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RESUMEN 
 

Las exacerbaciones de Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crónica (EPOC) se 

asocian a deterioro en la calidad de vida, reducción en la actividad física y mal 

pronóstico. Representan progresión de la enfermedad y se caracterizan por 

deterioro de sus síntomas.  

 

La consejería respiratoria es un conjunto de actividades o acciones específicas 

que realiza enfermería para ayudar al paciente a lograr un resultado de salud 

deseado, en la Unidad de Neumología actualmente recibe el nombre de 

“Consejería de enfermería a pacientes con neumopatías”. 

 

Este trabajo se realizó con el objetivo de evaluar el efecto de la consejería 

respiratoria en las exacerbaciones de pacientes con diagnóstico de enfermedad 

pulmonar obstructiva crónica (EPOC) del servicio de Neumología del Hospital 

General de México, O.D. (HGM). 

 

Un total de 226 pacientes se incluyeron en el estudio, aleatorizados en dos 

grupos, un grupo de pacientes con seguimiento de consejería respiratoria y 

comparativo con grupo control sin seguimiento en consejería respiratoria, en el 

periodo de marzo 2004 a enero del 2013. 

 

El seguimiento adicional a la consulta médica que proporciona la consejería 

respiratoria con el uso correcto de inhaladores y medidas de cuidado respiratorio 

contribuye a la reducción del número de exacerbaciones a un 22% del total que 

presentan los pacientes sin esa asesoría, alcanzando significancia estadística. 
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ANTECEDENTES 
 
EXACERBACIONES DE ENFERMEDAD PULMONAR OBSTRUCTIVA 
CRÓNICA 

Introducción 

Después de cada exacerbación la función pulmonar disminuye, y no revierte al 

estatus previo. La prevención mediante tratamiento adecuado y la identificación 

temprana de las exacerbaciones de EPOC, influyen directamente en una posible 

mejoría de la ominosa evolución de la historia natural de la EPOC. 

Definición de exacerbación de enfermedad pulmonar obstructiva crónica 
(EEPOC) 

La definición de exacerbación ha recibido múltiples modificaciones, la ATS 

(American Thoracic Society) y ERS (EuropeanRespiratory Society) la definen de 

acuerdo al consenso del 2004 como: “Exacerbación de EPOC es un evento en el 

desarrollo natural de la enfermedad caracterizado por un cambio en la disnea, tos 

y/o expectoración basales del paciente más allá de la variabilidad diaria, suficiente 

como para justificar un cambio de tratamiento”1. 

En las guías GOLD se define como “un evento en la historia natural de la 

enfermedad caracterizado por el cambio en el estado basal de disnea, tos y 

expectoración, que va más allá de las variaciones diarias, de inicio agudo y que 

advierte un cambio en la medicación regular en el paciente con EPOC”2. 

 

Epidemiología de  LA EPOC Y DE LAS EEPOC 

El incremento en la mortalidad de la EPOC ha sido sustancial en los œltimos 30 

años; en 1990 ocupaba el sexto lugar y se considera que para el año 2020 

ocupará el tercer lugar como causa de mortalidad general. En términos de 
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morbilidad, transitará del cuarto al tercer lugar a nivel mundial3 y la causa del 

aumento en la morbilidad y mortalidad se debe principalmente a la epidemia 

mundial del tabaco. 

 

De acuerdo al estudio PLATINO en poblaciones con personas mayores de 60 

años, se podría tener una prevalencia que oscila en un rango de 18.4% (la más 

baja, en México) a 32.1% (la más alta, en Uruguay)4. 
 

En México, como en otros países de Latinoamérica, la EPOC es una enfermedad 

importante por su morbilidad y mortalidad. De acuerdo a las estadísticas del 

INEGI, existe evidencia de que la mortalidad en la EPOC se ha incrementado en 

México; en el año 2005 se situó en el 5º. Lugar, dentro de las 10 principales 

causas de mortalidad en personas mayores de 65 años5. La EPOC es un 

problema de salud importante en el mundo. 

Las consecuencias de exacerbación de EPOC son graves, existen reportes del 

10% de defunciones del total de pacientes que requieren hospitalización, se 

incrementa al 25% de los que ingresan a unidad de cuidados intensivos y la tasa 

de mortalidad en un año después de una exacerbación de puede ser de hasta un 

43%. Después de recuperarsede la exacerbación, la función pulmonar del 

paciente disminuye en relación a la previa. 

En urgencias constituye 25% de las consultas por disnea. Es la única causa de 

muerte que ha aumentado su incidencia y la segunda causa de incapacidad 

permanente en personas mayores de 40 años en los Estados Unidos6. 

No todas las exacerbaciones agudas son tratadas hospitalariamente. Y se estima 

que cerca de 50% de las exacerbaciones no son reportadas a los servicios 

médicos. 

De todas las exacerbaciones agudas, hay evidencia de falla en el tratamiento en 

14.7%, de las cuales, solamente la mitad requiere hospitalización7. 
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Etiología de EEPOC 

Existen múltiples factores que pueden condicionar una exacerbación. La causa 

más frecuente son las infecciones, en un 50-70% de los casos. En la mayoría no 

es posible determinar su etiología con las técnicas diagnósticas habituales y se 

considera causa infecciosa por el dato clínico de expectoración decoloración 

amarillo-verdosa. La mayoría de las series de casos reportan a Haemophilus 

influenzae como la bacteria aislada con mayor frecuencia (2/3 de las 

exacerbaciones en general), seguido del Streptococcus pneumoniae, Moraxella 

catarrhalis y Pseudomonas aeruginosa8. Bacterias menos frecuentes son 

Staphylococcusaureus, P. aeruginosa, y Enterobacteriaceae9. De las causas no 

bacterianas destacan los virus influenza, parainfluenza, rinovirus, coronavirus, 

adenovirus, y virus sincitial respiratorio10. 

