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Resumen 

En general, las intervenciones psicológicas y de estilo de vida se asocian con reducciones en síntomas de 

depresión y ansiedad. Sin embargo, existe heterogeneidad en la evidencia científica disponible, relacionada 

con factores psicológicos y enfermedad pulmonar obstructiva crónica (EPOC), la inclusión de una evaluación 

e intervención que detalle la prevalencia y describa la caracterización de variables psicosociales. El objetivo 

general de la presente investigación fue realizar un diagnóstico de necesidades psicosociales de los pacientes 

con EPOC, así como determinar los efectos psicosociales y fisiológicos de un programa grupal de 

intervención cognitivo conductual. Los participantes fueron 291 pacientes con diagnóstico de EPOC, 

mayores de 40 años, se les realizó una evaluación diagnóstica de ansiedad, depresión, calidad de vida 

relacionada con la salud (CVRS), disnea, función pulmonar y capacidad funcional. Se invitó a 60 pacientes 

a participar en el “Programa de intervención grupal cognitivo conductual en pacientes con EPOC” que 

cumplieron con los criterios de selección; la intervención consistió en la modificación de pensamientos-

conductas disfuncionales relacionadas con la enfermedad. Los resultados obtenidos mostraron una 

prevalencia de depresión de 30.9% y de ansiedad 11.3%, cuando se dividió en grupos por exposición 

secundaria (tabaco y biomasa); se encontró que la sintomatología depresiva fue más frecuente en el grupo de 

mujeres con EPOC secundaria a biomasa. En el análisis de regresión múltiple se observó que la disnea y 

CVRS explican el 25% y el 24% de la variabilidad de la ansiedad y depresión, respectivamente. Los efectos 

logrados a través de la intervención fueron de moderados a grandes; el programa de intervención resultó ser 

efectivo para reducir comorbilidad afectiva, disminuir sintomatología de la enfermedad e incrementar CVRS. 

 

Palabras clave: intervención cognitivo conductual, factores psicosociales, factores psicofisiológicos, EPOC. 

 

Abstract 

In general, psychological and lifestyle interventions are associated with reductions in symptoms of depression 

and anxiety. However, there is heterogeneity in the available scientific evidence related to psychological 

factors and chronic obstructive pulmonary disease (COPD), the inclusion of an evaluation and intervention 

that details the prevalence and describes the characterization of psychosocial variables. The general objective 

of the present investigation was to make a diagnosis of the psychosocial needs of patients with COPD, as 

well as to determine the psychosocial and physiological effects of a group program of cognitive behavioral 

intervention. The participants were 291 patients with a diagnosis of COPD, older than 40 years, they 

underwent a diagnostic evaluation of anxiety, depression, Health-Related Quality of Life (HRQL), dyspnea, 

lung function and functional capacity. Sixty patients were invited to participate in the “Cognitive behavioral 

group intervention program in patients with COPD” who met the selection criteria. The intervention consisted 

of modifying dysfunctional thoughts-behaviors related to the disease. The results obtained showed a 

prevalence of depression of 30.9% and of anxiety 11.3%, when it was divided into groups by secondary 

exposure (tobacco and biomass); Depressive symptoms were found to be more frequent in the group of 

women with COPD secondary to biomass. In multiple regression analysis it was observed that dyspnea and 

HRQL explain 25% and 24% of the variability of anxiety and depression, respectively. The effects achieved 

through the intervention were moderate to large; the intervention program turned out to be effective in 

reducing affective comorbidity, reducing the symptomatology of the disease, and increasing HRQL. 

 

Key words: cognitive behavioral intervention, psychosocial factors, psychophysiological factors, COPD. 
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Introducción 

 
Según la Organización Mundial de la Salud [OMS] (2021), la alta carga de las 

enfermedades no transmisibles (ENT) constituye un desafío fundamental para el desarrollo 

social y económico del mundo. Un aspecto clave para la toma de decisiones estratégicas en 

salud pública, es conocer cuáles son las causas de muerte en una población con el fin de 

implementar intervenciones de prevención y control adecuadas. De acuerdo con la 

Organización Panamericana de la Salud [OPS] (2021), las cuatro ENT principales reconocidas 

por indicadores de prevalencia y mortalidad son: enfermedades cardiovasculares (ECV), 

cáncer, enfermedades respiratorias crónicas (ERC) y diabetes; esos cuatro grupos de 

enfermedades son responsables de más del 80% de todas las muertes prematuras por ENT. 

En la Agenda Global de ENT, auspiciada por la OPS (2019), fue relevante la incursión de la 

salud mental en dicha agenda, con la meta de acceso universal a apoyo de salud mental 

oportuno, basado en evidencia científica. 

Siendo las enfermedades respiratorias una de las cuatro ENT principales, requiere una 

atención integral, con la finalidad de mejorar la calidad de vida de los pacientes, lo cual es una 

de las metas clave en los sistemas de salud. 

Las ERC son enfermedades crónico-degenerativas de las vías respiratorias y otras 

estructuras del pulmón. El asma, la enfermedad pulmonar obstructiva crónica (EPOC), las 

alergias respiratorias y la hipertensión pulmonar son algunas de los padecimientos más 

frecuentes. La EPOC es una enfermedad pulmonar caracterizada por una reducción 

persistente del flujo de aire. Los síntomas empeoran gradualmente, manifiestándose disnea, 

un síntoma persistente, el cual al principio se asocia al esfuerzo, sin embargo, aumenta con 

el tiempo hasta aparecer en reposo. Es una enfermedad que no siempre se llega a 

diagnosticar, y puede ser mortal. A menudo, también se utilizan los términos «bronquitis 

crónica» y «enfisema» para referirse a ella (OMS, 2018). 
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Actualmente, 64 millones de personas sufren una EPOC y más 3 millones de personas 

fallecieron a causa de ésta, representa la tercera causa de muerte en todo el mundo (OMS, 

2021; OMS, 2016b). 

La estrategia global para el diagnóstico, manejo y prevención de la EPOC (GOLD, por 

sus siglás en inglés) (GOLD, 2022) y las guías de práctica clínica más recientes reportadas 

para EPOC, reconocen que los pacientes frecuentemente presentan depresión o ansiedad 

como comorbilidades y que ambas impactan negativamente sobre la evolución de la 

enfermedad, el control de los síntomas y la calidad de vida relacionada con la salud (CVRS) 

(González et al., 2014; Vázquez-García et al., 2019).  

Se ha reportado también que la comorbilidad afectiva (depresión y ansiedad) alteran 

la capacidad física al aumentar la percepción de síntomas, fundamentalmente de la disnea, 

que es la principal limitante de las actividades. El tratamiento de rutina en pacientes con 

EPOC, los programas de rehabilitación respiratoria y los programas de rehabilitación 

comprehensivos, los cuales consisten en el incremento de la tolerancia al ejercicio, 

conseguido por la rehabilitación respiratoria de larga duración, no produce mejorías 

significativas en las puntuaciones de ansiedad y depresión de los pacientes, por lo que surge 

la necesidad de diseñar e implementar programas psicológicos que tengan por objetivo 

disminuir dichas comorbilidades y mejorar así el pronóstico de la enfermedad (García et al., 

2011). 

Las intervenciones psicológicas y/o de estilo de vida en pacientes con EPOC se 

asocian con reducciones en sintomatología de depresión y ansiedad, en específico, las que 

emplean técnicas cognitivo-conductuales (Coventry et al., 2013; Pollok et al., 2016; Heslop-

Marshall et al., 2018; Pollok et al., 2019).   

Sin embargo, existe heterogeneidad en la evidencia científica disponible relacionada 

con intervención psicológica para EPOC, por lo que, no se ha llegado a conclusiones 

definitivas, se necesitan evaluaciones de variables psicosociales en conjunto con variables 
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médicas y fisiológicas, para evaluar con precisión la contribución de la intervención psicológica 

en la EPOC. 

Al tomar en cuenta las variables médicas y psicosociales se puede poner en práctica 

el modelo biopsicosocial, el cual establece que los estados de salud y enfermedad son 

consecuencias de la interacción de factores biológicos, psicológicos y sociales, reconoce que 

la enfermedad no constituye una mera desviación de un estado estable de normalidad, sino 

que la salud es un estado no definitivo y que ha de ser alcanzado activamente. También con 

ello se promueve un indispensable trabajo interdisciplinar y multidisciplinar, donde diversos 

profesionales de la salud trabajen en equipo, con el objetivo final de mejorar la calidad de vida 

y atención de los pacientes.  

Por lo tanto, en la presente investigación se realizó un diagnóstico de necesidades 

psicosociales, para el diseño de la intervención psicológica grupal cognitivo conductual, en la 

cual se evaluaron los efectos psicosociales y fisiológicos en los pacientes con EPOC.  

En el primer capítulo del estudio se abordarán las características de la EPOC, 

epidemiología, diagnóstico, síntomas y tratamiento. En el segundo capítulo se describirán los 

factores psicosociales y fisiológicos asociados a la EPOC. En el tercer capítulo se hará 

referencia a las intervenciones psicológicas que se han efectuado en los pacientes para 

mejorar la condición médica y psicosocial. Posteriormente, se describe el planteamiento del 

problema, los objetivos planteados y la metodología de la investigación. Se finaliza con los 

resultados de las dos fases realizadas: 1) Diagnóstico de necesidades psicosociales y 2) 

Intervención grupal cognitivo conductual. 
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Capítulo 1. Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crónica (EPOC) 

1.1 Epidemiología 

 
La EPOC es una de las principales causas de morbilidad y mortalidad en todo el 

mundo, la cual induce una carga económica y social que es sustancial y creciente (GOLD, 

2022). 

A nivel mundial, se estima que el conjunto de enfermedades pulmonares crónicas mata 

a una persona cada 10 segundos (3 millones de pacientes cada año), se encuentran entre las 

causas principales de muerte y discapacidad en la Región de las Américas. Se reporta que 

siete de cada diez muertes de enfermedad pulmonar obstructiva crónica (71%) se presenta 

en personas de más de 30 años (OPS, 2021; OMS, 2016b). 

La mayor parte de la información disponible sobre la prevalencia, morbilidad y 

mortalidad de la EPOC, proviene de los países de altos ingresos e incluso en dichos países, 

los datos epidemiológicos exactos sobre la EPOC son difíciles y costosos de recoger. Se ha 

reportado que casi el 80% de las muertes por EPOC ocurren en países de bajos y medianos 

ingresos. Se ha difundido actualmente que la enfermedad afecta tanto a hombres y mujeres 

por igual (World Health Organization [WHO], 2021). 

La EPOC se asocia a una creciente carga económica y social, aunque los datos 

económicos sobre países de medianos y bajos ingresos son escasos, en Estados Unidos se 

estima que los costos directos de la EPOC ascienden a 32 mil millones y los costos indirectos 

a 20,4 mil millones. Las exacerbaciones (disnea, tos crónica, producción de esputo) de la 

EPOC representan la mayor proporción de la carga total de EPOC en el sistema de salud, por 

lo que existe una relación directa significativa entre la gravedad de la EPOC y el costo de la 

atención, la distribución de costos cambia a medida que avanza la enfermedad. Por ejemplo, 

la hospitalización y los costos de oxígeno en ambulatorio se incrementan a medida que 

aumenta la gravedad de la enfermedad, por lo que cualquier estimación del gasto médico 
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directo para la atención domiciliaria sub-representa el verdadero costo de la atención 

domiciliaria a la sociedad, ya que se ignora el valor económico de la atención proporcionada 

por los miembros de la familia a las personas con EPOC. En los países en desarrollo, los 

costos médicos directos pueden ser menos importantes que el impacto de la EPOC en la 

productividad laboral y del hogar, debido a que el sector salud no proporciona servicios de 

atención de apoyo a largo plazo para personas con discapacidades graves, la EPOC puede 

forzar al menos a dos personas a abandonar el lugar de trabajo: el afectado y un familiar que 

debe quedarse en casa para cuidar a su pariente discapacitado, dado que el capital humano 

suele ser el activo nacional más importante para los países en desarrollo, los costos indirectos 

pueden representar una seria amenaza para la economía (GOLD, 2022). 

En el año 2012, la EPOC fue responsable de la pérdida de 8,3 millones de años de 

vida ajustados por discapacidad (AVAD), convirtiéndose en la séptima causa de pérdida de 

AVAD en las Américas, un AVAD supone perder el equivalente a un año de plena salud (OPS, 

2014).  

Reportes de la OPS (2014), informan que, en el año 2010, la EPOC fue responsable 

de más de 235.000 muertes en las Américas, posicionándose como la sexta causa de 

mortalidad a nivel regional y alrededor de un 23% de estas defunciones fueron prematuras, 

es decir, en personas de 30 a 69 años.  

El Proyecto Latinoamericano para la Investigación de la Enfermedad Pulmonar 

Obstructiva (PLATINO) (Menezes et al., 2005), examinó la prevalencia de EPOC en ciudades 

importantes de cinco países latinoamericanos: Brasil, Chile, México, Uruguay y Venezuela. 

En cada país, la prevalencia de EPOC aumentó abruptamente con la edad, la mayor 

prevalencia se manifestó en las personas mayores de 60 años. La prevalencia en la población 

mexicana fue del 7,8%, en la Ciudad de México.  
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De acuerdo con las estadísticas que reporta el Instituto Nacional de Estadística y 

Geografía (INEGI, 2016), existe evidencia de que la mortalidad a causa de la EPOC se ha ido 

incrementando, en el año 2015 se registraron 21,057 defunciones.  

En cuanto a la morbilidad en México, no existen datos específicos, sin embargo; tan 

sólo en el Instituto Nacional de Enfermedades Respiratorias (INER, 2017), la EPOC se ubicó 

en el cuarto lugar en la tabla de morbimortalidad anual, ocupa el segundo lugar en visitas a 

urgencias y el cuarto lugar como causa de egreso hospitalario, el problema se presenta en 

dos grupos específicos de la población: fumadores y en menor grado, en mujeres que cocinan 

con leña. En la clínica de EPOC y tabaquismo del INER se dan más de 2,500 consultas al año 

y se hospitalizan alrededor de 350 pacientes al año. 

Con respecto a la carga económica que representa la EPOC en nuestro país, en una 

investigación se evaluaron los gastos directos e indirectos de la EPOC en el INER, se encontró 

que el gasto por paciente en consulta externa es de $2,100.00; en hospitalización por día es 

de $2,290.00; en urgencias es de $3,000.00 y en terapia intensiva el costo puede elevarse 

hasta más de $400,000. Por lo que, el costo de la EPOC para esos rubros asciende a más de 

13 millones de pesos, sin tomar en cuenta los gastos que se generan en terapia intensiva y 

los gastos de los pacientes con su familia. Dentro de los principales gastos del bolsillo de los 

pacientes fueron los medicamentos, terapia de oxígeno y el pago en alojamiento, los costos 

directos representaron la proporción más grande de los costos sociales (Fernández et al., 

2016).   

1.2 Descripción y síntomas  

La EPOC es una enfermedad común, que se caracteriza por síntomas respiratorios 

persistentes y limitación del flujo aéreo que se debe a anomalías de las vías respiratorias y/o 

alveolares, generalmente causadas por una exposición significativa a partículas o gases 

nocivos (GOLD, 2022). 
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La American Thoracic Society (ATS, 2021) define a la EPOC como un estado de 

enfermedad prevenible y tratable, caracterizado por una limitación del flujo de aire que no es 

totalmente reversible. La disnea (falta de aire) y tos, representan las manifestaciones 

respiratorias más destacadas. En la mayoría de los pacientes, la EPOC representa una 

diversa morbilidad crónica. Es particularmente frecuente entre los adultos mayores y está 

asociado con muchos factores de riesgo, tales como, el tabaquismo, contaminación, 

envejecimiento, sedentarismo y la dieta. 

Al principio, la EPOC puede no causar síntomas o sólo síntomas leves, a medida que 

la enfermedad empeora, los síntomas suelen ser más graves. Los signos y síntomas comunes 

de EPOC incluyen (Asociación Latinoamericana de Tórax [ALAT], 2019): 

• Tos que produce una gran cantidad de moco (a menudo llamada "tos del 

fumador").  

• Falta de aliento (disnea), especialmente con actividad física.  

• Sibilancias (un silbido o un sonido chillón cuando se respira).  

• Opresión en el pecho.  

La EPOC no es una sola enfermedad, sino un concepto general que designa diversas 

dolencias pulmonares crónicas que limitan el flujo de aire en los pulmones. Los términos más 

familiares son “bronquitis crónicas” y “enfisema”, que ahora se incluyen en el diagnóstico 

(OMS, 2016b). Por lo que la EPOC es causada por una mezcla de enfermedades de las vías 

aéreas pequeñas (bronquitis obstructiva) y destrucción parenquimatosa (enfisema), estos 

cambios no siempre ocurren juntos, pero evolucionan a diferentes velocidades a lo largo del 

tiempo. La inflamación crónica provoca cambios estructurales, estrechamiento de las vías 

aéreas pequeñas y destrucción del parénquima pulmonar que conduce a la pérdida de apegos 

alveolares a las vías aéreas pequeñas y disminuye el retroceso elástico pulmonar que impacta 

negativamente en la capacidad de las vías respiratorias para permanecer abiertas durante la 

expiración (GOLD, 2022).  
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En los sujetos vulnerables, la exposición al humo del cigarro y de leña, produce una 

inflamación crónica que lleva al desarrollo de la EPOC. Se ha identificado que existe la 

activación de macrófagos y de células epiteliales por los productos tóxicos del cigarro, humo 

de leña o de irritantes inespecíficos. Esta activación, a su vez, provoca la liberación de 

diferentes mediadores inflamatorios que promueven la quimiotaxis y la activación de linfocitos 

T y otras células polimorfonucleares (CPMN) amplificando así, el proceso inflamatorio 

(Ramírez y Sansores, 2012). 

