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INTRODUCCION

E1 asma bronquial estd caracterizada por periodos de estrecha
miento de las vias aéreas y gran cantidad de secrecifn muco-
sa y viscosa. E1 transtorno se atribuye a: hiperactividad --
del drbol traqueobronquial, diversos estimulos y antigenos,

Los estimulos que pueden precipitar la respuesta asmitica in-
cluyen alérgenos, infeccidn, inhalacién de sustancia irritan-
tes (quimicos, contaminantes del aire), aire frio, dcido ace-
til salicilico, tensidn emocional, ejercicio fisico y l1a risa
Frecuentemente hay antecedentes personales, familiares o am--

bos de una o mds alergias.

E1 estrechamiento de 1a luz de la via aérea es generalizado y
habitualmente reversible espontdneamente o por medidas tera~--
péuticas. Los cambios tisulares son iniciados por l1a 1ibera-
cifn de mediadores quimicos endégenos {como la histamina) en

respuesta al estimulo, La reaccidn de la respuesta excesiva

del aparat6 respiratorio a los estimulos se manifiesta por --
edema y engrosamiento de la mucosa, hipersecrecidn por las --
gldndulas mucosas y contraccidn del tejido muscular bronquial

y bronquiolar.

Dentro de las manifestaciones es importante obtener anteceden
tes médicos personales y familiares y una relacidn detallada

del padecimiento del paciente, de sus actividades y estado al



iniciarse el episodio., Esto puede proporcionar informacidn
acerca de la causa e influir en el éxito del programa terapéu
tico. E1 asma suele tener un comienzo repentino en el que el
paciente experimenta sensacidn de sofocacifn, opresidn en el
térax, jadeo y disnea respiratoria; la inspiracién es corta,
pero la aspiracidn es un esfuerzo prolongado conciente, que -
usa misculos accesorios, E1 paciente se muestra angustiado,
adopta una posicidn sedente erguido, tiene frecuentemente tos
dura, eleva con dificultad moco viscoso y espeso, existe ciang
sis proximal o distal, a veces hay sudoracidn y con frecuencia

se eleva el pulso,

Existen diversos métodos para diagnosticar la enfermedad, de

Yos cuales la auscultacidn del térax descubre estertores ron-
cantes, salvo si las vias aéreas estdn gravemente obstruidas,
La sobre distencifn de los pulmones debido al atrapamiento --
del aire puede dificultar el auscultar los ruidos respirato~-

rios y produce un sonido hiperresonante a la percusidn.

Un ataque de este género es muy desesperante, la duracién y -
frecuencia es variable; oscila de unos pocos minutos a unas -
horas, los ataques largos no suelen ser constantemente inten-
sos, pausas de alivio vienen a interrumpirlos. Una vez que -
ha cesado el ataque el enfermo consigue generalmente expecto=-
rar mucosidad clara y viscosa. Por supuesto las caracterTsti

cas personales del paciente juegan un papel muy importante en



el grado de violencia, frecuencia y duracidn de los ataques,
1o mismo que los transtornos que se presentan en el interva-

1o de un ataque a otro.

Debido a ésto es necesario la participacidn de un equipo in--
terdisciplinario en el diagndstico y tratamiento de dicha en-
fermedad, donde el personal de enfermeria tiene un papel impor
tante: la conservacion de la permeabilidad del drbol traqueo-
bronquial para facilitar la eliminacidn del exudado bronquial,
favoreciendo con ello la eliminacidn del exudado a través de:
tratar 1a causa, controlar o tratar infecciones que se pudie~
ran presentar al bajar las defensas de la paciente por la pa-
tologia, buscar cambios de aspecto en el esputo y la tos, evi
tar la irritacién bronquial, al igual que aquéllos factores -
alérgicos conocidos, ademds de realizar pruebas para encon- -
trar otros posibles alérgenos, orientacidn a la paciente y a
la familia para modificar ciertos habitos o situaciones como
la ocupacidn, hdbitos higiénico-dietéticos, el control de la
fauna transmisora, cambios de clima etc., para evitar situa-~-
ciones predisponentes o alérgenus que conduzcan a Ya enferme-
dad; facilitar la eliminacidn de exudados bronquiales, admi--
nistrar broncodilatadores {como salbutamol), alentar la inges
tion de abundantes 17quidos, dar tratamiento de IPPB, cortico

esteroides suprarrenales.

El presente estudio clinico se realiza por el interds que des



pertd la patologia al descubrir que en México en 1985 el 1% -
de la poblacidn la padecia y si esto se circunscribiera a los
pre-gscolares solamente fue el 5% de la poblacién, en 1989 --
los resultados de un centro especializado en ello (INER) re--
portan 1o siguiente: el 8,67% {12,714 de 146,603 habitantes)

de 1a poblacidn que requirid servicios era de asma bronquial,
lo cual indica que es un grave problema de salud piblica, de-
bido a su incidencia tan alta asi como del aumento del indice
de mortalidad (289 en el INER), asi como el aumento en el cos
to social y econdmico de su tratamiento sin considerar las -
condiciones de incapacidad que genera a quien la padece; lo -
que obliga al personal de enfermeria a actualizar sus conoci-
mientos para no solo brindar atencidén al paciente,sino vislum
brar nuevas proposiciones al respecto haciendo participes a -
1a paciente y a 1a familia del compromiso del cuidadoe de su =~

salud,

Para la realizacidn de este estudio ¢linico se selecciond un
caso clinico del Hospital de Especialidades de CMR en el ser-

vicio de Medicina Interna ubicado en el 70. piso lado B.

E1 presente estudio estd organizado en capitulos: En el pri-
mero se abordd la metodologia utilizada para el estudio. En «
el segundo el marco tedrico, donde se fundamentan las accio-=-
nes de Enfermeria, En el tercero se presenta el diagndstico -

de enfermeria, que describird el estado actual de 1a paciente.



En el cuarto veremos el plan de cuidados, donde se manejan los
apartados de) problema, manifestaciones del problema etc. En
el quinto se presentan las notas de evolucidn de la paciente,
por i1timo en el bo., 70., y Bo. se presentan las conclusio--
nes, el glosario de términos y las referencias bibliogrdficas

respectivamente.



CAPITULO 1. METODOLOGIA

E1 estudio que se estd realizando es de tipo causal, debido
a que busca en qué grado afecta el agente productor de la en
fermedad en la salud de la paciente; descriptivo porque la -
expresidn de soluciones a sequir se tendrd que basar en la -
descripcidn del caso clfinico investigado., Ademds de ser ob-
servacional; dado que fue una de las técnicas de recoleccidn
de datos que se utilizd; transversal porque se desea poder ob
tener alternativas a seguir en un momento histérico determina

do.

Para ello se utilizaron ciertas técnicas, métodos e instrumen

tos de investigacidn como son:

Fichas de trabajo: es un valioso método para la recopilacign
de toda la informacifén relativa al marco tedrico, tanto de -
las apreciaciones conceptuales de autores, como de las propias

vivencias del autor y la del estudio clinico.

Entrevista: mediante esta técnica fue posible obtener los tes
timonios orales de las personas entrevistadas, asf como tam--

bién sus reacciones personales de la paciente y de no ser po-

(1)

sible, de los familiares Gnicamente,
1) Baena Paz, Guillermina. Instrumentos de investigacidn, p.




Exploracidn fisica: a través de esta técnica se pudo hacer -
la percepcidn somitica y psicolfgica del caso ¢linico estudia
do, evitando las cuestiones relativas a la emotividad perso--
nal y las cuestiones subjetivas propias de la percepcidn vi--

sual,



CAPITULO 2. MARCO TEQRICO

2.1. ANATOMIA Y FISIOLOGIA DEL SISTEMA RESPIRATO-
RID.

Para que cada c&lula viva del cuerpo efectie sus diversas -
funciones, ha de recibir oxVgeno y debe desechar el bidxido -
de carbono. Los dos aparatos que participan en dicha funcidn

son:el circulatorio y el respiratorio.

La sangre circula dentro de diminutos vasos adyacentes a ca-

da célula corporal, y son los gl8buios rojos de la sangre 1os
que 1levan el oxf7geno a los tejidos y extraen el bigxido de -
carbono., En los pulmones los glébulos rojos descargan su bié

xido de carbono en el aire y de &1 toman nueva carga de oxTge
no, (2)

La presencia de una cantidad excesiva de bidxido de carbono -
origina acidez que es dafiina para las c&Tulas, por lo gque de-
be ser eliminada con rapidez y eficacia. E1 sistema respira-
torio consiste en drgnos que intercambian gases entre la at--
mésfera y la sangre, a saber: narfz, faringe, laringe, trdquea,

bronquios y pulmones,

2) Jhon V, Busmajian. Anatomfa p. 225



La nariz de una persona puede tener diferentes formas,debido
a factores familiares, raciales, de nacionalidad y de acuer=-
do al desarrollo del individuo, La nariz tiene una porcidn
externa y otra interpa; la externa tiene una estructura com-
puesta por hueso y cartilago y va desde la “"raiz" formando -

el puente 6 "dorso" hasta la punta, los lados también se ex-
tienden lateralmente para unirse al contorno facial, al paso
que, la base de la narfz se expande formando las alas, éstas
rodean las aberturas nasales y es la Gnica porcidn de la na-
riz con movilidad considerable y se encuentra recubierta por

piel.(3)

La interna se encuentra situada dentro de la cabeza 6sea cu-
bierta por una membrana mucosa. FEl1 puente estd formado por
1os huesos nasales, en la cara inferior de la nariz existen
dos aberturas {nares), la parte interna es una cavidad situa-
da por debajo del crdneo y por arriba de la boca, la porcidn
interna se comunica con la garganta (farinée) mediante dos -
aberturas 1lamadas coanas. Los cuatro senos paranasales: -~
(frontal, senoidal, maxilar y etmbidal } y lTos conductos naso
lagrimales también desembocan en la parte interna, Las pare-
des laterales de esta Gltima estdn formadas por el etmoides,

Tos dos maxilares y las conchas nasales inferiores.

E1 etmoides también participa en la formacion del techo de la

3) ¥.0. Garner y W.A. Osburn; Anatomfa Humana p. 395
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nariz, cuyo suelo estd constituido por los palatinos y la por

cidn del maxilar que participa en el paladar Gseo,

E} interior de las porciones externa e interna estd dividido
en cavidades nasales izquierda y derecha por el septo nasal,
La porcidn anterior del septo estd constituida en su mayor -
parte por cartilagos, y la porcién restante por el vimer y la
ldmina perpendicular del etmoides, La porcidn de ambas cavi-
dades situada justo por arriba de las nares es el vestibulo,
rodeado por cartflago. Las estructuras interiores de la na-
riz estin especializadas en calentar, humidificar y filtrar -
el aire inhalado; recibir los estimulos olfatorios, y servir
de grandes cdmaras huecas de resonancia para la fonacidn, Al
entrar el aire pasa en primer t&rmino por el vestibulo, que
estd recubierto por la piel que incluye gruesos vellos que -
tienen funcidn de detener las particulas de polvo de gran ta

mafio.

A continuacidn el aire llega al resto de la cavidad nasal.
tas conchas, subdividen a cada cavidad nasal de canductos se
mejantes o canales {(los meatos superior, medio e inferior).
Los receptores olfatorios se localizan en la membrana que re
cubre la porcidn superior de la cavidad. Por debajo de ésta,
los capilares calientan el aire conforme este pasa por las =

conchas y los meatos. E1 moco secretado por las c&lulas ca
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liciformes lo humedecen, y retiene las particulas de polvo.
Participan en la humidificacidn de aire las secreciones de -
los conductos lagrimales y los senos paranasales. Los cilios
desplazan moco y particulas retenidas hacia la garganta para

eliminarlas,

La faringe es una estructura tubular de 12,5 cm, de largo e =~
inicia en las coanas y se extiende en sentido descendente por
el cuello; se localiza detrds de la cavidad nasal y de la bo~-
ca, y por delante de las vértebras cervicales., Sus paredes -
estdn compuestas por mdsculos esqueléticos recubiertos por mu

cosa.

tas funciones incluyen servir como conducto para el paso del
aire, alimentos, y constituir una cdmara de resonancia para =
la voz, ~La porcifn superior recibe el nombre de porcidn na--
sal se localiza detrds de las cavidades nasales y 1lega hasta
el paladar blando. Las paredes de esta porcidn incluyen las
dos coanas'y dos orificios que conectan con la tuba auditiva.
La pared posterior incjuye la tonsila faringea, la porcidn -
nasal intercambia aire con las cavidades nasales a través de
las coanas, por las cuales también le 1lega el moco en el que
han quedado atrapadas las particulas de polvo, tiene un recu-
brimiento de epitelio seudoestratificado ciliado, los cilios

de la pared desplazan el moco hacia la boca, Asi mismo, la
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porcién nasal intercambia pequefios vollimenes de aire con la
tuba auditiva, de modo que la presidn del aire en el ofdo me-
dio sea igual a la del aire que fluye por la nariz y la farin

ge.