La exposición a contaminantes ambientales, insuficiencia cardíaca congestiva y 

embolia pulmonar deben estar consideradas en el diagnóstico diferencial. Hay 

varios iniciadores, como el humo del tabaco, el mal cumplimiento con el 

tratamiento a largo plazo y la exacerbación de insuficiencia cardiaca.  

 

Diagnóstico de EEPOC 

El diagnóstico es clínico basado en la identificación de cambio en el color de la 

expectoración, incremento en su cantidad y aumento de la disnea11. 

La disnea es el síntoma más frecuente, se acompañada habitualmente del 

incremento del volumen de la expectoración o cambio en la coloración a amarilla o 

verdosa, purulenta, considerada como uno de los signos más reproducibles que 

indican infección traqueobronquial12; la tos se incrementa tanto en frecuencia como en 

intensidad. 

Es importante realizar diagnóstico diferencial con tromboembolia pulmonar, 

neumotórax espontáneo, neumonía, carcinoma bronquial o pulmonar, derrame 
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pleural, infarto agudo del miocardio, falla ventricular izquierda, obstrucción de la 

vía aérea superior y fractura costal, entre otros, se sugiere realizar valoración con 

estudios complementarios. 

 

Exámenes paraclínicos. 

Oximetría de pulso (SaO2). Es útil para establecer el grado de hipoxemia y la 

respuesta al tratamiento en las exacerbaciones de la EPOC. Varios estudios han 

correlacionado exitosamente la SaO2 obtenida por oximetría de pulso y la PaO2 

obtenida en la medición de los gases arteriales. Un estudio estableció el mejor 

punto de corte para la detección de hipoxemia significativa (PaO2<60 mmHg) en 

SaO2 de 92% (sensibilidad 100%, especificidad 86%)13. 

Gasometría arterial. La mayoría de las EEPOC no requieren análisis de gases 

arteriales en la valoración inicial. El análisis de los gases arteriales puede ser útil 

en algunos pacientes para establecer la gravedad del episodio y la necesidad de 

oxigenoterapia y soporte respiratorio. 

Radiografía de tórax. Se considera un estudio de gran utilidad en EEPOC. Un 

estudio de cohortes en 128 hospitales demostró que el manejo médico al ingreso 

de urgencias cambió en 21% delos pacientes por los resultados de la radiografía 

de tórax14. En la mayoría de ellos se demostraron infiltrados pulmonares nuevos o 

evidencia de insuficiencia cardiaca congestiva. Un estudio adiciona que de mayor 

sensibilidad y especificidad para alteraciones pulmonares es la tomografía de alta 

resolución, la cual revela alteraciones del parénquima pulmonar como bulas y 

determina el grado de afección global de forma más detallada15. 

 

Pruebas funcionales respiratorias. El volumen espirado forzado al primer segundo 

(VEF1) y el flujo espiratorio pico han sido utilizados en estudios clínicos de 

EEPOC. Los cambios en estos parámetros no se correlacionan con la condición 
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clínica del paciente ni con la PaO2 y tienen una correlación débil con el pH y la 

PaCO2. La American Thoracic Society (ATS) no recomienda estas mediciones en 

episodios agudos por su dificultad para realizarlos en condiciones críticas16. 

Electrocardiograma y monitoreo cardiaco. El electrocardiograma puede ser útil 

para evidenciar isquemia, infarto agudo al miocardio, signos de cor pulmonale o 

alteraciones del ritmo. Únicamente 12% de pacientes con exacerbaciones agudas 

de EPOC presentan arritmias y su presenciano se correlaciona con la gravedad de 

la exacerbación aguda. El monitoreo cardiaco puede tener alguna utilidad en 

casos moderados o graves de exacerbación aguda de la EPOC17. 

Análisis de expectoración. No se recomienda la recolección de esputo en el 

servicio de urgencias porque su análisis no distingue entre infección, colonización 

o contaminación orofaríngea. El color del esputo puede ser útil. La coloración 

verde del esputo tiene 94.4% de sensibilidad y 77% de especificidad para una 

gran carga de bacterias. Todos los pacientes con exacerbación aguda de EPOC, 

pero con expectoración mucoide, mejoraron sin terapia17. 

Otros exámenes paraclínicos. No hay evidencia publicada sobre la utilidad de 

otros exámenes paraclínicos de rutina en la exacerbación aguda de EPOC. La 

decisión debe basarse en el análisis individual de cada caso. 

Clasificación de EEPOC.  

Actualmente no existe un consenso para su clasificación. Las guías GOLD en su 

revisión del 2013 no proponen alguna1. En la publicación de las guías españolas 

del 2012 se proponeuna nueva clasificaciónbasada en un consenso de expertos, 

estableciendo cuatro grupos, los catalogados como exacerbación grave o muy 

grave identifican riesgo de muerte, mientras que los criterios que se utilizan para 

identificar la agudización moderada están relacionados con el riesgo de fracaso 

terapéutico18. Y más recientemente en las guías mexicanas del 2012 se propone 

la siguiente clasificación19: 
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EXACERBACIÓN LEVE. 

Origina un incremento de los síntomas (habitualmente tos y expectoración). 

Puesto que la disnea suele ser mínima, o no referida, en estos casos 

habitualmente no impide las actividades cotidianas, casi nunca interrumpe el 

sueño nocturno, y muy frecuentemente pueden incluirse en el grupo de etiología 

desconocida. Con este tipo de exacerbación, los pacientes se manejan en casa 

EXACERBACIÓN MODERADA. 

También hay un incremento de los síntomas, principalmente la disnea. Es habitual 

en la exacerbación moderada que el paciente presente cierto grado de 

broncoespasmo. Estos pacientes cursan con deterioro moderado en el intercambio 

gaseoso (medido por la SaO2, se considera una disminución de más de un 5%, en 

quienes se conoce su saturación basal), pero sin incremento de la PaCO2.  

En este caso se requiere, además de su medicación habitual, el uso de esteroides 

sistémicos, con o sin antibióticos en forma ambulatoria. 

EXACERBACIîN GRAVE . 