Esta respuesta inflamatoria crónica puede inducir la destrucción del tejido 

parenquimatoso (que resulta en enfisema), y la interrupción de los mecanismos normales de 

reparación y defensa (lo que resulta en fibrosis de las vías respiratorias pequeñas). Estos 

cambios patológicos conducen al atrapamiento de gas y limitación progresiva del flujo de aire. 

En general, la transferencia de gas para oxígeno y dióxido de carbono empeora a medida que 

la enfermedad progresa. Durante las exacerbaciones de la enfermedad, se incrementa la 

hiperinflación y el atrapamiento de gas, con flujo espiratorio reducido, que explica el aumento 

de la disnea. También hay empeoramiento que puede resultar en hipoxemia. Existen otras 

afecciones (neumonía, tromboembolismo e insuficiencia cardíaca aguda) que pueden agravar 

una exacerbación de la EPOC, la mayoría de los pacientes tienen enfermedades crónicas 

concomitantes relacionadas con los mismos factores de riesgo, es decir, el tabaquismo, el 

envejecimiento y la inactividad, lo que puede tener un impacto importante en el estado de 

salud y la supervivencia (GOLD, 2022). 

Los principales factores de riesgo asociados a EPOC, se enlistan a continuación 

(OMS, 2020): 

• Tabaquismo. 

• Contaminación del aire en locales cerrados (por ejemplo, a causa del 

combustible de biomasa usado para cocinar y como medio de calefacción). 

• Contaminación del aire exterior. 
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• Polvos y productos químicos (vapores, sustancias irritantes y gases) en el 

medio laboral. 

La causa primaria de la EPOC es el humo del tabaco (incluida la exposición de 

segunda mano o pasiva). El consumo de tabaco en todo el mundo provocó la muerte de más 

de 7 millones de personas durante el año 2017 (WHO, 2017). Según las estimaciones más 

recientes en México, de la Encuesta Nacional de Consumo de Drogas, Alcohol y Tabaco 

(ENCODAT, 2016-2017) la mortalidad prematura atribuible al tabaquismo oscila entre 25,000 

y 60,000 muertes anuales; además, casi 11 millones de mexicanos que nunca han fumado, 

están expuestos al humo de tabaco de segunda mano en lugares públicos.  

Las causas de la EPOC tienen patrones opuestos según las áreas geográficas; en los 

países de ingresos altos y medios, el humo del tabaco es el mayor factor de riesgo, mientras 

que, para los países de bajos ingresos, lo es la exposición a la contaminación del aire en 

interiores, como el uso de combustibles de biomasa para cocinar y calentar. Se entiende por 

biomasa como fuente de energía toda aquella materia orgánica procedente de animales o 

vegetales que puede ser usada como combustible; esta definición cubre un amplio rango de 

materiales, siendo los más usados la madera, los residuos agrícolas como ramas y hierbas 

secas, el estiércol y el carbón (Salvi y Barnes, 2010). 

El humo de biomasa es uno de los principales contaminantes del aire y contribuye a la 

contaminación del aire en los hogares en todo el mundo, casi 3.000 millones de personas en 

todo el mundo utilizan la biomasa y el carbón como su principal fuente de energía para cocinar, 

calentar y otras necesidades domésticas. En estas comunidades, la contaminación del aire 

interior es responsable de una mayor fracción del riesgo de EPOC que el tabaquismo o la 

contaminación del aire exterior. La proporción de hogares que emplean combustibles de 

biomasa varían sustancialmente en todo el mundo, debido a la disponibilidad de biomasa y 

los costos relativos en comparación con otras fuentes de energía como la electricidad y el gas 

de petróleo líquido, existe una clara tendencia a un mayor uso en el mundo subdesarrollado 
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y en desarrollo (Capistrano et al., 2017).  Se calcula que la contaminación atmosférica en el 

interior causada por la quema de madera y otros combustibles de biomasa mata a dos 

millones de mujeres y niños cada año. Otros factores de riesgo para la EPOC incluyen polvos 

ocupacionales y productos químicos (como vapores, irritantes y humos) e infecciones 

respiratorias bajas frecuentes durante la infancia (WHO, 2016). 

1.3 Diagnóstico 

Para diagnosticar y evaluar la función de los pulmones, el médico realiza una historia 

clínica, un examen físico y una serie de pruebas de función pulmonar. Un diagnóstico preciso 

de EPOC se confirma mediante una prueba simple llamada espirometría, la cual mide cuán 

profundamente puede respirar una persona y qué tan rápido el aire puede entrar y salir de los 

pulmones (OMS, 2021). 

La limitación del flujo de aire se mide generalmente por espirometría, ya que es la 

prueba más ampliamente disponible y reproducible de la función pulmonar. Debe ejecutarse 

siempre ante la sospecha de EPOC; sirve para confirmar el diagnóstico, establecer la 

gravedad, el pronóstico y evaluar la reversibilidad de la obstrucción. En el seguimiento del 

paciente, la espirometría debe hacerse con periodicidad; esto permite evaluar la respuesta al 

tratamiento y conocer la velocidad de progresión de la enfermedad. Los actuales espirómetros 

son muy manejables y proporcionan el valor de numerosos parámetros (GOLD, 2022): 

FEV1: El Volumen Espirado Forzado al primer segundo, evalúa cuánto aire puede 

sacar un paciente (del total que sopló) en el primer segundo de estar soplando con toda su 

fuerza. El FEV1 en porcentaje, es el valor previsto por la norma, se ha tomado para establecer 

la gravedad de la EPOC en todas las clasificaciones internacionales, una persona sana exhala 

más del 80% en el primer segundo. 

FVC: Capacidad Vital Forzada, mide la cantidad total de aire que el paciente puede 

meter y sacar de sus pulmones con una inspiración máxima, suele estar reducida de forma 

paralela al grado de atrapamiento aéreo. 
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Relación FEV1/FVC. En general, las personas sin limitación al flujo aéreo presentan 

una relación superior a 0,8. Es decir, el 80% de la FVC es exhalado durante el primer segundo 

de la espiración forzada. Un valor inferior implica que existe limitación al flujo aéreo. Por tanto, 

en la EPOC, por definición, la relación FEV1/FVC debe ser siempre inferior a este valor. La 

clasificación internacional de gravedad en EPOC es la siguiente: 

               Tabla 1. Clasificación de la gravedad en EPOC (GOLD, 2022). 

     Grado                FEV1 (% predicho) Gravedad 

GOLD 1 >80 Leve 

GOLD 2 50-79 Moderada 

GOLD 3 30-49 Severa 

GOLD 4 <30 Muy severa 

Abreviaturas. GOLD: Referencia al grado de gravedad; FEV1%: 
Porcentaje del volumen espiratorio forzado al primer segundo. 

 

Además de realizar una espirometría, se requiere en el diagnóstico de EPOC la 

evaluación de síntomas específicos como tos crónica, producción de esputo, disnea (dificultad 

para respirar) y antecedentes de exposición a factores de riesgo de la enfermedad. Tales 

síntomas y signos clínicos, como la falta de aire anormal y el aumento del tiempo espiratorio 

forzado, se pueden utilizar para establecer el diagnóstico. Un flujo pico bajo es consistente 

con la EPOC, pero puede no ser específico para la EPOC, ya que puede ser causado por 

otras enfermedades pulmonares y por un mal desempeño durante las pruebas. La tos crónica 

y la producción de esputo a menudo preceden al desarrollo de la limitación del flujo aéreo por 

muchos años, aunque no todas las personas con tos y producción de esputo pasan a 

desarrollar EPOC. Debido a que la EPOC se desarrolla lentamente, se diagnostica con mayor 

frecuencia en personas de 40 años o más (WHO, 2016). 
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La EPOC debe considerarse en cualquier paciente que tenga disnea, tos crónica o 

producción de esputo y/o antecedentes de exposición a factores de riesgo para la enfermedad 

(GOLD, 2022). 

Según la ATS (2021), el diagnóstico de EPOC se sospecha en primera instancia 

cuando un paciente se queja de tos, producción de esputo, disnea o infecciones recurrentes 

de las vías respiratorias inferiores; se interroga sobre los factores de riesgo de la enfermedad, 

como lo son, la exposición al humo del cigarrillo o contaminantes ambientales u 

ocupacionales; se evalúa si presenta una exacerbación aguda, se obtiene un historial médico 

adicional para reunir: evidencia adicional de la EPOC, evidencia de que una enfermedad 

alternativa no es la causa de los síntomas, evidencia de qué comorbilidades están presentes, 

la capacidad de realizar actividades de la vida diaria y efectos de la condición de salud. 

1.4 Tratamiento 

El tratamiento que ha demostrado ser eficaz para el manejo de la EPOC, incluye cuatro 

componentes (WHO, 2016):  

1. Evaluar y monitorear la enfermedad. 

2. Reducir los factores de riesgo. 

3. Manejar una EPOC estable. 

4. Gestionar las exacerbaciones. 

Además, los objetivos planteados para un tratamiento eficaz de la EPOC incluye la 

prevención de una serie de síntomas e indicadores que son: 

• Prevenir la progresión de la enfermedad 

• Aliviar los síntomas 

• Mejorar la tolerancia al ejercicio 

• Mejorar el estado de salud 

• Prevenir y tratar las complicaciones 

• Prevenir y tratar las exacerbaciones 
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• Reducir la mortalidad 

La OMS (2016b) afirma que los pacientes deben ser identificados antes de la etapa 

final de la enfermedad, cuando la discapacidad es sustancial. Sin embargo, los beneficios de 

la detección espirométrica, tanto de la población general como de los fumadores, aún no están 

claros. Educar a los pacientes y los médicos a reconocer que la tos, la producción de esputo 

y especialmente la falta de aire no son síntomas triviales, es un aspecto esencial de la atención 

de la salud pública de esta enfermedad. Un mayor deterioro de la función pulmonar por lo 

general requiere la introducción progresiva de más tratamientos, tanto farmacológicos como 

no farmacológicos, para tratar de limitar el impacto de estos cambios. Las exacerbaciones 

agudas de signos y síntomas, un sello de la EPOC, perjudican la calidad de vida de los 

pacientes y disminuyen su estado de salud. El tratamiento adecuado y las medidas para 

prevenir nuevas exacerbaciones deberían aplicarse tan pronto como sea posible. 

El dejar de fumar es la clave en los pacientes que tienen EPOC a causa del 

tabaquismo, la farmacoterapia, el reemplazo de nicotina y la atención multidisciplinaria, 

aumentan de manera fiable las tasas de abstinencia tabáquica a largo plazo  (García-Gómez 

et al., 2019; Stead et al., 2016; GOLD, 2022). 

La terapia farmacológica puede reducir los síntomas de la EPOC, reducir la frecuencia 

y gravedad de las exacerbaciones y mejorar el estado de salud y la tolerancia al ejercicio. 

Cada régimen de tratamiento farmacológico debe ser individualizado y guiado por la gravedad 

de los síntomas, el riesgo de exacerbaciones, los efectos secundarios, las comorbilidades, la 

disponibilidad y el costo de los fármacos y la respuesta, preferencia y capacidad del paciente 

para utilizar diversos dispositivos de administración de fármacos. La vacunación contra la 

influenza y neumocócica disminuye la incidencia de infecciones del tracto respiratorio inferior 

(GOLD, 2022). 

El tratamiento farmacológico está dirigido fundamentalmente a reducir los síntomas, la 

frecuencia y la gravedad de las exacerbaciones, y a mejorar la calidad de vida, la función 
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pulmonar y la tolerancia al ejercicio (ALAT, 2019). 

La rehabilitación pulmonar mejora los síntomas, la calidad de vida y la participación 

física y emocional en las actividades cotidianas. En pacientes con hipoxemia crónica en 

reposo grave, la oxigenoterapia a largo plazo mejora la supervivencia, los factores individuales 

del paciente deben ser considerados al evaluar la necesidad del paciente de oxígeno 

suplementario. En pacientes con enfisema avanzado, los tratamientos intervencionistas 

quirúrgicos o broncoscópicos pueden ser benéficos y los enfoques paliativos son eficaces 

para controlar los síntomas en la EPOC avanzada (GOLD, 2022). 

 

Capítulo 2. Factores psicosociales en la EPOC 

2.1 Ansiedad  

La proporción de la población mundial con trastornos de ansiedad en 2015 se estima 

en 3.6%, el número total de personas con ansiedad en el mundo es de 264 millones, los 

trastornos de ansiedad son más comunes entre las mujeres que en los hombres (WHO, 2017). 

Cada US$ 1 invertido en la ampliación del tratamiento de la depresión y la ansiedad 

rinde US$ 4 en mejora de la salud y la capacidad de trabajo, según un estudio dirigido por la 

OMS (2016c), en el que se estiman por primera vez los beneficios tanto sanitarios como 

económicos de la inversión en el tratamiento de las enfermedades mentales más frecuentes 

en el mundo, se concluye que el tratamiento de la depresión y la ansiedad tiene sentido desde 

el punto de vista de la salud y el bienestar, pero también lo tiene desde una perspectiva 

económica.  

La Secretaria de Salud a nivel nacional estima que 15 millones de personas padecen 

algún trastorno mental en México, la mayoría son adultos jóvenes en edad productiva. Los 

diagnósticos más comunes reportados entre la población son: depresión, trastornos de 

ansiedad, trastorno por déficit de atención y autismo (Secretaría de Salud, 2022). 
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Lazarus y Folkman (1986) definen a la ansiedad como un fenómeno que se da en 

todas las personas, mejorando el rendimiento y la adaptación al medio laboral, social o 

académico, cuando se da en condiciones normales. Tiene una importante función de movilizar 

a las personas frente situaciones amenazantes o preocupantes, de forma que se haga lo 

necesario para evitar el riesgo, neutralizarlo, asumirlo o afrontarlo adecuadamente. 

Según la American Psychological Association (APA, 2019), la ansiedad es una 

emoción caracterizada por sentimientos de tensión, pensamientos o preocupaciones 

intrusivas recurrentes y cambios físicos. El cuerpo a menudo se moviliza para enfrentar la 

amenaza percibida: los músculos se contraen, la respiración es más rápida o superficial y el 

corazón late más rápido. También puede tener síntomas físicos como sudoración, temblores 

y mareos. Se considera una respuesta orientada hacia el futuro y de acción prolongada, que 

se centra en gran medida en una amenaza difusa. 

 De acuerdo con Baeza y colaboradores (2008) la ansiedad implica tres componentes: 

cognitivos, fisiológicos y conductuales. El cognitivo se refiere a anticipaciones amenazantes, 

evaluaciones de riesgo, pensamientos automáticos negativos, imágenes, etc.; mientras que, 

el fisiológico, a la activación del sistema nervioso autónomo, implicando cambios respiratorios, 

cardiovasculares y los conductuales, se observa inhibición o reactividad motora, 

comportamiento defensivo, entre otros. 

Los síntomas que se presentan en respuesta de la ansiedad, muestran una activación 

del Sistema Nervioso Simpático (SNS) y Sistema Nervioso Parasimpático (SNP), el primero, 

produce una respuesta preponderante, permitiendo al organismo estar en hiperactivación, 

esto se observa en síntomas como: temblores, bochornos, escalofríos, palpitaciones, boca 

seca, sudor, respiración entre cortada, opresión en el pecho y tensión muscular, el SNP con 

una menor prominencia, produce inmovilidad, baja de presión sanguínea, desmayos, 

constricción pupilar, relajación de músculos abdominales y constricción pulmonar, cuando se 
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encuentra activo, el efecto del SNS corresponde a la respuesta de ataque y el SNP de 

conservación y retirada (Clark y Beck, 2012). 

Las enfermedades crónicas concomitantes ocurren con frecuencia en pacientes con 

EPOC. Se ha reportado que la ansiedad es más frecuente entre los pacientes con EPOC, en 

comparación con la población general o los pacientes con otras enfermedades crónicas, con 

una prevalencia reportada al 19% (Pooler y Beech, 2014). La tasa de morbilidad de la 

ansiedad en entornos no hospitalizados de pacientes con EPOC ha variado del 13% al 46%, 

y en entornos hospitalizados del 10% al 55% (Yohannes, Kaplan y Hanania, 2018).  

Según un ensayo controlado aleatorizado con análisis retrospectivo encontró que más 

de la mitad de los participantes del ensayo (de un total de 1200 respuestas) informaron 

trastornos del estado de ánimo durante el estudio, los participantes informaron síntomas de 

ansiedad y bajo estado de ánimo al menos una vez durante los 12 meses anteriores (Whelan 

et al., 2019). 

Se ha reconocido que todas las comorbilidades deben buscarse y tratarse de forma 

activa cuando estén presentes, ya que pueden influir en la mortalidad y las hospitalizaciones 

de forma independiente (GOLD, 2022). 

En una revisión sistemática realizada por Hillas y colaboradores (2015), se presentaron 

las principales comorbilidades que afectan a los pacientes con EPOC, con la intención de 

presentar una visión general de los problemas que se enfrentan los pacientes, los factores de 

riesgo de las comorbilidades más comúnmente encontradas, la carga de los costos del 

cuidado de la salud y el proporcionar razones para abordar las opciones terapéuticas para el 

paciente con EPOC afligido por alguna comorbilidad, dentro de dicha revisión destacó la 

ansiedad y depresión. Los pacientes con ansiedad tienden a tener su primera hospitalización 

antes, comparados con el curso natural de la enfermedad y se manifiestan más irritados por 

falta de aliento, tienen mayores tasas de mortalidad y reingreso después de una exacerbación.  
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La ansiedad es una de las comorbilidades conocidas con el mayor riesgo de muerte, 

especialmente entre los pacientes de sexo femenino, por lo que requiere una atención 

adecuada, ya que es una condición potencialmente tratable (Abrams et al., 2011). 

