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INTRODUCCION

La respiracidn es una de las funciones vitales del ser humano y
cualquier alteracidn modifica la homeobstasis del individuo. Una de
las patologise respiratorias es el 2sma bronquial. Este término
“"asma'" aparece desde la época mas remota en la literatura médi~
ca, sin temer exactamente la significacidn que le damos hoy en

dia. La palabra deriva del griego y traduce un estado jadeante o
anhelante. Las referencias mas antignas se encuentran %n la Biblia
en Homero y en los escritos de Herodoto.- Hipbdcrates, sin hablar
especialmente del asma; emplea el término en alguno de sus aforis

Y

INROS .

Se défi.ne al asma bronquial como un sindrome determinado por fac
tores alergicos, infecciosos o reflejos, que se caracterizan por ac-
cesos de disnea paroxistica, con respiracidn prolongada, acompaia
da de estertores silbantes y roncantes. Asi paes, cualquiera que

sea la causa del asma, se presentaré el espasmo bronquial, la in-
filtracidn serosa y la hipersecrecién mucosa, con intervencion pre-
ponderante del sistema vegetativo, que constituyen estos :rastornos
anatdomicos y fisioldosicos que ponen en peligro la vida del individuo,

en cualquier etapa de su vida.

y Cosio Villegas, Ismael; _Aparato respiratorio; pp. 62-63.




El asma prolongado o persistente provoca invalidez, inadapracidn
en su medio ambiente. El paciente debe conocer su enfermedad y

en algunos casos cambiar sus habitos de vida.

Para &sto es necesaria la promocidn de la salud por medio de la
elaboracidn e instrumentacién de programas de rehabilitacidn fisica,
mental y social; individual y colectiva por parte del personal de’

enfermeria vinculados con los dem#Zs miembros del equipo de salud.

1. Planteamiento del problema:

L.os padecimientos respiratorios actualmente ocupan uno de los pri-
meros lugares de morbilidad y mortalidad en México. El asma es
una enfermedad respiratoria que con;tituye un problema de salud
publica, que se presenta con otros padecimientos comunes en los
paises poco desarrollados. EL asma afecta al 2% de la poblacidn,
porcentaje que se eleva en el Zrea donde las condiciones ambienta-
les son nocivas para los que tienen predisposicidn a este padeci-

miento, elevando la tasa hasta un 5% o mas.

El asma se caracteriza por un incremento de la resistencia de las

vias aéreas, que depende de :ires factores princiuales:

2/ Torruelia y Ondozgolti; Pediatria; p. 331.



1. Contraccidn del misculo liso de los bronquiolos.
2. Edema de la mucosa bronquiolar.
3. Aumento de las secreciones bronquiolares.

El examen mic--scopico del tejido palmonar en un paciente con as-
ma muestra incremento del misculo liso en la pared bronquial, au-
mento de la giandula rmucosa en los bronquios segmentarios y ede-
ma en la mucosa con separacidn y descamacion de células epitelia-
les ciliadas. L.a luz bronquial contiene un exudado viscoso de ma-
terial mucoso y seroso, que en forma tipica presenta eosindfilos y
‘células epiteliales respiratorialts normales y en fase de degenera-

e -
cl0on .

La resistencia de las vias aéreas siempre esta muy aurmentada du-
rante una crisis y rar‘n'bién puede estar incrementada al doble o al
triple en Los intervalos asintomiaticos entre las crisis. Como la
resistencia de las vias aéreas aumenta al aumentar la intensidad
del flujo de aire, los pacientes con asma o cuzlquier otro tipo de
_obstruccidn de vias aéreas, suelen respirar lentamente y al espirar
produce sililancias. Durante una crisis hay aumento de la capaci-
dad residual funcional al quedar aprisionado el aire, con la consi-

guiente reduccidn de la capacidad ‘vital. El flujo respiratorio ma-



ximo esta disminuido y esto se refleja en una disminucion del vo-
lumen espiratorio forzado en un segundo (FEV;). Los signos y
sintomas rapidamente se normalizan despaés de administrar una
droga broncodilatadora. En etapazs tempranas de un ataque el des-
equilibrio entre ventilacidn y riego sanguineo provoca hipoxemia.
La ventilacidén tiende a aumentar en respiesta a la hipoxemia y la
presidn de bidxido 'de carbono (Pco,) arterial tiende a disminuir.
A medida qué el broncoespasmo aumenta l2 presida del oxigeno
{Pop) disminuye més y la Pcop tiende a normalizarse. En el esta
do asméitico grave la Poz cae mas todavia y el :Pco2 puede aumen-
tar arriba del valor normal. Incluso un pequefio aumento de Fco,
Es signo grave en un paciente asmético, lo que indica la existencia

3/

de una hipoxemia que pone en peligro la vida.

Existen diversas etiologias del asma bronquial y &sto a su vez es-
ta determinado por factores alérgicos, infecciosos o reflejos, tiene
complicaciones por las bronquectacias que presenta el paciente; &s
ta es causada por la infeccidn bronquial persistente, lo que origina

los reingresos frecuentes.

El asma aparece en cualquier edad de la vida, pero hay dos etapas
en el que su incidencia es rmnayor entre los pacientes de 3 a 6 afios

y en la adolesciencia, no hay diferencia en cuanto a sexo..

é/ Bowman y Rand; Bases bioguimicas v patolbgicas: p. 24.




El individuo sufre alteraciones emocicnales como son: miedo, an-
. . .z i

gustia, resentimiento, preocupacion y estado de tension que son

factores predisponentes a provocar crisis asmitica. Fl asma pro-

longado o persistente provoca invalidez que origina posr si mismeo

graves problemas emocionales.

En el Instituto Nacional de Enfermedades Respiratorias (I.N.E.R.)
de junio de este aiio a la fecha, se ha observado un incremento en
los reingresos del paciente asmético. Esto reveila la impoi-tancia.
de elaborar e instrumentar un programa de rchabilitacion para evi

tar la reincidencia.

Por lo anterior, surge la inquietud de elaborar un estudio que per
mita valorar la importancia que tiene la participacidon de enferme-
ria en los programas de renabilitacion para evitar el incremento

de reingresos en el Instituto Nacional de Enfermedades Respirato-

rias.

2. Objetivo general

Elaborar un estudio con respecto a la atencion que brinda el per-
sonal de Enfermeria en la rehabilitacion del paciente asmérico en

el Instituto Nacional de Enfermedades Respiratorias.



Objetivos especificos:

Identificar las secuelas méas frecuentes del asma bronquial.

Conocer las acciones que realiza el personal de enfermeria

2.

para el diagndstico, tratamiento y rehabilitacidn del paciente
c.:
asmatico.

3. Proponer un programa de atencidén de enfermeria en la reha-
bilitacién del paciente asmético.

3. Hipbtesis:

Hy. La atencidn eficiente y eficaz de enfermeria acorta el tiempo
en la resolucidn de los problemas asmiticos.

HE' L.as complicaciones en el paciente con asma bronquial se evi-
tan a medida en que se incluya la rehabilitacibn como parte
de la atencidn de enfermeria.

3. Variables y su clasificaciba

Variables Dependientes Independientes

Atencidn eficiente

de enfermeria

Resolucidon a los pro-

blemas asmaticos X



Variables Dependientes Independientes

Complicaciones en el
paciente asméatico X
Atencibdn de enfermeria

en la rehabilitacidn . X

4. Campo de la investigacidn
Area geografica:
Zona, Instituto Nacional de Enfermedades Respirato'ria.s.

Universo de trabajo:

Pacientes asmaiticos hospitalizados en los servicios del pabe-
lion uno, tres y urgencias del Instituto Nacional de Enferme-
dades Respiratorias, se tomarin de 25 a 30 pacientes con

asma bronquial.

S. Metodologia

Se procederZd a la estructuracidn del marco tedrico por medio de
investigacidn documental, utilizando fichas de trabajo. También
se considerarid el trabajo de campo por medio de entrevistas apli

cando cuestionarios a personal de Enfermeria que atiende pacientes



asméticos, revisién de expedientes clinices; se utilizari el método
estadistico para el procesamiento de los datos y presentacidn del

trabajo final.



I. MARCO TEORICO

La respiracidn:

El aparato respiratorio es un mecanismo que sostiene la vida,
su funcidn principal es realizar el intercambio de gases a ni-
vel alveolar. KEste intercambio mantiene el equilibrio acido

bagico.

1.1 Anatomia y fisiologia de las vias respiratorias bajas.

El arbol respiratorio inferior se subdivide en:

a. Vias aéreas del trayecto respiratorio y se encuentra constituf
do. por: traquea, bronquios primarios, lobares y segmenta-
rics.

b. Vias aéreas que intervienen en el intercambio gaseoso: bron-

' &/

quiolos respiratorios, condaoctos alveolares y alveolos.
1.1.1 Ramificaciones de las vias aéreas.

Traquea: tiene una forma de tubo del cual una mitad queda en el

cuello y otra dentro del tdorax, mide cerca de 12 centimetros, des~

4/ - Klusek Hamilton, Helen; Enfermedades respiratorias, p. l1l.
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de el cartilago cricoides, hasta la carina. Tiene anillos cartilagi-
nosos en forma de herradura que sostienen las porciones aaterior
y lateral de su pared. La pared posterior es flacida y al toser,
cuando aumenta la presidn intratoridcica y se cierra la glotis, este
segmento posterior blando se ondula hacia adelante reduciendo la
luz de la triquea que adopta forma de U. Este fendmeno tiene co-
mo resultado una alta velocidad linear de flujo de aire quevproduce
un efecto de deslizamiento, el cual a.yu.cia a despejar cualquier excg
so de secreciones. La triquea estd revestida de epitelios ciliado

que contiene células calciformes.

Bronquios: , principales: de pecho izquierdo, se ini;:ian en la carina
o difurcacidn traqueal. El derecho es mas corto, ancho y vertical

que el izquierdo, los bronquios primarios se dividen en 5 bronquios
secundarios (lobares) y penetran a los pulmones en el hilio, junto

con vasos sanguineos, nervios y linfaticos. Cada broanquio lobar va

a un lbébulo. .

Los bronquios tienen placas irregulares de cartilago en sus paredes
y por dentro de las placas cartilaginosas y, a.ciherida.s a ellas, se

encuentra msculo liso en forma de espiral. La capa muscular se
vuelve mas completa en las porcicnes distales a medida que las pla

cas cartilaginosas se vuelven mas fragmentarias.
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El revestimiento epitelial es de tipo ciliado e incluye células calci
formes, las cuales disminuyen de nimero en la .periferia. En la

submucosa de los bronquios mis grandes tambien hay glindulas aci
nares secretoras de moco. La hipertrofia de esta glindula.‘ es uana

de las manifestaciones mas notables de la bronquitis cronica.
Bronquiolos:

L.os bronquiolos no tienen cartilagos en sus paredes. La capa mus
cular se vuelve progresivamente mas delgada hacia la perife;'ia aun-
que persisten algunas fibras musculares lisas a nivel de los bron-
quiolos respiratorios y posibliemente en partes mas distales. Su
epitelio estd constituido por una capa de células ciliadas con muy

pocas células calciformes. En la pared de los bronquiolos distales
E

se encuentra una célula granulada conocida como célula clara, ia

cual parece tener propiedades secretorias. Es posible que constri-

buya con moco al liquido alveolar para formar la base de la capa

mucosa gue es impulsada hacia arriba por la accidn ciliar.

El téermino bronquioto respiratorio alude a los bronquios periféricos
que en sus paredes tiene alveolos. El nimero de ias ramificacio-
nes entre la bifurcacién de la triquea y el brongquiolo terminal va-
ria entre 9 y 32. En general, los acinos que se encueitran cerca

‘del hilio tienen menos ramificaciones que los acinos localizados en
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la periferia.

Fl acino es la unidad IundamentalA del intercambio gaseoso. Dentro
del &cino, los brongiiolos terminales originan bronquiolos respirato
rios, que semejan en su estructura a los bronguiolos, pero tambian
presentan alveolos en algunos puntos de su pared. FEstog bronquio-
los respiratorios terminan en los sacos alveolares, racimos de al-
veolos cubiertos por capilares, en v;:uyas paredes ocurre la difusidn

de gas en ambos sentidos.
Membrana respiratoria:

La delgada pared alveolar contiene dos tipos basicos de células epi-
teliales. Del tipo I son méas abundantes; son células delgadas, es~
camosas y planas a través de las cuales ocurre el intercambio ga-
seoso. Las 'de tipo II secretan un surfactante que recubre at alveo
lo y facilita el intercambio al reducir la tensibén superficial. Estas
células alveolares, junto con un diminuto espacio intersticial, la
membrana basal del capi_lar y la célula endotelial de la pared del
mismo, forman en conjunto la membrana respiratoria que separa al
alveolo del capilar. Todo &ésto sirve para estructurar los pulmo-

nes.

