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RESUMEN

Introducción: en las enfermedades respiratorias crónicas la Educación Terapéutica (ET) se contempla como
elemento clave del tratamiento, sin embargo su aplicación no está protocolizada y su efecto no es claro en mu-
chos casos. El objetivo de este trabajo es revisar la evidencia existente sobre el modo de aplicación y efecto de
la ET en pacientes con enfermedades respiratorias crónicas en el contexto de los resultados de salud. Método-
logía: revisión sistemática cualitativa. Se realizó una búsqueda en las bases de datos Pubmed, Cochrane y Web
of Science. Las palabras clave utilizadas fueron Asma, EPOC, Fibrosis Quística, Educación, Autocuidado y Efi-
cacia. Treinta estudios cumplieron los criterios de inclusión. Se utilizaron las escalas PEDro y SIGN como crite-
rios de calidad metodológica. Resultados: la codificación realizada mostró que las intervenciones educativas se
aplican de forma heterogénea. Se realizaron intervenciones grupales e individuales que incluían conocimientos
sobre la enfermedad y automanejo con un seguimiento a largo plazo en casi todos los estudios. Las intervencio-
nes educativas resultaron más eficaces que la no intervención. En el asma mejoran la calidad de vida (CVRS),
reducen el uso del sistema sanitario y el gasto, y mejoran el automanejo. En la EPOC mejora la CVRS y la ca-
pacidad física, y reduce las hospitalizaciones. En la fibrosis quística mejora el conocimiento originando cambios
positivos sin quedar claro si se mantienen en el tiempo. Conclusiones: las intervenciones educativas aportan be-
neficios estadísticamente significativos respecto al tratamiento habitual. Sin embargo, no existe homogeneidad en
la aplicación de los programas de educación.

Palabras clave: educación del paciente, asma, EPOC, fibrosis quística.

ABSTRACT

Background: self-management Education Programs should be considered as a basic feature of the treatment
for patients with respiratory diseases. Nevertheless the way the health staff has carried out the measure of the
efficiency of the surveys´ results impedes seeing the benefits in the application of this training. The objective is
the assessment of the methods and efficiency of the training applications in patients with chronic respiratory di-
seases. Methodology: qualitative systematic review. The consulted data bases have been Pubmed, Cochrane
and Web of Science. 30 studies that fulfilled the inclusion criteria were included. The PEDro and SIGN scales
were used as a methodological quality criterion. Results: educational Interventions are applied heterogeneously.
Group and individual interventions were carried out, with written information about the disease and self-mana-
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INTRODUCCIÓN

La educación terapéutica (ET) es una parte del tra-
tamiento de los enfermos crónicos que cada vez cobra
más importancia por los beneficios que aporta a los pro-
fesionales de la salud, a los pacientes y a los sistemas
sanitarios(1). 

La Organización Mundial de la Salud (OMS) la define
como «un proceso continuo, integrado en los ciudada-
nos y centrado sobre el paciente. Comprende actividades
organizadas de sensibilización, información y aprendi-
zaje y acompañamiento psicosocial relacionado con la
enfermedad y el tratamiento prescrito… La educación
debería conseguir que el paciente fuera capaz de ad-
quirir y mantener los recursos necesarios para gestionar
óptimamente su vida con la enfermedad(1)».

El proceso de la ET del paciente se establece en cua-
tro fases diferenciadas(1):

1. Identificación de las necesidades educativas del pa-
ciente.
2. Definición de objetivos a conseguir por el paciente al
término de la ET.
3. Elección de los contenidos de enseñanza y aprendi-
zaje así como los métodos apropiados para la consecu-
ción de los objetivos.  
4. Evaluación del grado de consecución de objetivos.

La prevalencia y la morbilidad en el ámbito de las en-
fermedades respiratorias crónicas: asma(2, 3), enferme-
dad obstructiva crónica (EPOC)(4-6) y fibrosis quística
(FQ)(7, 8) justifica contemplar la ET como un elemento
clave del tratamiento. En el asma se incluye en todas las

guías y protocolos, y la Global Iniciative for Asthma (GINA)
hace especial hincapié en establecer una asociación del
paciente y la familia con el personal sanitario(9). En la
EPOC se considera un factor primordial dentro del trata-
miento. La ET busca delegar toda la responsabilidad po-
sible en el paciente provocando cambios en el compor-
tamiento que aumenten su grado de satisfacción y una
mejora en la calidad de vida (CVRS) reduciendo los
costes sanitarios(10). En la fibrosis quística (FQ), en la
que se ha logrado que la tasa de supervivencia au-
mente al cuarto decenio, y, puesto que es una enfer-
medad multisistémica, es necesario que los pacientes
y cuidadores asuman la responsabilidad en el control
de su enfermedad y del tratamiento. La ET puede ayu-
dar a los pacientes y a las familias a facilitar cambios en
el estilo de vida permitiendo un mejor manejo de la en-
fermedad(7).

Las intervenciones en educación en niños asmáticos
producen una mejoría en la valoración pulmonar, en el
conocimiento de las medidas profilácticas y en el uso de
la medicación. Así mismo, provoca un descenso de visi-
tas médicas no programadas, a urgencias, y de hospita-
lizaciones, así como, de absentismo escolar, mejorando
la calidad de vida y la eficacia de la terapia propuesta
por el médico(11). En la EPOC los pacientes que forman
parte de programas de educación parece que reducen
el número de visitas médicas y disminuyen la disnea,
aunque debido a la heterogeneidad de la intervenciones,
de la población de estudio, del periodo de seguimiento y
de las medidas de resultados los datos no son suficien-
tes para formular recomendaciones claras acerca del
contenido de los programas(12). En cuanto a la FQ exis-

gement in most of the cases. Educational interventions showed more efficacy than no intervention at all. In asthma
results show and improvement quality of life (HRQoL), a reduction of healthcare costs and improvement in
self-management in COPD intervention improve HRQoL, physical capacity and reduce hospitalizations. In
cystic fybrosis education intrevention improves self-awareness that brig positive changes although it is not
clear that changes will persist over time. Conclusions: educational interventions show statistically significant
benefits in relation to the usual treatment. However, there is no uniformity in the implementation of educa-
tion programs.