La segunda porcidn es la orofaringe, se localiza por detrds =~
de Ta boca y llega desde el paladar blando hasta el hueso hioi
deo, Esta porcidn sélo incluye una sola abertura; las fauses
o paso de la boca a la faringe, recubierta por epitelio esca-
moso estratificado, cumple funciones en la respiracién y en -
la digestidn, ya que es un conducto comin para el paso de ai-
re y alimentos. En ella se localizan dos pares de tonsilas,
las palatinas situadas por detrds y por debajo de los capila-
res del paladar y las linguales; estas dl1timas en la base de
la lengua. La porcidn inferior recibe el nombre de laringea,
a partir del hueso hioides hasta el eséfago (parte del tubo
digestivo), por detrds , y la laringe por delante. Es una -~
via respiratoria y digestiva recubierta por epitelio escamoso

estratificado.

La laringe conecta la faringe con la triquea; se localiza des
de-la cuarta hasta la sexta v8rtebra cervicales, por-delante

de las mismas,

Las paredes de la laringe reciben sostén de nueve cartflagos,

_de &stos Gltimos tres son impares, y otros tantos pares, los
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tres cartilages impares son el tiroideo, de mayor tamafio, y

el cartilago cricoiden y la epiglotis.

Existen varios cartflagos que conectan, cubren o realizan « «
otra funcidn dentro de la laringe que tienen importancia pero
aqui solo hablaremos de la epiglotissse inserta en el cartila
go tiroideo, pero la porcifn foliada tiene libre movimiento -
ascendente y descendente, el borde }ibre recubre durante la -
deglucidn a Ya glotis, que es el espacio existente entre los

pliegues vocales en Ja laringe. De tal forma, se cierra la =~
laringe, los 1Tquidos y alimentos se dirigen hacia el esdfago,
y no hacia la trdquea, todo esto por la contraccidn de los -<
midsculos ariepiglbticos intrinsecos y otros dos pares de mis~
culos laringeos intrinsecos sirven para abrir y cerrar la gla
tis. Los mfisculos cricoaritenoideos posteriores {entre los =~
cartilagos cricoides y aritenoides) abren Ja glotis al produ-
cir abduccidn de las cuerdas vocales verdaderas, los mdsculos
cricoaritenoideos laterales cierran la glotis al producir ab-

(4)

duccidn de las cuerdas,

£} recubrimiento de Ya laringe por debajo de los pliegues vo-
cales consiste en c&lulas columnares ciliadas, calciformes, y
retienen las particulas de polve que logran pasar por los -

conductos respiratorios superiores. La mucosa esta dispues~

4) Antony, Catherin; Anatomia y Fisiologia. p. 446
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ta en dos pares de pliegues; el par superior recibe el nombre
de pliegues ventriculares (cuerdas vocales falsas) mientras ~
que al inferior se lo denomina pliegues vocales., En plano =~
subyacente, a 1a mucosa de los pliegues vocales, se observan
bandas de ligamentos eldsticos que se extienden entre, carti
lagos, los miisculos esqueléticos de la laringe se insertan en
dichos cartilagos y en los pliegues vocales. La contraccidn
de tales midsculos origina estiramiento de los pliegues voca-
les en direccidn de las vias respiratorias, con 1o cual se -
estrecha, la glotis, si se dirige al aire contra los pliegues
vocales, estos @1timos vibran y generan ondas sonoras que pa-
san a la columna de aire que circula por la faringe, la nariz
y la boca. La fuerza del sonido aumenta conforme lo hace la

presidn del aire.

E1 tono de Ta voz estd regulado por la tensidn existente en -
los pliegues vocales. Estos Gitimos vibran con mayor rapidez
conforme aumenta la tensidn a que los somenten los misculos ~

mencionados y ello origina tonos agudos.

Los tonos graves son producidos por la disminucidn en la ten-
sién ejercida por los misculos sobre ellos. Los pliegues vo~
cales generalmente son mds gruesos y largos en los varones,

por lo que vibran con mayor lentitud. Por tal razdn, la voz
suele ser mds grave gue las de las mujeres, se requiere de la

participacidn de otras estructuras para transformar los soni=-
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dos del lenguaje. La faringe, la boca, las cavidades nasales,
y los senos paranasales funcionan como cdmaras de resonancia,
la constriccibén y el relajamiento de los misculos de las pare
des de 1a laringe nos permite producir las vocales, y los mds
culos de cara, lengua, labios participan en la emisidn de pa-

labras.

La triquea es un tubo de 11 cm. de Targo x 2.5 cm. de didme~-
tro aproximadamente que se localiza por delante del eséfago,

desde la laringe hasta la quinta vértebra tordcica, por de--

trds de la gldndula tiroides esta recubierta por epitelio -=-

seudoestratificado, que consiste en células columnares cilia-
das, caliciformes y basales, le confiere proteccidn contra el
polvo, Las paredes estdn compuestas por misculos no estrati-
ficado y tejido conectivo eldstico; estdn rodeadas por una se
rie de dieciseis a veinte aniilos horizontales incompletos de
cartilago hialino, que tiene un aspecto de una letra "C", api
lTadas. La parte abierta mira hacta el eséfago, y permite que
&ste Gltimo se expanda hacia la trdquea durante la deglucidn.,
Las fibras transversas de misculo no estriado, se insertan en
Jos extremos de los anillos cartilaginosos, al igual que el -
tejido conectivo eldstico. Los anillos constituyen un sostén
rigido que impide el colapso de las paredes traqueales en sen
tido interno, cumple una funcidén sencilla pero bisica, ser la

via por 1a cual el aire puede 1legar a los pulmones,



16,

Bronquios: La trdquea termina a nivel del tdrax en el punto
de su divisidn en el bronquio derecho, que se dirige al pul-
mén homolateral, y el bronquio izquierdo, que se dirige al -
pulmdin del mismo lado, EV bronquio principal derecho esta -
dispuesto en forma més vertical, y es mds corto y ancho que -
el izquierdo; como resultado de ello, los objetos extrafos --
que penetran en las vias respiratorias con frecuencia se alo-
Jan en &1, A semajanza de la trdquea, los bronquios principa
Tes incluyen anillos incompletos de cartilagos y estdn recu--

biertos por epitelio cijiado.

Después de entrar en los pulmones, 1ossbronquios principales
se dividen y dan origen a otros mds pequefios, los bronquios
lobares, uno para cada 16bulo del pulmdn. (Los pulmones dere~
cho e izquierdo tres y dos 1dbulos, respectivamente)., Los -
bronquios lobares se ramifican y dan origen a los bronquios -
segmentales (bronquios segmentarios) que se dividen en bron--
quiolos. £Estos {1timos dan origen a conductos, todavia mis -
angostos.denominados bronquiolos terminales., La ramificacidn
continGa de la trdquea en bronquios principales, bronquios se
cundarios, bronquiolos y bronquiolos terminales semeja un &r-
bol y sus ramas, por 1o que cominmente se le denomina &rbol -
bronquial., Tal ramificacién va acompafiada de diversos cambios
estructurales, En primer término, los anillos son substituf-
dos por l&minas cartilaginosas, que ya no estdn presentes en

los bronquiolos. En segundo lugar, conforme disminuye el gro
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sor del cartilago, aumenta la cantidad de misculo lTiso., Ade~
mis el epitelio cambia de columnar ciltiado a cuboidal simple

en los bronquiolos terminales.

Los putlmones son un par de Grganos cdnicos situados en la ca-
vidad tordcica, separados por el corazdn y otras estructuras.
del mediastino, Dos capas de membrana serosa, a las que se

denomina conjuntamente pleuras, envuelven y protegen a cada -
pulmdn; la capa exterior se inserta en las paredes de la cavi
dad pleural y es la pleura parietal; la capa interior o pleu-
ra visceral recubre a los pulmones mismos. Entre las pleuras
existe un espacio potencial, 1a cavidad pleural, que contiene
un 1fquido lubricante secretado por las membranas., Este evi-
ta la friccidn entre ellas y permite que se desplacen una so-

bre otra durante la respiracién,

tos pulmones se extienden desde el diafragma hasta justo por
arriba de Jas claviculas, y estdn en aposicidn en sentido an
terior y pésterior, contra las costillas, la cara diafragmi~
tica, es cdncava y encaja en el drea convexa del diafragma,

el dpice es la porcidn estrecha del pulmén. La superficie -
del pulmén que descansa contra las costillas, presenta curva-
turas, que se acoplan en las costillas, y la cara medial in--
cluye el hilio, hendidura por Ya cual salen y entran los ner-
vios y vasos pulmonares y los bronquios, a los cuales mantie-

nen en Tntima aposicién la pleura y el tejido conective y que
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constituye 1a rafz del pulmén, La cara medial del pulmdn iz-
quierdo .presenta la incisura cardfaca, en la que se localiza
el corazén., E1 pulmén derecho tiene didmetros, anteroposte-
rior y lateromedial mayores que el izquierdo, pero es mds cor
to en sentido vertical, porque el diafragma ocupa una posi- -
¢idn mds elevada en el lado derecho para alojar al higado, si
tuado por debajo de é1. Los pulmones estén divididos en 15bu
los por una o mds fisuras, Ambos tienen una fisura oblicua,
que se dirige en sentido descendente y anterior. En el dere-
cho también se observa una fisura horizontal, La fisura obli
cua del jzquierdo separa al 13bulo superior del inferior. En
el derecho la parte superior de 1a fisura oblicua separa el -
16bulo superior del inferior, mientras que la porcidn infe- -
rior de dicha fisura hace lo propio entre el 18bulio inferior
y €1 medio. ta fisura horizontal del derecho sirve de divi-

sidén entre el 16bulo superior y el medio.

A cada 16bulo 1lega un bronquio lobal. En el parénquima pul-
monar, los bronquios lobales terminan en ramas cuya distribu-
ci6n y origen son constantes; son los bronquios segmentales y
la porcidn del tejido pulmonar a la que 1lega cada uno, reci-
be e} nombre de segmento broncopulmonar, Los segmentos bron-
copuimonares se dividen en compartimientos pequefios y nimero-
sos denominados Tobulillos envueltos por tejido conectiveo - -
eldstico e incluye un vaso 1infdtico, una arteriola, una vény

Ta y una rama de un bronquiolo terminal. Los bronquios termi
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nales se subdividen en ramas denominadas bronquiolos respira
torios, que dan orfgen a varios {(dos a once) conductilios al-
veolares, &stos estén rodeados por numerosos alvéolos y sdcu=~
los alveolares, Los alv&olos pulmonares son fondos de saco -
recubiertos por epitelio y sostenidos por una delgada membra-
na basal, los saculos alveolares estdn compuestos por dos o =~

mids alvéolos que comparten una abertura comin.

Las paredes alveolares consisten en dos tipos principales de
células epiteliales: 1) células respiratorias o escamosas,
también llamadas células alveolares de tipo I, y 2) células -
magnas o granulares, también se denominan c&lulas alveolares
tipo II., Las del primer tipo son las de mayor tamaho, y for=~
man un recubrimiento continuo de la pared alveolar,sélo inte-
rrumpido por algunas células magnas {septales). Estas {ilti~
mas son mis pequefas y estdn dispersas entre células alveola-
res Tipo 1. Las septales producen un fosfolipido conocido co
mo agente sufractante, que disminuye la tensidn superficial.
En 1la pareé alveolar también estdn presentes los fagocitos al
veolares cuya funcidn es la de eliminar particulas de polvo y
otros desechos. En plano profundo a la capa de células respi
ratorias escamosas existe una membrana basal eldstica. En los
alvéolos se observa una red de capilares que conectan a la ar
teriola con la vénula. E1 intercambio de gases respiratorios
.entre los pulmonares y la sangre se 1leva a cabo por difusidn

entre los alvéolos y la pared de los capilares, que forman la
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membrana respiratoria, consiste en: 1) Una capa de células -
respiratorias, escamosas, 2) una membrana basal epitelial, -
3) una membrana basal capilar, y 4) las céluias endoteliales

(5)

de los capilares.