5/ Brewis, R. AL. Patologia vy terapéutica de las enfermeda-
des respiratorias; p. 6.
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Los pulmones:

Son dos sacos wsponjosos, elisticos y cbdnicos, situados en la cavi-
dad toracica. Colocados ea ambos lados del |corazdn, uno izquier-
do y otro derecho y estin separados entre si|por un espacio que

aloja a otros dorganos torhcicos (mediastino). | Su volumen varia du-

rante los movimientos de inspiracidn y espiracidén. El pulmdn de-

recho es mé&s corto y ancho que el izquierdo,| sus bases cdncavas

descansan sobre el diafragma y el apéndice llpga cerca de un cen-
timetro sobre la primera costilla. Por arriba y atras del corazdn,
por sas caras internas que corresponden al mediastino. Cada pul-
mbdn cuenta con un orificio que son los hilios,| &sto da paso al pedi
culo pulmonar que esti estructurado por: bropquios pulmonares,

vasos sanguineos, linfiticos y nervios que entran y salen del pul-

-
mMor.

La funcidn principal de los pulmones es el int¢rcambio gaseoso, en
el que se absorbe el oxigeno requerido durante| la inspiracibdn y se

elimina el bidxido de carbono en la espiracidn;| a2 este intercambio
se le conoce con el nombre de hematosis y se |efectia a nivel de

la membrana que recubre los alveolos.

6/ Klusek Hamilton Helen; op.cit., pp. l1l-
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1.1.2 Ventilacion y mecénica pulmonar.

La funcidn pulmonar es la hematosis que es de arteriolizar la san-
gre venosa; esto es, suministrar oxipeno de la atmbdsfera y elimi-
nar bidxido de carbono. Para &sto es necesario los dos procesos

que son de ventilacidén y la mecinica pulmonar.
La ventilacién

Es el movimiento de aire en masa hacia los alveolos y a partir de
éstos, el aire de la atmbdsfera se transporta hacia los alveolos;
después del intercambio gaseoso, el aire modificado regresa a la
“atmbsfera. El movimiento del aire depende de un gradiente de pre
sién, ya que el flujo se dirige de zonas de presion altas hacia zo-
nas de menor presidén. La ventilacidén se cuantifica en términos de

< : :
voliGmenes por minuto, o sea el volumen de aire que sale de los

pulmones por minuto.
Volamenes:

Capacidad pulmonar total: se define como el volumen de los pul-
ie - -

mones cuando se encuentra en expansidn maxima. Después de la

espiracidon maxima permanece ana pequeiia cantidad de aire en los

pulmones. Esa espiracidén constituye la capacidad vital y el aire

restante es el volumen residual. El volumen corriente es el vo-
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lumen de cada respiracidn normal y la capacidad funcional residual

es el volumen pulmonar al final o principio de cada respiracion nor

mal,

Mecanica pulmonar:

Consiste en la intervencidn de los misculos respiratorios que son:

diafragma, mbscules intercostales, accesorios (escaleno, estenocle

idomastoideo) que favorece la ventilacidn pulmonar a través de ing

v

piracidn y espiracibn.
Inspiracion normai:

Es la contraccidn del diafragma, conduce al descenso, lo que inere

menta las dimensiones verticales de la cavidad toricica. Ademéis,

las cosgtillas inferiores se levantan y se mueven hacia afuera, debi

do al fngulo de insercidn de las fibras diafragmaticas.

Los intercostales tambi&n intervienen durante la inspiracidn, lo que

conduce a expansidn de la cavidad toridecica. Las costillas inferiores

se mueven hacia afuera, incrementando el diimetro transverso, en

tanto las costillas superiores se mueven lateralmente incrementando

as{ las dimensiones antero posterio. Los misculos accesorios ae.

usan sobre todo en altos niveles de ventilaci®én o ante obstruccidn

'_7/ Lawrence G., Miller; Manual clinica de neamologia, pp- 1-13



16.
del flujo aereo. Los escalenos elevan y fijan las costillas prime-~
ras y segundas, en tanto los esteronocleidomastoideos elevan el es-
terndn. Durante la inspiracidén los misculos respiratorios generan
una presidn negativa con relacidon a la atmbdsfera y se produce asi

un gradiente hacia el interior de los pulmones.

Lia espiracidn normal:

l.os misculos respiratorios y la retraccidn elfstica del pulmdn crean

una presidn positiva con relacidn a la atmosfera y una gradiente ha-

cia el exterior. Los intercostales internos actlan para deprimir las
costillas, los miisculos abdominales comprimen el contenido abdomi-~
nal para tirar hacia abajo de la pared toracica inferior y deprimir
las costillas inferiores, lo que reduce las dimensiones verticales ry
anteroposterior de la cavidad toracica.

La respiracion implica dos acciones: inspiracion, proceso activo y
espiracibn, relativamente pasiva. La respiracion en general esti

regulada por lLos factores mec@nicos y quimicos, aunque también es-
th influida por la espansibilidad (distensibilidad) pulmonar, esto esti
. directamente relacionado con el tamafio de las vias aereas y su re-

sistencia al flujo de aire.

&  Lawrence: op.cit., p. 1-2
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1.1.3 Intercambio gaseoso.

Una vez que el oxigeno se ha difundido de los alveolos a la sangre
pulmonar, es transportado principalmente en combinacidon con la he- -
moglobina a los capilares tisulares, donde es liberado para ser uti

lizado por las celulas.

En las células tisulares el oxigeno reacciona con varios elementos
nutritivos para formar grandes caantidades de bidxido de carbono.
Este, a su vez, entra en los capilares tisulares y es transportado
por la sangre nuevamente a los pulmones. Por .consiguiente, el ox_f_
geno difunde de los alveolos a los capilares sanguineos wl@onares

por un gradiente de presiones, o sea que la presidn de oxigeno

(POy) en los alveolos es mayor que la PO, en el &rbol pulmonar.

I,a sangre pulrmonar es transportada por las arterias hasta los te-
jidos perifericos. ¥ una vez en la sangre, el bidxido de carbono es
transportado a los capilares pﬁlmonares donde se difunde fuera de la
sangre a los alveoles, porque la F’(IO2 en los alveolos es menor que

la de los capilares sanguineos pulmonares.
Difusion del gas y ta ley de presiones parciales:

El coneepto de difusidén se apoya en la ley de presiones parciales

de Dalton. Xsta ley propone que, en una mezcla de gases la pre-

g 9/  Guyton, Arthur G.; Fisiologfa médica; p- 543,
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sidn {tensidn) ejercida por cada gas es iadependiente de los otros
gases presentes y corresponde al porcentaje que representa en la

mezecla total.

Durante la ventilacidon, la accidn de la pared toricica, pleura y el
parenquima pulmonar genera camblos en la presion intrapulmonar
e intrapleural necesaria para intreoducir y gsacar el aire de los pul-
mones. El gas se mueve de un &rea de mayor presidon a una de

menor presidn. Para esto se tormna lo siguiente:

El aire atmosférico inspirado a aivel del mar ejerce una presidén de
7&0 mmHg.,_ contra todo el organismo. El oxigeno representa el
JZl%_del aire y por lo tanto, ‘a presidon parcial (POZ) es de 158
mmHg., o el 21% de 760 mmHg. El bibxido de carbono, porcidn
minima del aire, tiene u.n:-; presidn parcial PCO,) de 0.3 mmHg.

El nitrdogeno, que forma el 78% del aire tiene una presidn parcial

de 596 mmHg. Por iiltimo, el vapor de agua tiene presidn parcial

(PH,0) de 5.7 mmHg.

A través de la inspiracion, las vias aéreas altas calieatan y hume-
decen el aire atmosférico, lo qu.ev eleva la FH,O a 47 mmHg. Las
presiones parciales de los gases disminuyen, ya que la presion to-
tal debe permanecer en 760 mmHg., antes de entrar a lss alveolos,

‘el aire inspirado se mezcla con el que no se exhald previamente.
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Ya que é&ste tiene méis GO, y merms oxigeno, las presiones parcia
les cambian de nuevo. El gas que al final entra al alveolo para
difundir a través de la membrana respiratoria sufre méas cambios

dc presidn parcial, pero alin tiene una alta. presidn de oxigeno y
baja de COZ. La sangre que se encuentra en el ventriculo derecho
que tiene baja presidon de oxigeno y alta de COZ. La difercncial. de
estas presiones parciales hace que ambos gases crucen la membra-
na respiratoria en direceidn del menor gradiente de presioén respec-
tiva. El oxigeno difunde hacia la sangre y el bidxido Fie carbono ha-
cia el exterior, lo que equilibra las presiones parciales en ambos

10
lados.

1.4 Vasculatura pulmonar.

Las arterizs y venas del pulmbdbn se dividen, seglin su funcidn, en
dos grandes grupos: los vasos de la hematosis y los vasos de nu-

tricion.
La circulacidn pulmonar:

Lia arteria pulmonar se dividen en arterias pulmonares izquierda y -
derecha, las cuales suministran ramas que acompafian a las rami-

ficaciones del arbol bronquial. Las arterias que siguen el trayec=-

10/ Klusek; op.cit., p. 12.
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to de los bronquios son elasticos, peroc sblo tienen capas muscula-
res delgadas. Las arterias que acompaflan a los bronquiolos tienen
capas musculares mediales bien desarrolladas que van disminuyendo
de espesor conforme se acercan a la periferia del tejido pulmonar.

L.as arteriolas que eée encuentran a un lado de los bronquiclos ter-

minales y respiratoricea son de pared delgada y tienen poco mitscu-

to liso.
Red caf'il-ar:'

L.as paredes alveolares son muy densas y proporciona una zona de

superficie muy extensa.

Vénilas pulmonares:

No acompafian a. las arteriolas, sinoque desaguan lateralmente a la
periferia de los lebulillos y luego pasan por el centro de los tabi-
ques interlobulillares e intersegmentarios hasta unirse finalmente

para formar las cuatro venas pulmonares principales que desembo-

uy

can en la auricula izquierda.

Lia ¢irculacidn pulmonar cumple con varias funciones no respirato-

rias que son:

11 / Brewis; op.cit., p. 5-6
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l. Suministra sustracto a las células de revestimiento alveolar.

2. Participa en mecanismos inmunoldgicos celulares y humora-
les.

3. Liberacidén, extraccidn y biotransformacidn de sustancias en

la sangre.
4. Intercambio de agua y proteinas.

5. Fibrindlisis y participacion en la anticoagulacidn de la sangre.

L.a circulacidén palmonar recibe casi todo el gasto cardfaco excepto

la pequefia cantidad que se desvia a través de los bronquiolos y los

vasos de Tebesio.i-z-/
Vasos linfaticos:

En el espacio intersticial se encuentran conductos linfiaticos adya-
centés al arbol bronquial, por lo menos hasta el nivel de los bron-
quiolos respiratorios, que abastecen a las paredes de las vias aé-:
reas, asi como el intersticio pulmonar. También se encuentran lin-
faticos en los tabiques interlobulillares y son abundantes bapjo la su-
perficie pleural. La linfa circula hacia los ganglios linfiticos intra.
pul.moria.res adyacentes a los bronquiclos proxinAaLes y de ahi hasta

los ganglios linfaticos mediatinales.

12/ Liawreace; op.cit., p. 25
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1.5 Inervacidn y control nervioso.

Lios nervios del pulmdn provienen de los plexos pulmonares anterior

y posterior, formados 2 su vez por ramas del neumogistrico y del

. £ 4
simpatco.

Los pulmones estin inervados por eferentes vagales y simpditicos y
aferentes vagales que forman redes alrededor de los arboles bron-
quial y arterial, la estimulacidn de los aferentes vagales producen

C s : . s ez
broncoconstriccidn y por eferentes simpiticos vasoconstriccidn.

Lios tres tipos principales de aferentes vagales originan respuestas

a

diversas: hay receptores irri.intes bajo la superficie de las vias
aére-as y --parecen respbnder a gases irritantes, .polvos, humo e his
tamina ocasionando .tos y bronconstriccidn. Se cree que los recepto
res J (yuxtacapilares) se encuentran en las paredes alveolares y
responden al ejercicio., edema y gases irritantes, produciendo hiper-
ventilacidn. En el misculo liso de las vias &reas pequefias hay re-
ceptores de extensidn, que responden a la distensidon pulmonar e!:;—
viando sefiales al sistema nervioso ceatral para detener la inspira-

13/

cion (reflejo de Hering-Brever).

-13/ Klagek; _op.cit., p. 15
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El control neurolbogico de la respiracidn:

En su mayor parte, la respiracidon es automéitica y, por lo general

involuntaria. Su control es de tipo neuroldgico, con auxilio de qui-

miorreceptores y ciertos factores fisioldgicos.