Keywords: patient education, asthma, COPD, cystic fibrosis.



ten numerosas dudas acerca de los efectos de las inter-
venciones educativas, no mostrando claras mejorías(13).

Debido a la heterogeneidad de los programas de ET
aplicados, a los contenidos de los mismos y a la diversi-
dad de los resultados obtenidos, el objetivo de este tra-
bajo es conocer y mostrar la evidencia existente sobre el
efecto y el modo de aplicación de las intervenciones edu-
cativas en las enfermedades respiratorias crónicas; el
asma, la EPOC y la FQ, analizando tanto los métodos
de aplicación de la misma como la eficacia obtenida
sobre los resultados de salud.

METODOLOGÍA

Se realizó una revisión sistemática sobre el efecto y
modo de aplicación de los programas de ET en el asma,
EPOC y FQ con los recursos bibliográficos de la Univer-
sidad de Alcalá.

Estrategia de búsqueda y selección de estudios

La búsqueda de información se llevó a cabo desde
abril del año 2013 a enero del 2014 en Pubmed, Medline,
Cochrane y Web of Science. Se utilizaron las palabras
clave:

– En inglés: asthma, COPD, cystic fibrosis, education,
self care, efficacy.
– En español: asma, EPOC, fibrosis quística, educación,
autocuidado, eficacia.

Se seleccionaron los estudios que cumplían los si-
guientes criterios de selección: a) estudios publicados;
b) que comparasen dos o más intervenciones terapéuti-
cas realizadas sobre seres humanos, siendo al menos
una de ellas una intervención educativa; c) que fuesen
ensayos clínicos aleatorios (ECAs); d) año de publica-
ción situado entre enero de 2009 y enero de 2014; y e)
publicados en español, inglés o francés.

La evaluación metodológica de los estudios se realizó
según la escala PEDro, seleccionando los ECAs con
puntuación mayor o igual a 5, y mediante el Nivel de Evi-
dencia para Estudios Cuantitativos (SIGN) seleccionando

los que obtuviesen niveles 1-, 1+ ó 1++(14). La SIGN se di-
vide en 8 niveles con puntuaciones de 1 a 4, donde 1++
es el máximo nivel de evidencia y 4 el mínimo.

El proceso de búsqueda supuso la consulta de 117
referencias y la selección final de 30 estudios tras apli-
carse los criterios de inclusión. La figura 1 muestra los re-
sultados de la búsqueda y el proceso de selección de
artículos para cada una de las enfermedades respirato-
rias.
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BÚSQUEDA INICIAL
PUBMED, COCHRANE, WEB OF SCIENCE

ASMA: 58
No cumplen criterios de inclusión: 38

Tras excluir duplicados: 16 ECAs

EPOC: 38
No cumplen criterios de inclusión: 25

Tras excluir duplicados: 10 ECAs

FIBROSIS QUÍSTICA: 21
No cumplen criterios de inclusión: 7

Tras excluir duplicados: 4 ECAs

FIGURA 1. Diagrama de búsqueda y 
selección de artículos.

117 REFERENCIAS

PUBMED: 26 de Asma; 30 de EPOC; 
9 de Fibrosis Quística

COCHARNE: 28 de Asma; 5 de EPOC; 
8 de Fibrosis Quística

WEB OF SCIENCE: 28 de Asma; 3 de EPOC; 
4 de Fibrosis Quística
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Codificación de las variables

Se codificaron las características de la totalidad de
los estudios seleccionados (tabla 1) agrupándolas en tres
categorías: a) características de tratamiento; b) caracte-
rísticas metodológicas; c) características extrínsecas.

La codificación se llevó a cabo por los autores, reali-
zándose un estudio de fiabilidad del proceso sobre un
30 % los artículos seleccionados. Se utilizaron el índice
de correlación intraclase, para las variables cuantitati-
vas, y el coeficiente de Kappa de Cohen para las cuali-
tativas siguiendo la propuesta de Orwin(15). El grado de
acuerdo fue muy satisfactorio alcanzando una alta fiabi-
lidad para ambos (> 0,75). Las inconsistencias detecta-
das se resolvieron por consenso tras ser analizadas.

Además, se realizó un análisis de los datos evaluando
la homogeneidad clínica mediante la exploración de las
diferencias con respecto a la población estudiada, los
tipos de intervenciones y las variables. El programa edu-
cativo se consideró efectivo cuando presentó diferencias
estadísticamente significativas al menos en una de las
variables medidas entre la intervención realizada y el tra-
tamiento de referencia.

RESULTADOS

Características y resultados de 
los estudios en el asma

Se analizaron 16 estudios que cumplieron los crite-
rios de selección(16-31) (tabla 2).

En relación a las características de tratamiento se en-
cuentran diferentes tipos de intervenciones entre los que
se puede distinguir: sesiones grupales o individualizadas
de educación sobre conocimiento de la enfermedad(18-22, 25, 28)

y sesiones educativas de enseñanza de fisioterapia respi-
ratoria(16, 26). Con respecto al modo de realizar la interven-
ción educativa se encuentran diferentes combinaciones,
distinguiendo entre: sesiones educativas grupales o indi-
vidualizadas(16-19, 21, 23, 24, 26, 28), sesiones de educación más
refuerzos con material escrito (folletos, trípticos y manua-
les) y apoyo telefónico(22, 25, 27, 29-31), o educación apoyada en
aplicaciones informáticas de automanejo(20). El número de

Características de tratamiento

Tipo de tratamiento:
– Farmacológico. 
– Educativo.
– Ejercicios respiratorios.

Tipo de intervención educativa:
– Charlas informativas.
– Uso de medicación.
– Folletos escritos.
– Enseñanza de ejercicios respiratorios.

Duración del tratamiento.

Inclusión de programa de seguimiento.

Modo de intervención:
– Grupal.
– Individualizada.
– Directa o Indirecta.

Agentes educativos:
– Sanitarios.
– No sanitarios.

TABLA 1. Codificación de las características 
de los estudios.

Características metodológicas

Modo de asignación de los sujetos a los grupos de
intervención.
Tipo de grupo control:
– Activo.
– Inactivo.
Calidad metodológica:
– Escala PEDRo.
– Escala SIGN.
Tiempo de seguimiento.

