ,872 1,004 ,956 1,054 
DisneamMRC ,066 ,190 ,122 ,727 1,069 ,737 1,550 
Charlson ,176 ,100 3,113 ,078 1,192 ,981 1,450 
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LINQ ALTO= LINQ ≥ 8 puntos (pacientes con altas necesidades de información 
de su enfermedad), agudizadores= 2 o más agudizaciones en el año previo, 
FEV1= volumen espiratorio máximo en el primer segundo, mMRC= grado de 
disnea del Medical Research Council Modificado, CAT= COPD Assesment Test 

Figura5. Curva de Kaplan-Meier de supervivencia libre de agudización de 
EPOC. 

 
Tabla 6. Análisis multivariante mediante regresión de Cox para ingreso 
hospitalario. 
 

 B ET Wald P RR 95,0% IC para RR 

Inferior Superior 

LINQALTO 1,344 ,502 7,175 ,007 3,836 1,434 10,259 
Agudizadores -,304 ,515 ,350 ,554 ,738 ,269 2,023 
SEXO -,586 ,599 ,956 ,328 ,557 ,172 1,802 
FEV1 -,038 ,018 4,730 ,030 ,962 ,930 ,996 
EDAD ,083 ,038 4,759 ,029 1,087 1,008 1,171 
CAT -,067 ,042 2,503 ,114 ,936 ,862 1,016 
DisneamMRC ,485 ,297 2,663 ,103 1,624 ,907 2,908 
Charlson ,072 ,131 ,304 ,581 1,075 ,831 1,391 
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LINQ ALTO= LINQ ≥ 8 puntos (pacientes con altas necesidades de información 
de su enfermedad), agudizadores= 2 o más agudizaciones en el año previo, 
FEV1= volumen espiratorio máximo en el primer segundo, mMRC= grado de 
disnea del Medical Research Council Modificado, CAT= COPD Assesment Test 

Figura6. Curva de Kaplan-Meier de supervivencia libre de ingreso hospitalario 
por agudización de EPOC. 
 

 

 
 

6. DISCUSIÓN 
 
La EPOC se caracteriza por ser una enfermedad crónica; un diagnóstico de 
EPOC implica la convivencia con la enfermedad durante el resto de su vida 
para el paciente. Las agudizaciones de la EPOC son una de las principales 
causas de progresión de la enfermedad y son factores de mal pronóstico de 
la misma, además las agudizaciones de la EPOC suponen una de las 
principales causas de gasto sanitario derivado de la enfermedad. Debido a 
estas características, las guías internacionales de manejo de la enfermedad 
recomiendan educar a los pacientes con EPOC, para que conozcan a fondo 
su enfermedad y así puedan tomar medidas que eviten agudizaciones y 
consumo innecesario de recursos biosanitarios. Este estudio es el primer 
análisis sobre conocimiento de la enfermedad que se realiza en consultas 
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externas de Neumología en España. 
 
6.1. Características clínicas de los pacientes incluidos en el estudio 

La muestra de nuestro estudio tiene una edad media de 69,9 +/- 10,68 años. El 
73,8% de los pacientes son varones. Esta muestra es por lo tanto representativa 
de las características típicas de los pacientes con EPOC en otras cohortes (49) 

del total de la muestra. En cuanto a las pruebas de función pulmonar: los 
pacientes presentan una FEV1 de 1470 +/- 526 ml y 58,2 +/- 18,8 %. Estos 
valores espirométricos corresponden a un grupo de pacientes con EPOC 
moderada o grave, lo que lo hace representativo de la mayor parte de los 
pacientes atendidos a nivel de consulta especializada. 