Uno de los síntomas más comunes y de mayor malestar en EPOC es la disnea y en 

su percepción intervienen múltiples factores que interactúan de forma compleja, entre ellos 

destaca la presencia de ansiedad (Parshall et al., 2012). 

También los síntomas de ansiedad en pacientes con EPOC pueden incluir 

hiperventilación, lo que se ha asociado con hiperinflación dinámica, lo que aumenta aún más 

la disnea y la intolerancia al ejercicio. Además, la depresión y la ansiedad son a menudo 

comórbidas con otras condiciones médicas, agravando la discapacidad e imponiendo una 

carga aún mayor en la vida diaria los pacientes y sus familias (Cafarella et al., 2012). 

La evidencia disponible sugiere que menos de un tercio de los pacientes con EPOC 

con ansiedad están recibiendo el tratamiento adecuado (Yohannes y Alexopoulus, 2014). 

Síntomas de ansiedad y depresión no tratados o insuficientemente reconocidos en 

pacientes con EPOC tienen efectos nocivos en el funcionamiento físico y en la interacción 

social, aumenta la fatiga, la utilización de asistencia sanitaria, mayor frecuencia de 

exacerbaciones agudas en comparación con las personas sin síntomas de ansiedad (GOLD, 

2022).  

2.2 Depresión 

La depresión es un trastorno mental común, a nivel mundial, se estima que el 5.0% de 

los adultos la padecen, lo cual representa aproximadamente 280 millones de personas en el 

mundo (Institute of Health Metrics and Evaluation, 2019). En términos de carga y prevalencia, 

la depresión continúa siendo el principal trastorno mental y es dos veces más frecuente en 

mujeres que en hombres (OPS, 2020). En la región de las Américas se estiman 48.16 

millones, que representa el 15% del total de la población con depresión (WHO, 2017). Aunque 

existen tratamientos conocidos y efectivos para los trastornos mentales, más del 75 % de las 



 24 

personas en países de ingresos bajos y medianos no reciben tratamiento (Evans-Lacko et al., 

2018). 

Entre las diez principales enfermedades considerando mortalidad prematura y días 

vividos sin salud, tres son enfermedades mentales, la depresión ocupa el primer lugar; se trata 

de una enfermedad frecuente con alto nivel de discapacidad, de acuerdo con las encuestas 

realizadas en el Instituto Nacional de Psiquiatría Ramón de la Fuente Muñiz, el 6.4% de 

población mexicana la padece (Heinze y Camacho, 2010).  

La depresión es un padecimiento acompañado de una sintomatología característica, 

que puede incluir: falta de interés y placer en las actividades diarias, pérdida o ganancia de 

peso significativa, insomnio o hipersomnia, falta de energía, incapacidad para concentrarse, 

sentimientos de culpa excesiva, pensamientos recurrentes de muerte o suicidio (APA, 2019). 

La depresión es definida por Snaith (2003), como la incapacidad de experimentar 

placer (anhedonia), acompañada de una desmoralización por un sufrimiento prolongado, 

reacción a la pérdida (dolor), pérdida de la autoestima y actitud pesimista. Baringoltz (2009) 

menciona que la depresión es un estado complejo que transita con variedad de grados de 

severidad, donde se manifiesta diversidad sintomática y se caracteriza por una alta reactividad 

a circunstancias de la vida actual. Una multiplicidad de factores biológicos (alteraciones en el 

eje hipotalámico, elevación de hormonas producidas por el hipotálamo), psicológicos (estrés, 

estrategias de afrontamiento) y sociales (trastornos afectivos) interactúan en la patogénesis 

de la depresión.  

El defecto básico en la depresión es una alteración del estado de ánimo: una persona 

deprimida se siente triste, desalentada, abatida o llena de desesperación. Algunos pacientes 

informan sentirse tensos o irritables, con sólo un ligero componente de tristeza, o haber 

perdido su capacidad de sentir placer o de experimentar interés en cosas que por lo regular 

disfrutan (Black y Andreasen, 2015).  
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Según la Federación Mundial para la Salud Mental (2010), las personas que padecen 

síntomas de depresión tienen mayores probabilidades de presentar enfermedades 

cardiovasculares, diabetes, cáncer y enfermedades respiratorias, todas ellas condiciones 

crónicas responsables de más de 60% de las muertes en el mundo. 

El riesgo de depresión en el paciente con EPOC es 2.5 veces superior al de la 

población general, después de ajustar por variables demográficas y comorbilidad. Además, la 

depresión y la ansiedad en la EPOC se asocia a peor pronóstico, siendo predictores de 

mortalidad y de mayor estancia hospitalaria (Martínez et al., 2012).  

En un estudio longitudinal realizado por Schneider y colaboradores (2010) con 

seguimiento de 10 años, encontraron que la incidencia de la depresión en pacientes con 

EPOC (n=35.000) fue de 16.2 casos por 1000 personas al año en el grupo de EPOC en 

comparación con 9.4 casos por 1000 personas al año en un grupo de control sin EPOC. 

En la última guía de práctica clínica para EPOC (GOLD, 2022), se ha reportado que la 

mortalidad de la enfermedad se relaciona con la edad del paciente, la presencia de 

insuficiencia respiratoria acidótica, la necesidad de soporte ventilatorio y comorbilidades que 

incluyen ansiedad y depresión. 

Norwood (2007), realizó una revisión sistemática de la etiología de la depresión en 

EPOC y postula básicamente tres principales hipótesis: la asociación entre EPOC y depresión 

podría explicarse por existir una mayor proporción de sujetos con vulnerabilidad genética a la 

depresión entre los pacientes con EPOC, o por los efectos fisiopatológicos de la enfermedad 

sobre el Sistema Nervioso Central (SNC), o bien por la falta de adaptación del paciente a su 

enfermedad respiratoria crónica.  

Se sabe que la asociación entre la depresión clínicamente relevante y la EPOC es 

bidireccional: un metanálisis demostró que no solo la EPOC aumenta el riesgo de desarrollar 

depresión (riesgo relativo RR, 1.69; IC del 95%, 1.45-1.96) sino que también la depresión 
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aumenta el riesgo de resultados adversos de la EPOC y mortalidad (RR, 1.43; IC del 95%, 

1.20-1.71) (Atlantis et al., 2013). 

 La depresión está infra diagnosticada, aunque existe una alta prevalencia de la 

depresión en pacientes con EPOC, sólo el 33% recibe algún medicamento para ello y no 

existen datos relativos a las técnicas de manejo no farmacológico para atender dicha 

comorbilidad (Pooler y Beech, 2014). 

Cualquier enfermedad debilitante que produzca una limitación significativa conlleva 

una pérdida de capacidades que deteriora la calidad de vida del paciente y disminuye su 

autoestima, el grado en que estas pérdidas se correspondan con el desarrollo de síntomas 

depresivos depende de los mecanismos de afrontamiento que desarrolle el sujeto, así como 

del apoyo social que éste perciba (McCathie et al., 2002). 

La calidad de vida de un paciente crónico puede ser especialmente complicada por la 

depresión, la cual puede llevar al paciente a un círculo vicioso; el estado de ánimo deprimido 

disminuirá la capacidad necesaria para hacer frente a la enfermedad crónica, los síntomas 

físicos serán menos tolerables y el efecto agotador de la enfermedad puede estar relacionado 

con el estado de ánimo deprimido (Pooler y Beech, 2014). 

En un estudio longitudinal prospectivo de 355 pacientes con EPOC se encontró que la 

depresión era un predictor de atención de emergencia en la EPOC, independientemente de 

la gravedad de la enfermedad o la comorbilidad física. Incluso los síntomas leves de depresión 

aumentan más del doble el riesgo de recibir atención y los síntomas de depresión de 

moderados a graves aumentan el riesgo casi cinco veces (Blakemore et al., 2019). 

Una revisión sistemática concluyó que los pacientes con EPOC tienen 1.9 veces más 

probabilidades de suicidarse que las personas sin EPOC (Sampaio et al., 2019).  

La ansiedad y la depresión deben ser evaluadas rutinariamente por los profesionales 

de la salud, con la finalidad de ofrecer las mejores opciones terapéuticas para los pacientes, 

incluyendo rehabilitación pulmonar, terapia cognitivo-conductual y farmacoterapia, este será 
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un avance importante en la dirección del prometedor modelo de medicina predictiva con 

enfoque psicosocial, personalizado, preventivo y participativo (Laurin et al., 2012; GOLD, 

2022). 

2.3 Calidad de vida relacionada con la salud 

Se define la “calidad de vida” como la percepción del individuo sobre su posición en la 

vida dentro del contexto cultural y el sistema de valores en el que vive y con respecto a sus 

metas, expectativas, normas y preocupaciones. Es un concepto multidimensional y complejo 

que incluye aspectos personales como salud, autonomía, independencia, satisfacción con la 

vida y aspectos ambientales como redes de apoyo y servicios sociales, entre otros (WHO, 

2019). 

Debido a la creciente carga de enfermedades, es necesario prestar más atención a la 

calidad de vida relacionada con la salud (CVRS), ya que, puede revelar el estado de 

supervivencia integral de un paciente y, por lo tanto, puede proporcionar más evidencia para 

quienes toman decisiones, especialmente para las enfermedades crónicas no transmisibles 

(Ting et al., 2018). 

La CVRS hace referencia a la percepción que tiene el individuo de su propia salud 

física y mental, suele aportar información sobre cómo la enfermedad y su tratamiento afectan 

a la vida de cada paciente (Fernández-Aguilar et al., 2015).  

El concepto de CVRS puede interpretarse como un indicador del bienestar del 

individuo y como indicador eficaz de los beneficios potenciales para la salud que pueden 

aportar diversas intervenciones (Ting et al., 2018). 

En un estudio con muestra de población general, se evaluó la relación entre la CVRS 

y varias enfermedades respiratorias, estudiadas simultáneamente (EPOC, asma actual y 

pasada; rinitis alérgica y no alérgica; así como bronquitis crónica); se obtuvo muestra de 

controles (n=328) y casos de rinitis no alérgica (n=95), alérgica (n=163), bronquitis crónica 

(n=48), asma actual (n=224), asma en el pasado (n=126) y EPOC (n= 28); la CVRS se midió 
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a través del cuestionario SF-36 y se encontró que los sujetos que sufren de EPOC y asma 

puntúan con una CVRS más pobre (Cappa et al., 2019). Por lo que, el impacto de la EPOC 

en la CVRS posee fuerte evidencia científica, como se recoge en las guías de práctica clínica 

para esta enfermedad (Vázquez-García et al., 2019; GOLD, 2022). 

En EPOC, con la progresión de la enfermedad, los pacientes experimentan una 

disminución en su calidad de vida (CV), con un empeoramiento de la capacidad laboral y la 

pérdida gradual de su autonomía, transformando su relación con el entorno social e 

incrementando su dependencia a los sistemas de salud, esta mayor dependencia puede 

ejemplificarse con las exacerbaciones de la enfermedad, que son la causa más frecuente de 

solicitud de atención médica, hospitalización y muerte intrahospitalaria entre los pacientes con 

EPOC (Durán et al., 2015). 

El deterioro de la CVRS constituye un marcador importante en los pacientes con 

EPOC, puesto que refleja el impacto que tiene la enfermedad en sus vidas (Nonato et al., 

2015). En un estudio se exploró la CVRS entre pacientes con EPOC que asistían a un centro 

de atención terciaria y los factores (habilitadores y limitaciones) que influyen en su puntaje. La 

CVRS global fue significativamente menor en mujeres y pacientes del área rural. Disminuyó 

con la edad y fue peor en pacientes de 70 años o más. Los pacientes que tenían dos o más 

afecciones comórbidas tenían una CVRS más pobre. El apoyo familiar y una mejor condición 

financiera fueron facilitadores, mientras que el fácil acceso a los centros de salud ayudó en 

las intervenciones tempranas (Pati et al., 2018). 

Las asociaciones entre la EPOC y los niveles más bajos de CVRS no son 

sorprendentes, ya que, el manejo adecuado de la EPOC a menudo requiere que las personas 

hagan cambios en su estilo de vida, estos cambios pueden implicar ajustes físicos o de 

comportamiento, como modificaciones en la acción de fumar, actividad física o terapia 

farmacológica y pueden estar acompañados de consecuencias psicológicas incluyendo 

depresión y ansiedad relacionada con el tratamiento o como causa de éste. Al mismo tiempo, 
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las personas con EPOC que están mejor capacitadas para manejar su enfermedad pueden 

reportar niveles más altos de CVRS debido a menos exacerbaciones agudas o 

complicaciones relacionadas con EPOC (Brown et al., 2010). 

 

Capítulo 3. Intervención psicológica 

 
3.1 Psicología de la salud 

En los últimos años, se ha encontrado que una variedad de intervenciones psicológicas 

son efectivas para las personas que sufren enfermedades físicas, depresión y ansiedad 

(WHO, 2017). 

La psicología de la salud es probablemente una de las áreas en que es menos tolerable 

la brecha entre el conocimiento de principios básicos del funcionamiento psicológico del 

humano, logrado a través de la investigación básica, y la forma en que aquellos se convierten 

en intervenciones preventivas o terapéuticas. Esto también se aplica a la manera en que la 

intervención se somete a prueba para evaluar su eficacia. En dicha especialidad no puede 

darse el lujo de actuar como artesano, valorando por ensayo y error si funciona o no una 

intervención, sin conocer el origen de la decisión de aplicarla (Ybarra et al., 2011). 

Según la Organización Mundial de la Salud, “la salud es un estado de completo 

bienestar físico, mental y social, y no solamente la ausencia de afecciones o enfermedades” 

(1948). Dicha definición fue crucial para la concepción de salud adoptada por la psicología. 

En un contexto interesado por el modelo holístico de salud, surge el nacimiento formal 

de la psicología de la salud, coincidiendo ello, además, con la propuesta formulada a finales 

de los sesenta, de considerar la psicología como una profesión sanitaria, al reconocerse que 

la conducta del ser humano puede ser crucial tanto en el mantenimiento de la salud, como en 

el origen y evolución de la enfermedad. Se afirman básicamente tres razones de la 

emergencia de la psicología de la salud; la primera de ellas fue la transición epidemiológica 

presentada a mediados del siglo XX, se desplazó a las enfermedades infecciosas por las 
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enfermedades de carácter crónico degenerativo, que están ligadas al estilo de vida propio de 

las sociedades industrializadas; la segunda se atribuye a la serie de cambios importantes en 

estilo de vida y calidad de vida, a los que las personas deben adaptarse; la tercera considera 

la insuficiencia del modelo biomédico, tanto para entender como para tratar los problemas de 

salud crónicos que han emergido con fuerza (Murray, 2014).  

Es importante también, el desarrollo en los conceptos de salud, calidad de vida y 

bienestar, así como el fracaso de los sistemas sanitarios, consecuencia de una concepción 

restrictiva y descontextualizada de la salud y la relevancia de la incorporación de trabajo en 

equipo (multidisciplinar e interdisciplinar), son hechos que en las últimas décadas han 

condicionado la inclusión de las ciencias sociales en la salud (Hernández y Grau, 2005). 

De esta manera en 1978, con la creación de la división 38 de la American 

Psychological Association (APA), el campo de la Psicología de la Salud comienza 

oficialmente, se le reconoce como la rama de psicología que estudia las conductas y estilos 

de vida que afectan la salud física, ya no sólo en la parte emocional o psicológica, le compete 

también, mejorar la salud de los individuos, mediante la prevención, tratamiento y 

rehabilitación, así como la identificación de factores de riesgo, e incursionar en políticas 

públicas para mejorar el sistema de salud (Brannon et al., 2013). 

La psicología de la salud, es definida por Matarazzo (1982) como: “El conjunto de 

contribuciones específicas educativas, científicas y profesionales de la disciplina de la 

psicología, la promoción y el mantenimiento de la salud, la prevención y el tratamiento de la 

enfermedad y la identificación de los correlatos etiológicos y diagnósticos de la salud, la 

enfermedad y las disfunciones relacionadas” (p.14). 

Si se entiende la salud-enfermedad con una concepción integral, que supera la idea 

de salud como estado de ausencia de enfermedad, para trascender a la idea de salud como 

proceso, como bienestar, como funcionamiento positivo o como calidad de vida en general, 

entonces es evidente la necesidad de incluir en sus modelos explicativos la combinación de 
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acciones de los múltiples factores de tipo biológico, psicológico y socio-cultural, que confluyen 

en la compleja determinación de ese proceso (Alarcón, 2007). 

En general, el trabajo de los psicólogos de la salud está centrado en entender cómo 

los individuos mantienen su salud, cómo responden cuando enferman y cómo promover 

intervenciones que ayuden a las personas a preservar su estado de bienestar o sobrellevar 

los deterioros de la salud. La psicología de la salud está fundamentada en el modelo 

biopsicosocial, el cual establece que los estados de salud y enfermedad son consecuencias 

de la interacción de factores biológicos, psicológicos y sociales. El modelo biopsicosocial 

reconoce que la enfermedad no constituye una mera desviación de un estado estable de 

normalidad, sino que reconoce que la salud es un estado no definitivo y que ha de ser 

alcanzado activamente, satisfaciendo necesidades biológicas, psicológicas y sociales (Ortiz y 

Stange, 2015). 