Se ha calculado que los pulmones contienen unos 300 millones
de alvéolos, lo cual permite disponer de una inmensa drea Su-
perficial (70 metros cuadrados) para el intercambio de gases,
por i1timo los misculos que intervienen en los movimientos -~
inspiratorios: Diafragma, intercostales externos y misculos
pequeiios del cuello que tiran hacia arriba; espiratorios: ab~

dominales intercostales internos.
2.2. FISTOPATOLOGIA

Asma bronquial es el sindrome que se caracteriza por dificul-
tades respiratorias debidas a espasmo de la musculatura de -

los bronquiclos; Gitimas ramificaciones de los bronquios acom
pafiada de fuerte secrecifn de moco e inflamacidn catarral; en
la cual la mucosa que reviste los bronquios se hincha y res-

tringe el paso del aire, haciends asi mis dificil la respira-
cién (sobre todo la espiracifén, face previa a la respiracidn).
Los ataques suelen manifestarse ligeramente,pero el trastorno

tiende a hacerce crdnico y, si no se trata, puede provocar -=-

5) Tortora; Gerard 3. Principids de Anatomia y fisiologfa,p.
6
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graves consecuencias.,

fsta respuesta anormal se debe a ta liberacifn de histamina y
otros mediadores de las c&lulas cebadas pulmonares. Estos me
diadores actlan directamente sobre Jas vias respiratorias y -
también a través de un reflejo vagal. La distribucidn de los
cambios en el calibre es asimétrica y algunos bronquios gran-
des se estrechan casi al grado de cerrarse, en tanto que - =

(6)

otros permanecen muy abiertos.

Tradicionalmente se diferencian Jas siguientes variedades de

ataques asmdticos:

1) Ataque recortado ¢ crisis asmdticas: es de poca intensi-

dad y corta duracién (mencs de una hora).

2) Ataque tdrpido o ataque asmdtico: dura mds de una hora y

menos de un dia,

3) Estado.de mal asmitico: cuando el ataque dura mids de 24

(7)

hrs., rebelde a los tratamientos habituales,

E1 asma se puede clasificar en extrinseca o intrinseca. E1
asma extrinseca se produce como resultado de una relacidn -~

alérgeno-anticuerpo, Los anticuerpos implicados en el asma

6) Forgacs, Paul, Heumologla p.84
7) Domarus A,, Medicina Interna.p.679
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pertenecen a una clase especifica de inmunoglobulinas conoci-
das como IgE. En las personas con asma extrinseca o alérgica
{asma atépica), se encuentran cantidades aumentadas, de este
tipo particular de anticuerpo., La herencia se considera un -

factor en este tipo de asma,

El asma intrinseca o debida a substancias quimicas enddgenas
liberadas directamente como respuesta a diversos estimulos =--
{(no inmunoldgicos: no hay anticuerpos implicados). Estos es=-
timulos incluyen infeccidn, aire frio, inhalacidn de substan-

(8)

cias irritantes, ejercicio, risa y tensidn emocional.

Algunos autores como Stanley L. Robbins refieren que este mé-
todo de clasifiacidn es de poca utilidad pridctica y recomien-

dan el siguiente:

Patrones de obstruccifn respiratoria: Esta clasificacidn se

basa en el tiempo de aparicién y en la duracién de los ata- -
ques, Los asmdticos "fridgiles" son propensos a variaciones -
cafticas de la velocidad md3xima de flujo espiratorio (VMFE).

Son dificiles de estabilizar, aunque ficilmente se alivian -~
los ataques individuales. E1 "iaclinado matutinc" muestra un
ciclo circadiano perifdico en su obstruccién respiratoria,con

el nadir en las primeras horas de la mafiana. Este grupo no -

8) Ibidem. p.86



23,

responde bien a la administracidn de corticosteroides. Un -
3er. grupo incluye pacientes con asma irreversible por bronco
dilatadores, cuya velocidad midxima de flujo espiratorio siem-
pre es menor que la normal, y no obstante var¥a notablemente
durante todo el dia. Muchos pacientes cuyos ataques comien--

zan en una etapa tardia.de la vida corresponden a éste grupo!

(9)

EXTRINSECA INTRINSECA
Antigeno Ho. antigeno
Polvo Infeccidn
ESTIKULO Polen Contaminacidn
Caspa Ejercicio
Frio
PsicBgena
Igk
RESPUESTA Liberacidn de sustan
cias descencadenantes
SRS-A
Histamina Reflejos neurdgenos
Serotonina ? (vagal) -
PGE
Cinina?
REACCION DE PARED 1, Contraccidn del midsculo liso
EEBEEGYEI’“"""‘ 2. Vasodilatacién - edema

3, Secrecidn de moco

(10)

4. Eosindfilos
9)L.S. Brunner; Enfermerfa médico-quirdrgica, p. 429
10) Beenson Mc,De¥mott; Iratado de medicina interna de Cecil -
Loeb, p. 378
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2.3, ETIOLOGIA

En lo que a las causas que producen el asma se refiere,existe
la causa fundamental que produce el asma y la causa circuns--
tancial, que la provoca o hace que se manifieste cuando ya es

taba producida, pero latente,

La causa fundamental: Aidn dentro de €sta subsisten en gene--
ral ciertas dudas acerca del origen del asma, pero hay expli-
caciones totalmente 18gicas de muchos cientificos gque conclu~-
yen con que las causas del asma y dicha susceptibiiidad puede
ser heredada o adquirida cuando el organismo es incluido por
causas accidentales en el curso de la vida, la debilitacién
de nuestra constitucidn a través de las generaciones, é&sto es
que el hombre moderno a heredado un organismo que ha perdido
parcialmente sus defensas naturales a través de las generacip

nes, a las infracciones de las leyes naturales.

Esto es que el hombre vivg en casas estrechas sin sol ni aire,
con alimentos adulterados y sin vitalidad, con ocupaciones se
dentarias, con atmBsfera viciada por el humo de las fabricas

y escapes de automdvil, con preocupaciones etc,, excesos come
tidos diariamente por el hombre, como son el exceso de: albi-
mina humana, bebidas excitantes, alimentos adulterados § que

contienen sustancias impropias para el organismo, téxicos co-

mo el alcohol y el tabaco, aire viciado, humo, emanaciones, -
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microbios, bacterias infecciosas, materia de deshecho del hom
bre y muchos otros, y a 1a pobreza en vitaminas C y D en el -

organismo.

Las causas circunstanciales: Son las influencias que pueden
provocar los ataques del asma las cuales dificilmente pueden
por s7 solas ser la causa de las afecciones asmdticas ya que
estas necesitan primero la presencia de las causas fundamenta

Tes,

Estas causas circunstanciales pueden ser: polen de plantas y
flores, alimentos y bebidas irritantes, pelos y plumas, pro-
ductos de belleza, condiciones de clima y de lugar, las infec
ciones en nifios mis frecuentes por virus sincitial respirato-
rio, virus . parainfluenza o por aspergilius fumigatus y cdndi
da albicans; venenos de los microbios (asma a causa de bron-
quitis o tuberculosis) y aidn e1 mismo polvo de la casa, sales
metilicas, agentes farmacButicos. E1 ejercicio fisico, la -

tensidn emocional induce o empeora el asma.(ll)

La Insuficiencia Cardiaca: La congestidn pulmonar producida
por la insuficiencia cardiaca izquierda de cualquier causa, -
puede desencadenar ataques de asma en pacientes en quienes &s

tos han resultado de otras causas mucho antes de comenzar Tla

11) Harr1son Pr1nc1p1oes de Medicina Interna.p. 287




cardiopatia. Por ejemplio, una persona con atagues dé asma
durante toda la vida provocadas por €1 polen de ambrosia e
infecciones del aparato respiratorio, puede presentar respira
¢ién sibilante cuando aparece insuficiencia cardiaca después
de infarto miocardio en el 6o, decenio de vida. La insufi~- -
ciencia cardiaca en asmiticos suele poderse identificar por
otros signos de cardiopatia. Con menos frecuencia la respira
cidn asmdtica sibilante ocurre Unicamente cuando hay insufi--
ciencia cardjaca en pacientes que en otras circunstancias no
presentan asma. ET1 nombre de "asma cardiaca" ha sido dado a
este fendmeno por algunos autores por otros a cualquier ata--
que de asma concomitante con insuficiencia cardfaca y por un
3er. grupo a la disnea paroxistica nocturna con sibilancias &

sin ellas.

Influencia del sistema nervioso parasimpdtico: Sin duda el -
sistema nervioso parasimpdtico desempeha una funcidn en la -
evolucign del asma. Se ha sugerido que la respuesta bronco -
constrictora a una lesidn alérgica es mediada por las vias pa
rasimpiticas vagaies. Sin embargo es mis probable que la in-
fluencia del sistema parasimpdtico consista en modular mds -«
que en mediar esta respuesta. La atropina puede disminuir la
resistencia de las vias respiratorias en sujetos asmdticos,pe
ro alin no ge ha podido definir su aplicacidn en el tratamien-
to del asma.(lz)

12) Harvey, Kc.Yehee, Tratado de Medicina Interna p,p.409-410
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Hamilton, Helen Klusek, Enfermedades respiratorias p.28

2,4, CUADRO CLINICO

La crisis de asma ocurre las mis de las veces de noche.

Des-

pués de sintomas de opresidn tordéica, tos seca o de crisis -

estornutatorias {asma nasal), ripidamente se instala la difi-

cultad respivatoria que obliga al enfermo a sentarse en el le

cho o

abandonar la cama, dato este de mucha importancia diag
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néstica, la inspiracidén es vigorosa y ripida, la espiracidgn

se vuelve ruidosa y prolongada y existe, en conjunto, una res
piracidn forzada, jadeante, ortopneica con cianosis y ansie--
dad. Este cuadro dura minutos u horas y durante la crisis la
tos es seca, produciéndose cierta espectoracidn hacia el fi--
nal de 1a misma, En el asma pura - no complicada con bronqui

tis - no hay esputo mucopurulento,

La espectoracidn se reduce muchas veces a Un esputo mucoso vi
treo, filante y translicido, laboriosamente expelido { cra=- =

chats perlés de Laennec, o esputo perlado).

Los nifios asmd3ticos son a veces llevados por sus padres a la

consulta en estado asmdtico, con respiracién ruidosa, sibilan
te, cara afilada, ojos hundidos y palidez 1ivida o con ciano-
sis., Los adultos acuden algunos por su pie con enorme disnea
espiratoria, tos improductiva, abundantes roncus y sibilan--

cias orales que se oyen a distancia, e inclinados hacTa delan
te, se apoyan con los brazos en la silla o butaca, para faci-
litar Ta accidn de los mdsculos auxiliares de la respiracidn.
Hablan entrecortadamente por la disnea y expresan que sus cri
sis de ahogo datan de afos, exacervindoseles en la estacidn -
invernal al acatarrarse o al brotar la floracidn de las grami

neas o en las ciudades l1os drboles de las avenidas.
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Durante la crisis la exploracidn descubre una bradipnea expi
ratoria. Este dato y el estado de insuflacidn pulmonar {té-
rax rigido, en inspiracifn permanente con hipersonoridad per-
cutoria, y sustitucidn del murmullo vesicular por sibilancias),
es lo mds importante del examen somitico, Hay disminucidn de
frémito vocal y tdctil secundario a hipertensidn pulmonar, se
presenta deformacifn en patillo de tambor de los dedos un sig
no de disfuncidn respiratoria cr6nica.ll3)
finalmente hay pacientes cuyas crisis asmdticas alternan con
periodos de coriza espasmédica, calificindose ambas de equiva
lentes asmdticos, Con frecuencia la rinorrea y la tos espas-
mddicas preceden y anuncian la aparicién de ura crisis asmiti

(14)

ca
2.5, METODOS OE DIAGNOSTICO

Cuands un miembro del personal médico {excepto en una situa--
cifn de urgencia) atiende por primera vez a un enfermo, el --
primer requisito es obtener la historia cl?nica.‘la enfermera
{0) puede encargarse de obtener todos los datos § parte de --
e}los, pero sin duda debe conocer a fondo todas sus facetas y
la participacidn que pueden tener atros miembros de) personal
en 1a obtencién de dicha informacidn, a través de un método -

13) Domarus A, Op.Cit. p, 256
14) Hamilton K1Ussek, Helen; Enfermedades respiratorias.p,27




organizado de obtencidn y andlisis de datos respecto al esta-

do fisioldgico, psicoldgico y socicecondmico del paciente,

La fuente primordial para obtener los datos de la historia --
clinica son el mismo paciente, su familia y amigos. Dos habi
lidades principates que debe desarrollar 1a enfermera son la
observacidn y la técnica de la entrevista. La observacidn -
tiene como objetivo al paciente mediante un proceso que re-
quiere el empleo de la vista, el oido, el tacto, el olfato,

asi como un pensamiento c¥itico.