El CAT, presenta un valor medio de 15,4 +/- 7,8 esto implica que los pacientes 
incluidos en el estudio presentan un importante nivel de sintomatología 
respiratoria.En cuanto al grado de disnea de la escala mMRC, la mayor parte de 
los pacientes presentan un grado de disnea de 1, lo que es comparable con la 
puntuación en el cuestionario CAT. El Índice Charlson de 4,6 +/- 1,9 implica la 
existencia de varias comorbilidades de manera frecuente dentro de la muestra 
estimada. A pesar de la existencia de otros índices específicos de la EPOC para 
estimar la presencia de comorbilidades en los pacientes (índice de 
comorbilidades o COTE), (50) en nuestro estudio decidimos utilizar el índice de 
Charlson por tratarse de una escala universal, utilizada en otras patologías, lo 
que permite que nuestro estudio pueda ser entendido de manera global, no solo 
por los profesionales dedicados a la EPOC. 

38 (31%) de los pacientes incluidos en el estudio presentaban alto riesgo de 
agudización según los criterios GOLD (grupos C y D). Esta distribución es similar 
a la presentada en cohortes internacionales de la EPOC. (51) 

En cuanto a las agudizaciones, vemos que la mediana es 1 y el rango 
intercuartílico 0-1, esto, conjuntamente, nos quiere decir que por lo menos el 50% 
de la muestra ha tenido, al menos, una agudización EPOC durante el año previo 
a la primera consulta sucesiva. El número de ingresos de los pacientes durante 
el año previo a ser incluidos en el estudio fue muy bajo (habían ingresado menos 
del 25% de los pacientes incluidos en el estudio). Destaca, por lo tanto, un 
aumento del número de pacientes ingresadores el año de seguimiento posterior. 

Por último, un escaso número de los pacientes que contestaron el cuestionario 
presentaban un diagnóstico previo de deterioro cognitivo. Esta escasa 
prevalencia de deterioro cognitivo en nuestra cohorte puede ser debida a que los 
pacientes incluidos en el estudio debían ser capaces de contestar al cuestionario 
LINQ de manera autónoma, lo que excluye a todos los pacientes con deterioro 
cognitivo moderado o grave. Por otra parte, la espirometría es una técnica que 
requiere de una importante colaboración por parte del paciente, por lo tanto, el 
diagnóstico definitivo de EPOC es muy difícil en pacientes con deterioro 
cognitivo. 

 

6.2. Necesidades de información en la EPOC 
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Los pacientes incluidos en el estudio han obtenido en el LINQ una puntuación 
total media de 6,2+/3. Esta puntuación se corresponde con unas necesidades de 
información del 24,8%. Este resultado es similar al obtenido en un estudio llevado 
a cabo en el año 2011, en el que participaron pacientes hospitalizados en el 
Mount Sinai Hospital y pacientes ambulatorios del Mount Sinai Hospital y Jewish 
General Hospitals, en Montreal, Canadá. En este estudio se utilizaron dos 
escalas, la Mount Sinai Hospital Questionnaire (MSHQ) y el LINQ con el fin de 
evaluar las necesidades de información y el conocimiento de los pacientes EPOC 
y en el que hubo una relación positiva entre tener una educación previa EPOC y 
una puntuación reducida de LINQ (p<0,01). Los pacientes de este estudio 
canadiense tenían unas necesidades de información de 29+/-1 % en el LINQ 
total. Si atendiésemos al LINQ por dominios, vemos que, tanto en este estudio 
canadiense como en el nuestro, aquellos dominios del cuestionario en los que 
los pacientes tienen mayores necesidades de información son el de “Dieta” y 
“Autocontrol”. En el dominio “Dieta”, el estudio canadiense se obtuvo un 52+/-34 
%, mientras que en el nuestro ha sido de 50 %. En el dominio “Autocontrol”, 
aunque es uno de los dominios en los que vemos una mayor puntuación, 
nuestros porcentajes medios difieren un 10 % con respecto a los obtenidos en 
su estudio, siendo de 43+/-25 % los suyos y 33,33 % los nuestros. Estos 
resultados indican que deberíamos de incidir mediante educación biosanitaria en 
la mejora de la información proporcionada en estos dos dominios, ya que el 11% 
de los pacientes canadienses incluidos en el estudio no sabían qué hacer si su 
respiración empeoraba y el 30 % no habían sido advertidos de cuándo llamar a 
una ambulancia, situaciones en las que es muy probable que un paciente EPOC 
se encuentre, al menos, alguna vez a lo largo de su vida y que es necesario que 
sepa cómo afrontarlas.(40) 
 