1.5.1 Reguladores neuroldgicos.

Estos reguladeres de la funcidn mecénica de respirar residen en el

bulbo raquideo y protuberancia anutar. En realidad, estos centros

respiratorios son grupos ce neuronas dispersas que actlian en con-

junto para regular la respiracién. La localizacidn en el buibo ra-

quidev se llama centro respiratorio bulbar, allf actian en forma re
ciproca las neuronas asociadas con la inspiracién y la espiracion,
para regular la frecuencia y profundidad de estos movimientos.

l.as neuronas reaccionan ante impulscs procedentes de otras ireas,
en especial de la protuberancia. En ésta hay dos grupos de neuro
nas o centros que regulan el rittmo respiratorio por su efecto sobre
el centro respiratorio -‘bulbar, el cual :fa.cilita la transmisidon de ins-
piracién a espiracibn y .viceversa. El centro apnéutico de la protu-

berancia estimula las neuronas inspiradoras. Estas, a su vez, es-

timulan el centro neumotixico del paentte de varolio y originan la

Esto se logra por dos mecanismos: inhibiendo el cen-~

espiracion.

-tro apnéutico y excitando las neuronas espiradoras del bulbo. Por
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lo tanto, la protuberancia regula el ritmo, como un marcapaso,

mientras que el bulbo dirige la frecuencia y profundidad.

El control éonsciente de ia respiracidon, por impulsos nerviosos, es
procedente. del area motora de la corteza cerebral, puede anular los
centros respiratorios involuntarioes. Esto permite al centro voluata-
rio actividades como: hablar, cantar y nadar. Pero este control
sblo es temporal y los centros respiratorios superan los impulsos

14
corticales para satisfacer las necesidades ventilatorias.

1.5.2 Quimiorreceptores centrales y perifericos.

Estos quimiorreceptores responden a cambios en CO,. O_ y pH san
q P 2 P 8

2
guineo, supervisa el estado ventilatorio del organismo y previenen a
los centros de control para ajustar la frecuencia y profundidad de la
respiracidn. Los quir;aiorreceptores centrales en la parte .anterior
del bulbo son sensibles a las alteraciones en I—"CO2 y equilibrio aci-
do basico. Por ejemplo, el esfuerzo fisico eleva las concentracio~
nes de bidxido de carbono en la sangre; @ste se difunde con fa.cil-i-
dad desde los capilares cerebrales hacia el liquido cefalorraquideo
que bafia al sistema nervioso central y reacciona '‘con agua para for-’

mar acido carbdnico y liberacidn de iones de hidrdogeno. Los gqui-

miorreceptores perciben este aumento de acidez y estirmulan los

14/ [Ibidem., p. 13
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centros respiratorios para aumentar la..[recu.encia. ¥y profundidad. Y
conforme la espiracién de bidxido de carbono reduce el dcido carbbd-
nico, los quimiorrecep&ores influyen sobre.los centros respiratorios
par# disminuir -la. frecuencia y profundidad-de la respiracién. A la
inversa, si los niveles sanguineos de }:it’)xido de carbono desciende
abajo de lo normal, los quimiorreceptores centrales producen un ce
se en la respiracidn (a-}xlea) hasta que el metabolismo celular pro-
.duzca suficiente biéxido de carbono para estimular otra vez los cen-
tros respiratorios. Los quimiorreceptores periféricos, en los cuer-
pos abrticos y cardtidos, vigilan sobre todo el nivel sanguineo de
oxigeno. Cuando este desciende, tambien disminuye la concentraciin
de O2 en el tiquido intersticial que rodea los quimiorreceptores y &s
tos estimulan los centros respiratorios para aumentar la frecuencia
y profundidad respiratoria o ambas, e introducir mayor cantidad de

15/

oxigeno.
1:5;3 Factores fisiologicos.

Lios factores fisiologicos junto con los factores quimicos y neurold-

gicos influyen sobre la respiracidn..

I.lenado palmonar

- Cambios de presion

15/ Ibidem., p. 13
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Temperatura sanguinea
Irritacidn de vias aereas

Estimulos sensoriales
Llenado pulmonar:

Esta actividad estimula los receptores de distensidn de los conduc-
tos alveolares, los cuales envian impulsos por los nervics vagos ha
cia el sistema nervioso central. Estos impulsos aferentes inhiben

el centro inspirador, que suspende el envio de impulsos.para expan
sibn al diafragma y los misculos intercostales exterios. GComo re-
sultado estos misculos dejan de funcionar y ocurre espiracidn pasiva.
Este reflejo de Hering-Brever es un importante regulador de la res-
piracidén normal, pero hay otro mecanismo, independiente del vago,
que se hace evideqte cuando se bloquea la via normal. Por ejemplo,
seccionar los nervios vagos hace la inspiracidn profunda y prolengada,
pero el centro inspiratorio deja de eaviar mensajes para expansion y

permite la espiracidn.
Gambios de presidn sanguinea:

I.os cambios repentinos y agudos estimulan .a los presoreceptores de
los senos adrticos y carotideo. GCuando hay elevacién brusca de la
presidn arterial, envian impulsos por los nervios glosofaringeo y va-

" go a los centros respiratorios. Estas sefiales deprimen la respira-



¢ibn, haciéndolz, en forma temporal mé.s lenta y profunda. si hay
un descanso repentino de la presion arterial, como en el caso de

hemorragia intensa, se reducen los impulsos de los presorrecepto-
res y, en consecuencia, se aceleran los centros respiratorios, au-

16/
mentando la frecuencia y profundidad de la respiracion.

Cambios de temperatura:

Lios cambios de la temperatura de la sangre gque cruza los centros
respiratorios tarnbi&én pueden desencadenar alteraciones en la respi
racion. El aumento de la temperatura por fiebre o ejercicic ace-

lera la frecuencia. respiratoria y el descenso, como en la hiperter-

mia, tiene efecto inverso.

Irritaciin de vias &Greas.

Las par.culas extrafias estimulan los receptores irritantes que pro-
tegen la mucosa que cubre el arbol respiratorio. En la nariz pro-
voca un estornudo para expalsar el irritante. En la laringe o tra-

quea desencadena tos.
Estimulos sensoriates:

La estimulacidon de los diversos receptores pueden causar un refle-

16/ Ibidem., p. 14



jo temporal. La s(bita aparicidn de frio o calor asi como iméage-
nes o sentidos alarmantes a veces ocasionan jadeo, respiracidon va-
pida o apnea momentanea.

En conjunto, estos mecanismos de control regulan la ventilacitn, P2
ra brindar un flujo aéreo continuo a los pulmones. WNo obsiante, la
cantidad real de aire con oxigeno que llega a2 los pulmones y salen

como bidxido de carbono depende del volumen y capacidad pulmona=..

17/

res, resistencia al flujo de aire y distensibilidad.
1.1.6 Equilibrio acido basico.

En la hemeostasis normal, el plxlmén juega un papel fundamental en
la conservacidn del equilibrio acido bisico, ya que el Acido producto
del metabolismo es eliminado del cuerpo en gran cantidad por los
pulmones cn forma de bibdxido de carbono, el sistema resi:iratorio

es de gran importancia en la regulacidn del 4cido.basico.

La sangre trangporta el bibdxido de carbono de diversas maneras.

Tanto en el plasma como en los hematies hay cierta cantidad de hid
xido de carbono fisicamente disueltos segin la presidn paccial. E -
bidxido de carbono disuelto se hidrata para formar acido carbonico.

GOy L H30 HZ GOgq

17/ 1Ibidem., p. 13
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Fi equilibrio de esta reaccidon en el plasma es tal que la coatrac-
cidn de didxido de carbono permanece con un valor cerca de 1 000
veces supsrior al &cido carbonico. Sin embargo, los hematies con-
tienen anhidrasa carbdnica, la cual cataliza la reacciba de hidrata-
cidn en los hematfes de modo que el Acido carbdnico se disocia pa-

ra formar ioa hidrbgens (H+) e ion bhicarbonatado (Hca3).

Dado que en los hematies s= forman grandes cantidades de bicarbo-
nato y relativamente poco en el plasma, se establece un gradieate

d= conceatracidn y ei bicarbonato difunde fuera de la célula hacia el
plasma. Ademdas, en los hematies, ei Bibdxido de carboao se trans-

porta ligado a la hermoglobina como carbamino hemoglobina.

La comcentracidn del ion hidrdgens en la sangre se determina por la
relaciéon entre el didxzido de carbono disuelto, que depesnde de la

lg/

}?CO2 v la concentrac:_ién del ion bicarbonato (HCO;.

Ecuacion de Henderson-Hasselbach:

Fh-pK$Log _(HGO3)
0.03 PCO2

Las variaciones en la razdn de (HCOE y la PCO,; producidas tanto

por trastornos metabbdlicos como respiratorios, provocan cambios

'18/ Netter, Franck H.; Sistema respiratorio, pp. 70-Tl.
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del valor normal del pH (7.4) que producen acidemia (es decir, pH
bajo vy conceatracidbn de ion hidrdgeno elevada) o alcademia (e's decir,
pH elevado y coacentracida de ion hidrogeno baja). La PCO, arte-
rial es una medida del componente respiratorio, mientras gque ei
(HCO;) dzfine ia contribuci®n metabblica o no respiratoria al equi-
librio &cido-biAsico. Tambié&n es posible medir directamente la con-
centracidn de ion hidrbdgeno. El valor normal en la sangre es de

19/

35 a 45 mm/1.

1.2 Asma bronquial

Definicion: es un sindrome con aumento de la reactividad del arbol
traqueobronquial, causada por una gran variedad d= estdmulos, carac-
terizada por estrechamiento de las vias aéreas grandes y paquefias
debido al espasmo de! misculo liso bronjuial, edema e inflamacibn
de la mucosa bronquiai y produccidn de moco esp2so gque da lugar a

20/

la reduccidn de la ventilacidon alveolar.™

Definicidén: es una enfermedad obstructiva aguda, recurrente y cro-
nica, prolongada, de las vias aéreas causada por varios mecanismos

que pueden ser: inmunoldgicas y no inmunoldgicas, caracterizada

19/ Ibidem., p. 71

29/ Lawrence; op.cit., p. 51
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por actividad bronguial y se manifiesta por ataques eplisddicos de

21/
sibilancias y dificultad para respirar.

Definicion: Es un2 enfermedad de las vias a&reas caracterizada por
disnea, debido al espasmo difuso de las vias aéreas periféricas ea
los pulmones, variande de gravedad en corto lapsos, ya s=a de ma-

nera espontinea o como resultado de tratamiento.
b.2.1 Epidemiologia del asma bronguial en general.
I.a ep:demiologia se dari a conocer de acuerdo a lo siguiente:

a. Raza: todas las razas es a2fectada por el asma, pero no

con igual incidencia. La mas atacada es la raza blanca.

b. Sexo y edad: por abajo de los cinco afios el sexo masculine
en mas frecuente afectado, de los 5 a los 9 afios, no hay di-
ferencia, pero después de los 60 aflos la incidencia asciende

en el gsexo femeanino.

Ce Herencia: se ha revisado la geagética de la respuesta humana
a alergenos y se ha concluido jue la expresion d= IgE es fun-

cidbn d= varios factores geneticos.

21/ Selecky, Paul A.; Enfermedades respiratorias; p. 119.
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d. Condicidn social: no hay diferencia eatre una y otra.

e. Zona geografica: en la Repiblica Mexicana se dan casos en
todas las zonas y climas. Explicados por la aridez y ei pol-

vo y otros por la humedad y la fertilidad excesiva del lugar.
f. Condicidn social: no hay diferencia eatre una y otra.

gi Ocupacidn: donde se inhalan sustancias irritantes para las
vias resgiratorias y también ccupaciones que existan cambios

) 22/
de temperatura.

1.2.2 Alteraciones en la funcién palmonar.

En unz crisis asméatica depende del espasmo de la musculatura lisa
que recubre los bronquiolos terminales, acompafiada de edema de
la mucosa. Normalmente la luz bronquiolar se escucha darante la
inspiracidn y se estrecha durante la espiracidn; al haber espasmo
v edama, la abertura darante la espiracidn desaparece y hay cierre
del bronjuico, de manera que .se ﬁecesita fuerza positiva para vaciar

el aire retenido.

L.a dinamica de la ventilacidn palmonar easth muy alterada darante

una crisis asmética; lo mas notable es la fase espiratoria prolon-

22/ Brewis; op.cit., p. 127



33.

gada y dificil, se halla digminuida la capacidad vital, también el
aire de ventilacidn y la frecuencia respiratoria ha disminuido de
modo que el volumen de aire respirado por minuto se; ha reducido

y puede aproximarse a la magnitud de la capacidad respiratoria mi
xima, ademis hay aumento del aire residual., ‘IL.a mezcla intrapul-
monar de gagses estd alterada y a ello se afladen factores de turbu-
lencia. Yn copsecuencia, disminuyen la tension del oxigeno en 1qls
alvecles, y la saturzacitn de cxigeno en la sangre arterial. <Cuando
el asma es cronica se retiene bidoxido de carbono que es un es'timg
tante quimico de la respiracidon normal, y el centro respiratorio
acaba fatigindose por estimulacidn exeesiva y deja de funcionar nor-
malmente. Entonces la respgiracida se regula por la falta de oxige-
no percibida por los receptt;res de los cuerpos carotideos y abrticos,
en cada movimiento respiratorio es un esfuerzo conscieate estimula-

; 23
do por la falta de oxigeno.