Los síntomas se incrementan sobre todo la disnea, que hace que el paciente 

requiera manejo hospitalario (estancia corta en urgencias o internamiento en sala 

general o UCIR). Siempre en esta etapa se requiere usar esteroides sistémicos y 

antibióticos, evaluar la gravedad de la insuficiencia respiratoria para determinar la 

necesidad de oxígeno suplementario. 

EXACERBACIÓN EXTREMADAMENTE GRAVE 

Los síntomas clínicos son manifiestos en forma extrema, el paciente tiene 

insuficiencia respiratoria grave y puede, además, cursar con acidosis respiratoria. 

La limitación física es la regla, la vida está en riesgo y requiere de manejo 

hospitalario indiscutible, frecuentemente, en la Unidad de Cuidados Intensivos con 

ventilación no invasiva o invasiva. 
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Tratamiento de EEPOC. 

El primer paso para evaluar al paciente es determinar cuáles de los tres síntomas 

cardinales (aumento de esputo, aumento de la purulencia y aumento de la disnea) 

están presentes. La siguiente consideración es la presencia de enfermedades 

concomitantes (por ejemplo, FEVI<50%, cardiopatía isquémica, uso de oxígeno 

domiciliario, uso crónico de corticosteroides)20. 

Después de la valoración completa se deberá elegir si podrá efectuarse de forma 

ambulatoria o SI requiera hospitalización. Y el enfoque actual es considerar 

además del tratamiento farmacológico, el no farmacológico. Las diversas opciones 

de tratamiento se indican a continuación20: 

Oxígeno. Se sugiere iniciar oxigenoterapia de bajo flujo (cánula nasal 1 a 2 L por 

minuto o máscara con sistema Venturi de 24 a 28%). Se debe dosificar el flujo con 

el objetivo de tener una SaO2 de 90 a 92% y una PaO2 aproximada a 60 mm Hg. 

El objetivo es mantener una adecuada oxigenación con el menor nivel posible de 

hipercapnia. En pacientes con hipoxemia e hipercapnia considerar incremento del 

apoyo, siempre alertas ante alteración del estado de conciencia y falla respiratoria. 

Broncodilatadores. El tratamiento comienza con agonistas beta2 inhalados de 

acción corta. Ipratropio inhalado puede ser considerada como una terapia 

complementaria, ya que la combinación salbutamol más Ipratropio ha demostrado 

mejorar los resultados en EEPOC22. 

Una revisión basada en la evidencia de 14 estudios experimentales23 concluyó: 

1. Los agonistas B2 y los anticolinérgicos inhalados tienen efectos comparables en 

la espirometría y mayores efectos clínicos que los broncodilatadores endovenosos 

(metilxantinas y simpaticomiméticos). 

2. Puede haber efectos benéficos adicionales al usar un segundo broncodilatador 

inhalado. 
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3. Por su perfil de toxicidad y su estrecha ventana terapéutica, las metilxantinas 

pueden ser potencialmente deletéreas23. 

4. Se pueden administrar broncodilatadores por inhalador de dosis medida, 

nebulizadores e inhaladores de polvo seco. La administración de agonistas 

beta2para el tratamiento de la exacerbación aguda de la EPOC y el asma es 

equivalente a través de inhaladores de dosis medida y nebulizadores. Los 

nebulizadores son mejor tolerados por pacientes disneicos y los inhaladores de 

dosis medida son menos costosos24. La recomendación de la ATS es utilizar un 

agonista B2 cada 30 a 60minutos. Dosis más frecuentes son bien toleradas y 

pueden ser beneficiosas. 

No hay diferencia en la eficacia entre la administración por nebulizador y un 

inhalador de dosis medida con espaciador. 

Metilxantinas. Su perfil de efectos secundarios y estrecha ventana terapéutica, 

además de su pobre acción broncodilatadora, limitan su uso actualmente, se usan 

generalmente como tratamiento adicional combinado.  

Antimicrobianos. Tienen un pequeño, pero estadísticamente significativo, efecto 

benéfico en pacientes con exacerbación aguda de la EPOC. Todas las guías de 

manejo para exacerbación aguda de la EPOC los recomiendan, aunque su 

evidencia de efectividad es conflictiva25. 

Para el grupo de pacientes que se define como de alto riesgo de falla de 

tratamiento (EPOC grave, más de cuatro exacerbaciones al año, tiempo de 

evolución de la enfermedad mayor de10 años, anciano o paciente con morbilidad 

asociada importante), se recomienda el uso de quinolonas. 

La duración del tratamiento antimicrobiano depende de la respuesta en cada caso. 

Los estudios utilizan esquemas de 3 a 14 días. Se recomienda el uso de 

antibióticos, como mínimo, durante 5 días. Los estudios han demostrado que el 

fracaso del tratamiento y la mortalidad hospitalaria se reduce con el uso de 



!"#"$%&'("')*'$&+,"-"./*'.",01.*%&.1*'"+')*,'"2*$".3*$1&+",'("'"0&$4 '
'

 
 

17 

antibióticos, y un curso corto (<5 días) es tan eficaz como un curso estándar de 10 

a 14 días. Cuanto antes los antibióticos se inician, mejor. Los pacientes que 

reciben la primera dosis antes de entrar en el hospital tienen menor mortalidad a 

corto plazo25. Es importante evitar la administración de un antibiótico que se ha 

establecido en los últimos 3 meses ya que hay una mayor probabilidad de 

resistencia a los medicamentos. También es importante recordar que las personas 

mayores están sujetos a alteraciones farmacocinéticas (disminución de la función 

hepática, disminución de la función renal, cambios en el volumen de distribución, 

etc.) y tener en cuenta cuando se prescriba. 