Características extrínsecas

Fecha de publicación.
Autor.
Fuente de publicación.



Cuest. fisioter. 2016, 45(2): 120-135

Efecto y modo de aplicación de la educación 
terapéutica en las enfermedades respiratorias 

crónicas: revisión sistemática

124
Casanova-Lozano A 

Yuste-Sánchez MJ

Shelledy y cols.(16)

2009
Número de pacientes. 159 divididos aleatoriamente en 3 grupos.
Protocolo. 2 grupos activos impartidos por enfermeros o por fisioterapeutas abordando
temas de automanejo, uso de medicación y ejercicios respiratorios en el hogar del pa-
ciente. Grupo control: tratamiento habiutal. Seguimiento al inicio del estudio y a los 6 meses.
Variables. Función pulmonar (FEVI, FVC, FEVI/FVC, PEF y SaO2). Uso y costes del
sistema sanitario. CVRS, SGRQ y SF-36. Automanejo y satisfacción del asma: AFSM.
Resultados. Función pulmonar: ambos grupos activos obtuvieron una mayor satura-
ción de O2 que el grupo control. Uso y coste del sistema sanitario: disminución del
coste sanitario en grupos activos. Gasto similar entre grupos activos. CVRS: mejora en
los grupos activos. AESM: mayor satisfacción grupos activos.
PEDro: 9/10; SIGN: 1+

Burguess y cols. (27)

2010
Número de pacientes. 26, divididos aleatoriamente en 2 grupos.
Protocolo. Programa de educación personalizado, información escrita sobre asma e
inhalador inteligente para ambos grupos. Al grupo activo se le da feedback con el nú-
mero de veces que usan el inhalador y con su evolución. Seguimiento al inicio y a los
4 meses de la intervención.
Variables. Adherencia al tratamiento. Manejo a través de la función pulmonar.
Resultados. Adherencia al tratamiento más elevada en el grupo de la intervención
(79,0 % - 57,9 %). En el manejo de la enfermedad no hubo diferencias estadísticas. El
FEVI aumentó en ambos grupos del 75 al 82 %.
PEDro: 5/10.  SIGN: 1-

Bartlett y cols. (24)
2011

Número de pacientes. 99 divididos aleatoriamente en 4 grupos.
Protocolo. 2 grupos montekulast/placebo con una presentación más atractiva. 2 gru-
pos montekulast /placebo tradicional. Seguimiento al inicio y a las 4 semanas.
Variables. Adherencia al tratamiento. Expectativa de los resultados: evaluación de 0 a
9 de 2 preguntas. Función pulmonar (PEF, FEVI). Automanejo del asma: ACQ.
Resultados. No hubo diferencias en la adherencia. No hubo diferencias en la función
pulmonar ni en el automanejo. La expectativa de resultados mayor en grupo con pre-
sentación atractiva.
PEDro: 8/10.  SIGN: 1+

Thomas y cols. (26)

2009
Número de pacientes. 183 divididos aleatoriamente en 2 grupos.
Protocolo. Se comparan 3 sesiones de ejercicios respiratorios dirigidas por un fisiote-
rapeuta (grupo 1) con 3 sesiones educativas impartidas por enfermeras (grupo 2). Se
enseñaron ejercicios de control diafragmático y respiración nasal y se les instó a prac-
ticarlos 10 minutos diarios. Seguimiento al inicio, al mes y a los 6 meses.
Variables. CVRS: AQLQ, ACQ, Nijmegen Hiperventilation Questionnaire, Hospital An-
xiety and Depression. Función pulmonar (espirometría post bronquiodilatador, Resting
Minute Volume, fracción de oxido nítrico exhalado).
Resultados. CVRS: mejora en el grupo 1. Hospital Anxiety and Depression: mejora en
el grupo 1. Sin diferencia entre grupos en relación a la función pulmonar. Los ejercicios
de fisioterapia respiratoria mejoran el estado de salud en relación a la calidad de vida
pero no mejoran la fisiopatología del asma.
PEDro: 8/10.  SIGN: 1+

TABLA 2. Análisis de ECAs sobre intervenciones educativas en el asma.
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Rhee y cols. (17)

2011
Número de pacientes. 122 divididos aleatoriamente en dos grupos.
Protocolo. Grupo activo: educación básica en torno al manejo del asma y sus proble-
mas psicosociales impartida por adolescentes. Grupo control: misma información im-
partida por enfermeras adultas. Seguimiento al inicio, a los 3, 6 y 9 meses tras la
intervención.
Variables. Función pulmonar (FEV1 y FEV1/FVC). CVRS: PAQLQ y Child Attitude Ho-
ward Illness Scale.
Resultados. Función pulmonar: sin mejoras significativas. CVRS: mejoras significati-
vas en el grupo activo en ambos cuestionarios.
PEDro: 8/10.  SIGN: 1+

Bruzzese y cols. (18)

2011
Número de pacientes. 345 divididos aleatoriamente en 2 grupos. 
Protocolo. Grupo activo: sesiones individuales y grupales de educación en torno al
asma. Grupo control: tratamiento y seguimiento habitual. Seguimiento: comienzo del es-
tudio, a los 6 y a los 12 meses.
Variables. Automanejo. Calidad de vida. Visitas a urgencias. Frecuencia de síntomas.
Días de absentismo escolar. Días de actividad limitada.
Resultados. Automanejo, calidad de vida y visitas a urgencias: mejoras significati-
vas en el grupo activo. Días con actividad limitada: mejoras significativas en el grupo
activo. Sin diferencias en el manejo de la medicación, ni en el número de días con
síntomas.
PEDro: 7/10.  SIGN: 1+

Nelson y cols. (28)

2011
Número de pacientes. 247 divididos aleatoriamente en 2 grupos.
Protocolo. Grupo activo: coaching en torno al manejo del asma, la relación con el mé-
dico de atención primaria y la asistencia a las revisiones periódicas. Grupo control: tra-
tamiento habitual. Seguimiento a los 12 y 24 meses.
Variables. Número de visitas a urgencias por crisis asmáticas. Número de hospitali-
zaciones por crisis asmáticas.
Resultados. Sin diferencias significativas en las variables. Mejor cumplimiento de las
visitas de control ambulatorias pautadas.
PEDro: 6/10.  SIGN: 1-