Otro estudio llevado a cabo en Toronto en el año 2018 utiliza el LINQ junto al 
Bristol COPD Knowledge Questionnaire (BCKQ). Este estudio determina la 
viabilidad y la eficacia de un programa educativo específico de la enfermedad 
durante una exacerbación EPOC sobre conocimiento específico de la 
enfermedad. En este estudio participaron pacientes ingresados en el Humber 
River Hospital (Toronto, Canadá) y fueron divididos en dos grupos: un grupo 
control que recibió una atención estándar y un grupo de intervención, el cual 
recibió una atención estándar y una educación breve consistente en 2 sesiones 
de 30 minutos, la primera de ellas a los 7 días del ingreso y la segunda dentro 
de las 2 semanas tras ingreso. El estudio no mostró diferencias estadísticamente 
significativas entre ambos grupos para el LINQ (p=0,41; diferencia de puntuación 
de LINQ en grupo control: -1,6 +/-2,3; diferencia de puntuación de LINQ en grupo 
de intervención: -2,4+/-2,7). (39) 
 
En otro estudio llevado a cabo también en Canadá, en Nueva Virginia, se evaluó 
la calidad de atención brindada al paciente y a sus familiares tras la aplicación 
del programa INSPIRED en ciertos pacientes EPOC de 19 equipos. INSPIRED 
permite la atención y el apoyo centrados en el paciente y la familia en las 
transiciones de atención para quienes viven con EPOC avanzada. Los pacientes 
fueron seguidos en sus casas, tras alta por una agudización EPOC, con dos 
visitas por un educador respiratorio, proporcionando planes de acción 
individualizados de apoyo a la autogestión para las exacerbaciones por EPOC. 
Los pacientes recibieron 2 visitas adicionales de un profesional que les ofreció 
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apoyo psicosocial, ya que muchos de ellos presentan preocupaciones 
emocionales y existenciales relacionadas con la pérdida de sentido, esperanza 
y miedo a la muerte, y tuvieron, también, acceso a una línea telefónica en horario 
laboral con el fin de solventar dudas. Más allá dela finalización de las visitas, los 
pacientes son seguidos por contacto telefónico a intervalos mensuales durante 
3 meses y, luego, una llamada final a los 12 meses. A diferencia de nuestro 
estudio, donde eran incluidos pacientes tras el diagnóstico EPOC 
independientemente del grado de disnea y/o limitación al flujo aéreo, los 
pacientes incluidos en el estudio canadiense tenían un EPOC moderado-grave 
(2 a 4 en la escala mMRC) o 1 o más visitas al servicio de urgencias y/o ingreso 
en el último año. Para ver la efectividad de las intervenciones dentro de un 
enfoque personalizado a las necesidades locales, se utilizaron nuevas formas de 
medida: 12 de los 19 equipos emplearon el cuestionario LINQ. Después de 
participar en el programa INSPIRED, hubo una mejora de las puntuaciones 
obtenidas, habiendo una diferencia media de 3,6 (95% IC 1,9-5,3, p=0,0003), lo 
que supone una gran disminución en las necesidades de información que los 
pacientes tienen con respecto a la que tenían. Este programa incorpora una 
atención psicosocial, teniendo en cuenta, no solamente al propio paciente, si no, 
también, a su propio entorno, haciendo que ambos se adapten de forma más 
satisfactoria a la nueva situación. Los pacientes, tras participar en el programa, 
tenían mayor confianza en sí mismos, en el manejo de los síntomas, actividades 
diarias y mejoras en la calidad de vida. (38) 
 
El conocimiento que un paciente tiene sobre su enfermedad mejora con 
educación por ello, la consulta de educación biosanitaria de EPOC del servicio 
de Neumología puede ser una herramienta y un pilar fundamental que ayude a 
que los pacientes, que terminan de ser diagnosticados de EPOC, a cubrir sus 
necesidades de conocimiento de la enfermedad. 
 