Corticoesteroides. La dosis óptima o la duración del tratamiento con 

corticoesteroides en la exacerbación aguda de la EPOC se desconocen. Se ha 

demostrado incremento significativo del VEF1 después de 72 horas de inicio del 

corticoesteroide, pero no ha demostrado disminución en la necesidad de 

hospitalización26. En pacientes tratados ambulatoriamente, se recomiendan 60 mg 

de prednisona por 9 días. No ha demostrado beneficios en tratamientos con 

duración mayor a dos semanas, incluso recientemente se ha reportado no 

inferioridad con ciclo corto de 5 días27. En los pacientes con necesidad de 

tratamiento hospitalario, debe iniciarse el corticoesteroide intravenoso desde el 

servicio de urgencias por el retraso en su efecto terapéutico de 6 horas o más. El 

efecto adverso más común del uso de corticoesteroides para la exacerbación 

aguda de la EPOC es la hiperglucemia. 

Mucolíticos y expectorantes. Los mucolíticos y los expectorantes tienen mínimo o 

ningún beneficio para la mayoría de pacientes. La N-acetil-cisteína ha demostrado 

un efecto benéfico para prevenir las exacerbaciones agudas, pero no ha 

demostrado ningún beneficio durante la exacerbación de la EPOC. 

Criterios de hospitalización. 

1. Paciente con exacerbación aguda: aumento de la disnea, aumento del volumen 

del esputo o aumento del esputo purulento, acompañado de uno o más de los 

siguientes: 
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− Alteración del estado de conciencia. 

− Empeoramiento de la hipoxemia, 

− Nueva hipercapnia o empeoramiento progresivo. 

− Condición comórbida de alto riesgo: pulmonar (neumonía) o extrapulmonar. 

− Síntomas progresivos y prolongados antes de la llegada a urgencias. 

− Imposibilidad para comer o dormir por disnea. 

− Imposibilidad para caminar entre habitaciones (paciente previamente móvil). 

− Inadecuada respuesta al tratamiento ambulatorio y conclusión del médico o 

los familiares de que no puede ser manejado en casa con los recursos 

disponibles en el momento. 

2. Paciente con nuevo cor pulmonale o empeoramiento, que no responde a 

tratamiento ambulatorio. 

3. Paciente en quien se planea un procedimiento diagnóstico o quirúrgico que 

requiere anestésicos o sedantes que pueden empeorar la función pulmonar. 

4. Condiciones comórbidas: fracturas vertebrales compresivas agudas o miopatía 

grave.  

 

Criterios de hospitalización en la unidad de cuidados intensivos. 

1. Disnea grave que responde inadecuadamente al manejo inicial de urgencias. 

2. Confusión, letargia, fatiga muscular respiratoria. 

3. Necesidad de asistencia respiratoria mecánica. 

4. Persistencia de hipoxemia a pesar de oxigenoterapia adecuada o acidosis 

respiratoria grave (pH<7.3) 
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Tratamiento no farmacológico de EEPOC.   

La medida más exitosa para controlar el exceso de secreciones de la vía aérea es 

evitar la inhalación de irritantes, incluido el tabaquismo. Dejar de fumar reduce 

notablemente la expectoración meses después de adoptada la medida. Dejar de 

fumar (y oxigenoterapia a largo plazo) son las únicas medidas que modifican 

favorablemente la evolución de la EPOC compensada. Se recomiendan parche y 

chicles de nicotina, los antidepresivos, como bupropión y nortriptilina, son un 

complemento útil. La asesoría médica continúa siendo una de las intervenciones 

más poderosas. 

Asistencia respiratoria mecánica no invasiva con presión positiva. Es la aplicación 

de asistencia respiratoria mecánica con presión positiva través de máscara facial o 

cánula nasal, sin las complicaciones de la intubación endotraqueal. Las 

complicaciones de la intubación endotraqueal incluyen dificultad en el destete de 

la asistencia respiratoria mecánica, sinusitis, neumonía y estancia prolongada en 

la unidad de cuidados intensivos. Las complicaciones de la asistencia respiratoria 

con presión positiva no invasiva incluyen falla en proveer una adecuada 

ventilación y oxigenación, trauma ocular o nasal, distensión gástrica y aspiración. 

Se ha demostrado disminución en la necesidad de asistencia respiratoria 

mecánica invasiva y, posiblemente, mejoría en la supervivencia. No existen 

diferencias significativas entre los diferentes métodos de suministrar la asistencia 

respiratoria no invasiva con presión positiva28. 

Prevención de EEPOC.  

Los factores pronósticos de recaída durante el tratamiento de una exacerbación 

aguda de EPOC son la gravedad de la EPOC (VEF1<35, oxigenoterapia 

domiciliaria, uso continuo de corticoesteroides) y los antecedentes de 

exacerbaciones frecuentes. La decisión de hospitalizar a un paciente con 

exacerbación aguda de EPOC debe tomarse con base en la aproximación general 

de la clínica del paciente que incluye: gravedad de la exacerbación, morbilidades 
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pulmonares asociadas, morbilidades extrapulmonares asociadas y apoyo social y 

familiar del paciente. 

La admisión a la unidad de cuidados intensivos está determinada por la gravedad 

de la exacerbación y la necesidad de respiración mecánica de rescate. 

 

CONSEJERÍA RESPIRATORIA 

Desde las primeras descripciones sobre el abordaje de la EPOC se reconoció la 

importancia de valorar calidad de vida en estos pacientes y se implementó realizar 

su evaluación con distintos instrumentos hasta que se aprobó el cuestionario Saint 

George27, sin embargo no se contempló hasta más recientemente un apoyo global 

que evaluara diversos aspectos para proporcionar apoyo multifactorial, de ahí 

surgió la consejería. 

El término consejería proviene de la traducción de “counselling”, utilizado para 

“designar un conjunto de prácticas tan variadas como orientar, ayudar, informar, 

apoyar y tratar”28, traducción del francés al español realizado por Cecilia Ltda., 

junio 199929. Surgió en Estados Unidos derivada de la crisis social dada a 

principios del siglo XX y se desarrolló de manera importante en Europa, se derivó 

de corrientes teóricas y técnicas como la psicometría, la salud mental y la terapia 

centrada en el cliente (Rogers), su práctica se fue modificando de acuerdo a los 

contextos y a la situación social y profesional de quienes la desarrollan. 