Mancuso y cols. (25)

2011
Número de pacientes. 296 divididos aleatoriamente en 2 grupos.
Protocolo. Grupo activo: educación individual en torno al automanejo del asma refor-
zada con material escrito en la visita a urgencias, y llamadas telefónicas de refuerzo du-
rante las 8 primeras semanas. Grupo control: tratamiento habitual. Seguimiento a las
4, 8, 12, 16 semanas y a los 12 meses.
Variables. CVRS: AQLQ. Número de visitas a urgencias.
Resultados. CVRS: sin diferencias entre grupos en la AQLQ. Número de visitas a ur-
gencias: sin diferencias entre grupos de las 8 semanas en adelante.
PEDro: 7/10. SIGN: 1+
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Wilson y cols. (29)

2010
Número de pacientes. 450 divididos aleatoriamente en 4 grupos.
Protocolo. Grupo 1: video y sesión educativa. Grupo 2: material escrito y sesión
educativa. Grupo 3: video, sesión educativa y material escrito. Grupo 4: ni mate-
rial audiovisual ni escrito. Seguimiento después de cada sesión y una semana des-
pués.
Variables. Aprendizaje a corto y a largo plazo a través de cuestionarios.
Resultados. A corto y largo plazo: los grupos 1, 2 y 3 muestran mayor número de res-
puestas correctas que el grupo 4. A largo plazo los grupos 2 y 3 respondieron a más
preguntas de forma correcta que el grupo 1.
PEDro: 6/10.  SIGN: 1-

Huang y cols. (22)

2009
Número de pacientes. 148 divididos aleatoriamente en 4 grupos.
Protocolo. Grupo 1: educación individualizada, información escrita, refuerzo telefónico
y diario de síntomas. Grupo 2: Grupo 1 con un medidor de flujo. Grupo 3: educación a
través de un programa informático de autoaprendizaje. Grupo control: tratamiento ha-
bitual.
Variables. Competencias y comportamiento en autocuidado: Asthma Self Care Agency
Scale y Asthma Self Care Behaviour Scale. Autoeficacia: Asthma Self Efficacy Scale.
Función pulmonar (FEV1, FEV1/FVC y PEF)
Resultados. Competencias en autocuidado: más altas en grupos 1 y 2. Comporta-
miento en autocuidado: sin diferencias significativas. Autoeficacia: grupo 3 más altas
que grupo 2 y grupo 2 más altas que grupo 1. Función pulmonar: mejores en los gru-
pos activos, sin diferencias entre grupos 1, 2 y 3.
PEDro: 8/10.  SIGN: 1+

Watson y cols. (19)

2009
Número de pacientes. 398 divididos aleatoriamente en 2 grupos.
Protocolo. Grupo activo: educación  sobre el asma en grupos de familias. Grupo con-
trol: tratamiento habitual junto con información escrita. Seguimiento al inicio y a los 12
meses.
Variables. Número de visitas a urgencias. Número de ingresos hospitalarios. Uso de
corticoesteroides. Función pulmonar. Productividad en el trabajo. CVRS: AQLQ.
Resultados. Número de visitas a urgencias: reducción en el grupo activo. Número de
ingresos hospitalarios: sin diferencias. Función pulmonar: sin diferencias. Uso de cor-
ticoesteroides: reducción en grupo activo. CVRS: mejoría en ambos grupos.
PEDro: 7/10.  SIGN: 1+

Espinoza-Palma y cols (30)

2009
Número de pacientes. 88 divididos aleatoriamente en 2 grupos.
Protocolo. Grupo activo: sesión educativa, material escrito en torno al automanejo, y
juego infantil. Grupo control: sesión educativa y folleto resumen de la sesión. Segui-
miento al inicio y a los 12 meses.
Variables. Número de exacerbaciones. Número de ingresos hospitalarios. Uso de pred-
nisona. 
Resultados. Sin diferencias significativas en ninguna de las medidas entre los grupos.
Mejoras en ambos grupos en ambas medidas en comparación con estado previo al es-
tudio.
PEDro: 6/10. SIGN: 1-
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Van der Meer y cols. (20)

2009
Número de pacientes. 200 divididos aleatoriamente en 2 grupos.
Protocolo. Grupo activo: sesiones grupales de educación junto con una aplicación in-
formática orientada al automanejo y al autocontrol de la enfermedad, junto con feed-
back proporcionado por enfermeras. Grupo control: tratamiento habitual. 2 semanas
antes de la aleatorización ambos grupos reciben educación en torno al asma.
Variables. CVRS: AQLQ, ACQ. Número de días sin síntomas. Número de exacerba-
ciones. Función pulmonar (FEV1). Conocimiento del asma: Consumer Asthma Know-
ledge Questionnaire.
Resultados. CVRS: mejoras en grupo activo. Número de días sin síntomas: aumentados
en el grupo activo. Función pulmonar: mejoras en el grupo activo. Número de exacerba-
ciones: mejor en grupo activo. Conocimiento del asma: sin diferencias entre grupos.
PEDro: 7/10  SIGN: 1+

Lui y cols. (31) 

2011
Número de pacientes. 89 divididos aleatoriamente en 2 grupos.
Protocolo. Grupo activo: programa interactivo instalado en el teléfono móvil para segui-
miento de su enfermedad, indicaciones a llevar a cabo según su estado valorado con el PEF.
Grupo control: educación individualizada junto con cuaderno donde anotar sus síntomas. 
Variables. Función pulmonar (PEF, FEV1). CVRS: Short Form 12. Medicación usada. Re-
sultados clínicos: exacerbaciones y visitas no programadas.
Resultados. Función pulmonar: aumentada en el grupo activo. CVRS: aumentada en el grupo
activo. Medicación usada: en el grupo activo aumentó el uso de corticoesteroides. Resulta-
dos clínicos: grupo activo menor número de exacerbaciones y de visitas no programadas.
PEDro: 6/10.  SIGN: 1-

McGhan y cols. (21) 