Muchas instituciones de salud tienen formas impresas para la
historia c¢ifnica, la informacién que se obtiene es registrada
y seleccionado para planear la atencidén del paciente, asi co~
mo para la orientacifn sobre aspectos de ocupacidn, activida
des sociales, hdbitos de higiene personal, gusto y repulsidn
por determinados alimentos, hibitos de eliminacidn, patrones
de sueflo, descansa y recreacidn, sensibilidad y alergias en--

tre otros.

La valaracifn fisica puede & no ser responsabilidad de la en~
fermera por lo que deberd adquirir el conocimiento y habilida
des té&cnicas esenciales para llevar a cabo una exploracidn fi
sica competente. Llas habilidades empleadas deben de ir enfo-
cadas a la obtencifn de datos referentes a: datos de identifi

cacifn, antecedentes heredo-familiares, antecedentes persona-
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les no patoldgicos, antecedentes personales patolégicos, pade
cimiento actual, interrogatorio por aparatos y sistemas, ex--
ploracidn fisica para verificar los datos anteriores y para -

corroborar la exploracién fisica.(ls)

A través del anidlisis e interpretacidén de los datos obtenidos
en el examen clinico del paciente Ya enfermera (o) identifica
las necesidades, de &ésta se establecen prioridades asi como -

metas a corto y Jargo plaza.

INSPECCION: EV examen generalmente comienza con una observa-
cidn visual simple. Los factores que se observan incluyen lo

siguiente:

Forma de tdrax: €£scoliosis o xifosis pueden inferir coan 12 -
respiracién normal. Es fmportante advertir cualquier anorma-
1idad aparente en la forma o el armazdn esquelético del tdrax.
La expansidn tordcica puede estar limitada, o alguna estructyu

ra Gsea cstorbar la via derea,

Movimientos tordcicoes en relacidn a las respiracionei: De-~
ben advertirse frecuencia, ritmo y profundidad de las respira-
ciones mediante la observacidn del pecho., Si la respiracidn -

del individuo es tartajosa debe observarse la presencia de disg
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tensidn de los espacios intercostales durante la exhalacidn o
retraccidn durante la inspiracidn. Ambas indican un problema
respiratorio grave, Debe observarse la presencia de retrac--
cién en las regiones supraclavicular o suprasternal, o eleva-
cién de los hombros durante la inspiracidén. Estos movimientos
se presentan cuando se usan los mlsculos respiratorios acceso
rios en la respiracidn trabajosa. La incursidn toricica du--
rante la inspiracidén indica el grado de expansidn y profundi-
dad de la respiracién., Puede valorarse colocando ambas manos
en el pecho con Jos dedos ligeramente separados y los pulga--
res casi tocindose en la linea media. Al inspirar.el pacien~
te, las manos normalmente son separadas por la expancidn tord
cica. Debe advertirse también si el grado de incursidén tord-

cica es igual en ambos lados.

PALPACION: Este m&todo de explorar el tdrax valora la préw-=
sencia e intensidad de vibraciones producidas en la pared to-
rdcica por los sonidos de la vez, Las vibraciones son condu-
cidas a través de las vias séreas a la pared tordcéica, y se -
1lama frémito vocal. Pueden sentirse por la mano del explora

dor o escucharse por medio de un estetoscopio.

En el método tdctil de palpacién tordcica, el examinador colp
ca una mano sobre el tdrax y, de la regién de los vértices ha
cia abajo, cambia la mano de un lado a otro. Se pide .al pa--

ciente que repita la palabra uno durante la exploracién. EI
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frémito audible simplemente requiere del uso de un estetosco
pio en lugar de la mano. Las vibraciones son mds intensas en
las regiones de grandes bronquios, y mds débiles en las bases
pulmonares, Son mds fuertes cuando se conducen a través de -

material sél1ido, y mds débiles a través de aire y liquidos.

La disminucidn de frémito puede deberse a atrapamiento de ai-
re como en enfisema o asma, 0 a derrame pleural o neumotdrax.
E1 aumento de frémito se presenta cuando los tejidos subyacen
tes se hacen mds densos, como en la atelectasia, neumonia o0 =
neoplacia. La palpacidn también puede descubrir zonas doloro

sas o tumoraciones en la pared tordcica,

PERCUSION: Este procedimiento consiste en golpear el tdrax,

con la punta de los dedos para provocar sonidos que reflejan

la densidad de estructuras subyacentes. Se examinan las ca--
ras anterior y posterior al tdrax, yendo de los véticies ha--
cia las bases en cada lado., Deben producirse los ruidos que

produce 1a‘percusién en un lado con el opuesto. Las estructy
ras que contienen aire producen sonidos del tono més bajo y -
resonantes. Los tejidos s@lidos y el exudado inflamatorio --
producen un ruido opaco de tono mds alto, La percusidn ayuda
a determinar la situacién, tamafio y densidad de &rgancs subya

centes,

La percusidn puede llevarse a cabo colocando la cara palmar -
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del dedo medio en un espacio intercostal. Entonces, con el -
dedo Tndice o medio de la otra manpo, se da un golpe breve al
dedo que estd sobre la pared, advirtiéndose el sonido. Este
método se 1lama precusidn directa mediata. Puede emplearse -
uno més directo golpeando Ja pared con el lado del dedo {per-

cusién inmediata).

AUSCULTACION: Las respiraciones normales producen ruidos ca
racteristicos conforme el aire entre y sale de la porcidn in-
ferior del aparato respiratoris. Los ruidos de la respira- -
cidn se escuchan a través de un estetoscopio, conociéndose el

procedimiento como auscultacidn.

Los ruidos que se oyen en las respiraciones normales se 1la-~
man ruidos respiratorios vesiculares {o murmullo vesicular).
Producen un ruido suave, con brisa y se escuchan en todas las
regiones pulmanares, excepto el vértice del pulmdn derecho,
Esto se debe a la proximidad de los conductos bronquiales ma-
yores a la pared tordcica. La fase inspiratorio del murmulilo
vesicular es la mds larga y suene mds fuerte que la fase espi
ratoria. Las diferencias pueden atribuirse al paso del aire
inspirado a través de vias progresivamente menores (y lo inver

so en caso del aire exhalado).

Los ruidos respiratorios bronquiales se relacionan a una fase

inspiratorio corta y otra espiratoria mids prolongada. Los so-
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nidos son de tono mds alto e jgualmente fuertes en ambas faw~
ses, Son anormales, e indican algin proceso patoldgico en ~

pulmén, como neumonfa,

Los ruidos respiratorios broncovesiculares se caracterizan -

por fase inspiratoria y espiratoria de igual duracidn, E31 rui
do espiratorio es mids fuerte y de tono mis alto que los ruidos
respiratorios vesiculares. Algunos alveolos pueden estar fun-
cionando. Los ruidos broncovesiculares se escuchan normalmen-
te sobre la trdquea y donde los bronquios estdn cerca de la pa

red tordcica.

En la auscultacidn el explorador debe escuchar primero los !é
bulos superiores y avanzar simétricamente hacia las bases pul
monares. Debe valorarse la igualdad de entrada de aire en am
bos lados del tdrax, observindose la presencia de ruidos anor=
males o ausencia de los normales, Durante la exploracidn se
pide al paciente que respire profundamente con la boca abier-
ta. ET1 medio ambiente debe estar callado como sea posible,el
paciente protegido de enfriamiento y exposicién innecesarios,
Debe entibiarse el diafragma del estetoscopio antes de colocar

1o sobre el paciente,

Algunos ruidoes normales producidos por enfermedades en el 3r=-
bol traqueobronquial, pulmones o ambos, son conocides como -

ruidos adventicios, Incluyen Jos siguientes:



Los exteriores que son sonidos cortos, interrmpidos y burbu--
jeantes producidos pro el movimiento de aire con moco y exuda
do o por la entrada precipitada de aire a la inspiracifn a -~
través de bronquiolos estrechos o cerrados que se abren de ma
nera sibita. Se oyen mds fdcilmente durante la inspiracidn y
pueden clasificarse como gruesos, medianos y finos (crepitan-
tes). Los extertores gruesos se escuchan al principio de 1la

inspiracién y tiene un sonido semejante al gorgoteo. Son pro
ducidos por presencia de secreciones en las vias alreas altas
mds gruesas. Los estertores medianos se oyen aproximadamente
a la mitad de la fase inspiratoria y generalmente se presen--
tan en trastornos de las vias mds pequefias y distlaes., Los -
estertores finos o crépitantes se escuchan cerca del final de
la inspiracidn, como sonidos finos y ¢rujientes semejantes al
que se produce frotando algunos cabellos entre s{ entre las -
puntas de los dedos. Generalmente son producidos por conges-
tidn o alglin procedimiento y padecimiento en los bronguios -~

terminales, alvéolos o ambos a la vez,

Una sibilancia o sonido silbante puede escucharse frecuente--
mente con el ofdo 1lano, asT como con el estetoscopio, en pa-
cientes con estrechamiento u obstruccidn de las vias adreas -
inferiores o broncospamo. Generalmente se oyen en la fase es
piratoria de la respiracidn, Se relacionan a porciones eS-=

trechadas del drbol traqueobronquial.
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E1 frote pleural es un ruido caracteristico producido cuando
las pleuras inflamadas y asperas se frotan una con otra a la
inspiracién, Es audible durante la Gltima parte de la fase

inspiratoria.

La ausencia o disminucidn de ruidos respiraterios puede ocu--
rrir en una zona pulmonar donde hay una obstruccidn que impi-

de la entrada de aire, atelectacia o neumotdrax.

E1 estridor es un sonido de tipo graznido, de tono alto emiti
do con cada inspiracidén al pasar el aire a través de la larin
ge 0 trdquea notablemente estrechas. Se le reconocer ficil--

mente utilizando directamente el oido,

Hoy mds que nunca la enfermera (o) tiene el deber de conocer

Tas diversas pruebas de laboratorio y otros métodos de diag--
néstico que se usan en la asistencia del paciente., La parti-
cipacifn de 1a enfermera (o) puede incluir aspectos diversos

como prepafar al paciente para el examen, colaborar durante -
el examen y evaluar por algiin tiempo los efectos, ademas de -
comprobar que las §rdenes para las pruebas sean exactas, ayu-

2

dar al paciente durante métodos dificiles & dolorosos.

El conociento exacto de 1os métodos diagndsticos es la base -
para saber la forma de preparar a los pacientes para la préc-

tica de los exfmenes abarcando los aspectos fisicos,intelectua
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les y emocionales.

Exdmenes de laboratorio:

1,

Examen de Esputo: £1 esputo suele ser un exudado mas o me-
nos purulento que contiene sustancias procedentes de los -
pulmones. Los organismos normales son lo0S que se recogen
al pasar por la nasofaringe. La probabilidad de que se ha
yan afladido bacterias no patdgenas y acidorresistentes es

grande y debe recordarse,

Como las muestras remitidas para examen estdn contaminadas
inevitablemente con saliva, partfculas de alimentos (menos
frecuentes), secreciones nasofaringeas y vémito, su toma -

deberd ser supervisada por personal profesional,

TOMA DE MUESTRA: La primera muestra de la mafana, después
de la acumulacién del esputo en el drbol traqueobronguial
durante 1a noche, proporciona los datos mis importantes a
la mayor parte de los exdmenes, incluidos el citolfgico y
el microbioldgice. La recogida mds satisfactoria se hace
en un recipiente de cristal o de pidstico sintético, esté
ril, desechable tras su uso, e impermeable, La orofaringe
debe estar libre de saliva y de particulas de alimentos an

tes de tomar una muestra obtenida por tos procedente de los

_ pulmones.
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En pacientes con enfermedades pulmonares agudas o crdnicas
que no expectoran, puede obtenerse una muestra mediante --
una sonda para aspiracidn que se pasa a través de la nariz
hacia 1a triquea (muestra nasotraqueal) o puede inducirse

la produccidn de esputo si se hace que el paciente inhale

durante 15 min, un aerosol por medios ultrasdnicos de soly
cidn salina fisioldgica. Tambi&n se utiliza con este obje
to un aerosol de una solucidn al 10 a 15% de cloruro de so

dio calentada hasta cerca de la temperatura del cuerpo,

Ya que el esputo expectorado se contamina siempre con la -
flora de la boca, los cultives para anaerobios sGlo se ha-
cen con muestras obtenidas por aspiracidn transtraqueal,

La aspiracifn transtraqueal se prdctica bajo anestesia lo-
cal; se inserta una aguja del niimero 1} de paredes delga-
das a través de la membrana cricotiroidea hacia 1a luz de
la trdquea, Se introce un catéter de pldstico esteril a -
través de la aguja en la trdquea, y se aspiran secreciones;
si es necesario se administran algunos mililitros de solu-

cidn salina estéri) para provocar la tos.
PREPARACION DEL PACIENTE: Explicar al enfermo el procedi-
miento a realizar., Se le pedird que ayune 6 a 8 hrs, an-

tes. de 1a toma de la muestra,

ACCIONES DE ENFERMERIA: Preparar el material y equipo, -~
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orientar al familiar y al paciente, auxiliar en la toma de
la muestra, En caso de Ta aspiracidn transtraqueal obser-
var al paciente ya que ésta prueba se ha visto complicada

por infeccidn enfisema mediastinico y subcutdneo, neumotf--
rax, hemoptisis, insuficiencia ventilatoria aguda y muerte

stbita.