Mecanica respiratoria:

La resistencia de ias vias a&reas aumenta con el asma, y coaduce
a presiones mayores en las vias aéreas, debid> en parte a la bron-

coconstriccidn.

23/ Hinshaw, Corwin H.; Enfermedades del tbrax; pp. 320-321.
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Intercambio gaseoso:

El agsma =2guda suele acompafiarse de hipoxemia, Bipocapnia y alca~-
lemia. La hipoxemia es paralela a la obstruccida de las vias ae-
reas, mientra la hipocapmia guarda relacion menos directa con la
obstruccion. Este intercambio gaseoso se ve afectado por el aumex_;_

to dz la ventilacidn, medidada por el fendmeno neurolbgico.
Vasculatura:

IL.a ventilacidon no homogénea en el asma coaduce a vasoconstriccion

hipbxica y readistribucidn del! riego sanguineo pulmonar.

1.2.2.1 Mecanismos en la reaccidén asmatica.

Los factores importantes en la reaccidn asmitica es la siguiente:

1. La IgE es p:édu_ci.do por el tejido linfoide en reaccion al aler-
geno extringeco. La IgE se fija a los mastocitos en las pare~

des bronguiales.

2. La exposicida a mas alergenos da como resultado una reaccidn
antigeno-anticuerpo que ocurre en la superficie dei mastocito,
la cual produce un profundo efecto sobre la permeabilidad de

‘la pared ceiular.
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Esto rasulta ea la liberacidon de sustancias mediadoras alma-
24/

cenadas en granulos deatro d=i mastocito.
Los mediadores resaccionan en sitios receptores espescificos de
la membrana d= ta célula muscular lisa y esta seguido de re-
duaccion en las contracciones intracelular ds AMP ciclico y

broncoconstriccidn.

Los mediadores tambiéa causan alteraciones de ia parmeabilidad

capilar.

Esto puede ocasionar la entrada de IgG y leucocitos al tejido

coajuntivo bronguial. Puede entonces ocurrir una razaccibén re-

»

tardada de fijacion de complemento tipo TII, la cuzl prodace le-

sion leucocitaria, liberacién de lisosomas, lesidn del tejido lo-

cal y liberacién de prostagiandinas y otros medidadores.

L.as terminaciones nerviosas vagales pueden ser irritadas por

mediadores, ocasionandos la inflamacion local produciendo una

25/
rzaccidn broncoconstrictora parasimpitica refleja.

g &

Lawrence, Op.cit., p. 57

Brewis; op.cit., p. 125
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1.2.3 Etiolozia

El asma su etiologia se desconoce pzro algunas autores lo sabdivi-

. PR : . . .
dzn en tres categorias etiolbzicas guae son: intrinseca,. exirinseca

y especifica.

Intrinseca:

Son conceranlentes al sajeto, gae condicionan la predisposicidn pato-

légica.

Extrinseca:

Son agquellas 3ae obran con ‘condiciones ambientales, ajenas al suje-
to mismo, de explicacidon dificil y, sin embargo, indadabies en mu-

chos casos.
Causas especificas:

Entre éstas tendremos que considerar: alergsnss, como causas es-
pacificas del asma alérgica, algunas infecciones; bacteriana y virus
26 /

y algunas espinas irritantes como causa del asma reflejada.

1.2.3.1 Factoras da2sencadenantes.

Se consideran numerosos factores gae provocan crisis asmatica aun-

26/ Cosfo Villegas; - op.cit., pp- 64-67.



que n> son la causa primaria de la enfermedad y estos pueden ser

ios siguientes:

L. Ejercicio inteaso

2- Irritantes inespacificos
3. Infeccioaes.

4. Alergenos exteraos

5. Factores emocionales
1. Ejercicio:

El cuadro es muy caractefistico. Al inicio del ejercicio hay mo<de-
rada broncoconstriccidn que llega al m&ximo a los 15 minutos des-
pués de terminado el ejercicio, para posteriormente disminuir. Ge
neralmente la recuperacidon es espontinea, la causa de aste broaco-
espasmo n> =23 bien conocido, péro se han ‘emitido varias teorias.

Lo g2e si se sabe es guae el hecho principal es uaa alteracidn en

la regulacidn de la temperatura des las vias aereas intratoré.cicas.gl/
2. Irritantes inespacificos:

Los pacientes muestran hiperactividad broaquial después dei coatac-

to directo d= polvos, humos, histaminas y acetilcolina.

27/ Rivero Serraxrs, Octavio; Neumolog_f_g: p- 380.
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3. Infecciones:

I.a reaccion inflamatoria consecutiva a una infeccion del tracto res-
piratorio, produce. aumento del grosor d=z la mucosa, con inflama-
cidn ceiular, incrementando el mozo dentro de la luz de los broa-

quioclos; todo ésto reduce a la luz de las vias aéreas.

4. Alergenos externos:

Soa factores alergicos que desencadenan crisis asméaticas por la fi-
jacibn de IgE a la celula cebada la cual libera varios mediadorss.
Se han identificado varios alergenos especificos para cada pacieate.
Lia hipzrsensibilidad a los pbdlenes es relativamente comir y muchos
asmaiticos tienen historia de fiebre de heas y también cuando existe
hipsrsensibilidad a 3lergenos de alirmentos como: huevo, trigo, le-
che de vaca, chqcolate. En adultos las alergias a alimentos son
ocupacionales, como en aquellos casos de trabajadores de cafe y
harinas. En cass de polvo casero, caspa de aaimales y hoagos y

28

el 1% de los asméaticos son sensibles al acido acetilsalicilico.

Factores emocionales:

Una gran variedad de factores estan involucrados en el desarrollo

de la precipitacidn de ataques asméaticos.

23/ Torruella, Julio; Manuval de pediatria; p. 332.
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Las emociones modifican los mecanismos inmunoldgicos o alergicos
rzsponsables de alguans casos de asma. Fl fendmeno eriocional
también des2ncad=na el asma por medio del control nervioso central
por lo que respscta a la funcion bronjuial. Algunss estudios han
comprobado jue Hene mucha relacion entrz el asma y una persona-

lidad histérica.

El mayor éafasis en la génesis psicoldégi-ca dei asma ha sido concer
niente con lo obs.ervado, de qie los procesos psicodinirnicos: signifi-
cantes en el asma es: el temor inconsciente de la pérdida de un
objeto 2moroso, tensiones sexuales, sentimientos compstitives, de-
seos narxcisistas e impualsos hqst‘iles; éstos preceden a los ataques
asmaticos. FEstos estimulos regularmente asociados de una sustan-

29/

cia altrgica, precipita un ataque en personas susceptibles.

1.2.4 Sintomatologia:

Las principales manifestaciones son: disnea jadeante, tos y un au-
mento en el volumen y la viscosidad del esputo. Y en ocasiones,
el paciente describe una sensacidn de sofocacidn en el cuello y pre-

sidn en =l torax.

29/ Asociacidén de Psiquiatria; Pgicosomitica; p. 820.
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Patrones de variabilidad en el asma:

Crisis aguda: jadeo angustioso de inicio mis o menss rspentine
gue es causada por disnea egpiratoria; el aire penetra en los pul-
mones con bastante facilidad, pero solo sale de ellos con esfuerzos
y existen .silbidos intensos, estertores, tos inteansa, geaeralmente
muy molesta con presencia de cianosis intensa y quizi, incluso, in-
consciencia. La crisis asmatica puede ser breve y sugestiva, de

. e
sincop: tusigeno.

Asma crbdaica: algunos pacientes tienen sintomas persistentes que
pueden ser leves 5 graves. Virtualmente siempre hay una variabi-
lidad diurna caracteristica que es: sensacidn de constriccidon tora-

39

cica y disnea jadeante. -
1.2.5 Diagndstico.
En la expioracidon flsica:

La inspeccida del tdrax desnudo se observa en posicidén sedente y
en inspiracidn méaxima,. coa las costillas zievadas y diametros en-

sanchados, especialmente el anteroposterior. Durante la inspira-~

cibn los rebordes costales bajos pueden retraerse en lugar de pre-

30/ Brewis; op,cit., p. 123



41.

sentar expansion como normalmente. Este movimieato paradojico

det! reborde costal depende de la contraccion del diafragma que tira
de las costillas haczia adentro, mientras los demaéas mi.\scuI:OS inspi-
ratorios elevan las costillas y aumentan ei diametro transversal del

torax. La percusidon del tbrax se psrciben sonidos timpanicos o hi-

perresonantes por inflamacidn excesiva de los pulmones.

L.a auscultacidon 42i torax: los sonidos inspiratorios son braves y-
apesnas parceptibles, pero la espiracidn es prolongada y rmuestra si-

bilaciones, estertores chirriantes y gimientes.
Radiologias

* Ayuda muy poco en el diagndstico en el asma. El tordx pue-

de parecer normal.

Liaboratorio:

Eosinofilia en esputo, fisiologia pulmonar, prueba por inhkalacién
que da respuesta positiva, que se practica por medio de metacolinz
o histamina a la vez que se vigilan los parametros espiratorios for-

31/
zados.

31/ Lawreace; _on.cit., p. 54
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1.2.6 Comyplicaciones del asma brongquial.

Durante un ataque agudo de asma puede producirse newnotdrax, a
la exploracion a rayes X conﬁ.xlma el diagnbstico del enfisema me-
diastino y subcutfneo debido a rotura alveolar y diseccidn por aire
a lo largo de los vasos. Se observa ocasionalmente durante un ata
que asmatico. La atelactasia que suele afectar al ldbulo medio de-
recho e inclusoc a todo el pulmén, las atelactasias suelen diagnosti-
carse solo por rayos X, en episodics graves de asma suelen ocasio
nalmente obtenerse pruebas electrocardiograficas de GOR pulmonar

agudo.
Factores de riesgo que aumentan la mortalidad por asma:

1. Ataques previos severos (estado asmatico).
2. Blsqueda tardia de ayuda médica.
3. El uso inadécuado de esteroides-

4, Duracibdn de la enfermedad entre 10 y 20 aﬁos.-3-‘1/

Insuficiencia respiratoria:

La insuficiencia respiratoria es un trastorno que consiste en inter-

cambio gaseoso insuficiente para cubrir las necesidades metab®dli-

33/ Rivero; _op.cit., p. 388
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cas. Esto nos indica el nivel umbral de oxigenacién. Depende de
la funcion del pulmdn en la homeostasia global, pues en la insufi-
ciencia respiratoria siempre produce trastornos en la funcion de

otros OSrganos. En la insuficiencia respiratoria existen alteracio-

nes en el equilibrio acido bisico a causa de la ventilacidn pulmonar.

En los pacientes asméticos existen una hiperventilacién o hipercap-
nia debida a desigualdades de V/Q conduce a compensacién por au-
mento de la ventilacion.

Los signos de insuficiencia respiratoria no son especificos. Los
)

aparatos y sistemas respiratorios, cardiovascular y nervioso cen-

s
tral casi siempre se ven afectados.

Sistema nsrvioso central. Los efectos varian desde alteraciones
del estado de anmimo hasta coma profundo, y los sintormas frecuen-
tes incluyen cefalea, counfusidn, apgitacidn y somnolencia. El nivel

de la conciencia es especialmente importante en pacientes con obs-

truccidn cromica de las vias aereas.

Aparato respiratorio. Los signos de sufrimiento respiratorio, co-
‘mo la taquipnea y la disnmea, son frecuentemente acompafiados de

cianosos.

Cardiovascular. La taquicardia e hipertensidon sistemica leve son
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En la enfermedad crdnica ocurren signos de hiperten-

. . . . . 34
sidn e insuficiencia ventricular derecha..—-/

Irecuentes.

Gases en la sangre arterial. El diagnbdstico de insuficiencia respi-

ratoria requiere conocimientos del resultado de &sto:

Pao, 50 Faco,,y 50 pH. 7.38 HCO, 30

Debido al intercambio gaseosc que ge ve afectado por la pauta de
ventilacidn, pues el asma aguda se acompafia de auvmento de la ven-~
tilacidon. Una vez que se presenta la hipoxemia, algunos datos in-

dican que los pacientes asmé&ticos muestran disminucién de la res-

puesta ventilatoria a ege egtimulo.

Durante el tratamiento la hipoxemiarpersiste atn después de que

mejora la mecinica pulmonar. La lPaoa regresa con lentitud a la
normalidad, presumiblemente debido a obstruccidén persistente de
las vias aéreas de pequefio calibre, y 2 las desigualdades de V/Q

. 35/
que producen en consecuencia.