2010
Número de pacientes. 166 divididos aleatoriamente en 2 grupos.
Protocolo. Grupo activo: 6 sesiones educativas en torno al estilo de vida, automanejo
de la enfermedad y uso de los inhaladores. Grupo control: tratamiento habitual. Se-
guimiento a los 6 y 12 meses.
Variables. CVRS: PAQLQ. Uso del sistema sanitario. Uso de la medicación. Limita-
ción de la actividad. Manejo del Peak Flow.
Resultados. CVRS: aumentada en el grupo activo. Uso del sistema de salud: las visi-
tas a urgencias disminuyeron solo en el grupo control. Limitación de actividad: dismi-
nuida en el grupo activo. Uso de la medicación y manejo del Peak Flow: mejor cumpli-
miento según pautas indicadas por el médico.
PEDro: 7/10.  SIGN: 1+

Celanu y cols. (23)

2010
Número de pacientes. 43 familias divididas aleatoriamente en 2 grupos.
Protocolo. Grupo activo: 4 a 6 sesiones educativas personalizadas y con objetivos
marcados. Grupo control: una sesión educativa. Seguimiento: al inicio del estudio, al fi-
nalizar la intervención y 6 meses después de la intervención.
Variables. Manejo del asma: Family Asthma Management Style Scale. Uso del inhalador:
Metered Dose Inhaler Checklist. Morbosidad de asma. Estrés de los cuidadores: Paren-
ting Stress Index-Short Form, Crisis in Family Systems-Revised, Brief Symptom Inventory.
Resultados. Manejo del asma y uso del inhalador: mejoría en ambos grupos sin dife-
rencias significativas entre ellos. Uso del inhalador: sin diferencias significativas. Mor-
bosidad del asma: sin diferencias en el número de visitas a urgencias. Disminución del
número de días de hospitalización en el grupo activo.
PEDro: 8/10.  SIGN: 1+



sesiones educativas oscila entre 1 y 8, con una duración
media de 60 minutos, aunque algunos estudios no espe-
cifican estos datos(22, 24, 25, 28, 29, 31). El contenido de las se-
siones educativas, en la mayoría de los casos, consistió en
información sobre el asma y automanejo de la enferme-
dad.

En casi la totalidad de los estudios el terapeuta es
personal sanitario, fisioterapeutas o enfermeros. La in-
tervención es siempre directa sobre los sujetos salvo en
uno de los trabajos en el que se realiza, de forma indi-
recta, sobre las familias(19).

En relación con las características extrínsecas, todos
los artículos proceden de revistas. 

Se encontraron 11 estudios de alta calidad (tabla 2).
La muestra sólo fue inferior a 50 sujetos en uno de los
trabajos(27), en el resto varió entre 88 y 450 sujetos. El
tiempo de seguimiento se situó entre los 6 y 12 meses
tras la aplicación del programa(16-19, 21-23, 25, 26, 28-30).

Todos los estudios de alta calidad muestran resul-
tados positivos en relación a una o varias de las varia-
bles medidas en los pacientes con asma(18-23). Las
sesiones educativas grupales e individuales para adul-
tos o niños frente al tratamiento habitual mejoran el ma-
nejo del asma, la CVRS y disminuyen el uso del sistema
sanitario(18-21). Los programas educativos individualiza-
dos son más efectivos que los basados en el autoa-
prendizaje mejorando el autocuidado y la función pul-
monar(22, 23).

Características y resultados de 
los estudios en la EPOC

Se analizaron 10 estudios que cumplieron los crite-
rios de selección(32-41) (tabla 3).

Sobre las características de tratamiento se encuen-
tran diferentes tipos de intervenciones entre los que se
puede distinguir: sesiones grupales o individuales de
educación(32-34, 36, 39, 41), enseñanza de ejercicios de fisio-
terapia respiratoria(37) y ejercicio físico(35, 38). La interven-
ción educativa se realiza mediante sesiones educativas
grupales e individualizadas(33, 34, 36, 39-41), sesiones de edu-
cación individual con refuerzos con material escrito (fo-
lletos, trípticos y manuales)(32), educación más enseñanza
de fisioterapia respiratoria(37) o educación y ejercicio fí-

sico(35, 38). La media de sesiones fue de 7, de con una du-
ración de 30 ó 60 minutos. El contenido de las sesiones
educativas consistió en información sobre la EPOC y ma-
nejo de inhaladores.

En ninguno de los estudios se utiliza personal no sa-
nitario. La intervención es siempre directa sobre los su-
jetos. Todos los artículos proceden de revistas. 

Se encontraron 7 estudios de alta calidad (tabla 3).
Todos los trabajos utilizaron la asignación aleatoria a
los diferentes grupos de intervención. Ninguno utilizó
un grupo de control inactivo. La muestra fue inferior a
50 sujetos en 3 de los trabajos(35, 38, 39), en el resto varió
entre 100 y 4.425 sujetos. El tiempo de seguimiento
se situó en 12 meses tras la aplicación del progra-
ma(34-38, 40, 41).

En relación al análisis de los resultados, cabe des-
tacar que las sesiones educativas sobre uso de inhala-
dores, frente al tratamiento habitual, mejoran el estado
funcional, el test de los 6 minutos marcha y la sensa-
ción subjetiva de disnea(33). De forma general, las sesio-
nes educativas frente al tratamiento habitual mejoran el
test de 6 minutos marcha, la CVRS y el coste sanitario, y
pueden reducir el número de exacerbaciones(33, 35, 37-39).

El refuerzo de las sesiones educativas con segui-
miento telefónico reduce el número de ingresos hos-
pitalarios, el coste económico y el número de exacer-
baciones(40, 41).

Características y resultados de 
los estudios en fibrosis quística (FQ)

Se analizaron 4 estudios que cumplieron los criterios
de selección(42-45) (tabla 4).

Sobre las características de tratamiento todos los tra-
bajos utilizan sólo la intervención educativa. La inter-
vención se realiza mediante sesiones educativas a los
sujetos y padres(42-44) y usando un programa informá-
tico(45). El número de sesiones y su duración no se es-
pecifica en 2 de los estudios, en los otros 2 se realizan 7
sesiones de 90 minutos(42-43). Las sesiones consistieron
en información nutricional o manejo de la enfermedad.
Todos los artículos proceden de revistas. 