3.2 Intervención cognitivo conductual en enfermedades crónico-degenerativas 

Las intervenciones psicológicas aplicadas al ámbito de la salud, en su mayoría han 

estado basadas en la psicología de la salud y en específico en el modelo biopsicosocial, que 

puede emplear Terapia Cognitivo Conductual (TCC). 

La TCC es una forma de tratamiento psicológico que ha demostrado ser eficaz para 

una variedad de problemas, como depresión, trastornos de ansiedad, problemas de consumo 

de alcohol y drogas, problemas maritales, trastornos de la alimentación y enfermedades 

físicas. Numerosos estudios de investigación sugieren que la TCC conduce a una mejora 

significativa en el funcionamiento y la calidad de vida. Se ha demostrado que la TCC es tan 

efectiva o más efectiva que otras formas de terapia psicológica o medicamentos psiquiátricos. 

Los avances en la TCC se han realizado sobre la base de la investigación y la práctica clínica. 

De hecho, la TCC es un enfoque para el cual existe amplia evidencia científica de que los 

métodos que se han desarrollado realmente producen cambios (APA, 2019).  
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Entonces intervenciones basadas en TCC, pueden definirse actualmente como la 

aplicación clínica de la ciencia de la psicología, que se fundamenta en principios y 

procedimientos validados empíricamente. Algunos de sus representantes más acreditados 

han argumentado que la TCC debe considerarse como un conjunto de técnicas eficaces, sin 

obedecer a ningún modelo terapéutico. Se pueden señalar cuatro rasgos relevantes de la TCC 

en la actualidad (Ruiz et al., 2012; APA, 2019): 

• La TCC es un ámbito de intervención en salud que trabaja con respuestas 

físicas, emocionales, cognitivas y conductuales desadaptadas, de carácter aprendido. 

Estas respuestas se han practicado a lo largo de tanto tiempo que se han convertido en 

hábitos del repertorio comportamental del individuo; sin embargo, los individuos no siempre 

conocen el carácter aprendido de sus hábitos y consideran que tienen poco o ningún 

control sobre ellos. La TCC considera que el individuo tiene responsabilidad en los 

procesos que le afectan y puede ejercer control sobre ellos.   

• Al tratarse de un ámbito de mejora de la salud, la TCC cuenta con técnicas y 

programas específicos para diferentes problemas y trastornos, cuya aplicación cuenta con 

un tiempo limitado en comparación con otras psicoterapias a largo plazo, la naturaleza 

orientada a problemas específicos ha facilitado su caracterización como una terapia breve.  

• La TCC tiene en general una naturaleza educativa que puede ser más o menos 

explícita. La mayor parte de los procedimientos cuentan con módulos educativos, además 

de la conceptualización inicial del terapeuta sobre el problema y la lógica del tratamiento.  

• La TCC posee en esencia un carácter auto-evaluador a lo largo de todo el 

proceso con continua referencia a la metodología experimental y énfasis en la validación 

empírica de los tratamientos. Estas características son herederas de la adopción del 

conductismo metodológico como principal eje vertebrador de la TCC, y probablemente la 

señal de identidad más genuina de la TCC actual.  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Otra característica de este enfoque es que se centra en los cambios del “aquí y ahora” 

de las disfunciones conductuales. Se busca activar las habilidades de los pacientes y proponer 

estrategias para la superación de problemas. Los objetivos de los programas terapéuticos 

pueden resumirse en los siguientes: 

• Reestructurar y expresar las emociones relacionadas con la enfermedad. 

• Identificar y usar estrategias para el control de factores de riesgo y modificación 

del estilo de vida. 

• Implementar una adecuada adherencia terapéutica. 

• Mejora de la calidad de vida. 

• Desarrollar habilidades de afrontamiento ante el estrés. 

• Fomentar habilidades de autocontrol de determinadas funciones vitales 

(Hernández y Grau, 2005; Molinari et al., 2010). 

El modelo cognitivo-conductual es el más estudiado en pacientes con enfermedades 

crónico-degenerativas y se ha convertido en el modelo de referencia. La psicoterapia 

cognitivo-conductual es directiva, flexible y otorga al paciente las herramientas necesarias 

para resolver conflictos, estabilizar el afecto y el nivel cognitivo, controlar síntomas ansiosos 

o depresivos y permitir el adecuado manejo del estrés psicológico. El objetivo final es 

restablecer su funcionamiento físico y mental, su independencia y autonomía, así como sus 

actividades y relaciones interpersonales (Alarcón y Ramírez, 2006; Ortiz y Stange, 2015). 

En enfermedades crónico-degenerativas se trabajan con problemas conductuales, 

cognitivos, emocionales y sociales asociados con disfunciones médicas agudas o crónicas. 

Las intervenciones psicológicas involucran también a los miembros de la familia y al equipo 

médico (Molinari et al., 2010). 

En una revisión sistemática realizada por Orozco y Castiblanco (2015), sobre la TCC 

en enfermedades crónico degenerativas se incluyeron 110 artículos con fechas de publicación 

comprendidas entre los años 2004 y 2013, destacó el uso de las TCC para la reducción de 
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factores de riesgo psicosociales (estrés, ansiedad, depresión, dolor, tabaquismo, 

sedentarismo) y variables clínicas propias de cada enfermedad, entre las que se encuentran 

cáncer, enfermedad renal, ECV, diabetes y enfermedades respiratorias (asma y EPOC), se 

logra, que el paciente asuma un rol activo desde el mismo momento del diagnóstico, que le 

permita empoderarse de su condición, facilitar la restauración de la salud, prevenir la aparición 

de otras enfermedades o discapacidades y detener al máximo el deterioro. Alcanzar estos 

objetivos permite mejorar la CVRS y mantener el control de la enfermedad con la ayuda de 

los profesionales de la salud. 

En un metanálisis se concluyó que la literatura actual sugiere que las intervenciones 

con TCC son efectivas para disminuir los síntomas de depresión, y ansiedad. Sin embargo, 

los resultados no apoyan un efecto aditivo de la TCC y el ejercicio, por lo que la intervención 

por si sola promueve la disminución de comorbilidad emocional (Bernard et al., 2018).  

Las técnicas cognitivo-conductuales ayudan a disminuir la activación fisiológica, a 

reducir el malestar psicológico y a facilitar la expresión emocional, tratando de conseguir 

mejorar la salud. Las estrategias más utilizadas, son el entrenamiento en técnicas de 

relajación, así como la enseñanza de estrategias psicoeducativas, cognitivas y conductuales 

(Sánchez et al., 2006).  

3.3 Intervención psicológica en EPOC 

La TCC es eficaz para inducir un cambio de comportamiento y pensamientos, en 

individuos con enfermedades respiratorias crónicas, como la EPOC. Ofrece técnicas 

relativamente simples y estructuradas que pueden ser incorporadas en el tratamiento integral 

del EPOC (Spruit et al., 2013). 

Un ensayo controlado aleatorizado mostró que el tratamiento grupal TCC en pacientes 

con EPOC pueden lograr mejoras en la calidad de vida, la ansiedad y la depresión, una 

intervención breve y específica de la TCC puede controlar los ataques de pánico en los 

pacientes y prevenir el empeoramiento de los síntomas (Cafarella et al., 2012). 
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En una revisión sistemática que incluyó 47 estudios y 4595 pacientes con EPOC, que 

se les brindó rehabilitación pulmonar y TCC para reducir ansiedad y disnea, encontró que 

ambas intervenciones reducen ambas sintomatologías, sin embargo, los programas de 

mantenimiento y los beneficios a largo plazo siguen sin ser concluyentes (Yohannes et al., 

2017). 

Los componentes típicos de la TCC en EPOC incluyen la activación conductual, la 

mejora de las competencias a través de ejercicios de formación de habilidades, la 

reestructuración cognitiva para establecer un estilo cognitivo más adaptable, así como la 

psicoeducación dirigida a los pensamientos automáticos y su influencia en los sentimientos 

(Norweg y Collins, 2013).   

Las técnicas que se han empleado en las intervenciones con TCC en pacientes con 

EPOC y que han resultado efectivas, han sido los siguientes: 

Psicoeducación. La Psicoeducación se define como el tratamiento multimodal de 

autoayuda que utiliza información y estrategias cognitivo-conductuales para lograr cambios 

en el conocimiento y la conducta, con el objetivo de que el paciente consiga un autocontrol 

eficaz de su enfermedad (McGillion et al., 2008). 

La psicoeducación favorece que el paciente reconozca las conductas de riesgo que 

forman parte de su estilo de vida para beneficiar su modificación. Conocer las posibilidades 

de recuperación, las medidas de prevención que puede tomar para evitar una recaída, en un 

proceso paulatino, ayudará a que el paciente cambie su percepción sobre su enfermedad y 

tome una postura activa sobre su propio cuidado (Purdy, 2013). 

Educar a los pacientes y cuidadores en estrategias que maximicen la independencia, 

alentar a los pacientes a desarrollar y nutrir sus sistemas de apoyo y a participar en una 

rehabilitación efectiva puede ayudar tanto con los aspectos físicos como psicosociales de la 

EPOC (Norwood, 2007). 
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En un estudio cualitativo realizado por Bove et al. (2017), se evaluó la percepción de 

20 pacientes con EPOC sobre un programa que ofreció psicoeducación a domicilio, 

encontraron que la intervención fue percibida como comprensible y aplicable en la vida 

cotidiana de los pacientes y contribuyó a la capacidad de los pacientes para autocontrolar su 

condición. 

Otra de las estrategias que se incluyen en los modelos de intervención cognitivo 

conductual en enfermedades crónicas y en específico en EPOC, son las técnicas de 

relajación. 

Se ha demostrado que la práctica regular de las técnicas de relajación reduce los 

niveles de ansiedad, su uso podría ayudar a los pacientes a reducir la ansiedad y el miedo 

cuando la disnea aumenta (Hyland et al., 2016).  

Imaginación Guiada (IG). Se refiere a la imagen mental o representación cognoscitiva 

de experiencias o situaciones personales (Nezu et al., 2006). La IG permite imaginar un 

momento o situación que se asemeje a una experiencia perceptual (visual, auditiva, táctil, 

gustativa) segura y acogedora. La imaginación guiada es considerada potencialmente efectiva 

para el manejo del estrés, ansiedad y depresión así como para el manejo del enojo. El 

escaneo cerebral indica que la imaginación guiada puede llegar a estimular las mismas zonas 

de la corteza cerebral que la experiencia real; se ha encontrado que la corteza visual que 

procesa las imágenes está conectada con el sisetema nervioso autónomo (SNA) (Moore et 

al., 2011). 

En un estudio comparativo de diferentes técnicas de relajación en pacientes con 

EPOC, se les preguntó cuál preferían y cuál les era más probable emplear en su vida 

cotidiana, se encontró que la mayoría de los pacientes sentía que la técnica de IG era más 

eficaz y más probable que se practicara en el hogar, los pacientes reportaron que les ayudaba 

para hacer frente a los períodos de empeoramiento de la falta de aire, pensaron que podrían 

practicarla y utilizarla en el momento de una exacerbación y resultaba en reducción de la 
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ansiedad, cabe destacar que son útiles debido a que son breves, cuentan con un análisis 

costo-beneficio positivo (Hyland et al., 2016).   

Reestructuración Cognitiva (RC). Es una técnica de regulación emocional, la 

desregulación emocional puede aminorarse cuando el paciente tiene en su repertorio 

estrategias cognitivas que le permitan interpretar sus experiencias de diferentes maneras, 

esto permitirá a los pacientes reconocer que al cambiar los pensamientos o las 

interpretaciones que se da a los eventos, es posible modificar también la emoción asociada a 

estos, lo cual les ofrece una sensación de autoeficacia cuando se les presente una emoción 

desagradable (Leahy, Tirch y Napolitano 2011; Ruiz et al., 2012). 

Mediante la RC es posible identificar distorsiones cognitivas como catastrofismo, 

generalizaciones, adivinaciones, pensamiento dicotómico, pensamientos negativos y 

reemplazarlos por ideas adaptativas (Nezu et al., 2006). 

Con especial relevancia para la EPOC, la RC aborda las distorsiones cognitivas sobre 

las limitaciones físicas, los efectos emocionales de tales distorsiones, el círculo vicioso de 

disnea-ansiedad-evitación y exposición a situaciones temidas como el ejercicio (Norweg y 

Collins, 2013).   

Los pensamientos afectan el comportamiento y las emociones. Por ejemplo, un 

paciente que tiene la cognición, "este medicamento no es efectivo", probablemente dejará de 

usarlo. Los pensamientos también pueden influir indirectamente en el comportamiento, un 

paciente con disnea puede creer que "me ahogaré y moriré"; esto, a su vez, induce ansiedad 

o pánico, lo que influye a evitar las actividades asociadas con ese desagradable síntoma, 

incapacitando al paciente y privando de actividades que pueden ser placenteras (Spruit et al., 

2013). 

Entrenamiento en solución de problemas. Percibir correctamente los parámetros de 

las situaciones relevantes a procesar los valores de esos parámetros para generar respuestas 

potenciales y seleccionar una respuesta y enviarla de manera que consiga el objetivo deseado 
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en la comunicación interpersonal (Ruiz et al., 2012). 

El entrenamiento en solución de problemas, está dirigido a incrementar la habilidad de 

un individuo para solucionar problemas, es decir, sus objetivos son reducir la psicopatología, 

así como optimizar el funcionamiento psicológico y conductual, previendo las recaídas y el 

desarrollo de nuevos problemas clínicos, y maximizando a su vez la calidad de vida. Se 

establecen 5 fases en la solución de problemas: 

1. Orientación hacía el problema. 

2. Definición y formulación del problema. 

3. Generación de alternativas de solución. 

4. Toma de decisiones. 

5. Implementación de la solución y verificación. 

Estas etapas conforman una secuencia lógica de aplicación, que no debe interpretarse 

como un proceso unidireccional, sino que el retroceso desde una fase posterior a otra anterior 

forma parte del proceso (D’Zurilla y Nezu, 2010).   

En un ensayo controlado aleatorio en pacientes con EPOC, se examinaron los efectos 

de la resolución de problemas en el afrontamiento, la autoeficacia y los síntomas depresivos 

en estos pacientes, no mostró efectos diferentes en comparación con la atención habitual 

durante 6 meses; sin embargo, un análisis de subgrupos con sujetos clínicamente deprimidos 

mostró una mejor autoeficacia y disminuyó los síntomas depresivos en el grupo de 

intervención (Lee et al., 2015). 

En la tabla 2 se pueden observar las más recientes investigaciones relacionadas con 

el manejo psicológico de la EPOC, que reportan factores psicosociales; como ansiedad, 

depresión y calidad de vida. 



Tabla 2. Hallazgos de investigaciones sobre la efectividad de la TCC en EPOC 

Autores Población o 
estudios 
incluidos 

Diseño Intervención  Resultados Observaciones 

Baraniak y 
Sheffield 
(2011). 

9 ensayos clínicos 
aleatorizados, 523 
pacientes con 
EPOC de leve a 
severa. 

Revisión 
sistemática. 

Intervención individual 
o grupal con TCC, 
psicoeducativa y 
entrenamiento en 
RMP. 

4 de los 9 estudios 
mejoraron sus niveles de 
ansiedad. 4 de cada 7 
estudios reportaron 
diferencias 
estadísticamente 
significativas en los 
niveles de depresión con 
una mejora, 5 estudios 
consideraron CVRS y 
sus hallazgos fueron 
mixtos y poco claros. 
 

Realizar comparaciones 
inter-grupos e intra-
grupos. Emparejar 
participantes para mayor 
homogeneidad. 
Se emplean sólo 
medidas subjetivas, hace 
falta indicadores más 
objetivo (cerebrales, 
fisiológicos, etc.). 

Coventry et al. 
(2013). 

29 ensayos 
controlados 
aleatorios 
(n = 2063). 

Revisión 
sistemática y 
metanálisis. 

Intervención en estilo 
de vida y TCC. 

Entrenamiento 
estructurado (estilo de 
vida y TCC) reduce 
significativamente los 
síntomas de depresión y 
ansiedad en las 
personas con EPOC 
(p>0.05). 

Mayoría de estudios con 
personas mayores de 60 
años, incluir medidas de 
deterioro cognitivo para 
controlar la relación con 
el efecto en la 
intervención, por la 
hipoxia. 
 

Norweg y 
Collins (2013).   

23 estudios con 
TCC para aliviar 
disnea en EPOC. 

Revisión 
sistemática. 

Estrategias de la TCC 
(RD, RC, 
psicoeducación) para 
aliviar la disnea en 
pacientes con EPOC. 

Las estrategias TCC 
usadas con o sin 
ejercicio, puede mejorar 
los componentes 
sensoriales y afectivos 
de la disnea. Se 
observaron tamaños del 
efecto de pequeño a 
moderado para disnea 

La TCC puede aliviar la 
disnea en la EPOC, 
reduciendo la actividad 
nerviosa simpática, la 
hiperinflación dinámica y 
la ansiedad comórbidas. 
Se requieren más 
estudios que empleen 



 40 

0,08-0,25 de -0.62 a -
0.69 para angustia). 
 

variables 
biopsicosociales. 

Howard y 
Dupont 
(2014). 

222 pacientes 
diagnosticados con 
EPOC. 

Ensayo 
prospectivo, 
aleatorizado, 
simple ciego y de 
grupos paralelos. 
 

Intervención en folleto 
de manual cognitivo-
conductual, con TCC, 
de 5 semanas (cada 
semana dividida en 
seis secciones), con 
psicoeducación, RD e 
IG. 