1.2.7 Tratamiento.

El- tratamiento inicial en su fase aguda:

34 La;vvrence: op.cit., p. L06
2p.cite

35/ Ibidem., p. 57
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Proporcionar el flujo de oxigeno continuc por via nasal para

mantener la Pao, 60 mmHg.

Administracion de medicamentos broncodilatadores con amino-
filina en dosis de impregnacidon seguida de {a infusidn continua
por via de una vena periféerica. Usande las guias de dogifica-~
cidn y vigilando las concentraciomes de teofilina en sangre pa-

ra evitar la intoxicacidon severa.

Mantener una buena hidratacidn del paciente mediante la admi-

nistracidn de soluciones parenterales e ingestidon de liquidos

continuos.

Aplicacion de presidn positiva intermitente con el aparato

Marck 7, utilizando Salbutamol en solucidn ﬁsiol&giga al 0.5%

por tres minutos, con oxdigeno al 40%.

Se puede administrar bicarbonato de sodio intravenoso si la
acidemia grave pH 7.20 si no se corrige rapidamente por

otras medidas para reduecir la obstruccidn del flujo aéreo y

por lo tanto mejoran la ventilacidn y disminuir el esfuerzo

respiratorio.

Administracidén de costicosterocides, dosis que se administra-

rdn de acuerdo con la severidad del estado del paciente.
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7. Control de liquidos estrictos.
8. Antibidtico, si el examen gram del esputo tefiido demuestra la
presencia de infeccidén broncopulmonar bacteriana se adminis-

trari (Penicilina sbdica cristalina, Eritromicina, Bactrim).

9. Medidas de higiene bronquial, que incluye motivacidon para que
el paciente expectore y la aplicacion de inhaloterapia (nebuliza-

35/

ciones).
Tratamiento de estado de convalecencia:

Los pacientes deberin continuar recibiendo en especial farmacos
adrenocestimulantes B, todo ésto debe ajustarse segiin la evolucidn
clinica del paciente. Los mediadores auxiliares para evaluar el
progreso comprende la determinacidn peribdica de gases en sangre
arterial, cuenta de eosindfilos y la medicidn del VEF (usando un
espirdmetro portatil) o el flujo espiratorio maximo (con el mediador
de flujo maximo de Wricht) al mo existir un resultado favorakle.
Esto indica la necesidad de continuar administrando corticosteroides,
aminofilina intravenoso o via oral, Salbutamol, Terbutalina, jarabes °
expectorantes y medidas de hiciratacién, fisioterapia toracica y bron-

codilatadores en_ aerosol .-:i?/

36/ Selecky, Paul; _op.cit., pp. 209-210.

37/ Tbidem., pp. 2l1-212.
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Oxigenoterapia:

El metabolismo aerdbico requiere la presencia de oxigeno en las mi
tocondrias para que se use en la generacid.. de energia. Por lo tan-
to, es necesario el transporte de oxigeno a los tejidos y limitar su

toxicidad.

A nivel del organismo, el transporte de oxigenoc se produce por cua-
tro procesos principales: intercambio gaseoso pulmonar, unidn del
oxigeno con la hemoglobina, gasto cardiaco, y distribucidén del gasto

. P
a organos y células.

Intercambio gaseoso. Pulmonar; comprende la captacidn de oxigeno
de aire inspirado hacia la sangre y la transferencia de bioxido de
carbono de la sangre hacia el aire. Tanto la ventilacibn, que sumi
nistra air'e, como la perfusidn que suministra sangre, son necesa-

rios para el intercambio gaseoso.

Unidn del oxigeno con la hemoglobina. En condiciones atrmosféricas
una cantidad ruy reducida de oxigeno se disuelve en el plasma
(0.003 ml/100 ml., por torr de 0;). La mayor parte del oxigeno
se transporta en unidn con la molécula ‘transporta.dora., la hemoglo-~
bina (Hb), que es una sustancia de transporte ideal debida a sus

propiedades de asociacién que permiten un transporte méiximo entre

los pulmones y tejidos.
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El gasto cardiaco. Depende de la funcidn miocirdica, el volumen
sanguineo, la viscosidad sangufnea y la resistencia periférica. EIL
suministro de oxigeno varia en proporcidon directa con el gasto car-

38/

diaco.

Distribucidon del gasto cardiaco. FEl riego sanguineo se distribuye

entre varios &rganos por medio de mecanismos neurchumorales com
plejos. Cuando el transporte de oxigeno es marginal, la redistribu-
cidn hacia el corazé&a y el encéfalo tal vez conduzca a hipoxi-a gene-

ralizada, en especial en el tracto gastrointestinal o el rifidon.
Dispositivos para la administracidn de oxigeno:
Canula nasal:

El flujo usual que proporcionan las canulas nasales es de 1-6 lt/min.
y la concentracion de oxigeno es aproximadamente de 22-40%. Si
hay flujos menores ésto se convierte también en bajas concentracio-

.nes5.

Propdsito: la hipoxia disminuye al aumentar la tensidon de oxigeno

.(Paoz) en la sangre arterial.

38/ Laawrence, G.; op,cit., p. I46
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Indicaciones para su uso: la cinula nasal se emplea en el trata-

miento de la hipoxemia arterial.

Equipo necesario: una chnula, tubo de oxdgeno, botelia de humidifi- '

cacidn, fuente de oxigeno y un regulador de flujo.

Cuidados de enfermeria:

1.

Observar al paciente y determinar si el tratamiento con oxige-
. P s ss s
no es necesario {el oxigeno de urgencia puede ser iniciado pe-

ro debera ser ordenado por el médico).
Tomar el squipo necesario y ensamblarlo.
Explicarle al paciente lo que se le va a hacer y por qué.

Asegurarse de gue hay un nivel adecuado de agua en el humi-

dificador.
Ajustar el flujo de oxigenc de acuerdo a la orden meédica.

Verificar que el oxigeno fluya a través. (Este se percibe en
la punta de la cinula como una corriente de aire fresco).

El agua en el humidificador debe estar burbujeando.

Dennis W., Glover; Terapéutica respiratoria; p. 77.
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7. Colocar la canula sobre la cabeza del paciente e insertar las
puntas de la canula en la nariz. Estas deben de tener una

curvatura hacia adentro.
3. Observar la reaccion del paciente.
9. En caso necesario debe cambiarse la canula.

Precauciones: flujo de oxigeno por arriba de 6 lt/min., no aumen-
tarfn las concentraciones de oxigeno, pero si irritarin la mucosa
nasal, lo que puede significar una deglucidn de aire, con la conse-

cuente distensidon abdominal.

Ventajas: el paciente puede respirar ya sea por la nariz o por la

boca y es adecuado uso a corto plazo.

Limitaciones: puede causar sequedad en la orofaringe y la presidn

de la cinula sobre la nariz puede causar irritacibn.
Catéter nasofaringeo:

El flujo usual gque proporciona el catéter nasofaringeo es de 1-6 1t/
min. La comcentragidn azlecanzada es aproximadamente de 22-40%.

Flujos menores darin zoncentracicnes bajas.

Objetivo: la tensidn de oxigeno arterial (Pao2) se incrementa y

disminuye la hipoxia.



Las mismas indicaciones que la anterior:

Equipo necesario. Debe estar disponible el catéter, tubo de oxige-
no, lubricante, tela adhesiva, botella de humidificacidn, agua desti-

lada estéril, una fuente de oxigeno y el regulador de flujo. Cuida-

X 40
dos de enfermeria, las mismas que las anteriores.

Efectos potenciales de la terapéutica:
1. Disminuye la frecuencia respiratoria.

2. Disminuye la frecuencia cardfaca o disminuye el riesgo de

arritmias.

3. Mejora el color de la piel del paciente.

4. Disminuye o incrementa la presidn sanguinea.
5. Mejora la funcidon del sistema nervioso central.
6. Mejora la oxigenacidn arterial.

Tratamiento medicamentosos
"Teofilina:

‘Comparte las acciones de los deméas alcaloides xanticos (cafeina y

teobromina) sobre sistemna nervioso central, miocadico, rifion v

40 / Dennis; op.cit., p. 78
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miisculo liso. I.a duracidn de la accidn diurética de la teofilina es
breve; posee una accidn estimulante relativamente débil sobre el
sistema nervioso c¢entral, pero relajante mas intensa sobre el mus-

culo liso bronquial gue la cafeina o la teobromina.

La aminofilina es eficaz y de accidon ripida administrada por via in-
travenosa; muchas veces se da en inyecciones, lenta, como trata-
miento de primera linea en la obstrucciom asimatica grave de las vias
aéreas. Como los broncodilatadores simpatomimeéticos y puede dismi
nuir la PO2 arterial al mismo Hempo que reduce la resistencia de
las vias aéreas y por igual razbn puede darse también oxfgéno en el

aire inspirado en concentracidn de aproximadamente 30%,

El mecanismo de accidn de la teofilina para producir relajacion del

" milsculo lise no se conoce. La teofilina es un inhibidor de la fosfo-
diesterasa de nucleétid6 ciclico y también provoca acumulacidén de
AMP ciclico. Se admite, en general, que un aumento del contenido
intracelular de AMP ciclico en alguna forma puede influir en los
desplazamientos de iones de calcio que intervienen en la contraccion
del mﬁsculo liso, de manera que el resultado es la relajacidon. La
accidon broncodilatadora de aminas sirnpatomiméticas puede explicarse -
de manera similar, pues aumenta el contenido i.x{tra.celula.r de AMP

ciclico estimulando la adenilciclasa. La teofilina estimula la libe-



w
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.

racidén de catecolaminas por la médula suprarrenal e inhibe la enzi-
ma catecol-o-metiltransferasa. IL.a liberacién de catecolaminas pue-

de estar mediada por AMP cfclico.w

Corticoides:

En estado asméitico se administra una dosis elevada de corticosteroi
des por inyeccidn. Si un paciente que sigue un tratamiento esteroide’
por via bucal debe conservarse sin reduccién de dosis durante unas
dos semanas, después de las cuales hay que ir reduciendo gradual-
mente la dosis. Esta droga produce diversos efectos que pueden
combinarge para lograr resultados benéficos en el asma. Asf, au-
menta la estabilidad de muchas membranas como las células endote-
liales, células musculares lisas y lisosomas (incluyendo los granulos
de las células cebadas), y suprimen las respuestas immunes de mane .
ra que disminuyen la sintesi; de anticuerpos; bloquea la liberaciom
de higtamina y suprimen los procesos enzimiticos que son desenca-
denados por la unién de antigeno con anticuerpoc, de forma qﬁe inhi -

ben la sintesis de otras sustancias broncodila.tadoras’.-‘;—zf

L,os expectorantes:

Se emplean para fluidificar las secreciones bronquiales para ser ex-

pectorados .

41/ Bowman y Rand; Farmacologia, bases bioguimicas, p- 2425
42/ Bowman y Rand; ibidem., p. 2426.
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Tratamienfto con RPPI:

La RPPI, o respiracidén con presidon positiva intermitente. Esto es
utilizado con los diversos tipos de pacientes con enfermedad pulmo-
nar obstructiva crdnica y con pacientes que lo confirman encamados,

asi como pacientes que se encuentran en periodo pre y posoperatorio.

Los beneficios potenciales del tratamiento con RPPI, son los siguien-

teg:

1. La prevencidon, la correccidn de atelectasia.

2. Broncodilatacién.

3. Promueve la elirminacidn de la secrecidn.

4. Disminuye el trabajo respiratorio.

5. Atenlia el dafio respiratorio, lo cual puede hacer innecesaria

4
la intubacidn endotraqueal del pa.ciente.—‘B/
Aerosolterapias:

Los nebulizadores son dispositivos que producen aerosol, el cual
es visible semejando una nube o neblina. El aerosol, en si, es
una suspensidn de particulas en una corriecte de gas. Estos apara-

tos se usan casi siempre con mascarilla de aerosol, croupettes,

43/ Dennis; _op.cit., p. 120
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tiendas faciales y ventiladores. Lia mayor parte de los nebulizado-
res producen y distribuyen, de una manera confiable, grandes canti-
dades de agua al paciente en un periodo cortn. ELl objetivo prinéipal

de estos dispositivos es de fludificar las secreciones.
Fisioterapia de tbrax:

El drenaje postural y la percusibn de tdrax son dispositivos que se
usan para mejorar la higiene pulmonar y la permeabilidad de las
vias respiratorias. La limpieza de las vias respiratorias normales
es mantenida por el movimiento ciliar, la tos y la filtracidon de las
vias respiratorias superiores. Todas las posibilidades de enferme-
dades pulmonares cronicas impiden e'stas funciones. La indicacién
més importante para emplear esta técnica es la presencia de secre-
ciones. IL.a terapéutica se recomienda por dos periodos a.l_dia, de

preferencia en la mafiana y en la tarde.

Ejercicio respiratorio. Consiate en la expansidn lenta, relajada y

. 44
concentrada del palmon afectado.—/
Hidrutacions

Es muy importante para compensar el aumento de las pérdidas de

agua y prevenir el resecamiento de las secreciones.