Todos los trabajos utilizaron la asignación aleatoria
de los sujetos a los grupos de intervención. La muestra
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Effing y cols. (37) 

2011
Número de pacientes. 159 aleatoriamente divididos en 2 grupos.
Protocolo. Grupo activo: sesiones de educación y automanejo junto con ejercicios de
fisioterapia respiratoria.
Grupo control: sesiones de educación y de automanejo. Seguimiento: al comienzo, a
los 7 y a los 12 meses del estudio.
Variables. CVRS: Chronic Respiratory Questionnaire, HADS. Test lanzadera. Com-
posición corporal: máquina de impedancia. Actividad física diaria: podómetro.
Resultados. CVRS: mayor en el grupo activo. Test lanzadera: mayor en el grupo ac-
tivo. Actividad física: mayor distancia recorrida por el grupo activo.
PEDro: 6/10.  SIGN: 1-

Wakahayashi y cols. (34) 

2011
Número de pacientes. 102 aleatoriamente divididos en 2 grupos.
Protocolo. Grupo activo: sesiones educativas orientadas a satisfacer los resultados
del LING. Grupo control: sesiones educativas en torno a la EPOC sin tener en cuenta
los resultados del LING. Seguimiento de 12 meses.
Variables. Medidas relativas al LING: CVRS: Medical Research Council Dyspnea Scale,
test de los 6 minutos, actividades de la vida diaria, SGRQ. Función pulmonar (FEV1).
IMC. Índice BODE. Comorbilidades: Charlson Index.
Resultados. Medidas relativas al LING fueron mejores de forma estadísticamente sig-
nificativa en el grupo activo. CVRS: mejoras significativas en el grupo activo. IMC,
BODE: mejoras significativas en el grupo activo.
PEDro: 8/10.  SIGN: 1+

Ninot y cols. (35)

2009
Número de pacientes. 38 aleatoriamente divididos en 2 grupos.
Protocolo. Grupo activo: sesiones educativas y de ejercicio físico. Grupo control: ha-
bitual. Seguimiento: al comienzo y a los 12 meses.
Variables. CVRS: SGRQ, NHP. Capacidad física: test de los 6 minutos, prueba de la
máxima capacidad física a través de sistema incremental de esfuerzo, Voorips Ques-
tionnaire. Uso del sistema sanitario: entrevistas individuales.
Resultados. Grupo activo: mejoro de forma estadísticamente significativa en la ca-
pacidad física en el test de los 6 minutos, en el CVRS, en el NHP y en el SGRQ.
PEDro: 7/10.  SIGN: 1+

Theander y cols. (38)

2009
Número de pacientes. 30 aleatoriamente divididos en 2 grupos.
Protocolo. Grupo activo: sesiones educativas, ejercicio físico y conservación de la
energía. Grupo control: tratamiento habitual. Seguimiento: antes del comienzo de la in-
tervención y 12 semanas después.
Variables. Capacidad física: test de los 6 minutos, Fatigue Impact Scale, Canadian
Occupational Performance Measure, sensación de fatiga. Función pulmonar (FEV1).
CVRS: SGRQ y Medical Outcomes Survey Short Form 36.
Resultados. Grupo activo: mejoras en la capacidad física, en la función pulmonar
y en la CVRS. Diferencias estadísticamente significativas en el test de los 6 minu-
tos.
PEDro: 6/10.  SIGN: 1-

TABLA 3. Análisis de ECAs sobre intervenciones educativas en la EPOC.
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Trappenburg y cols. (32)

2011
Número de pacientes. 233 aleatoriamente divididos en 2 grupos.
Protocolo. Grupo activo: tratamiento habitual junto con educación personalizada e infor-
mación escrita. Grupo control tratamiento habitual. Seguimiento: a los 6 meses.
Variables. CVRS: SGRQ y HADS. Exacerbaciones.
Resultados. CVRS: sin diferencias entre los grupos. Exacerbaciones: el grupo activo ne-
cesitó menos días de recuperación tras las mismas.
PEDro: 9/10.  SIGN: 1++

Siddique y cols. (36)

2012
Número de pacientes. 4.425 aleatoriamente divididos en 2 grupos.
Protocolo. Grupo activo: tratamiento habitual junto con sesiones educativas en torno a la
autoeficacia. Grupo control: tratamiento habitual. Seguimiento: a los 12 meses.
Variables. Número de visitas a urgencias y de ingresos hospitalarios. Conocimiento sobre
la EPOC: test de 6 preguntas creado para el estudio.
Resultados. Sin diferencias significativas en ninguna de las variables.
PEDro: 7/10.  SIGN: 1+

Koff y cols. (39)

2009
Número de pacientes. 40 aleatoriamente divididos en 2 grupos.
Protocolo. Grupo activo: sesiones educativas. Grupo control: tratamiento habitual. Segui-
miento: a los 3 meses del comienzo del estudio.
Variables. CVRS: SGRQ. Número de exacerbaciones. Costes para el sistema de salud.
Resultados. CVRS: mejoras estadísticamente significativas en el grupo activo. Número de
exacerbaciones: mayor en el grupo control. Costes para el sistema de salud: sin cambios
significativos entre grupos.
PEDro: 6/10.  SIGN: 1-

Cabedo y cols. (33) 

2010
Número de pacientes. 94 aleatoriamente divididos en dos grupos.
Protocolo. Grupo activo: sesiones educativas en torno al uso de inhaladores. Grupo con-
trol: tratamiento habitual. Seguimiento: al comienzo y a los 2 meses.
Variables. Índice BODE. Capacidad física: test de los 6 minutos.
Resultados. Índice Bode: disminuido en el grupo activo y aumentado en el grupo control.
Capacidad física: mejoras significativas en el test de los 6 minutos.
PEDro: 9/10.  SIGN: 1++

Sedeno y cols, (40)

2009
Número de pacientes. 166 aleatoriamente divididos en 2 grupos.
Protocolo. Grupo activo: sesiones educativas y seguimiento telefónico. Grupo control: tra-
tamiento habitual. Seguimiento al comienzo y a los 4 y a los 12 meses.
Variables. Número de exacerbaciones. Número de exacerbaciones que finalizaron con in-
greso hospitalario.
Resultados. Número de exacerbaciones: no hubo diferencias entre grupos. Número de
exacerbaciones que acabaron en ingreso: mayor en el grupo control.
PEDro: 5/10.  SIGN: 1-