Actualmente se maneja de acuerdo a cuatro corrientes28: 1) Enfoque cognitivo 

conductual, 2) Corriente psicoanalítica, 3) Consejería existencialista y 4) 

Consejería centrada en la persona. Estos lineamientos ha sido adoptados para la 

vigilancia de los pacientes con EPOC en el Servicio de Neumología del HGM, con 

objeto de prevenir la EEPOC.  

La consejería respiratoria es un conjunto de actividades o acciones específicas 

diseñadas para ser realizadas por enfermería para ayudar al paciente a obtener  el 
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resultado de mejoría de la salud deseado (proyecto autorizado por el  Comité de 

Investigación del HGM desde 2007) conocido inicialmente como “Consejería de 

EPOC” luego “Consejería de enfermería a pacientes con neumopatías” o 

“Consejería Respiratoria”, aplicado a pacientes condiversas enfermedades 

respiratorias. Enfatizándose como recurso de apoyo que requiere estricta 

supervisión por parte de la clínica de EPOC a cargo de médicos neumólogos que 

tratan alos enfermos. Es un programa para manejar las condiciones de la EPOC y 

otras enfermedades respiratorias. 

El programa de consejería está destinado a identificar las necesidades educativas 

a nivel individual de cada participante para mejorar  su adherencia al tratamiento 

indicado  aplicado para evitar  y detectar la posibilidad de una EEPOC. 

Se utiliza la consejería como una estrategia y forma de comunicación 

individualizada que permite establecer metas hacia el cambio saludable de 

conductas. El programa está compuesto por varios elementos de motivación que 

pretenden mantener a la persona con el deseo y la posibilidad de realizar cambios 

a corto o a largo plazo. El participante maneja su condición a su propio ritmo y en 

la comodidad de su hogar. Además, se utiliza el Enfoque Integrativo Motivacional 

que contempla seis dimensiones del ser humano: físico, cognitivo, emocional, 

ambiental, social y espiritual,  y el equilibrio que debe existir entre las mismas31.  

Este programa consiste en citas con profesionales de enfermería de la salud  que 

dialogan con cada participante para compartir información importante sobre su 

condición para manejar el programa, brindarle apoyo y fomentar el mejoramiento 

de su calidad de vida. Promueve que cada persona obtenga armonía general con 

respecto a su salud. Proporciona entrenamiento específico para el uso de 

inhaladores, enseñando la técnica adecuada, supervisando y corroborando su 

adecuada aplicación. Orienta sobre hábitos dietéticos y control de peso. Se 

enlistan a continuación las aplicaciones adicionales: 

− Educa de manera efectiva a los participantes para que puedan tener  apego 

al tratamiento. 
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− Promueve que los pacientes cumplan con su tratamiento médico. 

− Previene factores de riesgo que contribuyen al desarrollo de complicaciones 

relacionadas a las condiciones de salud. 

− Identifica posibles barreras quepueden conducir al pobre cumplimiento del 

tratamiento para poder ofrecer alternativas para manejarlas. 

− Centraliza los esfuerzos educativos para que todos los participantes reciban 

una educación uniforme. 

− Promueve el balance entre las dimensiones que se trabajan mediante 

estrategias educativas innovadoras como el “coaching telefónico” y la 

motivación individual. 

 

Los objetivos de la “Consejería de enfermería a pacientes con neumopatías” 

son los que a continuación se enumeran: 

1. Cambio en el estilo de vida para controlar el proceso y evitar las 

complicaciones: Incluye recomendaciones para el abandono del tabaco, 

práctica regular de ejercicio físico (realizar paseos cortos, caminata por lo 

menos de 30 minutos diariamente y realizar fortalecimiento de brazos y 

piernas); prevención de agudizaciones, usando correctamente sus 

medicamentos; acudir a control médico periódico; evitar la automedicación; 

evitar la exposición a ambientes contaminados o público, cambios de 

temperatura y contacto con personas con influenza “gripa”; mantener en 

buenas condiciones de higiene y ventilación la vivienda y evitar consumir 

alcohol. 

2. Adherencia al tratamiento: se orienta acerca del horario y orden de cada 

medicamento (broncodilatadores y antiinflamatorios), técnicas de aplicación 

de medicamentos haciendo énfasis en el uso de inhaladores (a través de 

sesiones prácticas), ejercicios de labios fruncidos previo a la  inhalación del 

medicamento así como la importancia de enjuagarse la boca después de 

cada aplicación para evitar lesiones en cavidad bucal, como las irritaciones 
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o candidiasis. Se dan a conocer también los efectos secundarios de los 

medicamentos. 

3. Educación sobre ejercicios respiratorios y uso de inhaladores: se les 

ense–a a los pacientes la manera de llevar a cabo la respiración de labios 

fruncidos y la respiración abdominal, las cuales favorecen el fortalecimiento 

de los músculos respiratorios y mejoran la ventilación del paciente; la 

manera de toser efectivamente para poder eliminar las secreciones 

bronquiales así como los usos y beneficios de la fisioterapia pulmonar. 

4. Orientación sobre hábitos dietéticos y control de peso: se orienta al 

paciente sobre los requerimientos para mantener una dieta baja en sodio, 

alimentación suficiente que incluya proteínas, carbohidratos, grasas, 

vitaminas y minerales, lo que favorece sus músculos respiratorios y 

mantiene en buenas condiciones su sistema de defensa ayudando a 

mejorar su  condición física. Así mismo es necesario que los pacientes 

traten de mantener un peso acorde a su talla y edad, ya que el sobrepeso y 

la desnutrición lo dañan. Se recomienda que el número de veces que come 

se incrementen y que consuma pocas cantidades de alimento para evitar 

saturar su estomago e interferir con la respiración. 

En el anexo 9 el formato utilizado en el HGM para registro y seguimiento de los 

pacientes ingresados al programa, mediante ese documento se registran la 

totalidad de aspectos a evaluar y modificar. En el siguiente cuadro se resumen 

las funciones específicas de la consejería respiratoria (véase cuadro adjunto): 

 

ACCIÓN MÉTODO UTILIDAD 

Cambio en el 

estilo de vida. 