Después de 12 meses, 
se encontraron una 
reducción de la ansiedad 
y la depresión en el 
grupo que recibió el 
Manual de TCC y una 
caída significativa de 
visitas a urgencias, el 
manual representa una 
intervención coste-
efectiva. 
 

Emplear un equipo 
interdisciplinar. 
Considerar el 
compromiso y motivación 
para participar, así como 
las condiciones 
estructurales. 

Peian et al. 
(2015). 

8217 pacientes con 
EPOC. 

Ensayo controlado 
aleatorizado. 

GC: atención habitual. 
GE: Programa de 
manejo de la salud. 

Índice BODE aumentó 
en 0.7 en GC y 0.4 en 
GE por sujeto (1.1, 95% 
IC 0.2–2.0, P < .001). GE 
redujo síntoma de 
ansiedad en 4.8% y 
depresión en 6.6% (P 
<.05).  
 

Aminorar carga 
farmacológica en los 
pacientes, con 
estrategias no 
farmacológicas. 

Tselebis et al. 
(2015). 

72 estudios y 14 
revisiones fueron 
elegidos, de un 
total de 253 
artículos. 

Revisión 
sistemática. 

Tratamiento médico 
ansiolítico y 
antidepresivo. TCC y 
otras intervenciones 
complejas sobre 
síntomas de ansiedad 
y depresión en 
pacientes con EPOC. 

La evidencia sugiere que 
la TCC individualizada o 
de grupo es el 
tratamiento de elección 
para abordar el manejo 
desadaptativo en el 
paciente con EPOC y 
dificultades de salud 
mental, debido a la 
naturaleza temporal de 
la intervención. 
 

Se apunta a un enfoque 
multidisciplinario e 
implementación de 
estrategias 
personalizadas para 
abordar tanto la ansiedad 
como los síntomas 
depresivos. 
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Doyle et al. 
(2016). 

140 pacientes con 
EPOC. 

Ensayo controlado 
aleatorio que 
compara ocho 
sesiones de TCC 
vía telefonía a un 
control social 
activo. 

TCC para modificar 
depresión y ansiedad, 
calidad de vida, 
autoeficacia, 
gravedad de los 
síntomas de EPOC, 
satisfacción de los 
participantes con la 
intervención y alianza 
terapéutica, 8 
intervenciones 
telefónicas semanales 
de TCC o control 
social activo y 
seguimiento a las 8 
semanas. 

Primer ensayo 
controlado aleatorio que 
evalúa la eficacia de la 
TCC administrada por 
teléfono y la del control 
social activo (amistad) 
con los resultados para 
pacientes con EPOC que 
tienen niveles leves de 
depresión y/o ansiedad. 
En comparación con el 
cara a cara de la TCC, 
teléfono TCC puede 
lograr efectos clínicos 
comparativos o unos 
mejores resultados. 
  

Se requieren programar 
seguimientos con una 
diferencia de tiempo más 
amplia, para evaluar los 
cambios y su 
mantenimiento a través 
del tIempo. 

Luk et al. 
(2017). 
 

70 pacientes con 
EPOC. 

Ensayo clínico 
prospectivo 
controlado. 

GE: TCC y 
rehabilitación 
pulmonar. 
 
GC: Rehabilitación 
pulmonar. 

GC obtuvo mejoras 
significativas en la 
capacidad de ejercicio 
(cambio promedio 32.9 
m, p=0.043). GE mostró 
mejoras significativas a 
corto plazo en fatiga, 
estrés y depresión 
(cambio medio 2.4, 
p=0.016, 3.9, p=0.024 y 
4.3, p=0.047, 
respectivamente). No se 
observaron cambios 
significativos en el GC. 
 
 

La adición del TCC 
mejoró los resultados 
físicos, psicológicos y de 
calidad de vida, el TCC 
debe considerarse para 
su inclusión en un 
programa de 
rehabilitación pulmonar, 
para mejorar los 
resultados. 

Heslop-
Marshall et al. 
(2018). 
 

279 pacientes con 
EPOC. 

Ensayo controlado 
aleatorizado. 

TCC para disminuir 
ansiedad, reducir 
ingresos hospitalarios 

Cambio significativo de 
ansiedad y depresión, 
ingresos hospitalarios y 
exacerbaciones. 

TCC rentable en 
costo/beneficio. 
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 y asistencia a 
emergencias. 
 
 

 
 

Pollok et al. 
(2019). 

13 ensayos 
controlados 
aleatorios, con 
1500 participantes. 

Revisión 
sistemática. 

Terapia psicológica 
para depresión en 
pacientes con EPOC. 

Efectividad de las 
terapias psicológicas VS 
ninguna intervención 
(DME 0,19; IC del 95%: 
0,05 a 0,33; P = 0,009; 6 
estudios, 764 
participantes) VS 
educación (DME 0,23; IC 
del 95%: 0,06 a 0,41; 
P=0,010; 3 estudios, 507 
participantes). 
 
 
 

Aún se cuenta con 
evidencia limitada, de 
efectividad, tamaños de 
efecto pequeños en las 
intervenciones, calidad 
de la evidencia baja por 
heterogeneidad clínica. 
 
Se sugiere mayor 
número de muestra. 

Hegelund et al.  
(2019). 

75 participantes 
asignados 
aleatoriamente. 

Ensayo controlado 
aleatorizado. 

GE: intervención 
multicomponente de 
acción. 
GC: atención habitual. 

El grupo experimental 
redujo significativamente 
la incidencia de 
reingresos, mostró una 
tendencia hacia una 
disminución significativa 
en la depresión, pero 
ninguna en ansiedad. 

Se recomienda 
considerar en futuras 
investigaciones variables 
de índole social y familiar 
(pareja, apoyo social, 
etc.). 

Pumar et al. 
(2019). 

65 pacientes 
asignados al azar a 
GC y GE. 

Ensayo controlado 
aleatorizado. 

GE: TCC y 
rehabilitación 
pulmonar. 
GC: rehabilitación 
pulmonar. 

No se encontraron 
pruebas de mejores 
síntomas de ansiedad o 
depresión o calidad de 
vida relacionada con la 
salud con la adición de 
TCC administrada en un 
formato mixto presencial 
y telefónico, en 
comparación con la 
atención habitual. 

Resultados relacionados 
probablemente con un 
tamaño de muestra 
reducido y reclutamiento 
lento.  
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Xuemei et al. 
(2020). 

10 estudios, un 
total de 1278 
pacientes con 
EPOC. 
 

Revisión 
sistemática con 
metanálisis. 
 

TCC para ansiedad y 
depresión. 

TCC puede mejorar la 
depresión y la ansiedad 
en pacientes con EPOC. 
El análisis de subgrupos 
mostró que el tiempo de 
intervención ≥ 8 
semanas tuvo mejora de 
la ansiedad, mientras 
que el tiempo de 
intervención <8 semanas 
tuvo mejora de la 
depresión. 
 

Considerar tiempos 
específicos para cada 
comorbilidad. 

Ma et al. 
(2020). 

16 ensayos 
controlados 
aleatorizados. 

Revisión 
sistemática con 
metanálisis. 
 

TCC VS terapia 
experiencial centrada 
en la persona. 

Hubo mejoras 
significativas en la 
ansiedad (DME=-0.23;IC 
del 95%: -0.42 a 0.04; 
P=0.02) y depresión 
(DME=-0.29, IC del 
95%:-0.40 a -0.19, 
P<0.01). 
 

TCC puede servir como 
terapia complementaria 
para mejorar la ansiedad, 
la depresión y la CVRS, 
por lo que merece una 
aplicación más amplia en 
la práctica clínica. 

Liang et al. 
(2021). 

34 ensayos 
clínicos 
aleatorizados, 3 
para TCC (n=209).  

Revisión 
sistemática con 
metanálisis. 
 

TCC VS atención 
habitual, sobre 
ansiedad, depresión y 
CVRS, como 
desenlaces primarios. 

TCC fue superior a la 
atención habitual para 
mejorar la depresión a 
largo plazo en pacientes 
con EPOC (DME=−0.50, 
IC del 95%:-0.78 a−0.22, 
p=0.0005, I2=0%). 

El ejercicio, el 
autocuidado y la 
educación no mostraron 
mejora en la CVRS, 
ansiedad o depresión.  
 

 
Abreviaturas. EPOC: Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crónica, TCC: Terapia Cognitivo Conductual, GE: Grupo Experimental, GC: Grupo Control, 
CVRS: Calidad de Vida Relacionada con la Salud, RD: Respiración Diafragmática, RMP: Relajación Muscular Progresiva, IG: Imaginación Guiada. VS: 
Contra. DME: Diferencia de Medias Estandarizada. IC: Intervalo de Confianza. 



Planteamiento del problema 

 
Como ya se expusó existe evidencia científica relacionada con la prevalencia de 

comorbilidad afectiva en los pacientes con EPOC, así como de los factores psicosociales 

involucrados en la enfermedad. Sin embargo, los estudios presentan considerable 

heterogeneidad en lo que respecta a los indicadores psicológicos y la eficacía de las 

intervenciones en el marco de la psicología de la salud. Por ello, surge la necesidad de 

identificar necesidades en poblaciones específicas, para así diseñar e implementar 

intervenciones psicológicas breves que no generen elevados costos al sistema de salud ni a 

los pacientes, y que favorezcan a un mejor pronóstico de la enfermedad y al incremento en 

su calidad de vida.  

La EPOC es un problema de salud pública, con alta prevalencia, morbilidad, 

mortalidad, carga económica, social y personal. A nivel mundial, se proyecta que la carga de 

EPOC aumente en las próximas décadas debido a la exposición continua a los factores de 

riesgo y al envejecimiento de la población (OMS, 2018; GOLD, 2022; INER, 2017). Una serie 

de estudios recientes han indicado que los problemas de salud mental, en específico la 

ansiedad y la depresión, contribuyen significativamente al riesgo de morbilidad y mortalidad 

en EPOC, ya que favorecen las exacerbaciones de la enfermedad (Blakemore et al., 2019; 

Sampaio et al., 2019; Pooler y Beech, 2014; Pollok et al., 2019). 

Las más recientes guías de práctica clínica (Vázquez-García et al., 2019; GOLD, 2022) 

para el tratamiento de EPOC enfatizan en la atención de comorbilidades en los pacientes, 

incluyendo ansiedad y depresión, sin embargo; existe una brecha entre lo que dictan las guías 

con lo que realmente se emplea en la atención rutinaria, los lineamientos para el diagnóstico 

y tratamiento de la EPOC en escenarios hospitalarios de México no abordan variables de 

carácter psicosocial, tampoco emplean una intervención psicológica que atienda la 

comorbilidad afectiva. Sumado a que no se ha realizado investigación que aporte resultados 



 45 

sólidos, consistentes y contundentes de la caracterización de comorbilidad afectiva, factores 

psicosociales y la eficacia del tratamiento psicológico en pacientes con EPOC, tanto para su 

manejo como para la regulación de marcadores médicos relevantes en el pronóstico de la 

enfermedad. Por lo que resulta indispensable contar con una evaluación psicológica de rutina 

en los pacientes con EPOC, para identificar y tratar las principales comorbilidades afectivas 

presentes. Además, se requiere una intervención cognitivo conductual basada en evidencia 

científica, que emplee estrategias de la TCC que apoyen en la regulación del funcionamiento 

autónomo en general, ayuden a reducir niveles de ansiedad, depresión, a mejorar 

características clínicas la enfermedad e incrementar CVRS.  

Las intervenciones psicológicas generalmente se reportan en términos de mejora 

psicológica, con informes limitados de los resultados (medidas de auto informe), por lo que se 

utilizó evaluaciones más precisas para la evaluar eficacia de las intervenciones, con 

indicadores objetivos, como lo son los marcadores respiratorios. Escasos trabajos publicados 

en Latinoamérica evalúan intervenciones psicológicas en pacientes con EPOC y ninguno 

incluye variables psicosociales y fisiológicas, además de que no se detallan los 

procedimientos terapéuticos empleados. 

Objetivos 

 
Objetivo general 
 

Identificar necesidades psicosociales en pacientes con EPOC y evaluar los efectos 

psicosociales y fisiológicos que ocurran a través de un programa cognitivo conductual para 

pacientes con EPOC.  

Objetivos específicos 
 

• Determinar prevalencia de sintomatología de ansiedad, depresión y evaluar 

CVRS. 
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• Evaluar parámetros respiratorios fisiológicos: capacidad vital forzada (FVC o 

CVF), volumen espirado máximo en el primer segundo de la espiración forzada 

(FEV1), relación FEV1/FVC, disnea y saturación de oxígeno. 

• Diseñar e implementar programa de intervención cognitivo conductual. Realizar 

seguimiento con evaluación psicosocial y fisiológica (al sexto mes de la post 

evaluación). 

 

Método 

 

Tipo de estudio y diseño de investigación 

 
Diseño cuasi experimental pre-test, post test y seguimiento; con grupo control y de 

comparación (Kerlinger, 1975). 

Grupo de comparación (experimental)-----O1    X1    O2            O3          O4         

               Grupo Control-------------------------O1    X2   O2            O3          O4    
      

0= Mediciones basales, X= Variable Independiente (programa de intervención). 

X2=Variable independiente (atención médica rutinaria). 

Variables 

 
Programa cognitivo conductual para pacientes con EPOC 

 

Estructura terapéutica, que incorpora variables cognitivas junto con el rigor científico y 

experimental de la corriente conductista, orientada a modificar patrones de pensamiento que 

se cree contribuyen a los problemas de los pacientes, así como influir directamente en las 

respuestas conductuales y psicofisiológicas, reduciendo ansiedad, depresión y estrés e 

incrementando CVRS (Ruiz et al., 2012; Alarcón y Ramírez, 2006; Ortiz y Stange, 2015). La 

intervención empleada en la presente investigación estuvo integrada por cinco sesiones, con 

modalidad grupal, de corta duración, activa, focalizada, una vez por semana, con duración 
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promedio de dos horas, el número de sesiones estuvo en función de los criterios de cambio 

para cada uno de los componentes e incluyó las siguientes técnicas:  

Psicoeducación. Se dividió en tres partes: 1) EPOC: definición, síntomas, diagnóstico 

y tratamiento; 2) Cambios en el estilo de vida y manejo de la enfermedad en el hogar; y 3) 

variables psicosociales en EPOC.  

Técnica de relajación. Se utilizó imaginación guiada para enseñar al paciente a auto 

regular su respuesta fisiológica ante la ansiedad y depresión.  

Técnica de solución de problemas. Se le brindaron estrategias de resolución de 

conflictos para problemas cotidianos. 

Rehabilitación pulmonar. Se brindó psicoeducación de los ejercicios básicos en 

respiración, tos y actividades cotidianas. 

Se promovió conductas de salud y herramientas que el paciente pueda aplicar en su 

vida cotidiana para el manejo de factores psicosociales (ansiedad y depresión). 

Ansiedad 

Relación particular entre el individuo y el entorno, que es evaluado por éste como 

amenazante o desbordante de sus recursos y que pone en peligro su bienestar (Lazarus, 

1986). 

Depresión 

Incapacidad de experimentar placer (anhedonia) acompañada de una 

desmoralización, por un sufrimiento prolongado, reacción a la pérdida (dolor), pérdida de la 

autoestima, actitud pesimista (Snaith, 2003). 

Calidad de vida relacionada con la salud 

Percepción que la persona tiene del impacto que ha provocado la enfermedad o el 

tratamiento sobre su sentimiento de bienestar y la capacidad funcional que le permite seguir 

aquellas actividades que le son importantes. Es decir, es el nivel de bienestar derivado de la 
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evaluación que la persona realiza de diversos dominios de su vida (físico, emocional y social), 

considerando el impacto que en éstos tiene su estado de salud (Fernández et al., 2001). 

Parámetros fisiológicos respiratorios 

Son una serie de respuestas que involucran el sistema respiratorio, activadas por el 

SNA en su rama simpática, conlleva un gran número de cambios a nivel orgánico y conductual, 

que representan una reacción inflamatoria anómala a partículas nocivas o gases, que es 

caracterizada por una limitación crónica y poco reversible al flujo aéreo (GOLD, 2022). 

 

Participantes 

Participaron 291 pacientes diagnosticados con EPOC (Fase 1), a los cuales se les 

realizó un diagnóstico de necesidades psicosociales. Además, fueron reclutados 60 pacientes 

diagnosticados con EPOC, los cuales participaron en la intervención grupal cognitivo 

conductual (Fase 2).  

Criterios de inclusión: Contar con diagnóstico de EPOC de leve a moderado (GOLD, 

2022); hombres y mujeres, mayores de 30 años, estables y sin exacerbaciones en los últimos 

6 meses. 

Criterio de no inclusión: Pacientes con antecedente de apoyo psicológico (antes o 

durante su estancia hospitalaria), que tomaron en el último mes a partir de la evaluación, 

medicamentos como ansiolíticos y antidepresivos. Que cursaran con algún trastorno 

psiquiátrico reportado en el expediente médico.  

Criterios de exclusión: Evaluaciones inconclusas. Pacientes que no cubrieran el 80% 

de la asistencia a las sesiones de los programas de intervención. 

El tamaño de la muestra fue calculado de acuerdo con los resultados del estudio 

realizado por Kulur y colaboradores (2008), para evaluar el efecto de un entrenamiento en 

TCC sobre el efecto psicofisiológico en enfermedades cardiorrespiratorias, mediante la 

fórmula para el cálculo del número de participantes necesarios por grupo en un estudio cuyo 
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objetivo es la comparación de las medias de dos muestras del mismo tamaño, con los 

siguientes valores: Zα= 1.960 (α=0.05), Zβ=0.842 (β=0.20). Se obtiene un total de 14.6 

participantes por grupo, por lo que se pretendió incluir mínimo 15 participantes por grupo, 

teniendo en cuenta una mortandad experimental calculada del 10%. 