6.3. Correlaciones de LINQ con variables cínicas relevantes y con 
distintos grupos clínicos 

Este estudio analiza por primera vez qué características clínicas se asocian a un 
mayor conocimiento de la enfermedad. 
 
En nuestra serie ninguna variable clínica, salvo la edad, se ha correlacionado 
con las necesidades de conocimiento de la enfermedad. Se ha visto que no 
existen diferencias estadísticamente significativas entre LINQ y los diferentes 
grupos clínicos que se usan habitualmente en la práctica clínica (disneicos, 
sintomáticos, alto riesgo de agudización y varones). No se han encontraron 
diferencias estadísticamente significativas para los distintos grupos de 
obstrucción GOLD, lo que quiere decir que el hecho de tener más obstrucción al 
flujo aéreo, no se correlaciona con tener unas necesidades de información 
mayores. Estos resultados se pueden explicar porque la información que se 
proporciona a los pacientes con EPOC en la primera visita es igual en todos los 
casos, por lo tanto, no depende de las características de la enfermedad. Además, 
nuestros pacientes tienen un grado de conocimiento de la enfermedad 
relativamente alto comparado con otras series descritas en la literatura como ya 
se ha mencionado en el apartado 6.2., probablemente debido a esto, los 
pacientes más graves o más sintomáticos no saben más que los pacientes con 



Página 33 de 40 
 

menor sintomatología. 

Los pacientes más jóvenes tienen menos necesidades de conocimiento que los 
pacientes más ancianos. Tal y como vemos en la Figura 3. Diagrama de 
dispersión de la correlación entre edad y LINQ, a medida que aumenta la edad 
de los pacientes del estudio, aumentan las puntuaciones obtenidas en el LINQ, 
lo que significa que los pacientes del estudio, con más años, tienen unas 
mayores necesidades de información que aquellos que tienen menor edad. Los 
pacientes más ancianos requieren programas educacionales más intensivos 
para obtener las mismas necesidades de información que los pacientes más 
jóvenes. Esto probablemente se deba a problemas de demencia no 
diagnosticada en pacientes ancianos, a factores sociales o culturales que 
pueden interferir en el proceso de obtención de información a través de los 
educadores. 

De estos resultados, se interpreta que el conocimiento sobre la enfermedad no 
depende de las variables clínicas de los pacientes con EPOC. Probablemente se 
vean más influenciados por los programas educativos que se ofrezcan a los 
pacientes y por variables sociodemográficas. 

 

6.4. LINQ como predictor de agudizaciones e ingresos 

Nuestro estudio no encontró que el conocimiento de la enfermedad fuera 
predictor de agudizaciones respiratorias. Aunque el diagnóstico de agudización 
respiratoria tiene un componente subjetivo tanto por parte del paciente como del 
médico, los criterios de Anthonisen son el motivo fundamental por el que los 
pacientes son diagnosticados. Nuestra hipótesis en este estudio era que los 
pacientes con menores conocimientos sobre la enfermedad iban a identificar 
peor sus agudizaciones, y probablemente las identifiquen más tardíamente, pero 
para la resolución de una agudización es necesario el uso de antibioterapia, por 
lo que los pacientes serán diagnosticados de agudización tarde o temprano. 

En cuanto a los ingresos, nuestro estudió encontró que el conocimiento de la 
enfermedad es predictor de hospitalizaciones por agudización EPOC. Nuestra 
hipótesis inicial era que el conocimiento de la enfermedad es un factor pronóstico 
independiente de ingreso por agudización EPOC y, se ha visto que aquellos 
pacientes que tienen altas necesidades de información tienen un riesgo de 
ingresar 3,836 veces mayor que el resto. Los pacientes que saben menos de su 
enfermedad ingresan más probablemente porque tardan más en identificar que 
están agudizados y, en general, no saben qué recursos deben solicitar en casa 
momento de su enfermedad. 