44/ Dennis, W.; op:.cit., pp. 249-250.



1.2.8 Medidas preventivas para evitar descencadenar crisis as-

maticas.

Tomando en consideracidn el concepto de Leavell y Clark, la medi~
cina preventiva es la ciencia y el arte de prevenir las enfermedades,
prolongar la vida y promover la salud y eficiencia fisica Iy mental
con el fin de interceptar las enfermedades en cualquier fase de su

<2
evolucion.

La prevencidn en el tercer nivel de atencidon, las acciones preventi-
vas se desempeiian en las diferentes etapas de la enfermedad, consi
derada como una disciplina que es un cuerpo de conocimientos y

2

practicas que contribuyan a la salud colectiva, ‘estas medidas preven
tivas a través de la promocidn de la salud por medio de la educa-

cidn higiénica y medidas de proteccidon especifica y el control de las

enfermedades transmisibles.4—5/

Medidas preventivas:

1. Evitar tensiones emocionales frecuentes.

2. Desensibilizar (pruebas. cutaneas).

3. Disminuir el riesgo de infzcciones respiratorias repetidas.
4. Recibir una inmunizacidn anual contra influenza.

45/ Vega Franco, Leopoldo; Bases esenciales de la salud piblica;
pp. 8-10.
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5. No interrumpir el tratamiento de sostén durante el tratamien-

to para el asma bronquial.

6. Evitar todos los irritantes broncopulmonares posibles; agen-

tes ambientales.
7. Evitar los cambios bruscos de temperatura.
8. Evitar comer alimentos qQue provoquen alergias.

1.3 Atencidn de enferm=ria cn el tercer nivel de atencion.a pa-

cientes con asma bronqaial.

1.3.1 Acciones de enfermeria en la fase aguda.

1. Administracidén de oxigeno por puntas nasales.

2. Mantener una buena vena permeable.

3. Colocar al paciente en posicion semifowler.

4. Administracion de medicamentos; broncodilatadores por las

diferentes vias.

5. Tranquilizar al paciente; brindandole confianza y seguridad.
6. bVigila.r y adecuar su dieta de acuerdo al estado del paciente.
7. Verificar que el paciente ingiera mias liguidos, de lo acostum-

brado.
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11,

12.

1.3.2

4.

58.

Administracion de sus nebulizaciones y ejerciciocs respirato-

rios (RPFI) Marck 7.

Vigilancia estrecha en el estado de conciencia y su estado

de 3nimo del paciente.

Indicarle que debe toser y expectorar para que favorezca a la

ventilacién pulmonar.

Evitar emociones desagradables o tensiones y favorecer um

ambiente agradable.

Vigilar signos y sintomas de insuficiencia respiratoria y efec-

tog colaterales de los medicamentos.
Acciones de enfermeria en la fase de convalecencia.

La administracidén de oxigeno &ste en 3 litros por minuto. '

El paciente se encuentra hidratado (vigilar signos de deshi-

dratacidn.

La posicién se encuentra en semifowler.

Administracién de wmedicamentos-broncodilatadores, antibidti-

[~{-1- 2%

Vigilar sus ingestas y escretas del paciente.
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11.
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Administracidon de sus nebulizaciones y ejercicios respirato-

rios, pufio percusidn.
Vigilancia estrecha en signos de insuficiencia ventilatoria.

GColaboracién en la toma de productos de laboratorio: bacilos
copia. Cultivo para gérmenes piogenos, hongos, papanicolau

y eosindfilos en expectoracibén y productos hemditicos.

Evitar emociones y tensiones durante su estancia en el Institu-

to.

Contribuir 2 mantener medidas higiénicas durante la estancia

del paciente.

Prcporcicnarle orientacidn a través de un programa de rehabi

litacidn respiratoria: intra y extrahospitalaria.

Propuesta _de un programa de rehabilitacidon para el paciente

asmatico.

Concepto de la educacidon para la salud:

2.

b.

Como un medio para mejorar la salud individual y colectiva.

Como el desarrollo de un sentido de responsabilidad del indi-

viduo hacia su propia salud.
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La educacidn se basa en la relacidn que existe entre la conducta
humana y la salud; por tanto, las metas de la educacidn son la
comprension de las caracteristicas de la conducta en relacidén con
los problemas de salud y la posibilidad de influir en ella con el

propdsito de promover, mantener y restaurar la salud.

Dentro de los niveles de la medicina preventiva indicados por IL.ea-
vell y Clark, la educacidn para la salud ocupa un lugar Gnico en el
primer nivel, y apoya definitivamente las acciones que se siguen en
los niveles subsiguientes (prevencion éspecifica., diagnbéstico tempra-

no, tratarniento oportuno y rehabilitacion).

Se entiende pr un programa como un documento que sistemiticamég
te define un problema especifico, tiene los objetivos generales y par-
ticulares que deben ser alcanzados para la solucidén del pr_obléma.,
establece lag actividades necesarias para lograr los objetivos, des-
cribe los recursos y los métodos disponibles para cada actividad,

y explica los criterios mediante los cuales se van a medir los re-

sultados obtenidos.

Usaalmente el programa se acompafia de un plan de operacién pre-
parado con el fin de dar a .conocer la politica a seguir en su desa~
rrollo; en @l se ofrecen datos acerca de las condiciones socioeco-

ndmicas y de salud que valen .:n la comunidad, asi como informa-
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cion detallada de los métodos, personal, presupuesto y otras faci-

lidades.

El objetivo de la progra:na.ci&n es de utilizar, de manera 6ptima,
los recursos econdmicos, tecnicos y humanos para la solucidn de
los problemas de salud de upa poblacidn. La ejecucidn simultinea
de variesg p.rograxnas tendientes a prevenir las enfermedades y pre-
servar o restaurar la salud, integran lo que se conoce como progra.

ma de salud.
L.a enfermera en la ensefianza para la salud:

La enfermera utiliza muchas formas de comunicacidn que es verbal
y no verbal, ademis emplea auxiliares didacticos en el proceso en-
sefianza aprendizaje para el paciente, familia y comunidad que son:
proyecciones, transparencias, folletos, rotafolic, peliculas, carteles,
video cassettes, matérial y equipo para demostraciones. Con el ob-

jeto de ayudar a sgolucionar problemas de salud.

En la ensefianza individual la enfermera debe estar pendiente tanto
de leos factores de acéptici&n como los factores de resistencia pro- -
ducidos por el cambio. Ademis, la enfermera debe tratar de re-
conocer lo que el paciente y su familia requieren, necesitan y estan

dispuestos a aceptar de los servicios profegionales intrahogpitalarios.



Ella necesita tener en cuenta los factores causales en el ambiente
del paciente, que influyen sobre su comportamiento. La enferme-

ra debe considerar los siguientes principios que son:

1. El aprendizaje se logra mis efectivamente cuando un individuo

estd dispuesto a2 aprender, tanto fisico como mentat.

2. La motivacidn, ya sea dentro del individuo o fuera de &l, es

esencial para el aprendizaje.

3. Lo que el individuo aprénde en cualquier situacidon dada, depen-~

de de su percepcidn de la situacidn.

4. _Un individuo aprende lo que en realidad necesita o lo que tie-

ne importancia.

5. El aprendizaje se logra mis eficazmente cuando el individuo
experimenta satisfaccidn y cuando siente que el aprendizaje

es personal.
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I. METODOLOGIA EMPLEADA

El universo de trai:ajo; se tomaron a 26 enfermeras que atienden
pacientes asmblicos en el Instituto Nacional de Enfermedades Respi-
ratorias en el mes de octubre. La coleccion de datos se realizd
durante los siguientes dias 11, 12, 13 y 14 de octubre de 1985. Se
utilizd para ello un cuestionario (anexo), que fue contestado por el
personal de enfermeria entrevistado. El horario para llevar a cabo
esta labor fue variable, puesto que se tomaron c¢n cucnta los siguien

tes turnos: matubdno, vespertino, nocturno, turno especial.

Para el llenado de cada forma se utilizd un tiempo promedio de 10
minutos. Durante el desarrollo de la etapa de recoleccidn se die~-
ren situaciones que de alguna u otra forma entorpecieron el logro

de nuevos objetivos, situacionces tales como inasistencia de algunas
personas de enfermeria que atienden pacientes asmiticos por: dias

econdmicos, pases de salida. Pero al final se logrdo captar la in-

formacidn.

Después se procedid a utilizar el método estadistico para la com-

- probacidn de las hipotesis.
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III. ANALISIS DE L,OS DATOS OBTENIDOS EN LA

INVESTIGACION .

Los aspectos investigados sobre el nombramiento que tiene el perso
nal de enfermeria que atiende a los pacientes asmaiticos se encontrd
que el 65.38% es auxiliar de enfermeria y un 34.61% es personal

profesional.

Con respecto al turno en que se encuentra laborando este personal
en los diferentes turnos, se observa que el 38.46% pertenece al tur
no matutino, 19.23% al turno vespertino, 26.92% distribuido en dos

veladas (A-B) y el 15.38% al turno especial.

Al personal que atiende pacientes asmadticos en el Instituto Nacional
de Enfermedades Respiratorias se le did los siguienres cuestionarios
los cuales presentan los resultados:

En la pregunda sconsidera importante la participacidn del personal

de enfermeria en la rehabilitacidn?. 53.84% si lo considera impor-

tante y el 46.15% lo cree muy importante.

En las siguientes preguntas ;conoce el programa de rehabilitacion
al paciente asmético ? 34.61% si; 34.61% parcialmente y el 30.76%

no lo conoce.



¢Ha llevado a la prictica estas actividades del programa de rehabi-

litacion ? el 26.92% no las realiza.

¢La orientacidn que proporciona a los pacientes con asma bdronquial
lo hace?. 38.46% al ingreso, 23.07% diario, 30.76% espcridicamen

te, 7.69% al egreso.

¢Cree importante proporcionar orientacidn a los familiares acerca
del tratamiento a seguir, evolucidn y control meéedico periddico del

paciente con asma broaquial ?

63.38% si lo cree importante y el 34.61% lo considera muy impor-

tante.

;Conoce el diagndstico de sus pacientes asignados?

ElL 65.38% si conoce y 34.61l% a veces.

¢Verifica el funcionamiento de las instalaciones de oxigeno, aire,

luz y agua ?. Solamente el 3.84% no las realiza.
cToma decisiones y aplica alternativas de solucidn?

El 73.07% si toma decisiones, 19.23% a veces y el 3.84% no las

realiza. .



66 .

¢La planeacion de actividades diarias las realiza con base en la

deteccidon de necesidades?. 69.23% si las planea y el 3.84% no de-

tecta necesidades.

¢Dentro de sus actividades dedica tiempo para aclarar dudas a los

pacientes ? 46.15% siempre y el 53.84% a veces.

;Cual es la complicacidn méas frecuente del paciente asmaéatico cuan-
do reingresa? 11.53% fibrosis y el 88.46% por insuficiencia respi- .

ratoria.

¢Cuenta con un plan de acciones de enfermeria para la rehabilita-

cidn al paciente asmiatico? 65.38% no cuenta con el plan.

¢Del enlistado siguiente mencione en orden de importancia los aspec
tos necesarios para la orientacidn al paciente con asma bronquial ?

en el tratamiento dietético 23.07% en prirmero y segundo lugar,

19.23% en cuarto lugar, 15.38% en séptimo lugar.

Tipo de trabajo a desarrollar 38.46% en cuarto lugar, 34.61% en

quinto, 23.07% sexto, 3.84% séptimo.

Habitos higiénicos 34.61% en quinto lugar, 26.92% sexto, 23.07%

en tercer lugar, 11.53% cuarto, 3.84% séptimo lugar.

Horas.de descanso 57.69% en séptimo lugar, 23.07% sexto, 11.53%.

cuarto y el 7.69% en quinto lugar.
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Relaciones familiares 3.84% en primAer lugar, 19.23% en tercero,
sexto, séptimo lugar, 15.38% en quinto lugar, 11.53% en segundo

¥y cuarto lugar.

Control médico periddice 42.30% segundo lugar, 30.76% tercero,

11.53% primero, 3.84% en quinto y sexto lugar.

Medidas preventivas para evitar desencadenar crisis asmaéticas,
61.53% en primer lugar, 23.07% en segundo lugar y el 15.38% en

tercer lugar.