Recursos humanos participantes 

Se contó con un equipo interdisciplinario conformado por una psicóloga, una 

enfermera, un técnico en inhaloterapia y un médico del INER, todos ellos capacitados en la 

ejecución de cada una de las evaluaciones, así como en el Programa TCC, también se contó 

con un neumólogo encargado de establecer el diagnóstico clínico del paciente y prescribir el 

tratamiento farmacológico correspondiente. 

Escenario 

Instituto Nacional de Enfermedades Respiratorias Ismael Cosío Villegas (INER), 

Departamento de Investigación en Tabaquismo y EPOC (DITABE). Dicha institución es un 

centro público de atención terciaria que se centra en la atención médica, la enseñanza y la 

investigación, y brinda servicios de atención médica a la población económicamente 

desfavorecida de México. 

Instrumentos y aparatos 

 
Ficha de Identificación. Con los siguientes apartados (Apéndice A):  

• Carta de consentimiento (Comité de Ética e Investigación) 

• Datos sociodemográficos del paciente 

• Antecedentes personales patológicos 

Escala de Ansiedad y Depresión Hospitalaria (HADS) (Snaith y Zigmond, 1983) 

(Apéndice B). Consta de 14 reactivos divididos en dos subescalas de 7 reactivos para cada 

trastorno, nones corresponden a ansiedad y los pares corresponden a depresión, la 

puntuación en escala tipo Likert de 0 a 3. Validada en México, consistencia interna de la escala 

global fue de α=0.86, los de cada subescala tuvieron un valor de .79 y .80, además muestra 
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buena validez de constructo y de contenido (Galindo et al., 2015). Dentro de los diferentes 

cuestionarios utilizados, el Hospital Anxiety and Depression Scale (HADS) se recomienda 

como herramienta de cribado en la EPOC en la última guía clínica de tratamiento para EPOC 

(GOLD, 2022; Maurer et al., 2008; Miravitlles, 2014). 

Cuestionario de calidad de vida para el paciente con EPOC (CAT) (Jones, 2009) 

(Apéndice C). Cuestionario unidimensional de 8 ítems. Validado en México, con alpha de 

Cronbach de 0.88. Posee buenas características psicométricas, tanto consistencia interna 

como validez concurrente, se propone como un instrumento útil para la práctica clínica y la 

investigación (GOLD, 2022). En análisis con población mexicana ha mostrado ser un 

instrumento reproducible y, por lo tanto, útil para evaluar la calidad de vida en pacientes 

mexicanos con EPOC que acuden al INER (Aguilar et al., 2000).  

Escala Modificada de Disnea (mMRC) (Bestall, 1999) (Apéndice D), instrumento 

recomendado en la más reciente Guía de Práctica Clínica (GOLD,2022), el mMRC es un 

instrumento que establece la gravedad de la disnea en relación con diversas tareas físicas. 

Consta de 5 ítems y su valor se establece en un rango de 0 (no disnea o solo con grandes 

esfuerzos) a 4 (disnea grave), se relaciona bien con otras medidas del estado de salud y 

predice el riesgo de mortalidad en el futuro. 

Espirómetro, Mew Diagnostic Design TrueFlow, Interfaz HL7 y XML flexible para la fácil 

integración en los sistemas de información hospitalaria (HIS). Los parámetros se determinaron 

con valores de referencia mexicanos (Menezes et al., 2005). 

Monitor de signos vitales Sonosmart12, que determina 6 parámetros: respiración, 

temperatura, presión arterial, saturación de oxígeno (Sa02%), marca Welch Ally.   

Validez social. Se redactó e incluyo un breve cuestionario que consultó con los 

pacientes, cómo se sintieron con la Intervención TCC, brindaron retroalimentación para el 

terapeuta y la institución. 
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Procedimiento 

 
Todos los pacientes firmaron una carta de consentimiento informado, la investigación 

fue aprobada por el Comité de Ética e Investigación del INER de la Ciudad de México, con el 

número de referencia de aprobación C-2217.  

 
Fase 1.  

La presente investigación se dividió en dos fases, la primera consistió en una 

valoración integral, con el objetivo de realizar un diagnóstico biopsicosocial en pacientes con 

EPOC, para el diseño e implementación de una intervención psicológica basada en 

necesidades de la población. Establecer prevalencias de depresión y ansiedad, 

caracterización de dicha comorbilidad afectiva, así como su relación con variables 

relacionadas a función pulmonar y capacidad funcional. 

Se aplicó una batería de evaluación titulada “Evaluación inicial y subsecuente para 

pacientes con EPOC”, que contenía: 

• Escala de Ansiedad y Depresión Hospitalaria (HADS) (Snaith y Zigmond, 1983) 

(Apéndice B).  

• Cuestionario de Calidad de Vida para el paciente con EPOC (CAT) (Jones, 2009) 

(Apéndice C).  

• Escala Modificada de Disnea (mMRC). Magnitud de la tarea que produce disnea, 

que va de 0 (ausencia de disnea) hasta 4 (disnea muy grave) (Apéndice D).  

• Espirometría con parámetros para población mexicana. 

• Caminata de 6 minutos (CGM), recomendada por la American Thoracic Society 

(GOLD, 2022), la cual mide la capacidad funcional general del paciente. 

Un total de 291 pacientes fueron reclutados de una cohorte de pacientes, desde agosto 

de 2017 hasta agosto de 2018, los cuales asistieron a su consulta de rutina. Los participantes 

elegibles tenían entre 30 y 80 años, con diagnóstico de EPOC según los estándares de la 
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Sociedad Torácica Americana y la Sociedad Respiratoria Europea para el diagnóstico y 

tratamiento de pacientes con EPOC, estables y sin exacerbaciones en los últimos 6 meses, 

pacientes con exposición a biomasa y tabaco. Se utilizaron ecuaciones de referencia estándar 

mexicanas para los valores predichos de FEV1 y FVC, que son similares a los valores de la 

tercera Encuesta Nacional de Examen de Salud y Nutrición para los mexicano-

estadounidenses (Pérez-Padilla et al., 2001). Para las comparaciones entre grupos en lo que 

respecta a comorbilidad afectiva se conformaron tres grupos de pacientes con EPOC, 

ajustados por edad, sexo y función pulmonar (Figura 1).  

 

Figura 1. Universo de una cohorte de pacientes con EPOC de INER y selección de grupos. 

 

 

Fase 2.  

La segunda fase tuvo como objetivo evaluar los efectos psicosociales y fisiológicos 

que ocurrieran a través de un programa cognitivo conductual para pacientes con EPOC.  

Se reclutaron 60 pacientes elegibles con EPOC secundaria a tabaquismo. Se invitaron 

a participar, se dividieron en dos grupos apareados en edad, función pulmonar y comorbilidad 

291 pacientes con EPOC 
evaluados

47 mujeres con 

EPOC-T.

159 hombres con 

EPOC-T.

85 mujeres con 

EPOC-B. 

206 pacientes con EPOC 
secundaria a tabaco 

(EPOC-T).

85 mujeres con EPOC 
secundaria a humo de 
biomasa (EPOC-B).
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afectiva. De los pacientes elegibles, 10 pacientes rechazaron participar, debido a dificultades 

de movilidad, ya que, eran dependiente a sillas de ruedas y no contaban con familiares que 

los trasladaran al INER. Se finalizó la intervención con 16 pacientes en cada grupo (Figura 2). 

 

Figura 2. Diagrama de flujo de la selección de grupos. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Procedimiento Clínico 

La intervención para el grupo control estuvo integrada por psicoeducación sobre la 

enfermedad: síntomas, tratamiento farmacológico, factores de riesgo y control de la 

enfermedad (Tabla 3). 

La intervención para el grupo de comparación con TCC tuvo modalidad grupal (Tabla 

4), de corta duración, activa, focalizada, una vez por semana, con duración promedio de una 

Pacientes que asistieron a la Clínica de EPOC del INER 

60 pacientes reclutados

30 pacientes elegibles para 

grupo de comparación

10 pacientes rechazaron 
participar.

20 pacientes iniciaron 
intervención.

16 pacientes concluyeron 
intervención.

30 pacientes elegibles para 

grupo control

16 pacientes pareados en edad, 
comorbilidad afectiva y FEV1%.
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hora, 5 sesiones aproximadamente, el número de sesiones estuvo en función de los criterios 

de cambio para cada uno de los componentes. 

Los mecanismos terapéuticos que actúan durante el proceso de terapia de grupo, 

incluyen sentimiento de esperanza, desarrollo de habilidades de socialización, uso de 

conducta imitativa, experimentación de catarsis, suministro de información, comportamiento 

altruista al intentar ayudar a otros miembros del grupo, experiencia de una recapitulación 

correctiva del grupo familiar primario, desarrollo de un sentido de cohesión de grupo, 

disminución de sentimientos de aislamiento (universalidad), y aprendizaje por realimentación 

de cómo la conducta de uno afecta a otros (aprendizaje interpersonal) (Black y Andreasen, 

2015). 

Protocolo de Intervención Grupal con TCC (Grupo de comprobación) y con 

psicoeducación (Grupo Control). 

1. Se seleccionaron a los pacientes conforme a los criterios de selección. 

2. Se preguntó a cada uno de ellos si deseaba participar en el protocolo de 

investigación, explicándole en qué consistía, la duración, los tiempos y el lugar en que se 

llevaría a cabo, el material y los probables beneficios de participar. 

3. Una vez que el paciente aceptó, se le dio a firmar un consentimiento informado, 

aprobado por el Comité de Investigación del INER, donde se encontraba detallado el 

procedimiento y se acordó una cita para la evaluación inicial (Pre-Test). 

4. En la sesión del Pre-Test se realizó la evaluación psicológica (ansiedad, 

depresión, calidad de vida) así como una valoración fisiológica (función pulmonar, 

capacidad funcional y signos vitales), para ambos grupos. 

5. En el Grupo Control se hizo valoración psicológica y médica, acompañada de 

psicoeducación de la enfermedad (Apéndice E) (Tabla 3). 

6. En el Grupo de Comprobación se empleó la intervención cognitivo conductual de 

5 sesiones grupales, semanal, con duración aproximada de 120 minutos. Se brindó 
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psicoeducación de la enfermedad (Apéndice E); técnicas de relajación, como imaginación 

guiada (audio en CD) y las integradas por rehabilitación pulmonar (respiración 

diafragmática y labios fruncidos); reestructuración cognitiva (Apéndice F); entrenamiento 

en solución de problemas (Apéndice G). También se integró sesión de rehabilitación 

pulmonar y de estilos de vida, impartidas por especialistas (psicóloga especialista, médico 

especialista-neumólogo, técnico en inhaloterapia y enfermera con maestría en promoción 

de la salud) (Apéndice H). El programa fue interdisciplinar e integral, la descripción de cada 

sesión se presenta en la Tabla 4. 

7. Al finalizar las 5 sesiones de intervención en ambos grupos, se aplicó la 

evaluación posterior a la intervención (Post-Test), en la cual se efectuó una evaluación 

réplica de la primera (Pre-Test).  

8. Se llevó a cabo seguimiento a los 6 meses. 
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 Tabla 3. Descripción de las sesiones de la intervención del grupo control 

 

Sesión Objetivos Materiales Actividades Resultados esperados 

1. 
Psicoeducación 
de la 
enfermedad. 

Comprender la 
enfermedad, 
desde su 
origen, tanto en 
la perspectiva 
anatómica como 
funcional, para 
participar 
activamente en 
el cuidado de su 
salud. 
 

Material 
psicoeducativo: 
- Fascículo 1. 

“¿Qué es 
EPOC?”. 

 
 

- Presentación. 
- Retroalimentación. 

- Generación de un 
ambiente de confianza y 
motivación. 

 
- Establecimiento de 

Encuadre. 
 

 

2. 
Exacerbaciones, 
estilos de vida y 
factores de 
riesgo en 
EPOC. 

Aprender a 
controlar la 
enfermedad, 
para prevenir 
síntomas, 
exacerbaciones 
y recaídas. 

Material 
psicoeducativo: 
- Fascículo 2. 
“Tratamiento 
farmacológico”. 

 

- Introducción al 
tema. 

- Retroalimentación. 

- Adquisición de factores 
protectores: alimentación 
saludable, actividad física 
y disminución de factores 
de riesgo: tabaquismo. 

- Identificación oportuna de 
exacerbaciones. 
 

3. 
Intervenciones 
que ayudan al 
manejo de su 
enfermedad. 

Comprender y 
sensibilizar 
sobre la 
importancia de 
dejar de 
exponerse a 
factores de 
riesgo. 
Oxigenoterapia 
de manera 
adecuada. 
 

Material 
psicoeducativo: 
- Fascículo 3. 

“Intervenciones 
que ayudan al 
manejo de su 
enfermedad”. 

 
 

- Introducción al 
tema. 

- Retroalimentación. 

- Reducción de síntomas: 
tos, cansancio, disnea, 
expectoración y silbidos. 

4.  
El control de la 
enfermedad. 
 

Aprender la 
importancia de 
mantener 
estable el curso 
del 
padecimiento. 
 

Material 
psicoeducativo: 
-   Fascículo 5. 
- “El Control”. 

- Introducción al 
tema. 

- Retroalimentación. 

- Control de sintomatología 
de la enfermedad. 

5. 
Modelamiento 
de fármacos. 

Modelar el uso 
de fármacos 
indicados en el 
tratamiento de 
cada paciente. 

 
 
 

- Retroalimentación. - Aumentar el buen uso de 
los fármacos. 
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Tabla 4. Descripción de las sesiones de Programa Grupal Cognitivo Conductual para pacientes con EPOC 
 

Sesión Objetivos Materiales Actividades Resultados esperados 

1. 
Psicoeducación 
de la 
enfermedad. 

Comprender la 
enfermedad, desde 
su origen, tanto en 
la perspectiva 
anatómica como 
funcional, para 
participar 
activamente. 

Material 
psicoeducativo: 

- Fascículo 1.  
- “¿Qué es 

EPOC?”. 

- Presentación. 
- Exposición activa. 
- Retroalimentación. 

- Generación de un 
ambiente de confianza y 
motivación hacia el 
programa. 

- Establecimiento de 
Encuadre. 

- Aprendizaje sobre la 
enfermedad. 

2. 
Exacerbaciones, 
estilos de vida y 
factores de 
riesgo en 
EPOC. 

Aprender a controlar 
la enfermedad, para 
prevenir síntomas, 
exacerbaciones y 
recaídas. 

Material 
psicoeducativo: 

- Fascículo 2. 
“Tratamiento 
farmacológico”. 

- Fascículo 3. 
- “Intervenciones 

que ayudan al 
manejo”. 
 

-  Exposición de 
factores de riesgo. 

- Modelamiento de 
sintomatología de 
exacerbación. 

- Dinámica del 
semáforo de las 
exacerbaciones. 

- Retroalimentación. 
 

- Adquisición de factores 
protectores. 

- Identificación oportuna de 
exacerbaciones. 

- Adquisición de 
habilidades para 
responder ante 
exacerbaciones de la 
enfermedad. 
 

3.  
Rehabilitación 
Pulmonar. 

Aplicar de manera 
sistemática y 
continua técnicas de 
rehabilitación 
pulmonar para 
disminuir 
sintomatología y 
mejorar CVRS. 
 

Material 
psicoeducativo: 

- Fascículo 4.  
“Rehabilitación 
Pulmonar”. 
 

- Respiración 
diafragmática y 
respiración con labios 
fruncidos. 

- Técnicas para 
descongestionar 
pulmones: tos 
controlada, drenaje 
postural y ejercicio. 
 

- Mejor capacidad 
respiratoria, ejercicio 
personalizado de acuerdo 
a capacidades de cada 
paciente. 

- Reducción de síntomas: 
tos, cansancio, disnea, 
expectoración y silbidos. 

4.  
Regulación 
emocional. 
 

Analizar respuesta 
de una emoción: 
conductual, 
fisiológica y 
cognitiva. 
Aprender y aplicar 
estrategias para 
regular emociones. 
 

- Ejercicio de 
Reestructuración 
cognitiva. 

- Audio de 
imaginación 
guiada (CD). 

- Dinámica “Caras y 
gestos”. 

- Ejercicio de 
reestructuración 
cognitiva 

 (Apéndice F). 
- Imaginación guíada. 
 

- Adecuada identificación y 
diferenciación emocional. 

- Disminución de 
sintomatología de 
ansiedad y depresión. 

- Regulación 
psicofisiológica. 

5. 
Solución de 
problemas. 

Incrementar las 
habilidades para 
solucionar 
problemas, 
optimizar el 
funcionamiento 
psicológico y 
conductual. 

- Tabla de 
balance 
decisional. 

- Ejercicio de 
solución de 
problemas. 

 
 

- Ejercicio sobre 
balance decisional. 

- Realizar el ejercicio 
de pasos para la 
solución de 
problemas (Apéndice 
G). 

- Retroalimentación. 

- Habilidades para la toma 
de decisiones. 

- Generación y ejecución 
de alternativas para 
resolución de problemas. 

- Disminución de 
sintomatología de 
ansiedad y depresión. 
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Integridad del tratamiento 

Estrategia: Observación directa.  

Se contó con co-terapeutas capacitados en la intervención, que observaron a través 

de la cámara de Gesell con la que cuenta la sala de sesiones grupales del DITABE en el INER 

y también se presentó la supervisión continua por un psicólogo clínico.  