Incluye recomendaciones para el 

abandono del tabaco, práctica regular 

de ejercicio físico. Acudir a control 

médico periódico; evitar la 

automedicación. 

Prevención de 

agudizaciones. 

Para controlar el 

proceso y evitar las 

complicación de EPOC 
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Adherencia al 
tratamiento y uso 
de inhaladores 

Se orienta acerca del horario y orden 

de cada medicamento inhalado, 

técnicas de aplicación de 

medicamentos haciendo énfasis en el 

uso de inhaladores (a través de 

sesiones prácticas). Ejercicios de labios 

fruncidos previo a la inhalación del 

inhalador. La importancia de 

enjuagarse la boca después de cada 

aplicación. 

Evitar complicaciones 

locales. 

Se dan a conocer 

también los efectos 

secundarios de los 

medicamentos.  

Educación sobre 

ejercicios 

respiratorios 

Se les enseña a los pacientes la 

manera de llevar a cabo la respiración 

de labios fruncidos y la respiración 

abdominal. 

La manera de toser efectivamente para 

poder eliminar las secreciones 

bronquiales. 

 

Las cuales favorecen el 

fortalecimiento de los 

músculos respiratorios 

y mejora la ventilación 

del paciente. Los usos 

y beneficios de la 

fisioterapia pulmonar. 

Orientación sobre 

hábitos dietéticos 

y control de peso 

Se orienta al paciente sobre los 

requerimientos para mantener una 

dieta baja en sodio, alimentación 

suficiente que incluya proteínas, 

carbohidratos, grasas, vitaminas y 

minerales, así mismo es necesario que 

los pacientes traten de mantener un 

peso acorde a su talla y edad. Se 

recomienda que el número de veces 

que come se incrementen, que 

consuma pocas cantidades de 

alimento. 

Favorece sus músculos 

respiratorios y mantiene 

en buenas condiciones 

su sistema 

inmunológico. 
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JUSTIFICACIÓN Y PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 
 

Estudios internacionales indican que los pacientes con EPOC tienen reducida 

esperanza de vida en comparación con los sujetos de la misma edad que no 

tienen EPOC. La mortalidad y morbilidad se  incrementarán en los próximos años.  

 

Un estudio de sobrevida en México determinó, que a 8 años después de una 

exacerbación, el 26% de los pacientes con fallecen32. 

 

Las EEPOC son el evento clínico más relevante en esta enfermedad que tiene un 

serio impacto sobre: síntomas, función pulmonar, capacidad física, calidad y 

esperanza de vida. Hay reportes de mortalidad de cada exacerbación entre el 11 

al 14%  de las que requieren hospitalización y aumenta al 30% si requiere 

ventilación mecánica. Con el tratamiento actual se logra controlar síntomas y en 

forma limitada reducir el número de exacerbaciones, no se ha logrado mejorar la 

sobrevida de forma significativa33.  

 

Se requieren mayores esfuerzos encaminados a la prevención, disminución de los 

factores de riesgo y mejoría del tratamiento específico. 
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OBJETIVOS 
General. 
Evaluar el efecto de la consejería respiratoria en las exacerbaciones de pacientes 

con enfermedad pulmonar obstructiva (EEPOC) crónica en el servicio de 

Neumología del Hospital General de México. 

 

Específicos 
 

Estudiar pacientes con diagnóstico de EPOC atendidos en consejería respiratoria. 

Captar y estudiar pacientes controles, para comparación, con diagnóstico de 

EPOC que no hayan recibido atención en consejería respiratoria. 

Registrar variables poblacionales en hoja de recolección de datos. 

Cuantificar el número de citas y exacerbaciones registradas de cada uno de los 

pacientes de ambos grupos. 

Analizar estadísticamente cada uno de las variables comparándolas entre ambos 

grupos. 
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MATERIAL Y MÉTODOS 
Diseño del estudio. 
Se realizó un estudio observacional, ambispectivo y comparativo entre dos grupos 

de pacientes con diagnóstico de Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crónica que 

acudieron a revisión de especialidad al servicio de Neumología del Hospital 

General de México, desde marzo 2004 a enero del 2013. 

 

 

Material y Métodos. 
Se realizó muestreo no probabilístico, de tipo consecutivo. Los pacientes 

ingresados fueron captados en base de datos posterior a recolección de 

información cumpliendo los siguientes criterios: 

 

 

Criterios de Inclusión. 
Pacientes adultos que ingresaron al servicio de neumología durante el periodo de 

estudio con diagnóstico de enfermedad pulmonar obstructiva crónica con edad 

considerada para su ingreso de 50 años o más. 

Para el segundo grupo se descartó que hayan recibido atención en consejería 

respiratoria. 

Todos fueron valorados y clasificados de acuerdo a las guías internacionales 

GOLD.  

 

 

Criterios de Exclusión. 
A los pacientes que en análisis de espirometría no presentaron patrón obstructivo. 

A los que a pesar de presentar diagnóstico de enfermedad pulmonar obstructiva 

crónica, se les haya considerado con probable comorbilidad con otra patología 

como diagnóstico diferencial de tromboembolia pulmonar, infarto agudo al 

miocardio, evento vascular cerebral, cáncer o tuberculosis. 

 



!"#"$%&'("')*'$&+,"-"./*'.",01.*%&.1*'"+')*,'"2*$".3*$1&+",'("'"0&$4 '
'

 
 

28 

Criterios de Eliminación. 
Se contempló eliminar del estudio a los pacientes que por algún motivo desistieran 

de colaborar  y retiraran su consentimiento informado, así mismo a los que 

contaran con instrumentos de recolección de datos incompletos. 

 

DEFINICIÓN DE VARIABLES. 

 

 

Método: 

Los pacientes ingresados al estudio fueronregistrados por el investigador, se 

consultaron expedientes clínicos y en base a notas médicas se tomaron datos 

relevantes considerados como variables de estudio, se procedió a llenar hoja de 

datos y posterior registro en base de datos de archivo en programa Excel. Se llevó 

a cabo el siguiente procedimiento. 