CONTRAINDICACIONES: En caso de coagulopatia,

HALLAZGOS EN EL ASMA: E7 esputo contine cilindros espira~
les (espirales de Curschmann), eosindfilos y cristales de
Charcot~-Leyden., Sin embargo, las espirales de Curschmann
se ven en otros procesos, y los cristales de Charcot Ley-
den no existen nunca sin la mds fdcil demostracidn de una
eosinofilia abundante, Mientras que los eosingfilos pue-
den existir en pequeio niimero en procesos distintos al as-
ma, como son la neumonitis parasitaria o neumonfia eos1nofi
lica de loeffler, es raro que sean las células predominan~

tes en un paciente con un cuadro clinico de asma.

Los clmulos redondeados de epitelio bronquial son caracte~
risticos del asma bronquial y se han denominado indistinta
mente Epithelialzellballen o cuerpos de Creola; por el nom
bre del paciente en que fueron originalmente observados,

Segiin Sanerkin y Evans (1965), la presencia de los cuerpos
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de Creola junto con eosingfilos es patognomdénica del asma

bronquial,

Un gran porcentaje de esputos de enfermos gue tienen un epi
sodio agudo, arrojardn un nimero considerable de leucocitos
polimorfonucieares, pues este episodio a menudo es provoca~-

do por una jinfeccidn del drbol respiratorio.

Andlisis de gases en sangre arterial: E) andlisis de gases
en sangre arterial evallGa el intercambio gaseoso en los pul
mones por medicidn de las presiones parciales de oxigeno -~
{pa 02) y bidxido de carbono {pa 02) y el ph de la muestra.
La pa 02 indica la cantidad de oxigeno que los pulmones des
cargan en la sangre. La pa CO2 , ta eficacia con que di- ~
chos Organos eliminan el bidxido de carbono., E1 pH indica
el nivel dcido-bdsico de la sangre o la concentracidn de -
ién hidrogeno (H+), La acidez indica exceso de idnes H+;
la alcalinidad, deficiencia de los mismos. Los otros pard
metros que se cuantifican, como el contenido de oxTgeno ~~-
(O2 CT), 1a saturacidén de dicho gas (02 Sa+) y las cifras

de bicarbonado (HCOs-), también facilitan el diagnéstico,

Finalidad:
- Evaluar la eficacia del intercambio de gases por pulmo--~
nes.

- Evaluar la integridad del sistema de) control ventilato~
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rio,
- Cuantificar el nivel &cido bdsico de la sangre.

- Vigilar la inhaloterapia.

Preparacion del paciente: E1 operador explicard al enfer~
mo con esta prueba se evallia la suficiencia con que los =~
pulmones aportan oxigeno a la sangre, y eliminan el bidxi-
do de carbono. Le sefialard que no necesita restringir la

ingestion de alimentos o 17quidos, ¥y que se requiere ex--

traer una muestra de sangre; también le indicard quien se-
rd la persona encargada de la puncidn arterial y el momen-
to iddneo, asi como el sito escogido, esto es, las arte- -
rias radial, humeral § femoral, Se pedird al paciente que
respire normalmente durante la toma de sangre y se le indi
card que sufrird dolor pulsd&til o contrdctil breve en el =

sitio de puncidn.

Método: Hacer la punsidn arterial con una jeringa que ha

sido enjuagada con heparina, o en un tubo de andlisis al =~
vacio también mojado con heparina. Si se necesita andli-=-
sis frecuentes se introduce un catéter arterial a permanen
cia, La muestra se pondrd en una bolsa con hielo y se e

vard al laboratorio con rapidez.

Precauciones: Si en fecha reciente el individuo ha sido =~

sometido a respiracidén con presidn positiva intermitente,
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se esperard cuando menos 20 minutos antes de extraer la -
sangre arterial, porque ¢1 métcdo sefialado puede alterar

los valores de los gases en la sangre,

- Si el sujeta recibe oxTgeno, se averiguard si la orden -
del médico para las mediciones de los gases en sangre es
pecifica 1a obtencidn de la muestra con el ‘sujeto respi-
rando aire ambiente, o durante oxigenoterapia. Si la or
den sefala la primera posibilidad, se interrumpird el -
empleo de oxfigeno 15 a 20 minutos antes de extraer la -=
muestra. Antes de enviar la muestra al laboratorio, la
enfermera incluird la siguiente informacidn en la orden
de requisicidn: indicard si el paciente respiraba aire -
ambiente o recibia oxigeno cuando se extrajo la muestra,

En el 20, caso se sefialard el indice de flujo,

Si el sujeto esta unido a un ventiltador se sefialard la =

F102 y el volimen ventilatorio.

VALORES: Llos valores normales de los gases en sangre ar

terial estin dentro de los T1imites siguientes:

Pa 02 75 a 100 mmHg.

Pa COZ 35 ‘a 45 mmHg,

pH 7.35 a 7.42

02 SAT 94% a 100%

HCO.™ 22 a 26 meq/litro
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Cuidados después del estudio: Después de aplicar presidn
en e) sitio de puncidn, coldquese un cojincillo de gasa -
firmemente sobre &1 mismo (si se punciond alguna arteria -
del brazo, no se colocard cinta adhesiva en toda su circuﬂ

ferencia porque puede entorpecer la circulacidn).

- Midanse signos vitales y observar 1os que son propios de
disminucion de la circulacidén como hinchazdn, cianosis,
dolor, insensibilidad v hormigueo en el brazo o pierna,
con la venda. Blsquese signos de hemorragia en el sitio

de puncidn,

Hallazgos: Invariablemente existe hipoxemia durante el -
ataque agudo y, cuando es leve a moderada, suele asociar-
se con disminucién de la PCO2 arterial y aumento del pH.

La hipocapnia y alcalosis respiratoria se deben a aumento
de la ventilacidon alveolar., La respiracidn puede ser esti
mulada por aumento del impulso quimico {cuando la Pa 02 es
menos de 60 torr), pero probablemente son mds importantes
los reflejos neurdgenos (receptores de irritantes y de es-
tiramiento}. La determinacidn de gases en sangre arterial
es importante por 2 motivos. En primer lugar, el grado de
hipaxemia en general es reflejo del grado de desajuste en-
tre ventitacidn y riego (V/Q) y constituye una medicidn ob
jetiva de 1a gravedad de la enfermedad de vias aéreas, En

sequndo Tugar PaCO,normal o aumentada indica obstruccidn -

2
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grave de vias afreas e insuficiencia respiratoria inminen-

te.(lﬁ)

Radiografia de tdrax: En la técnica que nos ocupa, se ha-
ce pasar .una corriente de alto voltaje por un tubo de Coo-
1idge, y al salir en forma de haz de rayos X, penetra en -
el térax reacciona en una placa radiogrdfica. Dado que el
tejido pulmonar normal es radiollicido, cualquier cuerpo ex
trafio, infiltrados, liquidos, tumores u otras anormalida--
des, radiogrdficas alcanzan su mayor utilidad cuando se --
comparan con otras previas, y permiten asi al radidlogo de

tectar cambios,

La radiografia de térax es un método que se hizo sistemdt]
camente como prueba de deteccidn inicial de céncer, pero -
el riesgo de exposicidn a la radiacién que conlleva hizo -
que muchas autoridades en la materia cuestionaran su utili

dad.

Finalidad:- Para detectar trastornos de pulmones como neu-
monitis, atelectasia, neumotdrax, bulas y tumores pulmona-

res,

~ Para detectar anormalidades de mediastino, como tumores

y cardiopatias.

- Para precisar el sitio y el tamafio de una lesidn.

~ Para evaluar el estado de los pulmones.

16) L.S. Brunner. Op. Cit, p.p. 383 a 394
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Equipo: Aparate de Rayos X (fijo o portdtil)

Precauciones: La radiografia de térax suele estar contra-
indicada en el primer trimestre del embarazo, pero cuando
es absolutamente necesaria, se coloca un delantal de plomo

sobre el abdomen de 1a mujer para proteger al feto.

Si el sujeto esta intubado hay que revisar que durante los
cambios de posicibn no se extraigan o desalojen tubos o -

sondas,

- Para evitar la exposicidn a la radiacién, el operador -~
saldrd del cuarto o de la zona inmediata al enfermo en -
tanto se hacen las radicgraffas. Si permanece en el - -
drea debe usar un delantal recubierto de plomo, o ropas

protectoras.

Las proyecciones estandar son las placas posteroanterior -
(PA) y lateral de tdrax. La PA se toma en inspiracién pro
funda con la pared anterior del térax del paciente contra
la placa y la escidpula hacia adelante y a un Tado. La.ra-
diografia lateral del tdérax es parte esencial de la explo=
racidn radiolégica porque permite ver porciones del pulmén
que se ocultan en Ta PA; el corazdn, las estructuras medias
tinales y las hojuelas del diafragma. Para localizar con

precisién una lesidn es necesario tomar ambas proyecciones.
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Hallazgos: Las radiograffas de tfrax pueden demostar hi-
perinflacidn pulmonar, por lo regular sin que haya infil-
trados parenquimatosos. Sin embargo, en pacientes con en-
fermedad grave, las radiograffas deberdn estudiarse para
descubrir: 1} infiltrados que sugieran infeccidn respira-
toria; 2) atelectasia o colapso de un segmento o 18bulo, -
1o que indica taponamiento mucoso de un bronquio; y 3) - -

N . . : : 17
existencia de neumotdérax o neumomediast]no.( )

4, Pruebas de funcidn pulmonar: Las pruebas de funcidn pulmo
nar (voldmen y capacidad) son una serie de mediciones de =
1a funcidn ventilatoria por medio de evaluaciones espiromé
tricas,y se hacen en personas en quienes se sospecha disfun-
cién pulmonar.. De las 5 pruebas para calcular el voldmen,
la que mide el voldmen ventilatorio (Vt) y el de reserva -~
espiratoria (ERV), son mediciones espirogrificas~- directas,
el volimen minuto (VE) e1 volidmen de reserva inspiratoria
{1RV), y el volfimen residual (RV) se calculan con base en
tos resultddos de otras pruebas de funcidn pulmonar. Las
mediciones de capacidad pulmonar, la capacidad vital (VvC)
y la inspiratoria (IC) pueden medirse en forma directa, o
calcularse de los resultados de otras valoraciones; es ne-
cesario calcular la capacidad funcional residual {FRC), la

capacidad pulmonar total (TLC), y el flujo mesoespiratoric
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miximo (MMEF). La capacidad vital forzada (FVC), el voli-
men espiratorio forzado {FEV), y 1a ventilacidn voluntaria
maxima (MVV) son mediciones espirogrdficas directas. La -
capacidad de difusién del monéxido de carbono {(DLco) se cal

cula con base en la cantidad de dicho gas espirado,

Finalidad: Precisar la causa de disnea.

-~ Evaluar la eficacia de un régimen terapéutico especifico,
como el empleo de broncodilatadores ¢ esteroides.

~ Evaluar incapacidad para fines legales o de aseguramien~
to.

~ Saber si una anormalidad funcional es de tipo obstructi-
vo o0 restrictivo.

- Estimar el grado de disfuncidn pulmonar en enfermedades

obstructivas y restrictivas.

Equipo: Espirdmetro/tira de papel para registro/ tenacilla
para ocluir los orificios nasales, pieza bucal de-

sechable.

Método:
Voliimen ventilatorio: Se pide al paciente que respire nor

malmente en la pieza bucal, 10 veces.

VolGmen de reserva espiratoria: Se pide al paciente que -



49,

respire en la pieza bucal 10 veces, y espire en la forma -

mis completa posible al final de cada respiracidn.