Khdour y cols. (41) 
2011

Número de pacientes. 173 aleatoriamente divididos en 2 grupos.
Protocolo. Grupo activo: sesiones educativas individualizadas en torno al manejo de los
inhaladores y la medicación, junto con llamadas telefónicas de refuerzo. Grupo control: tra-
tamiento habitual. Seguimiento al comienzo y a los 12 meses.
Variables. Gastos económicos: Quality Adjusted Life Years. Número de ingresos hospita-
larios por exacerbaciones.
Resultados. Gastos económicos menores en el grupo activo. Número de ingresos hospi-
talarios por exacerbaciones: menores en el grupo activo.
PEDro: 5/10.  SIGN: 1-
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Commings y cols. (47) 

2011
Número de pacientes. 19 divididos aleatoriamente en 3 grupos.
Protocolo. Grupo 1: programa informático de autoeficacia bajo tutela de un sanitario.
Grupo 2: igual que grupo 1 junto con acceso a aplicación informática que permite au-
toseguimiento. Grupo 3: tratamiento habitual. Seguimiento: 3, 6 y 12 meses.
Variables. Autoeficacia: Standfor Efficacy for Managing Chronic Disease 6-Item Scale.
Función pulmonary (FEVI).
Resultados. Autoeficacia mejorada en los grupos 1 y 2 y disminuida en el grupo con-
trol. Función pulmonar: sin diferencias entre grupos.
PEDro: 5/10.  SIGN: 1-

Stark y cols. (44)

2009
Número de pacientes. 79 divididos aleatoriamente en 2 grupos.
Protocolo. Grupo activo: educación nutricional. A los padres se les enseñaron pautas
para modificar el comportamiento del niño. Se usaron refuerzos positivos con los niños
en cuanto a su ingesta calórica. Grupo control: educación nutricional. Seguimiento: 3,
6, 12, 18 y 24 meses.
Variables. Ingesta de calorías diarias. Ganancia de peso y de talla: The methods of au-
xological anthopometry. % EER. IMC.
Resultados. Ingesta calórica: aumentada en el grupo activo. Ganancia de peso: au-
mentada en el grupo control. % EER: aumentado en el grupo activo. A los 24 meses se
igualan. IMC; aumentado en el grupo activo.
PEDro: 7/10.  SIGN: 1-

Vandemheem y cols. (46)

2009
Número de pacientes. 149 divididos aleatoriamente en 2 grupos.
Protocolo. Grupo activo: sesión educativa sobre los riesgos y beneficios de la inter-
vención trasplante pulmonar junto con un protocolo de ayuda a la decisión. Grupo con-
trol: misma sesión educativa que el grupo activo.
Variables. Conocimiento y expectativas: International Patient Decision Aids Standard
Guidelines. Conflicto decisional: Decisional Conflict Scale. Durabilidad de la decisión,
preparación para la toma de decisión, conformidad con la intervención: entrevista te-
lefónica.
Resultados. Conocimiento y expectativas; mayores en el grupo control. Sin diferencia
en la durabilidad de las decisiones. Mejor preparación para la toma de  decisiones en
el grupo activo. Mayor grado de conformidad en el grupo activo.
PEDro: 8/10. SIGN: 1+

Stark y cols. (45)

2011
Número de pacientes. 79 divididos aleatoriamente en 2 grupos.
Protocolo. Grupo activo: educación nutricional junto con un programa de modificación
del comportamiento a base de refuerzos positivos. Seguimiento: 3, 6, 12, 18 y 24
meses.
Variables. IMC. Función pulmonar (FEVI).
Resultados. IMC: grupo activo menor descenso que el grupo control. Función pulmo-
nar: sin diferencias significativas.
PEDro: 7/10.   SIGN: 1-

TABLA 4. Análisis de ECAs sobre intervenciones educativas en la FQ.



varió entre 19 sujetos en uno de los trabajos(45) a 149(44).
El tiempo de seguimiento se situó entre 12 y 24 meses
tras la aplicación del programa.

Los estudios evidencian que las intervenciones educa-
tivas enfocadas a la nutrición, que incluyen modificaciones
en el comportamiento a base de refuerzos posi- tivos, pro-
ducen una mejora en el crecimiento y en el IMC(42, 43).

DISCUSIÓN

Asma

Los estudios revisados han evaluado el efecto de la
inclusión de programas educativos en sujetos con asma,
tanto desde el punto de vista económico como de la me-
jora de la función pulmonar y la CVRS. Así-mismo, no
existe un protocolo homogéneo en la aplicación de ET.

En relación con los costes económicos, disminuyen
el número de visitas a urgencias o el número de hospi-
talizaciones por exacerbación(16, 18, 19, 21, 22, 30, 31). En aque-
llos estudios que no se aprecian diferencias con el grupo
control parece que un factor determinante son los con-
troles a muy largo plazo(25, 28), que pueden favorecer que
los pacientes pierdan adherencia al programa.

La CVRS mejora en aquellos pacientes que forman
parte de programas educativos(16-21, 26, 31) frente al trata-
miento habitual, aunque no existe homogeneidad en
cuanto al tipo de cuestionarios utilizados en los diferen-
tes estudios. El cuestionario más utilizado ha sido el As-
thma Quality of Life Questionaire (AQLQ) para adultos y
su versión Paedriatic Astma Quality of Life Questionaire
(PAQLQ) para niños. El conocimiento so-bre el control y
manejo de los síntomas tiene una incidencia directa en
la percepción de la CVRS, permite identificar los prime-
ros síntomas de las exacerbaciones y da la capacidad
de reaccionar de forma precoz y adecuada(16, 18, 22, 23). La
inclusión de fisioterapia respiratoria muestra beneficios
en la CVRS frente a la no inclusión(16, 26), aunque no se
obtienen beneficios claros de función pulmonar(16). Puede
que incluir un mayor número de sesiones de fisioterapia
respiratoria, con sesiones individualizadas para atender
a la especificidad, llegase a producir mejoras también en
cuanto a función pulmonar.