Análisis de datos 

 
Se realizaron algunas técnicas de estadística descriptiva, como las medidas de 

tendencia central (media y moda), así como medidas de desviación estándar y descripciones 

de las frecuencias observadas (porcentajes), con el fin de obtener variables 

sociodemográficas, clínicas y fisiológicas. 

Se usó para determinar la normalidad de la distribución de las variables la prueba de 

Shapiro-Wilk, ya que la muestra total de ambos grupos es menor a 50 y se determinó la 

homocedasticidad con el Test de Levene. 

A partir de los niveles de medición y las características de la muestra se procedió a la 

elección de pruebas para las comparaciones entre grupos de exposición a tabaco y el de 

exposición a biomasa (Fase 1), para la descripción de la muestra y la comparación de las 

evaluaciones pre, post y seguimiento (Fase 2) entre ambos grupos (Comprobación y Control), 

se llevaron a cabo pruebas de estadística paramétrica: d de Cohen para tamaño del efecto, 

análisis de varianza (ANOVA) de medidas repetidas, correlación de Pearson y análisis de 

regresión jerárquica múltiple, se controlaron las variables a través de análisis de covarianza 

(ANCOVA); además, se emplearon pruebas no paramétricas (Chi2  y U de Mann Whitney).  
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Resultados 

 
 
Resultados fase 1 

 
Se evaluaron un total de 291 pacientes con EPOC por exposición a humo de biomasa 

y exposición al humo de tabaco para realizar el diagnóstico de necesidades psicosociales. El 

grupo de pacientes con EPOC secundaria a tabaco (EPOC-T) estuvo conformado por 206 

pacientes y 85 pacientes conformaron el grupo de EPOC secundaria a biomasa (EPOC-B). 

Del total de la población la edad promedio fue de 72.8±9.1, 44.7% (130) mujeres, con FEV1% 

predicho promedio de 58±16.1, CAT of 9.6±6.9, mMRC de 1.8±1.1, el promedio de la distancia 

caminada en metros fue de 382.4±105.7 (Tabla 5). La prevalencia de sintomatología de 

depresión de la muestra en general fue de 30.9% y de ansiedad 11.3%, la cual se obtuvo a 

través del puntaje corte marcado para HADS (Pooler y Beech, 2014; GOLD, 2022), depresión 

≥ 6 y ansiedad ≥ 8 (Tabla 6).  

Tabla 5. Características generales de la muestra 

 Total 
N=291 

Datos sociodemográficos 
Edad, años 
Mujeres  
Hombres 
EPOC secundaria a tabaco (N) 
EPOC secundaria a biomasa (N) 
 
Función pulmonar 
Post-broncodilatador 
FEV1 % predicho 
FEV1/ FVC 
SaO2% 
 
Síntomas, calidad de vida y caminata de 6 
minutos. 
mMRC 
CAT 
Caminata de 6 minutos-Distancia (m) 

 
72.8±9.1 

44.7% (130) 
55.3% (161) 
71.1% (206) 
28.9% (85) 

 
 
 

58.0 ± 24 
52.8 ± 16.1 
87.8 ± 5.1 

 
 
 

1.8 ± 1.1 
9.6 ± 6.9 

382.4 ± 105.7 

Abreviaturas: IMC, Índide de Masa Corporal; FEV1, Volumen Espirado Forzado al primer 
segundo; FVC, Capacidad Vital Forzada, % pred, porciento del predicho; SaO2, Saturación 
de Oxígeno; mMRC, modified Medical Research Council escala de Disnea; CAT, COPD 
Assesment Test. 
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Tabla 6. Comorbilidad afectiva en la muestra en general 

Comorbilidad afectiva N=291 

 
Depresión ≥ 6- Prevalencia (N) 
Puntaje 
 
Ansiedad ≥ 8- Prevalencia (N)  
Puntaje 

 
30.8% (90) 
4.3 ± 3.9 

 
11.3% (33) 
3.6 ± 3.4  

 

En la Tabla 7 se puede observar la descripción de las características clínicas de los 

tres grupos, la edad promedio en el grupo de EPOC-B fue de 76 ± 7.5, en el grupo de mujeres 

con EPOC-T fue de 71.2 ± 8.7 y en el grupo de hombres con EPOC-T fue de 71.6 ± 9.6. El 

índice de masa corporal (IMC) promedio fue de 26.1 ± 4.8 para el grupo EPOC-B, de 26.6 ± 

7.7 en EPOC-T mujeres y de 25.8 ± 5.4 en EPOC-T hombres. Hubo diferencias 

estadísticamente significativas entre los grupos con respecto a: edad, altura, peso, función 

pulmonar (FEV1%, FEV1/FVC) y la distancia recorrida en la caminata (capacidad funcional). 

Con respecto a los parámetros fisiológicos respiratorios; los grupos de tabaco tuvieron 

puntuaciones más bajas en comparación con el grupo de biomasa, es decir, una peor función 

pulmonar. 
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 Tabla 7. Características clínicas de grupos de pacientes con EPOC secundaria a biomasa y tabaco 
 

 EPOC-B EPOC-T 
 

p-valor 

Mujeres 
n=85 

Mujeres 
n=47 

Hombres 
n=159 

Datos demográficos 
Edad, años 
Exposición a biomasa horas al año 
Exposición a tabaco paquetes/año 
Altura-cm 
Peso-kg 
IMC 

Función pulmonar 
Post-broncodilatador 
FEV1 % pred 
FEV1/ FVC 
SaO2% 
Síntomas, calidad de vida y 
capacidad funcional 
mMRC puntaje 
CAT puntaje 
Caminata de 6 minutos- Distancia (m) 

 
76 ± 7.5 

298.5± 176.1 
--- 

145 ± 6.4 
54.9 ± 12.5 
26.1 ± 5.4 

 
 

69.8 ± 22.7 
57.2 ± 11 
87.5 ± 5.1 

 
 

1.6 ± 1.0 
8.7 ± 6.7 

338 ± 88.6  

 
71.2 ± 8.7 

--- 
38.9 ± 25.7 
155.2 ± 7.7 
64.4 ± 19.9 
26.6 ± 7.7 

 
 

54.7 ± 20.4 
52.5 ± 12.4 

88 ± 6.1 
 

 
1.9 ± 1.3 
11.4 ± 7.9 

353.9 ± 110.3 

 
71.6 ± 9.6 

--- 
44.4 ± 35.2 
164.6 ± 7.3 
70 ± 16.1 
25.8 ± 5.4 

 
 

52.6 ± 23.7 
48.1 ± 13.5  

88 ± 4.8 
 

 
1.8 ± 1.1 
9.6 ± 6.7 

413.1 ± 102.5 

 
0.001 

--- 
--- 

0.000 
0.004 
0.666 

 
 

0.000 
0.000 
0.790 

 
 

0.433 
0.097 
0.000 

Nota: One-way ANOVA para variables continuas y Chi2 para variables categóricas. Datos son presentados 
con promedio y desviación estándar (± SD). 
Abreviaturas: ANOVA, Análisis de Varianza; IMC, Índice de Masa Corporal; FEV1, Volumen Espirado 
Forzado al primer segundo; FVC, Capacidad Vital Forzada, % pred, porciento del predicho; SaO2, Saturación 
de Oxígeno; mMRC, modified Medical Research Council escala de Disnea; CAT, COPD Assesment Test. 

 

 

Para comparar de una mejor manera y caracterizar la afectividad emocional en los 

grupos de pacientes con EPOC secundaria a tabaco y biomasa, se dividieron en tres grupos, 

ajustados por edad, sexo y función pulmonar (FEV1%) a través de un ANCOVA. En la 

comparación de comorbilidad afectiva entre grupos, se encontró que la sintomatología 

depresiva fue más frecuente en el grupo de biomasa, con diferencias estadísticamente 

significativas (p<.01). La prevalencia de depresión/ansiedad para el grupo EPOC-B fue de 

41.2%/15.3%, de 27.7%/10.6% en pacientes mujeres con EPOC-T y en hombres con EPOC-

T fue de 36.4%/9.4% (Tabla 8) (Figura 3). 
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Se realizaron análisis de correlación entre las variables clínicas y la comorbilidad 

afectiva, la Tabla 9 muestra las correlaciones de las variables de estudio (n=291), los análisis 

de correlación de Pearson indican que la Calidad de Vida medida con el CAT (r= 0.436; 

p<0.01) muestra la relación más alta con ansiedad. Con respecto al análisis de correlación 

con depresión, se encontró que la asociación más fuerte también fue con CAT (r= 0.459; 

p<0.01). 

Tabla 8. Comorbilidad afectiva por grupos 
 

 

Comorbilidad afectiva EPOC-B 
Mujeres 

n=85 

EPOC-T p-valor  
Crudo 

 

p-valor  
Ajustado  

 
Mujeres 

n=47 
Hombres 

n=159 

Depresión ≥ 6- Prevalencia % (n) 
Puntaje 
Ansiedad ≥ 8- Prevalencia % (n)  
Puntaje 

35 (41.2) 
5.3 ± 4.2 
 13 (15.3) 
4.1 ± 3.8 

13 (27.7) 
4.2 ± 4.1 
5 (10.6) 
3.8 ± 3.3 

 42 (26.4) 
3.9 ± 3.6 
15 (9.4) 
3.2 ± 3.1 

0.052 
0.024 
0.383 
0.158 

 
0.016 

 
0.095 

Nota: Datos son presentados como promedio-desviación estándar y porcentaje de prevalencia (%). Valor 
crudo de ANOVA; Chi2 según corresponda. El valor ajustado de ANCOVA controlado por edad, sexo y 
FEV1%. 
Abreviaturas: ANOVA, Análisis de Varianza; ANCOVA, Análisis de Covarianza. 

 
Figura 3. Prevalencia de comorbilidad afectiva y comparación entre grupo de 

biomasa y grupos de tabaco 
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Tabla 9. Correlación entre variables clínicas y comorbilidad afectiva 
 

Variables clínicas Depresión Ansiedad 

 r p-valor r p-valor 

Edad 
mMRC 

CAT 
FEV1% 

Caminata de 6 minutos 
Distancia (m) 

0.060 
0.365 
0.459 
-0.026 
-0.246 

0.306 
0.000 
0.000 
0.654 
0.000 

-0.087 
0.222 
0.436 
0.009 
-0.009 

0.140 
0.000 
0.000 
0.873 
0.876 

 
 

Nota: r, correlación de Pearson; p valor, significancia estadística. 
Abreviaturas: mMRC, modified Medical Research Council (escala de disnea); CAT, COPD 
Assesment Test (calidad de vida); FEV1, Volumen Espirado Forzado al primer segundo; % pred, 
porciento del predicho; 6MWD, 6-min walking test (caminata de 6 minutos-distancia). 

 

Se realizó un análisis de regresión múltiple jerárquica en pasos para determinar los 

efectos principales y la interacción de las variables sociodemográficas y clínicas para predecir 

la depresión y la ansiedad. Las variables independientes se introdujeron en la ecuación de 

regresión en dos pasos sucesivos. Primero, se introdujeron variables sociodemográficas 

(edad y género) para controlar sus posibles efectos. En segundo lugar, se introdujeron las 

variables clínicas (mMRC, Caminata de 6 minutos, CAT y FEV1% pred). Como variable 

dependiente, se utilizó el puntaje global de depresión y ansiedad. En el análisis multivariante, 

las variables de control (edad, género) solo explicaron el 3% y el 1% de la varianza de 

ansiedad y depresión. En cuanto a los principales efectos de las variables clínicas (mMRC y 

CAT) se asociaron significativamente con las puntuaciones de ansiedad y depresión y 

explicaron el 25% y el 24% de la variabilidad (Tabla 10). 
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Tabla 10. Análisis múltiple jerárquico de comorbilidad afectiva 
 

 Ansiedad Depresión 

Pasos y variables β paso 1 β paso 2 β paso 1 β paso 2 

 
Control variables 
Edad (años) 
Género 
 
Efectos principales 
mMRC 
FEV1% 
Caminata de 6 minutos (m) 
CAT 
 
R 
R2 

 
 

-.094 
-.160* 

 
 
 
 
 
 
 

.173 

.030 

 
 

-.071 
-.185** 

 
 

.136* 

.122* 
.197** 
.438** 

 
.503 
.253 

 
 

-.031 
-.145*** 

 
 
 
 
 
 
 

.153 

.016 

 
 

-.031 
-.113* 

 
 

.347** 
.109 
-.031 
.347** 

 
.507 
.240 

Nota: β valores corresponde a coeficientes de regression estandarizados.  
Significancia: * p<.05; **p<.01 
Abreviaturas: mMRC, modified Medical Research Council (escala de disnea); FEV1, Volumen Espirado 
Forzado al primer segundo; % pred, porciento del predicho; 6MWD, 6-min walking test (caminata de 6 minutos-
distancia); CAT, COPD Assesment Test (calidad de vida). 

 
 
 

Resultados fase 2 

 
En la fase 2 se evaluaron los efectos psicológicos y fisiológicos de un programa cognitivo 

conductual para pacientes con EPOC secundaria a tabaco. Se invitó a participar a 60 

pacientes (Figura 2), que cumplían con criterios de inclusión, la muestra que participó fue de 

32 pacientes diagnosticados con EPOC secundaria a tabaco, los cuales fueron divididos en 

dos grupos apareados en edad y función pulmonar (FEV1%). La edad promedio en el grupo 

de comparación fue de 67 ± 7.0 y en el grupo control de 67.3 ± 7.7, en cada grupo fueron 

56.3% mujeres y 43.8% hombres. No hubo diferencias estadísticamente significativas 

relacionadas con datos demográficos, función pulmonar, variables clínicas (disnea, calidad de 

vida y capacidad funcional), así como tampoco en comorbilidad afectiva (ansiedad y 

depresión), porque fueron grupos apareados (Tabla 11). 
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Tabla 11. Características generales por grupos apareados 

 
Nota: Se muestran las diferencias analizadas con T de Student.  
Abreviaturas: FEV1, Volumen Espirado Forzado al primer segundo; % pred, porciento del predicho; 
mMRC, modified Medical Research Council (escala de disnea); CAT, COPD Assesment Test (calidad de 
vida); 6MWD, 6-min walking test (caminata de 6 minutos-distancia). 

 

 

Con respecto al análisis del efecto clínico y estadístico de las variables clínicas en 

ambos grupos que se observa en la Tabla 12, durante las tres evaluaciones se mostraron 

efectos positivos significativos en disnea (p=0.020), calidad de vida (p=0.003), ansiedad 

(p=0.009) y depresión (p=0.000). El tamaño del efecto osciló de moderado a grande, se 

manifestó un tamaño del efecto grande en disnea, ansiedad y depresión; se obtuvo un tamaño 

del efecto moderado en calidad de vida (CAT). 

 

 

 

 

  Grupo de  
comparación 

N=16 

Grupo  
control 
N=16 

p-valor 

Datos demográficos 
Edad, años 
Mujeres (N) 
Hombres (N) 
 
Función pulmonar 
FEV

1
 % predicho 

 
Síntomas, calidad de vida y caminata de 6 
minutos 
mMRC 
CAT 
Caminata de 6 minutos Distancia (m) 
 
Comorbilidad afectiva 
Ansiedad 
Depresión 

  
67 ± 7.0 

56.3% (9) 
43.8% (7) 

 
57.4 ± 20.7 

 
 

 
 

2.13 ± 1.2 
16.3 ± 9.2 

449.5 ± 94.1 
   

6.1 ± 3 
6.1 ± 4 

  
67.3 ± 7.7 
56.3% (9) 
43.8% (7) 

 
55.9 ± 19.5 

  
    

 
 

1.8 ± 1 
15.5 ± 6.4 

446.84 ± 91.1 
 

5.8 ± 3 
5.1 ± 3.7 

  
0.906 

 
 

 
0.834  

 
 

 
 

0.440  
0.792 
0.936 

 
0.777 
0.449 
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Tabla 12. Comparación de variables clínicas y fisiológicas entre grupos 

 
Nota: Valores corresponde al Análisis de Varianza y al Tamaño del efecto clínico. Tamaño del efecto: 
+Pequeño, ++Moderado, +++Grande 
Abreviaturas: mMRC, modified Medical Research Council (escala de disnea); CAT, COPD Assesment 
Test (calidad de vida); 6MWD, 6-min walking test (caminata de 6 minutos-distancia); FEV1, Volumen 
Espirado Forzado al primer segundo; % pred, porciento del predicho. 

 

En la Figura 4 se observa la comparación de ansiedad entre grupos, donde se 

encontraron diferencias estadísticamente significativas en el promedio de la sintomatología 

de la ansiedad, dichas diferencias fueron en el post tratamiento y seguimiento, manifestando 

mayores niveles de sintomatología de ansiedad en el grupo control (p<.05). 