RESULTADOS DE LA INVESTIGACION



CUADRO No. 1
1985
NOMBRAMIENTO QUE TIENE EL PERSONAL DE ENFERMERIA
QUE ATIENDE A LLOS PACIENTES ASMATICOS EN EL. MES DE

OCTUBRE EN EL INSTITUTO NAGIONAL DE ENFERMEDADES

RESPIRATORIAS
NOMBRAMIENTO Fo. %
Enfermera especialista 2 7.69
Enfermera titulada 7 ' 26.92
Auxiliar de enfermeria . 17 65.38
TOTAL - 26 100.00
FUENTE: Cuestionario aplicado por la aluma del curso especial

transitorio de la Liicenciatura en Enfermeria.
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CUADRO No. 2
1985
TURNO EN QUE SE ENCUENTRA LABORANDO EFL PERSONAL DE
ENFERMERIA QUE ATIENDE PACIENTES ASMATICOS EN EL
INSTITUTO NACIONAL DE ENFERMER DADES RESPIRATORIAS.

DURANTE EL MES DE OCTUBRE

TURNOC Fo. T

Matutino 10 38.4-6
Vespertino 5° 19.23
Nocturno ki 26.?2
Turno especial - 4 175 -38
TOTAL ~ 26 100.00

FUENTE: Misma del cuadro No. l.
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CUADRO No. 3

1985
EL. PERSCNAL DE ENFERMERIA DEL INSTITUTO NACIONAL DE

ENFERMEDADES RESPIRATORIAS OFINA CON RESPECTO A LA
IMPORTANCIA QUE TIENE LA PARTICIPACION DE ENFERMERIA
EN LA REHABILITACION DEL PACIENTE ASMATICO EN EL MES

DE OCTUBRE

Participacidén del persopal de

Enfermeria en la rehabilitacidn Fo. A
SI 14 53 .84
Muy importante ' 12 46.15
TOTAL 26 100.00

FUENTE: Misma del cuadro No. 1.
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GCUADRO No. 4
1985
EL. PERSONAL DE ENFERMERIA DEL INSTITUTO NACIONAL DE
ENFERMEDADES RESPIRATORIAS EN EL. MES DE OCTUBRE,
OPINA CON RESPECTO AL CONOCIMIENTO DEL FROGRAMA DE

REHABILITACION AL PACIENTE ASMATICO

Conocimiento del programa de

Rehabilitacidn al paciente asmaitico Fo.
st ‘ 9 34.61
NOC 8 30.76
f’arcialmente 9 34.61
TOTAL ) 26 100. 00

FUENTE: Misma del cuadro No. 1.



CUADRO No. 5
1985
EL PERSONAL DE ENFERMERIA DFEL INSTITUTO NACIONAL DE
ENFERMEDADES RESPIRATORIAS EN EL. MES DE OCTUBRE,
OFPINA CON RESPECTO A LA REALIZACION DE ACTIVIDADES
DEL. PROCRAMA DE REHABILITACION PARA FL. PACIENTE

ASMATICO

Si han realizado actividades en

el programa de rehabilitacibén Fo. i
SI 8 30.76
NO 7 26.92
A vecesg L1 ' 42.30
TOTAL 26 100.00

FUENTE: Misma del cuadro No. 1
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CUADRO No. 7
1985
EL PERSONAL DE ENFERMERIA QUE ATIENDE PACIENTES AS-
MATICOS EN EL INSTITUTO NACIONAL DE ENFERMEDADES RES-
PIRATORIAS EN EL. MES DE OCTUBRE, OFPINA CON RESPEGCTO A
LA IMPORTANCIA QUE TIENE PROPORCIONAR ORIENTACION A
LOS FAMILIARES ACERCA DEL TRATAMIENTO A SEGUIR, EVO-

LUCION Y CONTROL MEDICC FERIODICO

Importancia para proporcionar
orientacion a los familiares
sobre tratamiente y control

meédico periddico Fo. 7%,
st 17 65.38
Muy importante 9 34.61

TOTAL , 26 100.00

FUENTE: Misma del cuadro No, 1



CUADRO No. 8
1985
EL. PERSONAL DE ENFERMERIA QUE ATIENDE PACIENTES AS-
MATICOS DEL INSTITUTO NACIONAL DE ENFERMEDADES RES-
FIRATORIAS EN EL. MES DE OCTUBRE, OPINA CON RESPECTO
AL CONOCIMIENTO DEL DIAGNOSTICO DE LOS PACIENTES

ASTGNADOS

Conocimiento del diagndstico

de los pacientes asignados Fo. Yo
ST 17 65.38
A veces 9 34.61
TOTAL 26 100.00

FUENTE: Misma del cuadro No. 1.
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CUADRO No. 9
1985
EL PERSONAL DE ENFERMERLIA QUE ATIENDE PACIENTES AS~
MATICOS DEL INSTITUTO NACIONAL DE ENFERMEDADES RES-
PIRATORIAS, EN EL MES DE OCTUBRE, OPINA QUE VERIFICA
EL. FUNCIONAMIENTO DE LAS ENS'I'ALACIONES DE OXIGENO,

AIRE, LUZ Y AGUA

Verifica el funcionamiento de
las instalaciones de oxigeno,

aire, luz y agua Fo. %
SI . 23 88.46
NO 1 3.84

A veces 2 "7.69

FUENTE: Misma del cuadro No. 1.
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CUADRO No. 10
1985
FL PERSONAL DE ENFERMERIA QUE ATIENDE PACIENTES AS-
MATICOS EN FL INSTITUTO NACIONAL DE ENFERMEDADES RES-
PIRATORIAS EN FL MES DE OCTUBRE, OPINA CON RESPECTO A

LA TOMA DE DECISIONES Y AFPLICA ALTERNATIVAS DE SOLUCION

Toma decisiones y aplica

alternativas de solucitn Fo. T
ST 19 73.07
NO 1 3.84
A veces -5 19.23
No es necesario 1 3.84
TOTAL 26 100.00

FUENTE: Misma del cuadro No. 1.
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CUADRO No. 11
1985
EL. PERSONAL DE ENFERMERIA DEL INSTITU TO NACIONAL DE
ENFERMEDADES RESPIRATORIAS EN EL. MES DE OCTUBRE,
. OPINA CON RESPECTO QUE SI PLANEA Y REALIZA ACTIVIDADES
DIARIAS CON BASE A LA DETECCION DE NECESIDADES EN LA

ATENCION DEL PACIENTE ASMATICO

Flanea y realiza actividades
diarias con base a deteccidn

de necesidades Fo. )
S1 18 69.23
NO 2 7.69
A veces 5 19.23
No detecta r;ecesida.des 1 3.84
TOTAL 26 100.00

FUENTE: Misma del cuadro No. 1.



CUADRO No. l2
1985
EL PERSCNAL DE ENFERMERIA EN EL INSTITUTO NACICNAL DE
ENFERMEDADES RESPIRATORIAS EN EL MES DE OCTUBRE,
OPINA QUE DENTRO DE SUS ACTIVIDADES DEDICA TIEMPO PARA

ACLARAR DUDAS A 1.LOS PACIENTES ASMATICCS

Dedica tiempo para aclarar

dudas a los pacientes asméticos Fo. %o
SIEMPRE 12 46.13
A VECES 14 53.84

TOTAL 26 100.00

FUENTE: Misma del cuadro No. 1.
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CUADRb No. 13,
1985
EL PERSONAL DFE ENFERMERIA QUE ATIENDE PACIENTES ASMA- '
TICOS DEL INSTITUTO NACIONAL DE ENFERMEDADES RESFIRA-
TORIAS EN EL MES DE OCTiJ’BRE‘, OFPINAN QUE L.A COMPFLICA-
CION MAS FRECUENTE DEL PACIENTE ASMATICO CUANDO

INGRESA

La complicacidn méis frecuente
del paciente asmalico cuande

reingresa Fo. : %
Fibrosis ‘ -3 11,53
Insuficiencia
rgspiratoria. . 23 88.46
TOTAL 26 100.00

FUENTE: Misma del cuadro No. 1
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CUADRO No. 14
1985
EL. PERSONAL DE ENFERMERIA DEL INSTITUTO NACICNAL DE
ENFERMEDADES RESFIRATORIAS EN EL MES DE OCTUBRE,
OFINAN CON RESPECTO QUE SI CUENTA CON UN PL.AN DE
ACCIONES DE ENFERMERIA PARA LA REHABILITACION DEL

PACIENTE ASMATICO

Cuenta con un plan de acciones

de Enfermeria para el paciente
fi.smético Fo. %
ST 7 26.92
NO R 17 65.38
2 7.69

No sabe elaborarlo

TOTAL 26 100.09

FUENTE: Misma del cuadro No. l.
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CUADRO No. 15
1985
EL PERSONAL DE ENFERMERIA QUE ATIENDE PACIENTES AS-~
MATICOS DEL INSTITUTO NACIONAL DE ENFERMEDADES RESFPI-
RATORIAS EN EL. MES DE OCTUBRE‘, OPINA EN ORDEN DE IM-
PORTANCIA EN LA ORIENTACICN AL PACIENTE ASMATICO EN

EL. TRATAMIENTO MEDICO DIETETICO

Orden dz importancia que
considera el personal de

Enfermeria Fo. %
Primer lugar 6 23.07
Segundo lugar 6 23.07
Tercer lugar 3 11..53
Cuarto lugar 5 19.23
QRuinto lugar 1 3.84
Sexto lugar 1 3.84
Séptimo lugar 4 15.38

TOTAL 26 100.00

FUENTE: Misma del cuadro No. 1.
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CUADRO No. 16
1985
EFL, PERSONAL DE ENFERMERIA QUE ATIENDE PACIENTES ASMA-
TICOS EN EL INSTITUTO NACIONAL DE ENFERMEDADES RESPIRA-
TORIAS EN EL. MES DE OCTUBRE, OPINAN EN ORDEN DE IMPOR-
TANCIA PARA LA ORIENTACION EN EL. TIPO DE TRABAJO A

DESARROLLAR

Orden de importancia que
considera el personal de

Enfermexia Fo. %o
Cuarto lugar 10 38.46
Quinto lugar 9 34.61
Sexto lugar 6 23.07
Séptimo lugar 1 ‘3.84

TOTAL 26 1L00.00

FUENTE: Misma del cuadro No. 1.
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CUADRQO No. 17
1985
EL, PERSONAL DE ENFERMERIA QUE ATIENDE PACIENTES AS-
M;‘XTICOS EN EL INSTITUTC NACIONAL DE ENFERMEDADES RES-
PIRATORIAS EN EFL MES DE OCTUBRE, OFPINA EN ORDEN DE

IMPCRTANCIA LA ORIENTACION EN HABITOS HIGIENICOS.

Orden de importancia que
considera el personal de

Enfermeria Fo. T
Tercer lugar 6 23.07
Cuarto lugar 3 11.53
Quinto lugar . 9 34.61
Sexto lugar 7 26.92
Septimo lugar 1 3.84

TOTAL 26 100.00

FUENTE: Misma del cuadro No. L.
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CUADRO No. 18
1985
EL PERSONAL DE ENFERMERIA QUE ATIENDE PACIENTES AS-
MATICOS EN EL INSTITUTO NACIONAL DE ENFERMEDADES RES-
FPIRATORIAS EN EL. MES DE OCTUBRE, OPINA EN ORDEN DE

IMPORTANCIA LA ORIENTACION DE HORAS DE DESCANSO.

Orden de importanciz que
considera el personal de

Enfermeria Fo. A
Cuarto lugar 3 11.53
Quinto tugar 2 7.69
Sexto lugar 6 23.07
Séptimo lugar 15 57.69

TOTAI. 26 1G0.00

FUENTE: Misma del cuadro No. 1
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CUADRO No. 19
1985
EL PERSONAL DE ENFERMERIA QUE ATIENDE PACIENTE AS-
MATICO EN EL INSTITUTO NACIONAL DE ENFERMEDADES RES-
PIRATORIAS EN EL. MES DE OCTUBRE, OPINAN EN ORDEN DE
- IMPORTANCIA LA ORIENTACION CON RESPECTO A REL.ACIONES

FAMILIARES

Orden de importancia
que considera el personal

de enfermeria Fo. %
Primer lugar 1 3.84
Segundo lugar 3 11.53
Tercer lugar 5 19.23
Cuarto lugar 3 © 11,53
Quinto lugar 4 15.38
Sexto lugar 5 19.23
Septimo lugar 5 19.23

TOTAL 26 100.00

FUENTE: Misma del cuadro No. l.
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CUADRO No. 20
1985
EL PERSONAL DFE ENFERMERIA QUE ATIENDE PACIEﬁTm AS-
MATICOS EN EL INSTITUTO NACIONAL DE ENFERMEDADES
RESPIRATORIAS EN EL MES DE OCTUBRE, OPINA EN ORDEN
DE IMPORTANCIA EN LA ORIENTACION EN EL. CONTROL. MEDICO

PERIODICO

Orden de importancia que
considexra el personal de

Enfermeria Fo. T
Primer lugar 3 11.53
Segundo lugar i1 42.30
Tercer lugar ' 8 30.76
Cuarto lugar - 2 - 7.69
Quinto lugar o 1 3.B4
Sexto lugar 1 " 3.84

.TOTAL 26 100.00

FUENTE: Misma del cuadro No. 1.
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CUADRO No. 21
1985
EL PERSONAL DE ENFERMERIA QUE ATIENDE PACIENTES AS-
MATICOS EN EL INSTITUTO NACIONAL DE ENFERMEDADES RES-
PIRATORIAS EN EL MES DE OCTUBRE, OPINA EN ORDEN DE
IMPORTANCIA LA ORIENTACION CON RESPECTO A LA ORIENTA-
CION QUE SE LE PROPORCIONA EN CUANTO A MEDIDAS PREVEN

TIVAS FARA EVITAR DESENCADENAR CRISIS ASMATICAS.