La mejora en la CVRS y la función pulmonar, y la dis-
minución de los costes sociosanitarios aparece eviden-
ciada en todos los estudios revisados. No obstante, el

análisis muestra gran heterogeneidad en cuanto a la du-
ración, intensidad y temporización de los programas edu-
cativos y en relación con la evaluación de resultados. En
ninguno de los artículos se especifica el uso de la meto-
dología de la ET y su protocolización podría mostrar me-
joras sustanciales en las diferentes variables. 

En relación con las implicaciones para la práctica clí-
nica las intervenciones educativas en asmáticos deben se-
guir los criterios de la ET. La inclusión de enseñanza de
fisioterapia respiratoria, mejorando los síntomas tras las
crisis y ayudando en el control de la aparición de los mis-
mos, podría redundar en la mejora de todas las variables.

Sería recomendable que los futuros trabajos de in-
vestigación expusieran claramente la composición y du-
ración de las intervenciones así como, la evaluación de
las diferentes variables para poder establecer claramente
los beneficios obtenidos y estandarizar su uso.

EPOC

Los resultados del análisis de los artículos muestran
resultados positivos en la mejora de la CVRS, en el es-
tado físico y de salud.

Todos los estudios que miden la CVRS muestran me-
jores valores en los grupos en los que se realizan inter-
venciones educativas con respecto al tratamiento habi-
tual(34, 35, 37-39). No existe homogeneidad en cuanto al uso de
los cuestionarios para evaluarla aunque predomina el uso
del St Georges´s Respiratory Questionnaire (SGRQ). Estos
datos se correlacionan con la mejoría en la capacidad fí-
sica, medida con el test de 6 minutos marcha o el test lan-
zadera, como evidencian varios de los autores(33, 35, 37, 38) que
incluyen el ejercicio físico en las sesiones educativas. Esto
podría ser debido a que el entrenamiento físico general en
los pacientes con EPOC contribuye a la mejora de la fuerza
y resistencia de la musculatura de las extremidades, que se
relaciona con la disminución de disnea(46, 47).

En relación al gasto sanitario los autores utilizan va-
riables poco homogéneas: número de visitas a urgencias,
número de exacerbaciones o días de ingreso en las exa-
cerbaciones. En general todos muestran una disminución
del uso del sistema sanitario(32, 39-41) aunque la heteroge-
neidad no permite cuantificar objetivamente el ahorro real
que supone al mismo. La educación en torno al manejo
de las exacerbaciones y al control de la enfermedad(32, 39, 40)

parece reducir el número de visitas a urgencias y acortar
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el periodo de recuperación en las exacerbaciones. Esto
se traduce en un descenso del uso del sistema sanitario
sin quedar claro si ello conlleva un ahorro económico de-
bido al corto periodo de seguimiento de las muestras de
estudio. Probablemente la incapacidad de identificar los
primeros síntomas de las exacerbaciones influye en que
los grupos control no tuvieran la capacidad de comenzar
rápidamente el tratamiento de los mismos, derivando en
un aumento del sistema sanitario.

La mayoría de los estudios no incluyen datos de fun-
ción pulmonar entre las variables medidas, en los que
se incluyen se muestran mejoras en relación al volumen
espirado en el primer segundo (FEV1)(34, 38).

En relación con las implicaciones para la práctica clí-
nica, las intervenciones educativas en la EPOC deben se-
guir los criterios de la ET para establecer las necesidades
educativas reales. Solo un autor especifica que se han te-
nido en cuenta las necesidades previas de los pacientes(34)

y muestra una mejora, claramente superior frente al grupo
control, en el índice BODE (B: índice de masa corporal; O:
obstrucción al flujo aéreo medido por el FEV1; D: disnea
medida por la escala Medical Research Council (MRC)
modificada; y E: la capacidad de ejercicio medida por la
prueba de la marcha en 6 minutos). La inclusión de fisio-
terapia respiratoria para ayudar a estabilizar y a controlar
la enfermedad, y de ejercicio físico podría redundar en la
mejora la función pulmonar, la tolerancia al esfuerzo y, en
consecuencia, de la CVRS.

Los futuros trabajos de investigación deben exponer
claramente la composición y duración de las interven-
ciones educativas así como las variables de estudio a
medir. Estas variables deberían incluir datos sobre fun-
ción pulmonar para comprobar si los programas de ET
tienen influencia en la misma.

Fibrosis quística

Los trabajos encontrados y analizados son poco nu-
merosos y se centran en el aspecto nutricional de los
pacientes. No se han encontrado estudios que incor-
poren el componente respiratorio en su programa de
ET tan importante también en esta patología.

Los estudios son heterogéneos en cuanto al número
de sesiones educativas y en relación con la edad de la
muestra. Se produce un aumento de IMC y ganancia de

peso(42, 43), además, parece que la introducción de re-
fuerzos positivos se convierte en un elemento que puede
potenciar las modificaciones del comportamiento. 

Sería conveniente estudiar intervenciones educati-
vas que incluyesen además de los aspectos nutricio-
nales, el componente respiratorio para evaluar si se
producen mejoras en la función pulmonar.

CONCLUSIONES

La OMS define un método de aplicación de la ET, sin
embargo, en el caso de las enfermedades respiratorias
crónicas no existe homogeneidad en las intervenciones
que se realizan. Por tanto, son necesarios más ECAs
con metodología rigurosa y ceñida al concepto de la
OMS para estandarizar su uso y beneficios.

De forma general las intervenciones educativas
aportan beneficios estadísticamente significativos res-
pecto al tratamiento habitual en el que no se incluyen.

En el asma se produce mejoras en la CVRS, en el
uso del sistema sanitario, en el ahorro económico y en
el automanejo. 

En la EPOC se aprecian resultados positivos en la
CVRS, capacidad física y reducción del número de in-
gresos hospitalarios, sin encontrarse beneficios claros
de función pulmonar y ahorro económico derivado de
las intervenciones.

La ET en FQ se centra en al ámbito nutricional mos-
trando pruebas limitadas de mejora del conocimiento y
manejo de la enfermedad. Es necesario realizar estudios
que evalúen su efecto en la función pul-monar.
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