 

Nombre 
de la 
variable 

Justificación Definición conceptual Tipo de 
variable 

Definición operacional 

“EDAD” Se relaciona directamente 
proporcional con las 
complicaciones, pronóstico, 
cambios fisiológico 
multisistémicos. 

Tiempo de existencia 
desde el nacimiento. 
 

Cuantitativa 
discreta 
 

Años de vida cumplidos 
hasta el momento de la 
aplicación del ingreso al 
estudio. 
 

“SEXO” 
 

En estudios recientes se ha 
identificado mayor prevalencia de 
EPOC en el sexo femenino que 
en el masculino. 

Condición biológica 
que distingue al 
hombre de la mujer. 
 

Nominal 
dicotómica 

Ser hombre o ser mujer. 
 

“IMC” Buscar la relación de sobrepeso u 
obesidad con la exacerbaciones 
de EPOC. 

Índice de masa 
corporal. 

Cuantitativa 
continua. 

Peso entre talla en metros 
al cuadrado. 

“VEF1 
/CVF” 

Documentar la relación obtenida 
mediante espirometría, 
documentar obstrucción. 

Cociente de VEF1 
entre CVF. 

Cuantitativa 
discreta 

Medido en porcentaje, 
menor del 70% indica 
obstrucción. 

“SO2” Saturación de oxígeno Porcentaje de 
oximetría de pulso. 

Cuantitativa 
discreta 

Medido mediante 
oxímetro de pulso. 

“Citas” Registro en expediente clínico en 
la que el paciente acude a 
revisión médica. 

Número de consultas 
médicas. 

Cuantitativa 
discreta 

Medido en número de 
citas registradas en el 
expediente clínico. 

“Exacerb
aciones” 

Registro en expediente clínico en 
el que el médico documenta 
agudización de la enfermedad. 

Número de 
exacerbaciones 
documentadas. 

Cuantitativa 
discreta 

Medido en número de 
exacerbaciones 
registradas en el 
expediente clínico. 
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Análisis	  de	  variables	  

Consulta	  de	  expediente	  clínico	  y	  obtención	  de	  información	  	  
Registro	  en	  base	  de	  datos	  con	  diversas	  variables	  

Cumplieron	  criterios	  de	  inclusión,	  	  
se	  descartaron	  criterios	  de	  exclusión	  y	  de	  eliminación	  

PACIENTES	  CON	  DIAGNÓSTICO	  DE	  EPOC	  

Sin	  consejería	   Con	  consejería	  
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RESULTADOS. 
 

Un total de 123 pacientes se incluyeron en el grupo 1 con consejería los cuales 

contaban con citas desde marzo 2004 a enero del 2013, 103 pacientes 

conformaron el grupo 2 control sin consejería, los cuales cuentan con citas a la 

consulta externa  por lo menos durante dos años dentro del mismo periodo.El 

registro se practicó en un total de 226 pacientes que conforman el diseño 

muestral. De la muestra de pacientes129 fueron mujeres (57.1%) y 103 hombres 

(42.9%), en la figura 1 se muestra la distribución por sexos en cada grupo. 

 

Del total de pacientes 123 pacientes (54.4%) conformaron el grupo 1 de consejería 

y 103 pacientes (45.6 %) del grupo 2 sin consejería. No se registraron 

hospitalizaciones ni defunciones durante el periodo de estudio. 

 

En la tabla 1 se muestran los resultados demográficos de ambos grupos. La edad 

media fue de 62.11 años, con rango entre 53 y 75 años (DE: 5.47) en el grupo de 

consejería (grupo 1), y en el grupo sin consejería (grupo 2) la edad media fue de 

64.15 años, con rango entre 54 y 83 años (DE: 7.02). En cuanto al número de 

citas el grupo 1 presentómedia de 10.92 citas rango 3 a 35 citas (DE: 7.34), el 

grupo 2 media de 14.08 (DE 7.41) y rango 6 a 32 citas. Durante el periodo de 

estudio el número de exacerbaciones promedio fue de 1.37 (DE: 1.84) rango de 0 

a 8 exacerbaciones en el grupo 1, y de 5.95 (DE: 3.04) y rango de 3 a 13 

exacerbaciones en el grupo 2. En la tabla 2 se muestran los valores de prueba t 

comparando ambos grupos en relación a número de citas yal número de 

exacerbaciones. 

La figura 2 representa promedio y desviación estándar de la edad comparando 

ambos grupos, de la misma manera el número de citas, exacerbaciones, relación 

VEF 1 / CVF, SO2 e índice de masa corporal en las figuras 3 a 7 respectivamente. 

En el análisis estadístico realizado mediante prueba “t” de Student se determinó 

valores de p sin lograr identificar diferencia estadística entre ambos grupos en 

relación al índice de masa corporal, valores espirométricos y porcentaje SO2. 
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DISCUSIÓN 
 
El presente estudio confirma efecto benéfico de consejería respiratoria para 

disminuir las exacerbaciones de la EPOC, no se encontraron estudios previos que 

presenten resultados adversos, la experiencia en el Servicio de Neumología del 

HGM orienta a que los pacientes bajo consejería presentan beneficios, sin 

embargo este estudio por sus características metodológicas representa un nivel de 

evidencia no satisfactorio para poder emitir recomendaciones de impacto. 

 

Los pacientes que no recibieron consejería respiratoria fueron los que no se 

interesaron en acudir y dar seguimiento a pesar de tener el conocimiento del 

posible beneficio, sus datos fueron tomados de  los respectivos expedientes 

clínicos. 

 

La literatura consultada enrelación a exacerbaciones de EPOC se centra en 

prevención primaria y secundaria. En la prevención primaria se enfocan a ajustes 

del tratamiento farmacológico de acuerdo a la sintomatología además de indicar la 

aplicación de vacunas; mencionan a su vez que el uso de antibióticos de forma 

profiláctica no está indicado. En la prevención secundaria hacen referencia a la 

relevancia de la rehabilitación pulmonar, y se comenta la relevancia de adecuado 

apego al tratamiento, sin mencionar recursos adicionales como la consejería. 