 

 

  Grupo de comparación Grupo Control F p-valor 

Pre Post Seg Pre Post Seg   

mMRC 
 
CAT 
 
CA6M 
 
FEV1% 
 
Ansiedad 
 
Depresión 

2.13 ± 1.2 
 

16.3 ± 9.2 
 

449.5 ± 94.1 
 

57.4 ± 20.7 
 

6.1 ± 3 
 

6.1 ± 4 

1.38 ± 1 
 

11.5 ± 7.9 
 

456.9 ± 97.1 
 

62.6 ± 18.2 
 

3.6 ± 2.2 
 

3.7 ± 1.8 

1.5 ± .89 
 

9.8 ± 6.4 
 

459.63 ± 95.7 
 

64.4 ± 9.7 
 

3.1 ± 2.1 
 

3.3 ± 1.9 

1.8 ± 1 
 

15.5 ± 6.4 
 

446.8 ± 91.1 
 

55.9 ± 19.5 
 

5.8 ± 3 
 

5.1 ± 3.7 
 

.3 ± 1.1 
 

16.1 ± 6.1 
 

445.8 ± 91.7 
 

55.7 ± 19.3 
 

6.2 ± 2.9 
 

6.1 ± 3.7 
 

2.5 ± .96 
 

16.9 ± 6 
 

446.5 ± 92.2 
 

54.6 ±  19.3 
 

7.4 ± 2.5 
 

7.1 ± 4.1 
 

5.995+++ 

 
10.122++ 

 
0.111 

 
2.096+ 

 
7.709+++ 

 
5.292+++ 

 

0.020 
 

0.003 
 

0.741 
 

0.158 
 

0.009 
 

0.000 
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Figura 4. Comparación de ansiedad pre-post y seguimiento entre grupos

 
 
 
 

 En la Figura 5 se analizan las diferencias de las evaluaciones de depresión entre 

ambos grupos, se encontraron diferencias estadísticamente significativas en las evaluaciones 

posteriores al tratamiento (Post) y en el seguimiento, se reflejó una reducción en el grupo de 

comprobación (p<.01). En las Figuras 6 y 7, se puede observar que también se manifestaron 

diferencias entre los grupos, que fueron estadísticamente significativas, hubo una mayor 

reducción de disnea en el grupo de comprobación, contrario al grupo control que incrementó 

sus niveles. En calidad de vida, se obtuvo una reducción de puntaje que se traduce en menor 

sintomatología y mayor calidad de vida, ante menores puntajes son; mejor la calidad de vida 

de los pacientes con EPOC, lo que se observa en el grupo de comprobación, después de la 

intervención cognitivo conductual grupal. 
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Figura 5. Comparación de depresión pre-post y seguimiento entre grupos  

 

 

 

 
Figura 6. Comparación de disnea pre-post y seguimiento entre grupos 
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Figura 7. Comparación de calidad de vida (síntomas) pre-post y seguimiento entre 
grupos 
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Discusión 

 

 
El objetivo de la presente investigación fue realizar un diagnóstico de necesidades 

psicosociales de los pacientes con EPOC (Fase 1), así como determinar los efectos 

psicosociales y fisiológicos de un programa grupal de intervención cognitivo conductual para 

pacientes con EPOC (Fase 2).  

A continuación, se describen a detalle los principales hallazgos derivados del 

diagnóstico de necesidades psicosociales y de la implementación del programa grupal 

cognitivo conductual. 

 

Fase 1. Diagnóstico psicosocial de pacientes con EPOC 

 

En la Fase 1 se logró determinar la prevalencia de la comorbilidad afectiva (depresión 

y ansiedad) y su relación con la función respiratoria, la disnea y la calidad de vida en pacientes 

con EPOC, comparando tres muestras de pacientes con EPOC: mujeres expuestas a tabaco 

(EPOC-T), hombres expuestos a tabaco (EPOC-T) y mujeres expuestas a biomasa (EPOC-

B). Es la primera investigación que muestra la alta prevalencia de ansiedad y depresión en 

EPOC-B. Se observaron asociaciones de ansiedad y depresión con variables clínicas de 

pacientes con EPOC, también fue posible identificar la contribución de variables como la 

disnea y la calidad de vida en la comorbilidad afectiva. 

La gran mayoría de la información sobre la prevalencia de comorbilidad afectiva en 

EPOC proviene de pacientes con EPOC-T, la interacción de la depresión y la ansiedad en 

pacientes con EPOC-B era desconocida, por lo tanto; es relevante evaluar la comorbilidad 

afectiva en este grupo vulnerable, que también requiere intervenciones adaptadas a las 

condiciones socioeconómicas, ya que, estas variables podrían estar interactuando como 

variables mediadoras o moderadores en la ansiedad y la depresión. Ya se ha documentado 

que la presencia de ansiedad y depresión como comorbilidades en la EPOC contribuyen a 
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una carga sustancial de morbilidad relacionada con la EPOC, al incremento significativo en 

ingresos a emergencias con exacerbaciones, a reducir la adherencia al tratamiento y afectar 

la calidad de vida (Blakemore et al., 2019; Pooler y Beech, 2014; Hanania y O'Donnell, 2019; 

Yohannes, Kaplan y Hanania, 2018; Miravitlles et al., 2017).    

Sin embargo, hay una brecha entre lo que dictan las guías de práctica clínica con lo 

que se realiza al respecto en México, ya que, no existe una valoración estándar para dichos 

pacientes y tampoco se brinda un tratamiento atendiendo las necesidades específicas de cada 

población, aun cuando la ansiedad y depresión se encuentran consideradas como 

comorbilidades en la Guía de Práctica Clínica más reciente para EPOC (GOLD, 2022), en la 

cual se hace énfasis en que las comorbilidades en EPOC se deben considerar en la atención 

y tratamiento. 

La prevalencia de sintomatología de depresión de la muestra en general fue de 30.9% 

y de sintomatología de la ansiedad fue de 11.3%, lo cual es consistente con lo informado en 

revisiones sistemáticas, metanálisis y estudios de comorbidomas; que identificaron síntomas 

de depresión y ansiedad en un 20% hasta un 50% en pacientes con EPOC (Uphoff et al., 

2019; Almagro et al., 2015; Atlantis et al., 2013; González et al., 2014).  

El modelo multivariado desarrollado con todas las variables del estudio demostró la 

asociación de las puntuaciones de comorbilidad afectiva con las características habituales de 

la gravedad de EPOC [grado de disnea, síntomas y capacidad funcional (CA6M)]. El modelo 

explicó hasta el 15.3% de la ansiedad y el 24.0% de la variabilidad de la depresión. Nuestros 

resultados coinciden con los reportados en otras investigaciones de asociaciones de 

comorbilidad afectiva con variables clínicas (Hanania y O'Donnell, 2019: Yohannes, Kaplan y 

Hanania, 2018; Mewes et al., 2016). Sin embargo, hasta donde sabemos, no hay estudios que 

evalúen la integración de la disnea, la función pulmonar, la capacidad funcional y los síntomas 

en la EPOC. 
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La sintomatología de ansiedad y depresión se asociaron con un mayor impacto en 

calidad de vida y disnea. En este sentido, en un estudio observacional prospectivo, con 128 

pacientes, la ansiedad y la depresión se asoció significativamente con mayor disnea, 

variabilidad en el número e intensidad de los síntomas y peor calidad de vida (Dua et al., 

2018). Los hallazgos en la investigación con respecto a características de ambos grupos 

(EPOC-B y EPOC-T) respaldan las características reportadas previamente por Ramírez y 

colaboradores (2018), con respecto a las características clínicas de la enfermedad, las 

mujeres con EPOC secundaria a biomasa manifiestan mayor prevalencia de tos, flema y 

sibilancias, de manera más frecuente, además; muestran un mayor nivel de función pulmonar 

en comparación con la población de EPOC secundaria a tabaco. 

Como posibles limitaciones de la Fase 1 se encuentran: la utilización de algunos 

cuestionarios que se usan en EPOC que no cuentan con estudios de análisis factorial 

confirmatorio, los cuales permiten evaluar la validez y fiabilidad de cada ítem, como fue en el 

caso del CAT y la Escala de Disnea, por lo que podrían ser insuficientes para garantizar la 

validez y fiabilidad de las evaluaciones, con ello incurrir en errores de mediciones, por lo que, 

se sugieren estudios relacionados con estas evaluaciones, para así optimizar las medidas de 

las variables de interés y mejorar las características psicométricas. También como limitación 

puede figurar el análisis transversal, que no permitió determinar la asociación temporal entre 

la comorbilidad afectiva y las variables clínicas, con el aumento de las exacerbaciones como 

muestran otras investigaciones. Es necesario investigar otras condiciones en esta población, 

como la condición de pobreza, que puede influir en la comorbilidad afectiva. Además, las 

mujeres con EPOC-BE frente a las mujeres con EPOC-T tendrían diferentes exposiciones a 

otros factores, incluida la nutrición y la atención médica, que podrían afectar el desarrollo de 

la EPOC y las condiciones clínicas. Las mujeres que fueron reclutadas para este estudio 

asistieron al hospital nacional para residentes de bajos ingresos y, por lo tanto, el estado 

socioeconómico actual entre los grupos fue probablemente similar; sin embargo, no podemos 
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evaluar el impacto de otros factores que pueden mediar o moderar la ansiedad y la depresión, 

como lo son: apoyo social, regulación emocional, resiliencia, entre otras variables. Los 

trabajos futuros pueden considerar una muestra más grande y representativa, con 

evaluaciones de múltiples entornos. 

 

Fase 2. Efectos psicosociales y fisiológicos de un programa cognitivo conductual para 

pacientes con EPOC 

 

De acuerdo con la información obtenida, podemos afirmar que hubo un efecto positivo 

moderado y alto en la depresión, ansiedad, disnea y calidad de vida; lo cual implica una 

reducción general en los puntajes de comorbilidad afectiva y variables clínicas después de la 

implementación del programa grupal cognitivo conductual para pacientes con EPOC, en el 

cual se dirigieron técnicas orientadas a enseñar a los pacientes habilidades para identificar 

pensamientos o comportamientos disfuncionales que podrían estar causando ciclos de 

sintomatología de ansiedad y depresión.  

En las diferencias entre grupos apareados, destacó la disminución de sintomatología 

de la enfermedad (CAT) en el grupo de comprobación, en los cuales según los puntajes corte, 

iniciaron con una calidad de vida baja, relacionada con síntomas, incrementándose en el 

seguimiento. Con respecto a la sintomatología de ansiedad, se observó que, en la evaluación 

basal de ambos grupos, se manifestaba una sintomatología de ansiedad moderada, en el post 

tratamiento y seguimiento se obtuvieron puntajes más bajos, manteniendo a ambos grupos 

en ansiedad moderada, a diferencia del grupo control, el grupo de comprobación logró 

acercarse a puntajes clasificados como ansiedad normal.  

En relación con la sintomatología de depresión ocurrió algo similar a la sintomatología 

de ansiedad, se comenzó en ambos grupos con niveles moderados, mientras que, en la 

evaluación final, después de la intervención, en el grupo de comprobación se logró la 
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disminución de puntajes; contrario al grupo control; en el cual se identificó un incremento en 

los puntajes, clasificándolos en niveles graves de sintomatología depresiva. Lo anterior 

coincide con dos ensayos clínicos controlados, en los cuales se evaluó el efecto del TCC para 

ansiedad y depresión en pacientes con EPOC, se reportó disminución principalmente en 

depresión y un efecto clínico bajo en ansiedad (Heslop-Marshall et al., 2018; Hegelund, 

Andersen y Bodtger, 2019). También es congruente con una de las revisiones sistemáticas y 

meta-análisis más recientes de Rui-Chen et al. (2020), en la que se concluye que el 

tratamiento cognitivo conductual es capaz de disminuir de manera estadísticamente 

significativa la ansiedad y depresión, además de producir mejoras significativas en la calidad 

de vida en pacientes con EPOC. Por lo que podemos observar, la tendencia de los datos 

obtenidos en el estudio parece coincidir con la tendencia referida a nivel internacional. 

Con respecto a la disnea que es uno de los síntomas más incapacitantes y complejos 

en EPOC, se observó en la evaluación pre, que el grupo de comprobación tenían un puntaje 

promedio que lo ubica en una incapacidad de andar al mismo paso que otras personas de la 

misma edad por una sensación de falta de aire (disnea); en las evaluaciones post y 

seguimiento bajaron los niveles de disnea, ubicándose en el nivel más leve, que se refiere a 

disnea sólo ante actividad física muy intensa. El grupo control se mantuvo en niveles de 

incapacidad para el andar en promedio de acuerdo con su edad. Dichos resultados son 

congruentes con un estudio previo, en el cual únicamente se evaluó el efecto de TCC en 

disnea, el cual incluyó además del auto-reporte, una medición fisiológica, donde se reportó la 

diminución de un 17% en calificaciones de disnea, asimismo, hubo reducción en intensidad, 

destacando la comprensión de tal síntoma, como una experiencia sensorial, cognitiva, afectiva 

y conductual compleja (Livermore et al., 2015). 

En la valoración de calidad de vida realizada a través del CAT, que refleja 

sintomatología de la enfermedad, se observaron niveles basales bajos, interpretados como 

buena calidad de vida de los pacientes en general, sin embargo; se obtuvieron reducciones 
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estadísticamente significativas en puntajes del CAT, en el grupo de comprobación; posterior 

a la implementación del TCC, lo que implica un mayor bienestar general en los pacientes. 

El programa grupal de TCC resultó ser efectivo para reducir comorbilidad afectiva, 

disminuir sintomatología de la enfermedad (disnea) e incrementar CVRS. En relación con los 

parámetros fisiológicos, no se encontró modificación en función pulmonar o capacidad 

funcional, lo que quizá se explique por el tiempo de seguimiento; en estudios previos que han 

manifestado diferencias estadísticamente significativas en dichos parámetros se han 

efectuado seguimientos a los 12 y 24 meses (Pumar et al., 2019; Pollok et al., 2019), se 

sugiere para futuras investigaciones, considerar tiempos de seguimiento más prolongados. 

Algunos de los estudios previos relacionados, tienen como limitación la falta de grupo 

control, que dificulta identificar con precisión la causalidad entre la intervención y los efectos 

reportados. Por lo que, en la presente investigación, para aminorar dichos problemas, se 

recurrió al uso de grupo control (lista de espera), también una evaluación de línea base 

múltiple, y así identificar la tendencia de la comorbilidad afectiva previa a la intervención y 

después de la intervención con un seguimiento a 6 meses. 

Llama la atención que en estudios previos el tamaño del efecto positivo fue pequeño, 

en este estudio los tamaños del efecto fueron en la mayoría de las variables de moderado a 

alto, lo que puede deberse a tres motivos: 1) La incorporación de un tratamiento grupal, que 

contribuye al soporte social ante una enfermedad, a la interacción de pares que resulta 

fundamental para enfrentar un pronóstico y tratamiento. Abundante evidencia ha puesto de 

manifiesto que el apoyo social puede aportar múltiples beneficios en personas que viven con 

una enfermedad crónica como lo es la EPOC. Un metanálisis de 148 estudios que incluyó a 

más de 30000 participantes, reveló una asociación significativa con supervivencia y mejor 

pronóstico de enfermedad, menores niveles de ansiedad y depresión (Holt-Lunstad etl al., 

2010). Por su parte Sang y colaboradores (2019), demostraron que el apoyo social en 

pacientes con EPOC es un fuerte determinante en la satisfacción de la vida. 2) El integrar un 
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tratamiento grupal cognitivo conductual con componentes de rehabilitación pulmonar y estilo 

de vida, podría incrementar el efecto en variables clínicas y psicosociales, hay literatura que 

sugiere que los tratamientos multicomponentes resultan ser más efectivos y con mayores 

alcances positivos en seguimientos (Luk et al., 2017; Hegelund, Andersen y Bodtger, 2019). 

3) Contar con un equipo multidisciplinar, diseñando e implementando la intervención. Se ha 

demostrado que los tratamientos que incluyen a diversos profesionales de la salud (médicos 

especialistas, enfermería, psicólogos y técnicos en rehabilitación pulmonar) pueden reducir 

las hospitalizaciones, reingresos de pacientes con EPOC y mejorar la atención de 

exacerbaciones (Bollmeier y Hartmann, 2020).  

Hay algunas limitaciones de nuestros hallazgos, el primero es el tamaño de muestra 

relativamente pequeño, afortunadamente se cumplió la cantidad calculada en el tamaño de la 

muestra (N>15), además, cabe destacar que el propósito del presente estudio no fue 

garantizar la generalización de los efectos a poblaciones, sino determinar la efectividad del 

programa y el efecto alcanzado en los pacientes intervenidos, a través de la magnitud de los 

hallazgos. Para ampliar los recursos que permitan identificar el efecto de cada técnica sobre 

cada variable, se sugiere incorporar mediciones adicionales, tal vez por sesión, las cuales 

enriquezcan las conclusiones. 

La mayor aportación del presente estudio fue poner de manifiesto la utilidad clínica del 

programa grupal cognitivo-conductual para pacientes con EPOC, con la incursión de 

componentes de estilo de vida y rehabilitación pulmonar. Resulta fundamental reforzar a 

través de la investigación, la importancia de identificar comorbilidades afectivas en dichos 

pacientes, así como brindar un tratamiento adaptado a las necesidades de cada población, 

además de estimular el uso de intervenciones con procedimientos terapéuticos basados en 

evidencia científica.  

Como consecuencia de la implementación de la intervención y los resultados obtenidos 

en la presente investigación se permitió promover el trabajo interdisciplinar, además se 
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fortaleció el enfoque biopsicosocial y se logró integrar la atención e intervención psicológica 

en el tratamiento estándar para los pacientes con EPOC y/o tabaquismo del INER; por lo que 

se afianzó que la intervención sea sostenible, lo cual garantiza que los objetivos planteados y 

resultados encontrados perduren después de la fecha de su conclusión. Además, las 

evaluaciones y protocolos que derivan de la presente investigación se han institucionalizado, 

de esta manera se consigue una atención integral para los pacientes, siguiendo así las 

mejores prácticas en salud vigentes. 
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▪ Psicoeducación. Adaptado de Sansores y Ramírez (2003). 
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Apéndice F 
 
 

▪ Reestructuración cognitiva. Adaptado de Beck et al. (2010). 
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Apéndice G 
 
 

▪ Entrenamiento en solución de problemas. Adaptado de Nezu et al. (2014). 
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Apéndice H 
 
 

▪ Rehabilitación pulmonar. Adaptado de Sansores y Ramírez (2003). 
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