Capacidad vital: Se indica al individuo que inhale 1o mis
profundo posible y espire en la pieza bucal también en for
ma completa, FEste método se repite 3 veces, y se usa el =~

resultado en que se advierta el volimen mayor.

Capacidad Inspiratoria: Se pide al sujeto que inhale en -
forma completa, que espire en forma normal en la pieza bu-
cal y después que respire normalmente 10 veces, inhalando

lo més profundamente posible de 1a décima respiracidn,

Capacidad residual funcional: Se pide al paciente que res
pire normaimente en un espirdmetro que contiene una concen
tracién conocida de gas insoluble {por lo regular helio &

nitrdgeno) en un voidmen de aire. Después de unas cudntas
respiraciones la concentracidn de gas en el espirfmetro y

en 1os pulmones 1lega al equilibrio. Se registran el pun-
to de equilibrio y la concentracidon de gas que queda en el

espirémetro, (técnica de dilucidn con helio).

Capacidad vital y vollmen espiratoric forzados: Se pide
al paciente que inhale con la mayor lentitud y profundidad
posible y después que espire en 1a pieza bucal, con rapi=--

dez y en forma completa. E1 método se repide 3 veces, y
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se registra el volumen mayor. 5Se registran también el vo-
1dmen de aire espirado al segundo (FEVl), a los 2 segundos

(FEV,), y a los 3 segundos (FEV,) en las 3 repeticiones.
2 2

Ventilacidn voluntaria mixima: Se indics al paciente que
respire en la pieza bucal con la mayor rapidez y profundi-

dad posible durante 15 seg.

Capacidad de difusidn del mondxido de carbono: Se pide al
paciente que inhale una mezcla de gas que tenga una concen
tracidn pequefia de mondxido de carbono y que interrumpa su

respiracién durante 10 seg. antes de espirar.

Precauciones: Las pruebas de funcidn pulmonar estdn con--
traindicadas en personas con insuficiencia coronaria aguda,
angina o infarto reciente del miocardio. Durante tales es
tudios hay que buscar signos de insuficiencia respiratoria,
cambios en la frecuencia del pulso y la presidn arterial,

tos o broncospasmo.

Valores: Los valores normales de las pruebas de funcidn -
puimonar se calculan para cada paciente con base en edad,

talla, peso y sexo y se comparan con las mediciones reales,
y se expresan en porcentaje. Se considera que los resulta
dos son anormales si no alcanzan el 80% de 1a cifra calcu-

lada.
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Los valores como los siguientes pueden calcularse direc
tamente, con el uso de un espirdmetro portdtil:

V‘: 5 a 7 mg/kg de peso corporal

Volimen de reserva espiratorial: 25% de 1a capacidad vi
tal.

Capacidad inspiratoria 75% de la capacidad vital,

FEV1 : 83% de 1a capacidad vital (después de I seg.)
FEV, : 94% de la capacided vital (despuds de 2 seg.)

FEV3 : 97% de la capacidad vital (despuds de 3 seg.)

Cuidados después de 1a prueba: ReanGdese la administra
cidén de medicamentos ordenados, que Se interrumpid an-~

tes del estudio.

Sefdlese al individuo que puede reanudar su dieta y ac~

tividades normales.

Permitase al paciente que repose.

Factores que interfieren en el resultado: La falta de
colaboracién del individuo por problemas de comunica~ -
cidn, dolor o miedo y la hipoxia o factores metabdlicos

pueden dificultar o imposibilitar el estudio.

Hallazgos: La prueba de funcidn pulmonar son importan-
tes para evaluar la gravedad del ataque y l1a respuesta
al tratamiento de broncodilatacidn, ademds de suminis--

trar informacidn objetiva sobre 1a resolucién de la en-
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fermedad. Las pruebas de funcionamiento pulmonar también

pueden usarse para definir las vias aéreas hiperirritables
en el paciente asmitico asintomdtico al provocar aumento -
de l1a resistencia de vias afreas por dosis aerosolizadas ~
de histamina o metacolina, que ngo producen efecto alguno -
en sujetos normales., Las pruebas de funcionamiento pulmo-
nar también permiten identificar pacientes con asma induci

da por ejercicio.

Durante el ataque agudo, el estrechamiento de vias aéreas
reduce el volimen espiratorio forzado en un segundo (FEV)
ruidos de flujo mdxima a mitad de la espiracidn (MMF) y --
ritmos de flujo espiratorio miaximo. Cuando la FEV es me-~-
nor de 25% de lo previsto, a menudo se acompaia de otros -
signos de enfermedad grave, (por ejemplo, pulso parad&jico).
Todos los volumenes pulmonares se ven afectados en el atae-
que agudo. Ocurre disminucidn de la capacidad vital (vC)
con un aumento considerable del volumen residual (RV), ca-
pacidad residual funcional (FRC) y capacidad pulmonar to-

tal (TLC).

Los signos y sintomas no son por entero confiables para -

evaluar 1a gravedad del ataque asmdtico o la respuesta G&p-
tima al tratamiento. Por ejemplo, en pacientes cuyos sin-
tomas remiten y desaparecen los signos de jadeo, la FEV --

puede ser de 40 a 60% de 1o normal, y 1os volimenes resi--
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duales mayores de 200% de lo previsto. Mis aln en pacien-
tes cuyo ataque se ha resuelto durante semanas o meses el
ritmo de flujo mdximo o a la mitad de la espiracidén (MHF)

puede permanecer anormal,

Esta dltima prueba hace hincapié en que las vias periféri-
cas (menores de 2 mm de didmetro) son zonas silenciosas, ~
donde puede ocurrir obstruccidén y enfermedad considerable
de vias aéreas sin que haya signos y sintomas. Estas con-
sideraciones tienen implicaciones terapéuticas y clinicas
importantes, pues la tendencia de recurrencia de ataques -
asmdticos depende del grado de enfermedad residual, Ade~-
méds, un subconjunto de pacientes puede tener enfermedad -~

que exista sobre todo en vias aéreas periféricas,

Método de Radicalergosorbente (RAST): Este método mide -~
los anticuerpos de tipo IgE en suero e identifica por radio
inmunocuantificacidn, alérgenos especificos que ocasionan
erupcionies, asma, fiebre de henorreacciones metabldlicas y
otros trastornos atdpicos. Antes que sSe creara RAST, el -
inico método fidedigno para identificar los alérgenos eran
las cutirreacciones. La prueba RAST es mds facil de prac-
ticar y mds especifica que las cutirreacciones, y es menos
dolorosa, y menos peligrosa para el paciente. Sin embargo
para que logre resultados eficaces, adquiere importancia -

extraordinaria la seleccidn cuidadosa de los alérgenos es-
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pecificos, con base en la historia clinica del enfermo,

En la prueba RAST se expone una muestra del sueroc del indi
viduo a un conjunto de complejos de partfculas de alérgeno
(APC) en discos de celulosa. La inmunoglubulina IgE del -
individuo se combina con las complejos de particulas de -~
alérgeno a los cuales es sensible. Después se agregan an-
ticuerpos anti-IgE marcados con radionlcleolos que se unen
a los complejos I1gE-APC. Despuds de centrifugacidn, Ja --
cantidad de radioactividad en las particulas es directamen
te proporcional a 1a cantiad de anticuerpos IgE presente.

Los resultados del estudio se comparan con las cifras tes-
tigo y representan la reactividad del individuo a un alér-

geno especifico.

Finalidad: 1ldentificar alérgenos a los cuales es sensible

el paciente,

Evaluar la respuesta al tratamiento.

Preparacidn al enfermero: La enfermera explicard al pa- -
ciente que por medio de esta pruebs podrd detectarse la -~
causa de su alergia, 0 si asi conviene evalda la eficacia

del tratamiento., Le sefialard que no necesita restringir -
la ingestidn de alimentos o 17quidos, que se requiere ex--
traer una muestra de sangre; quien serd la persona encarga

de de Ta puncidn venosa y el momento iddneo de hacerla, y
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que puede sufrir molestias transitorias por 1a puncidn con
la aguja y la presidén del torniquete. Se Ve tranquilizard
al sefialarle que la obtencidn de 1a sangre dura menos de 3

minutos.

Métodos: Hdgase una puncidn venosa y refinase en un tubo -
7mi. de boca roja. En términos generales, basta 1ml, del
suero para 5 cuantificaciones de alérgeno, Con toda preci
sidn seiidlese en la hoja de drdenes para laboratorio, los

alérgenos especificos que se estudiardn,

Precauciones: HNinguna,

Valores: La medicidn del anticuerpo IgE especifico contra

alérgeno se sefisla en la forma siguiente:

Negativa: menos del 50% del testigo
No concluyente: 150% a 450% del testigo

Positiva: mas de 400% de testigo.

Cuidados después del estudio: Si surge un hematoma en el
sitio de puncién venosa, apliiquese compresas hdmedo-calien

tes.

Factores que interfieren en los resultados: Los gammagra-
mas con radionficlidos, hechos en término de 1 semana ante-

rior a Ja extraccidn de la muestra de sangre, pueden alte-
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rar en forma manifiesta los resultades,

Hallazgos: Durante los periodos asintomdticos, las prue--
bas dérmicas o los anticuerpos IgE séricos especificos,pue
de ser Gtil para demostrar hipersensibilidad a alérgenos -

sospechados.

Sin embargo la prueba dérmica positiva no necesariamente -
indica que la exposicién el mismo alérgeno producira sinto
mas respiratorios. Llas pruebas de inhalacion mds recien--
tes pueden ser mids precisas para identificar sustancias ~--
causales, ain aguéllas que participan en el asma ocupacio-

nal,

E1 uso de &stas pruebas deberd limitarse a pacientes atipi
cos en los cuales 2 métodos ordinarios son insuficientes -

para establecer el papel causal de antigenos inhalados.

Algunos autores consideran que una cuenta eosinofilica al-
ta, polipos nasales, sensibilidad a 1a aspirina y otras ma
nifestaciones anormales en un paciente con tos continua y
disnea persistente son pruebas suficientes de ASMA ,otros
por el contrario fijan minimamente la utilizacidon de la -
prueba de funcionamiento pulmonar, prueba de desafio inmu-

noldgico combinado con andlisis de gases sanguineos.(lg)
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2,6, TRATAMIENTO

Tratamiento del ataque asmdtico agudo, No existe receta sen=-
cilla para el tratamiento del paciente asmitico. Cada progra
ma terapéutico debe ajustarse al individus. Los comentarios

siguientes son normas generales.

En pacientes con ataques leves basta un solo medicamento, E1
tratamiento puede iniciarse con preparado de teofilina, amina
simpatomimética B-2, o ambas cosas. La teofilina puede ini--
ciarse a dosis {200 mg) que producen poco 0 ningln efecto se-
cundario., Si esto es inadecuado, se afade una aminasimpatomi
mética beta, terbutalina (2,5mg) o metaproterenol {10 mg),que

son eficaces con dosis relativamente bajas de teofilina.

En el tratamiento del asma, la terapéutica debera orientarse
por datos objetivos (por ejemplo, pruebas de funcionamiento -
puimonar) en vez de fundamentarse sélo en la correccién de -
los sintomas o signos. La medicién de la FEV; , es apropiada
en pacientes con enfermedad de vias aéreas de gran calibre;
el MMF puede ser mds importante en pacientes en quienes pre-

domina la enfermedad de vias aéreas de pequefic calibre,

Si el asma persiste o se hace progresivamente mis grave, es -
mejor tratar al paciente en el hospital. Se puede dar amino-

filina por goteo intravenos continuo. La dosis 1imite reco-
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mendada para pacientes adultos es una dosis de saturacidn de
5.6 mg por Kg. que se da en el transcurso de 15 a 30 minutos,
sequido de goteo continuo de 0.9 mg por Kg. por hora para ta-
bacémanos, 0.6 por Kg. por hora para no tabacdmanos, y 0.3 mg.
por Kg. por hora para pacientes gravemente enfermos (por ej.
insuficiencia cardiaca congestiva, neumonia y hepatopatfa).
Después de 36 horas deberdn medirse los niveles de teofilina.
Si los pacientes han recibido recientemente este fdrmaco, la
dosis de saturacidn deberd disminuirse (50 a 75%) o eliminar-
se para evitar los niveles tdxicos, e iniciarse el goteo con=-
tinuo. También deben recibir oxigenoterapia controlada y fi~
sioterapia para corregir las secreciones bronquiales. Se dan
1fquidos por via bucal o goteo intravenoso para corregir la =
deshidratacidn si existe. Se tratardn los desequilibrios de -
electrdliticos, en especial hipotasemia, y evitar los tranqui-

lizantes y sedantes.