Orden de importancia que-
considera el personal de

Enfermeria Fo. %
Primer lugar 16 61.53
Segundo lugar 6 - 23.07
Tercer lugar 4 15.38

TOTAL 26 100.00

FUENTE: Misma del cuadro No. L.



v. PROPUESTA DE UN PROGRAMA DE REHABILITACION

PARA EL PACIENTE CON ASMA BRONQUIAL.
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Propuesta de un programa de rehabilitacidn para el paciente con

asma bronquial.
Introduccion:

La rehabilitacibn es una ciencia médico pedagbgica soeial que inclu-
ye un conjunto de procedimientos y tratamientos destinados a colocar
al individuo incapacitado a utilizar al méiximo sus capacidades. La
rehabilitacion es necesariamente un trabajo de equipo en el que in-'
terviene el médico, la enfermera, el psicdlogo, técnico en inhalote-
rapia, la dietista y la trabajadora social. Para la ejecucif):;x simul -
tinea de varios programas con el objeto de prevenir las enfermeda-’
des y preservar o restaurar la salud de la poblacidon en general;
considerando a la salud como un recurso bicldgico que favorece la
productividaa del hombre y, por lo tanto, la economia de la pobla-

cidn; &sto se traduce en la elevacidon del nivel de vida.

Para esito, la enfermera, en coordinacion con los demas miembros
del equipo de sajud, deben insgtruir al pa.cient;s v a sus familiares
sobre el proceso de su enfermedad y medidas preventivas para evi-
tar desencadenar crisis asméticas, que &l o ellos pueden utilizar pa-
ra ayudar a su ripida recuperacidn y rehabilitacidon del paciente ag-

matico.
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Justificacion: .

El Instituto Nacional de Enfermedades Respiratorias perteneciendo
a un tercer nivel de atencidn, considera importante la elaboracidbn
de un programa’ de rehabilitacidn para el paciente a.sméhéico, ya que
es un problema de salud piblica que afecta al individuo en cualquier
etapa de su vida, que lo incapacita si no se le proporciona un tra-

tamiento adecuado y un control medico periddico.
Objetivo:

1. Hacer promocidon a través de este programa para corregir,

conservar y mejorar la gsalud.
Objetivos especificos:

1. Despertar el interés individual y coleectivo, hacia una actitud

que evite los factores desencadenantes de una crisis asmaitica.

2. Informar e instruir sobre lo relacionado con el asma bronquial

y sus complicaciones.
Metasg:

Lograr disminuir los reingresos un 80% de los pacientes as-

méiticos.
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Limites:

Espacio: Instituto Nacional de Enfermedades Respiratorias en

el servicio donde se atienden pacientes asmaticos.

Tiempo: permanente del lo. c.ie enero al 31 de diciembre.
Universo de trabajo:

Pacientes asmiticos y familiares de los misgmos.
Actividades:

Orientacion individual y colectiva.

Asma bronguial

Medidas preventivas para evitar desencadenar crisis as-
maticas.

Hibitos intrahospitalarios.

Héabitos extrahospitalarios.
Qrganizacion:

Depzrtamento. de enfermeria.

. Responsabilidad de la coordinacidn de ensefianza.
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Recursos:

Humanos: Coordinadora de Ensefianza, enfermeras del Institu-

to, trabajadora social, meédico.

Materiales: lo disponible por el Ingtituto Nacional de Enfer-

medades Respiratorias.

Financieros: dispuesto al presupuesto por programa del afio

lectivo.
Control:

Supervisado: jefes de servicio y Coordinadora de Ensefianza.

Evaluacion:

Nimero de reingresos de pacientes asmaticos.
I
Observacidén en cambios de hibitos de los pacientes intrahos-

pitalarios.
Contenido tembatico:
1. Asma bronguial.

a. zQuée es el asma bronquial?
b. Medios de transmisidn
¢c. Signos y sintomas

d. En qué consiste el tratamiento meédico y dietetico.
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Medidas preventivas y babitos intra y extrahospitalarios

Habitos higienicos.
Importancia en la proteccidn de excretas

Educacidén higiénica personal.
En qué consiste la rehabilitacidn respiratoria:

Nebulizaciones
Ejercicios respiratorios

Pufio percusidn
Medidas preventivas para evitar desencadenar crisis asméitica:
Relaciones familiares:

Psicoterapia de grupo.



CONCLUSIONES °

El proceso socioecondmico de cualquier pais depende hoy, en gran
medida, de su adelanto tecnoldogico e industrial y de que &ste a su
vez esti sujeto al desarrollo del individuo y de su responsabilidad
social, teniendo por ello la salud, un lugar prioritario en los planes
nacionales de casi todos los paises. Y siendo la actividad de la epn
fermera: de gran trascendencia para que se obtengan frutos vilidos
en el proceso salud enfermedad, se necesita enfermeras con ‘prepa—

racidén académica superior.

En la investigacion realizada, nuestra inquietud nos ilevd a conocer
el nombramiento que tiene el personal de enfermeria que atiende a
los pacientes asmaticos, ya que si éstas poseen una preparacidén su-
perior podran proyectar una mejor atencidom de calidad, principalmen-
te, observandose que un 65% es persopal auxiliar de enfermerfa y el
35% es profesional, con lo que se hace notar que los resultades ob-
tenidos reflejan la realidad de que la mayoria de lag enfermeras no

tienen un nivel académico superior.

Con respecto a la cantidad de personal que se encuentra laborando
en los diferentes turnos, encontramos 38% pertenece al turno matu-
tino, lo que hace notar mayor personal de enfermeria en este turno,

nos hace pensar que existe mejor atencidn que en los demés turnos,
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pero nos plantea la duda ¢gqué tan conveniente es que exista esta
cantidad de personal ? y :;qué tanto influye &sto no tener un nivel

académico superior?

Siendo que existen fuentes educativas y también se les da la oportu
nidad de hacerlo y éstos no son aprovechados por las enfermeras.
Al personal de Enfermeria que atiende pacientes asmaticos en el
Instituto Nacional de Enfermedades Respiratorias se les hizo las si-

guientes cuestiones:

Opinardn el 54% si lo considera importante la participacidén del per-
sonal de Enfermeria en la rehabilitacién, porcentaje que hace pen-
sar que la enfermera tiene uwna participacidon activa en la atencidn

del paciente asmaitico.

El personal de enfermerfia 35%, si conoce y el 35% parcialmente,
&sto hace notar que si existe un programa de rehabilitacidn para el
paciente agmatico. Y se encontrd que el 27% no las realiza, ésto

nos indica que si participa la enfermera.

Lia orientacidén que se le proporciocna al paciente asm&tico se obser-
va que el 38% al ingreso, 23% diario, 30% esporidicamente y 7.69%
ésto nos indica que no hay que darle mayor prioridad al ingreso si
no que todo &sto debe. estar equilibrado, pues en cualquier momen-~

to es necesaria la orientacidn.
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La orientacidén que se le proporciona a los familiares acerca del
tratamiento a2 seguir, evolucion y control médico periddico del pa-
ciente 65% si lo cree importante, me crea la siguiente interrogan-
te s{ las realiza esta actividad y cada cuando la }.-eal.iza., puesto

que es una integracidn del paciente con los familiares,

L.as enfermerase opinan el 65% si conoce el diagnbéstico de sus pa-
cientes asignados, lo que comprueba que si existe una buena aten-
cidn, el comocimiento del diagnodstico nos ayuda a planear y actuar

con eficiencia en la atencidn de cualquier paciente.

La verificacion de las instalaciones de oxigeno, aire, agua, aire v

luz 3% no realiza esta actividad, se observa que la mayoria si las

realiza.

La verificacidon de estas instalaciones es de vital importancia para
el paciente, el retraso o el mal funcionamiento de &ste puede ser
que retrase la rapida recuperacidn del paciente y hasta causarle la

muerte.

IL.a toma de decisiones y aplicacidn de alternativasg de solucidn el
73% sf toma decisionesg; &sto nos indica que el personal. aunque es
personal auxiliar de enfermeria, la mayoria tiene iniciativa y de-

seos de trabajar.



69% si planea actividades diarias con base a la deteccion de necesi-
dades, con ésto nos hacen pensar en la buena atencidn que se pro-

porciona.

Dentro de las actividades dedica tiempo para aclarar dudas a los pa-
cientes el 53%, a veces nos hace pensar que se plantea otra inte-
rrogante ¢por qué ?. Puesto que siempre existen dudas en cualquier

momento.

Encontramos en la complicicion mas frecuente, es la insuficiencia
respiratoria. La insuficiencia respiratoria existe por muchas cau-
gsas, pero en egste caso puede ser por un mal tratarmniento y cuidado
en el hogar, por lo general el paciente asmatico reingresa por una

infeccidn viral o bacteriana.

65% no cuenta con un plan de atencidén al paciente asmaitico. El
plan 2 nivel asistencial es @til utilizar el proceso atencién en en-
fermeria (prictico) puesto que necesitamos un instrumento de reco-

leccidn de datos y ta aplicacidén de acciocnes de enferrneria.

Para &sto propongo el Proceso de Atencidn de Enfermeria al pa-

ciente neumolbgico.
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UNLVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO

ESCUELA NACIONAL DE ENFERMERIA Y OBSTETRICIA
CUESTIONARIO

Este cuestionario tisne por objeto conocer algunas experiencias del
personal de enfermeria que atiende a pacientes con asma bronquial,

para lo cual solicitamos a usted su colaboracién.
Instrucciones generales:

Las casillas que aparecen en el cuestionario sirven para anotar las

respuestas.
Datos para ser llenados por el entrevistador:

Fecha

Servicio:

Hora de inicio de la entrevista:

Hora de terminacién de la entrevista:

l. Su nombramiento en el Instituto Nacional de Enfermedades Res-
piratorias es de: ( )
a. Enferm;ra especiﬁ.lista
b. En.fermera..titulada.

¢. .Auxiliar de enfermeria
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Turno en que se encuentra laborando: ( )

Matutino
Vespertino
Noctueno

Turno especial

Considera irmportante la participacion del personal de enferme-

ria en la rehabilitacién: ( )

S{
No
Muy importante

No sabe

Conoce el programa de rehabilitacidn al paciente asméatico:

(

a.
b.
[

d.

)

si
No
Parcialmente

No recuerda

¢Ha llevado a la practica estas actividades del programa de

rehabilitacion ? ()

st

No

A veces

No -recuerda
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6. . La orientacidn que proporciona a los pacientes con asma le
hace: ( )
a. Al ingreso
b. Diario
c. Esporadicamente
d. Al egreso
7. Cree importante proporcionar orientacidon a los familiares acer-
ca del tratamiento a seguir, evolucién y control médiko perid-
dico del paciente con asma bronquial: ( )
a. Si
b. No
c. Muy importante

d. No sabe

8. Conoce el diagndstico de sus pacientes asignados: ( )
a. st
b. No
c- A veces

d. No lo considera importante
9. Verifica el funcionamiento de las instalaciones de oxigeno,

aire, luz y agua: ( )}

-

2. Si-
b. No
c- A veces

d. No es necesario
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11,

12.

13.

1os.

Toma decigiones y aplica alternativas de solucidn: { )

a. si

b. No

c. A veces

d. No es necesgario

La planeacidn de actividades diarias la realiza con base en la

deteccidn de necesidades: ( )

a. st

b. No

s. A veces

d. No detecta necesidades

Dentro de sus actividades dedica tiempo para aclarar dudas a

los pacientes: ( )

a. Siempre

b. Nunca

Ce A veces

d. No tienen dudas

¢Cuil es la complicacidn méas frecuente del paciente asmaético

cuando reingresa ?: ( )

a. Neuwrnotdrax
b. Atelectacias
c. Fibrosis

d. Insuficiencia respiratoria (descompensada)
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15,

Cuenta con un plan de acciones de enfermeria para.la rehabi-

litacidon al paciente asmdtico: ( )

a. si

b. No

c. No se considera importante
d. No sabe elaborarlo

Del enlistado siguiente mencione en orden de importancia los

aspectos necesarios para la orientacion al paciente con asma

bronquial;

a. Tratamiento médico dietgtico ( )
b. Tipo de trabajo a desarrollar ()
<. Habitos higiénicos (.
d. Horas de descanso { )
e. Relaciones familiares { )
£. Control médico periddico { )
8- Medidas preventivas para evitar desen-

cadenar crisis asméitica { )
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