 

     El apoyo al tratamiento que puede proporcionar la consejería, sin embargo, no 

ha recibido un auge importante. Por esto este estudio demuestra la utilidad de la 

consejería mediante el beneficio observado en la disminución de las 

exacerbaciones. Tal hallazgo podría relacionarse con el hecho de que a los 

pacientes que recibieron consejería se les insiste y corrobora el apego al 

tratamiento, con énfasis en diversas medidascomo el uso correcto de los 

inhaladores, es muy probable que este sea determinante en la diminución de las 

exacerbaciones en una población importante de pacientes que están en riesgo 

permanente de presentar exacerbadores. 
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Entre las limitaciones del estudio podría considerarse  que elgrupo control  no 

recibió los beneficios de la consejería a pesar de que hay estudios que señalan 

sus beneficios, lo que podría generara un dilema ético, sin embargo fueron 

pacientes que no se interesaron en el método y no estuvieron dispuestos a 

seguirlo.  

 

La actual clasificación de GOLD del 2011 contempla 4 grupos (figura 8), haciendo 

énfasis en la importancia de identificar a los pacientes con exacerbaciones 

frecuentes, este estudio toma ese aspecto relevante y el hallazgo principal se 

identifica como un factor potencialmente benéfico para reducir exacerbaciones por 

EPOC.  
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CONCLUSIONES 
 

La consejería respiratoria es un método de gran utilidad para el médico que 

atiende a pacientes con EPOC, el beneficio obtenido se corrobora con este 

estudio por lo que se sugiere su utilización desde etapas tempranas de la 

enfermedad. 

 

Con la nueva clasificación de EPOC 2011, en grupos diferentes se plantea la 

necesidad de registrar las exacerbaciones que presentan los pacientes de los 

grupos B y D que son los que se conocen con mayor riesgo de exacerbaciones, en 

ellos se debe tener especial interés porque presentan un deterioro progresivo de 

rápido desarrollo de la falla respiratoria hacia la cronicidad con potenciales 

complicaciones. 

 

Considerando la importancia que implica evitar y tratar adecuadamente cada 

exacerbación por las consecuencias que conlleva, la medida de apoyo al 

tratamiento médico que se otorga con la consejería tiene un efecto benéfico.El 

médico neumólogo a cargo del seguimiento de pacientes con EPOC debe 

considerar la opción de conducir a los pacientes  para recibir la asesoría 

correspondiente para una mejor adherencia al tratamiento de una enfermedad 

crónica y progresiva como es la EPOC. 

 

 

CONSIDERACIONES FINALES. 
 

Los beneficios obtenidos con la consejería podrían ser aplicables a otras 

patologías respiratorias, para lo cual se recomienda emprender estudios clínicos 

que lo confirmen.  

 

El presente estudio puede ser confirmado o modificado con la realización de  

nuevos estudios clínicos prospectivos, aleatorizados y controlados.  
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ANEXOS 
 

TABLAS Y FIGURAS. 

 

Tabla 1. VARIABLES DEMOGRÁFICAS Y DE FUNCIÓN PULMONAR DE 

PACIENTES CON EPOC EN AMBOS GRUPOS. 

VARIABLE GRUPO 1CON 

CONSEJERÍA 

N=123 

GRUPO 2 SIN 

CONSEJERÍA 

N=103 

VALOR DE p 

Mujeres, n (%) 98 (63) 58 (37) NS 

Hombres, n (%) 52 (44) 65 (56) NS 

Edad, años (DS) 62.11 (5.47) 64.15 (7.02) NS 

IMC, kg/m2 (DS) 29.06 (4.23) 29.28 (4.76) NS 

VEF1/CVF, % 63.52 (5.18) 60.67 (10.87) NS 

SaO2, % 92.37 (1.55) 91.92 (1.79) NS 

 

 

 

Tabla 2. VARIABLES CLÍNICAS DE PACIENTES CON EPOC EN AMBOS 

GRUPOS. 

VARIABLE GRUPO 1 DE 

CONSEJERÍA 

N=123 

GRUPO 2 SIN 

CONSEJERÍA 

N=103 

 

VALOR DE p* 

Citas, media (DS) 10.92 (7.37) 14.08 (7.46) 0.44 

Exacerbaciones, 

media (DS) 

1.36 (1.85) 5.93 (3.01) 0.001 

* Valor de p utilizando prueba t de Student. 

 

 



!"#"$%&'("')*'$&+,"-"./*'.",01.*%&.1*'"+')*,'"2*$".3*$1&+",'("'"0&$4 '
'

 
 

40 

DISTRIBUCIÓN POR SEXOS. 

 

 
 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

FIGURA 1. Porcentajes de distribución por sexos entre ambos grupos. 

EDAD. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

FIGURA 2. Promedios y DS de la edad en ambos grupos 
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CITAS. 

 
 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

FIGURA 3. Promedios y DS de las citas en ambos grupos. 

 

 

EXACERBACIONES. 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

FIGURA 4. Promedios y DS de las exacerbaciones en ambos grupos. 
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VEF1 / CVF. 

 
 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

FIGURA 5. Promedios y DS de la relación VEF1/CVF en ambos grupos. 

 

SO2. 

 
 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

FIGURA 6. Promedios y DS de la SO2 en ambos grupos. 
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ÍNDICE DE MASA CORPORAL. 

 
 

 
 
 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

FIGURA 7. Promedios y DS del IMC en ambos grupos. 

 

ESTADIFICACIÓN DE LA EPOC. GOLD 2011. 

FIGURA 8. Nueva clasificación en grupos para estatificación de EPOC según 

GOLD 20111. 
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ANEXO 9. VALORACIÓN DE CONSEJERÍA DE ENFERMERÍA A PACIENTES 

CON NEUMOPATÍAS. 
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