Nuestro estudio induce a pensar que el crear programas educacionales sobre la 
EPOC que sean efectivos y que estén integrados en las consultas externas de 
neumología puede aumentar el grado de conocimientos que nuestros pacientes 
tienen sobre su propia enfermedad. Además, al ser el conocimiento de la 
enfermedad una variable predictora de ingresos independiente, probablemente 
el aumentar los conocimientos sobre la EPOC induzca a un menor número de 
ingresos. Para verificar esta hipótesis se necesitan nuevos estudios. 
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6.5. Limitaciones del estudio 

Este estudio presenta algunas limitaciones: 

- Se trata de un estudio retrospectivo con un número limitado de variables 
recogidas. 

- No se ha tenido en cuenta el nivel socioeconómico de los pacientes 
incluidos en el estudio. Esta variable podría ser considerada un potencial 
confusor de los resultados ya que puede influir tanto en el conocimiento 
sobre la enfermedad que el paciente puede tener basalmente, como en la 
capacidad de aprendizaje, como en las agudizaciones y los ingresos. La 
repercusión del nivel socioeconómico sobre los ingresos ha sido 
estudiada de manera extensa. Un estudio llevado a cabo en el año 2011 
dice que un nivel educativo más bajo y una menor cantidad de ingresos 
se relaciona de manera consistente con una mayor gravedad de la 
enfermedad, una función pulmonar más deficiente y mayores limitaciones 
funcionales. Ambos, tanto un nivel educativo inferior como ingresos más 
bajos, se correlacionan de forma independiente con un mayor riesgo 
prospectivo de exacerbación aguda de EPOC (RR: 1,5; IC del 95%: 1,01 
a 2,1 y RR: 2,1; IC del 96%: 1,4 a 3,4 respectivamente). (52) Otro estudio 
llevado a cabo en el año 2014 en Dinamarca, investigó la asociación entre 
la duración de la educación escolar y el pronóstico a 5 años de la EPOC, 
incluidas exacerbaciones, ingresos hospitalarios y la supervivencia de la 
misma. En comparación con la educación prolongada, la educación corta 
se asoció con el hábito de fumar actual (p <0,001), una mayor prevalencia 
de síntomas respiratorios (p <0,001) y un menor volumen espiratorio 
forzado en el primer segundo en porcentaje del valor predicho  (p < 0.001), 
se asoció con un mayor riesgo de exacerbaciones de la EPOC (RR: 1.65, 
IC 95%: 1.15 -2.37) y mayor riesgo de mortalidad por todas las causas 
(RR: 1.96, IC 95%: 1.28-2.99). El estudio concluye que incluso en un país 
económicamente bien desarrollado con un sistema de atención médica 
(que es en gran parte gratuito), el bajo estatus socioeconómico, evaluado 
como la duración de la educación escolar, se asocia con un peor 
pronóstico clínico de la EPOC. (53) 

- No hay estudios previos que analicen el conocimiento de la enfermedad 
como pronóstico de ingresos con los que poder comparar nuestros 
resultados. 

- No hay bibliografía que relate la aplicación de LINQ en pacientes de 
consultad externas. 

 
 

6.6. Fortalezas del estudio 
 

- El estudio se ha realizado en un grupo de pacientes muy heterogéneo que 
corresponde a un área metropolitana extensa (hospital de referencia de 
más de 150000 personas). 

- Se trata de un estudio que aporta datos nunca analizados previamente en 
nuestro contexto local, ni en ningún otro. 
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7. CONCLUSIÓN 

 
Como conclusión final podemos establecer que nuestros pacientes tienen buen 
nivel de conocimiento de la enfermedad, siendo los dominios: “dieta” y 
“autocontrol” los dominios en los que hay más necesidades de información. 
 
En nuestro estudio solamente hay correlación positiva del LINQ con la edad, pero 
no con ninguna otra variable clínica. Ninguna característica clínica se asoció con 
mayores necesidades de información. 
 
El conocimiento de la enfermedad es un factor predictor de ingresos hospitalarios 
independiente, pero no de agudizaciones. Aquellos pacientes que tienen altas 
necesidades de información tienen un riesgo de ingresar 3,836 veces mayor que 
el resto.  
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