Si el paciente no reacciona o el atague se hace mds grave, se
administran corticosteriodes por via intravenosa, y se conti-
nda con dosis maximas del tratamiento broncodilatador. Mo se
ha establecido la dosis correcta de corticosteroides intrave-
nosos. Un régimen recomienda 1000 mg, de hidrocortisona en -
fase inicial, seguido de 4 mg, por Kg. cada cuatro horas.
Cuando los signos clincios y datos objetivos indiquen que el
paciente responde al tratamiento, por lo regular después de -

48 a 72 horas, los esteroides pueden darse por via bucal. Se



59.

inicia la administracidn de 60 mg. de prednisona en forma de
una dosis Gnica en la mafiana, Si el paciente sigue mejorando,

puede reducirse a 5 mg. cada tercer o cuarto dfia.

En algunos sujetos no es posible suspender Jos esteroides. En
esta situacidn, pueden intentarse los métodos siguientes:

Tratamiento de sostén con la dosis menos posible que se admi-
nistre en dias alternados; intento de tratamiento por cromo--
17n, o transformacién en esteroides aerosolizados. Es impor-
tante iniciar la administracidon de estas dos {G1timas sustan--
cias sélo después de haber respuesta terpéutica Gptima al ata~

que agudo.

Tratamiento a Targo plazo. E1 tratamiento de sostén deberd -
basarse en criterios clinicos y objetivos similares a Tos que
se usan en el tratamiento del ataque agudo. Por ejemplo, los
espirogramas en la seccidn de consulta externa deberdn usarse
en forma sistemdtica en la vigilancia del paciente, Ademis,
deberd convencerse al sujeto de las caracteristicas crdnicas
de la enfermedad, para disuadirlo de ajustar o suspender el =
medicamento cuando desaparecen los sintomas, E1 asma no debe

rd tratarse en forma sintomatica.

También es importante identificar factores desencadenantes es
pecificos, como estimulos alérgicos y no alérgicos. E1 inte-

rrogatorio concienzudo permitird eliminar Tas sustancias cau-
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sales del medio o de 12 ocupacifn., Deberdn evaluarse con cui
dado otros transtornos subyacentes, como sinusitis c¢rénica --
{radiografias sinusales). La terapéutica médica o quirdrgica
con buenos resultados de la sinusitis crdnica, puede tener un

efecto impresionante en el tratamiento del asma,

La inmunoterapia con extractos de alérgenos es de utilidad en
ciertos pacientes alérgicos. Sin embargo, esta forma de tra-
tamiento apenas comienza a establecerse con fundamentos cien-

tificos firmes.

Broncodilatores. Los medicamentos boncodilatores son el fun-
damento del tratameinto para controlar cualquier componente -
reversible en 1a (OPD y para el tratamiento del broncospasmo
asociado con bronquitis crfnica simple . Son también adjun--
tos dtiles en Tos tratamientos de higiene bronquial, seglin se
describe a continuacién. Los tipos principales de broncodila
tadores, los agonistas beta adrenérgicos y las metilxantinas
que tienen efectos anadidos o incluso sinérgicos, son {tiles
para aliviar el broncospasmo existente y prevenir los ataques
recurrentes. Los principios y detalles del uso terapéutico -
de las sustancias para el alivio de broncospasmo son los mis
mos que en el asma. Algunos ejemplos de los mds empleados -

son: Salbutamol, isoproterencl, aminofilina y adrenalina,

Simpatomiméticos. La adrenalina tiene un efecto betaadrenér-
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lidad se ve limitada per sus efectos en el corazdn, su uso res
trictivo por administracién parenteral o por inhalacidn, y su
duracién del efecto breve. La adrenalina se usa en los trata
mientos de los ataques asmaticos agudos, y con este propldsito
suele administrarse en adultos por via subcuténea (0,2 a 0.5
ml, de una solucidn al 1 por 1000). Aparece tolerancia des--
pués de uso repetido. El isoproterenol tiene un potente efec
to selectivo betaadrenérgico. Ho se absorve por via bucal, -
tiene un efecto relativamente breve, y algunos pacientes se -
hacen refractarios a sus efectos. E) isoproterenol suele ad-

ministrarse por inhalacidn.

Existen dos tipos de receptores beta-adrenérgicos: LoS ago--
nistas B-1 son estimulantes cardiacos (por. ej. taquicardia);
los agonistas B-2 relajan el midsculo Jiso bronquial y los va-
sos sanguineos, con pocos efectos sobre el corazén. La posi-
bilidad de actividad B-2 selectiva ha conducido a generacidn
de nuevos agonistas beta con e¢fectos secundarios cardiacos mfi
nimos o reducidos. Esto incluye los resorcinoles, como meta-
proterenol y terbutalina. Las ventajas de estas sustancias -
son su rdpida accidn, la posibilidad de administracidn bucal
y la mayor duracién del efecto. Se dispone de ambas sustan--
cias en Estados Unidos para administracidn parenteral, bucal
y en aerosol, Los temblores de miisculo esquelético son los

efectos secundarios principales. Se encuentran bajo investi-
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ventajas similares, pero con una selectividad 8-2 ailn mayor -
(por ej., salbutamol, fenoterol). E1 uso de sustancias B-~2 -
probablementie sustituird el uso de fdrmacos mds antigiios y me

nos especificos, como efedrina y adrenalina,

Metilxantinas. Se cree que las metilxantinas causan relaja--~
cidén del misculo liso por su efecto sabre la enzima citoplds-
mica fosfodiesterasa. E1 sitio separado de accifn de este --
f&rmaco en la elevacidn del AMP ciclico citopldsmico plantea
Ta posibilidad que las metilxantinas produzcan un efecto afia-
dido o alin sinérgico junto con los simpatomiméticos en la in-
duccidén de broncodilatacidén, La concentracifn terapéutica re
comendada de teofilina en plasma es de 10 a 20 mg por milili-
tro. A causa de la variacidn considerable en el metabolismo
del firmaco, las dosis de sostén varian de 500 a 5000 mg. al
dja. Asi, cuando los preparados de feofilina se usan solos,
deberdn determinarse los niveles sanguineos para establecer -
Ta dosis apropiada. Cuando los niveles rebasan 20 mg, por mi
1ilitro puede ocurrir anorexia, ndusea y transtorno gasirecin-
testinal, ademds de irritabilidad del sistema nervioso cen--
tral. Los preparados mas recientes de liberacidn prolongada
son promisorios para lograr niveles sanguineos mds estables,
reducir los efectos secundarios y permitir una administracién
dos veces al difa. Los pacientes con insuficiencia cardfaca -

congestiva y hepatopatia suelen requerir dosis de sostén meno
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res; los tabacGmanos requieren dosis mayores.

Corticosteroides. Sigue siendo poco claro por qué los corti-
costeroides son eficaces en el tratamiento del asma. Estabi-~
1izan las membranas lisosdémicas celulares, reducen las reser-
vas celulares de histamina y SRS-A, y restablecen la reactivi
dad de leucocitos y misculo liso de vias aéreas a los agonis-
tas beta. Es interesante sefialar que los corticosteroides no
inhiben la liberaciGn de mediadores ni influyen sobre su efec
to en células blanco. Su efecto principal puede ser inhibir

ta respuesta inflamatoria celular tardia. HNo obstante, Tos -
esteroides son sustancias terapéuticas importantes en pacien-
tes cuyos sintomas no pueden controlarse por combinaciones &p
timas de broncodilatadores, o cuya enfermedad se hace progre-

sivamente mds grave y pone en peligro la vida.

E1 principio de la accifn sea que se administren por via intra
venosa o bucal, requiere aproximadamente de seis horas, AsT,
los pacientes cuya enfermedad es de gravedad suficiente como
para requerir de estervides intravenosos deberdn seguir reci-
biendo dosis Optimas de broncodilatadores. Los sujetos que -
requieren tratamiento esteroide de sost&n deberdn recibir un
firmaco de efecto breve, como prednisona, en forma de una do~
sis lGnica en la mafana, y el curso del tratamiento debe ser -
tan breve como sea posible para reducir la supresign hipofiso

suprarrenal. Es preferible la administracidn en dias alterna
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posible. Se vigilard a pacientes que requieren tratamiento -
corticosteroide para descubrir complicaciones, como la Glcera
péptica, reactivacidn de tuberculosis, hipertensidn, diabetes

y cataratas.

Algunos esteroides sintéticos, como diproprionato de beclome-
tasona, pueden administrarse por inhalacién. Cuando las do--
sis permanecen por debajo de 400 mg. {ocho inhalaciones al --
dfa), ocurre absorcidén general minima o no la hay. Los efec-
tos secundarios son candidiasis bucﬁfaringea y exacerbacidn

de rinitis, poliposis nasal y dermatitis atdpica. Los este--
roides inhalados suelen usarse para suspender los esteroides

por via general que se administraron durante largo tiempo. En
esta situacidn es importante observar si hay signos de insufi
ciencia suprarrenal, Los esteroides inhalados se usan para -
prevenir los sintomas asmaticos; no deben usarse para tratar

los ataques agudos. (Beclovent)

Cromonas. Se cree que el cromoglicato disddico reduce la 1i-
beracidn de mediadores quimicos por su efecto sobre 1a membra
na de células cebadas o bas6files. No es un broncodilatador,
y no tiene efectos antiinflamatorios o antihistaminicos. Asf,
es asmitico agudo., De hecho, la inhalacidn del polvo seco -~
puede iniciar o agravar el broncospasmo, La respuesta o fal-

ta de respuesta al cromolin sédico es imprevisible. Por ejem
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plo, es Gtil no sold en pacientes con asma extrinseca, sino -
que {ambién en un nimero significativo de personas con asma -
mixta o intriseca, en especial aquellos con broncospasmo pro-
vocado por ejercicio, En sujetos que reaccionan al farmaco,

puede ser posible reducir o eliminar el uso de corticosteroi~
des. A causa de su poca toxicidad y efectos secundarios debe
rd intentarse tratamiento con cromolin, sédico en pacientes -
con asma moderada a grave en quieres ha sido inadecuado el --
tratamiento ordinario de broncodilatacion, La evaluacidn apro
piada del fdrmaco requiere de un régimen de tratamiento de --

cuatro a ocho semanas.

Antibioterapia. E1 esputo purulentc sin eosinGfilos se consi
dera como prueba de infeccidn y se trata con un curso de sie-
te a 10 dias de tetraciclina o ampicilina, 1g. diario en do--
sis divididas. Si el esputo no mejora, es necesario determi-
nar el nuevo tratamiento con antibidticos mediante cultivos -
del esputo y pruebas de sensibilidad. S$in embargo, deben evi
tarse las dosis sucesivas de diferentes antibidticos, porque

tienden a3 causar resistencia de la flora. E1 fracaso de la -

terapéutica suele relacionarse mds con un drenaje defectuoso

de las secreciones bronquiales que con agentes antibacterianos

inadecuados,

La recurrencia de las infecciones puede tratarse con dosis -~

profildcticas de tetraciclinas; se prescriben 0,5 a 1.0 g. al
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d7a durante tres semanas de cada mes., En forma alternativa,
el paciente puede recibir un suplemento de tetraciclina y ad-
vertirsele que inicie de inmediato un curso de siete a 10 -~
dias, si el esputo se torna purulento y se presentan otros --
signos de infeccidn de las vias respiratorias inferiores. E1
tratamiento profiléctico al parecer veduce Ya gravedad y dura

cidén de las exacerbaciones pero no su frecuencia,

Las exacerbaciones muy graves pueden responder mejor a la am-

picilina o a 1a cefalotina que 2 la tetraciclina, y es adecua
do utilizar estos agentes como tratamiento inicial cuando no

se conoce al microorganismo infectante especifico. (Se ha com
probado que el tratamiento con penicilina no es apropiado para
las exacerbacicnes purulentas graves de bronquitis). Cuando -
se cultivan en el esputo microorganismos resistentes, es nece-
sarioc ajustar el régimen de antibilticos segdn los estudios de

sensibilidad a las drogas.(lg)

Expectorantes: Puede prescribirse un expectorante como la 50~
lucidn de cloruro de amonio o yoduro de potasio para ayudar en

la licuefaccidén de secreciones pulmonares,

Dentro de la medicacifin farmacoldgica estdn contraindicados -

los sedantes, analgésicos y tranquilizantes en el paciente --

19) lIbidem, p.p. 379 a 382,
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con insuficiencia respiratorio crénica. Estos medicamentos -
reprimen la respiracidn y suprimen el reflejo tusigeno, pre--
disponiendo a la persona a hipoxia, retencidn de bidxido de -

carbono e infeccién.(zo)

Existen otros tratamientos tales como:

- FRCTORES ASMOGENOS. _POSIBILIDADES TERAPEUTICAS _
Alé€rgenos Eludirlos, evitdndolos en el ambiente
Reaccidn antfgeno-anticuerpo Descensibilizacién especifica (vacuna}
Histamina Antihistamfnico

Inflamacidn alérgica Glucocorticoides

Broncoespasmo Broncodilatadores

Hipersecrecidn de moco espeso Fluidificantes y expectorantes

Sobre infeccidn bacteriana Antibidticos

Ansiedad psiquica Psicoterapia, tranquilizantes
Inspiracifn excesiva Gimnasia espiratoria, (21)

Tratamientd psicoldgico: Procurando una catarsis de la ansie
dad del paciente, deben buscarse todas las posibles influen--
cias psico]égicés, especialmente en los nifios en los que exis
ten frecuentes conflictos con sus hermanos 8 con sus padres.
En Tos casos de sobreproteccidn materna podrd ser Gtil el ~ -
apartamiento del hogar durante una temporada. En los adultas,
207 LTSTTBrunner; T0pT TEITTTRIRITAIZTY 433

21) Domarus A,, Op. Cit. p. 684
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los conflictos psicoldgicos son mds fdciles de diagnosticar -
que de eliminar. En todo caso el afiadir un ansiolitico a la

terapia de fondo del asmdtico siempre puede resultar Gtil,

Normas higiénico-dietéticas generales: restriccifn del tabaco,
vivienda seca y soleada incluyendo dormitorio, uso de aspira-
dora, eliminacidn de alfombras, maquetas, edredones etc. Al

asmdtico infantil recomendar natacidn & alqgln otro deporte --
igual que al joven, alimentacién normal evitando engordar,asi
como alimentos dotados de alto poder alergisante como son las
fresas y el chocolatc.(ZZ)
Actualmente existen diferentes programas en diversos paises -
para ayudar a los enfermos de asma bronguial, en los cuales -
se pude observar 3 puntos bdsicos de convergencia: la asisten-
cia a pacientes, entrenamiento a través de la docencia e in--

vestigacidn; todo de manera interdisciplinaria,

En México en los hospitales: Hospital General de México, INER
y en algunos del Seguro Social existen programas donde se com
parte la idea de estos puntos bdsicos ya que se considera a =
Ta afeccion como un proceso que en un primer momento es de ca
ricter estrictamente orgdnico, el cual no es resuelto debido

a factores ideoldgicos por parte del equipo médico, la fami--
lia del enfermo y la sociedad para con la enfermedad, compli-

cando con elle el condicionamiento de una serie de estimulos

22) lbidem. p. 687
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ya sin necesidad de tener un problema orgdnico.

Actualmente se hace gnfasis en la atencidn de primer nivel, -
donde mediante un programa establecido el paciente aprende a
detectar los sintomas del ataque y puede por lo tanto prepa--
rarse para la emergencia, con ello el enfermo desecha fobias
acerca de su dolencia, por 1o que se le orienta para contro--
Yar su angustia y se le integra a un grupo de terapia para una
modificacidn conductual, este hace participe al enfermo y evi

ta que nicamente tome los medicamentos y siga instrucciones,

Con esto se intenta poder controlar los indices de morbimorta
lidad que actualmente se van elevando por causa de dicha en--

fermedad.<23)

2.7. COMPLICACIONES,

El ataque asmdtico agudo rara vez en sf es grave, aunque en -
ocasiones puede causar la muerte por agotamiento de Jos miscy
los de la respiracidn, 1o cual hace.disminuir la ventilacién
alveolar que origina acidosis respiratoria y agrava la hipo-

xemia, en estas circunstancias puede ocurrir muerte por paro

cardiorespiratorio 6 porque se administran dosis muy altas de

sedantes.(24)

23) Universidad Nacional Autdnoma de México; Gaceta UNAM dia
9~11-90 p.p. 1,14 y 15,
24) Harvey, Mc.Yehee, QOp. Cit. p. 408



Las complicaciones del asma incluyen la rotura de una bula -
que causa neumotdrax, efisemamediastinico, 6 subcutdneo, bron
quitis crdnica y aguda recurrentemente, bronquiectasia, hiper
tensién pulmonar e hipertrofia del lado derecho del corazdn -
con insuficiencia cardiaca derecha {corazén pulmonar) la hipo
xia crdénica por estas complicaciones causa sintomas mentales
y cambios de la personalidad. Otra complicacién san las ia-
trogenias causadas por medicacidn prolongada 6 por mal mane-=-
jo terap@utico del mediv especialista que puede conducir al -
paciente a la farmacodependencia; dentro de los fdrmacos aso-
ciados a la iatrogenia se encuentran los anti-histaminicos, -
broncodilatadores y diversos tipos de esteroides que provocan
temblor, palpitaciones, taquicardia y aumento del gasto car--
diaco por la accidn de Ta tiofilina. Asi también las altera-
ciones dseas severas, fracturas, deficiencias mentales, pro--
blemas de conducta como rebeldia y poco control emocional; --
otra es que los antigenos (pruebas cutdneas) pueden 1legar a
ocasionar reacciones severas de anafi]axia.(zs)

Bronquitis: En sentido estricto; es la inflamacidn aguda & -
crdnica de los bronguios, debida generalmente a una infeccidn
bacteriana. A menudo el proceso inflamatorio no afecta sola~-
mente el drbol bronquial, sino que también puede interesar la
nariz, garganta, laringe y, con frecuencia también los bron-

25) Universidad Nacional Auténoma de México, Op. Cit. pp.14 y
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quiolos. En los casos menos graves es similar a un fuerte --
resfriado de pecho, en las formas mds graves puede conducir a
una broncopulmonia. En su etiologia juega un papel fundamen-
tal el hdbito de fumar, seguido de otros irritantes bronquia-

les, como la polucidn atmosférica.

Su tratamiento consiste en la administracidn de expectorantes
y fluidificantes para eliminar las secreciones de las vias --
respiratorias; pueden ser también eficaces las inhalaciones -
mediante vaporizador; el paciente debe ingerir abundantes 17-
quidos., Se preescriben antibidticos Gnicamente cuando hay --
signos de infeccidn bronquial (expectoracién "fea") o cuando

se temen complicaciones broncopulmonares., Para evitar las re
caidas el paciente debe abandonar el tabaco y evitar otros po
sibles irritantes bronquiales. La temperatura de la habita--

cidn no debe ser demasiado bajo, ni el aire demasiado seco.

Bronquitis Aguda: Con frecuencia es producida por virus, co-
mo cuando dparece a consecuencia de un resfriado o de gripe,
pero puede surgir también en concomitancia con 1a tosferina,
el sarampién, la varicela, un proceso alérgico o una irrita-
cidn bronquial por productoes quimicos, como los vapores de -
ciertos dcidos o del amoniaco. Surge de improviso, pevo su
curso suele ser breve (unos 10 dias). Ourante uno o dos dfas
pueden registrarse alteraciones febriles sin otros sintomas;

después aparece una tos persistente, con espectoracién ({cata
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rro) purulenta. Es peligrosa para las personas ansianas, so-
bre todo para las que sufren esfisema, que han perdido ia elas

ticidad de los pulmones, y para los enfermos del corazdn,

Bronquitis crdnica. Se instaura después de repetidas infec--
ciones de las vias respiratorias. Su causa fundamental es el

tabaco,al que sigue la inspiracidn de aire contaminado. De -
hecho, el enfermo tipico de bronquitis crénica suele ser el -
hombre de mediana edad, fumador empedernido, residentes en una
ciudad industrial, En los casos leves, los sintomas pueden -
ser solamente,tos persistente, mientras que en los mds graves
puede existir dificultad de la respiracign con disminucién im
portante de la funcionalidad pulmonar, pudiendo 1legar a un -
estado de insuficiencia respiratoria, que lo convierta en un

auténtico "invalido respiratorioc" y que requiera, entre otras

medidas, la administracidén de oxigeno.

Neumotdrax: Presencia anormal de aire o de gas en la cavidad
tordcica, entra las dos hojas pleurales, que impide la dilata
cidn completa del pulmdn durante la respiracidn; también se -

denomina "pulmdn colapsado".

E1 neumotdrax "“terapButico"™, introducido en 1880 por el médi-
co italiano Forlanini, se utilizaba como tratamiento de la tu
berculesis; introduciendo aire en la cavidad pleural, el médi

co producia el colapso del pulmén, que, al reposar, ten¥a ma-
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yores probabilidades de curar. Este procedinmiento se ha zban
donado, al disponerse hoy de medicamentos de gran eficacia en

el tratamiento de la tuberculosis,

El neumotdrax "traumidtico" se presenta cuando entra aire en -
la cavidad pleural a través de costillas fracturadas o de una
rotura pleural secundarias a una herida (como, por ejemplo -=-

una cuchillada o una herida por arma de fuego).

La tuberculosis, el cefisema u otras graves enfermedades pulmo
nares producen a veces una perforacidn pleural, dando lugar a
un neumotdrax “espontineo", Esta forma de neumotdrax, por ra
zones desconocidas, puede presentarse también en jévenes sa--

nos: generalmente suele resolverse con reposo.

El neumotdrax valvular se produce si un orificio accidental -
(por ejemplo, el producido por una cuchillada) o una apertura
espontanea del pulmbn se recubren de un fragmento de tejido -
parcialmente despegado, gque se comporta como una vilvula,de--
jando entrar aire en la cavidad pleural pero impidiéndo su sa
lida: la presidn asciende en Ya cavidad tordcica al aumentar

la cantidad de aire, el corazdn es desplazado de su posicidn

habitual y ambos pulmones pueden colapsarse. Este tipo de --

neumotdrax requiere tratamiento urgente.

E1 neumotdrax puede presentarse acompafiado de 1fquido en la
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cavidad pleural, hablindose, en ese caso, de “hidvoneumotdrax";
la causa suele ser inflamatoria. Si la cantidad de iiquido al-
macenado es pequefia, tiende a reabsorverse esponténcamente; si

es grande, debe evacuarse mediante una toracocentesis., Los sin
tomas son pricticamente los mismos que los de neumotérax, con -
la diferencia de que en el neumotdrax el hemitdrax afectado pro
duce un sonido fuerte al percutirlo por hallarse lleno de aire,
mientras que en el hidroneumotdrax, la parte mis bajs del hemi-
térax dafiado da un sonida mis prafundo (mate) y que, como se de
be al Yiquido,cambia segin su postura que se adopte. £ trata-
miento, como ya se ha dicho, consiste en la evacuacidn del 17--
quido, ademds de tratar la posible enfermedad inflamatoria aso-

ciada,

Cuando el 1iquido almacenado en la cavidad pleural contiene pus,
se habla "pioneumotSrax", Se forma, por ejemplo, cuvando el co-
lapso del pulmén ha side producido por una herida tordcica in--

fectada.(za)

26) ‘Domarus, A, Op. Cit. p.642
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Las venas pulmonares llevan la sangre rica en oxigeno des

de los pulmones al corazdn.

La arteria pulmonar lleva la sangre pobre en oxfgeno des-

de el corazdn hasta los pulmones,
La trdquea llave el aire dentro y fuera de los pulmones.

E1 aire inspirado es rico en oxigeno y en el aire aspira-

do,es rico en anhidridos carblnico y pobre en oxigeno.

La sangre de la arteria pulmonar es rica en anhidrido car

bénica y pobre en oxTgeno.

La sangre de la vena pulmonar es rica en oxigeno y pobre -

en ahhidrico carbdnico.

Los alvéolos situados al final de los bronquios intercam--
bian el oxfgeno del aire con el anhidrico carbdénico de la

sangre.

Los capilares recogen el oxTgeno y liberan el anhidrido -~

carbfnico de Ta sangre,
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CAPITULO 3 DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA,

Paciente femenino de 21 afos,de edad cronolfgica y aparente,
conciente, intranquila, ubicada en sus 3 esferas; espacio, Tu
gar y tiempo, ligera palidez de tegumentos, ojos hiperémicos,
nariz congestionada, se encuentra con oxigeno a 3 T1itros por
minuto por puntas nasales, mucosas orales deshidratadas secre
ciones purulentas, venoclisis en miembro superior izquierdo -
con solucién glunosada al 5% de 1000 + un ampula de KCI para
12 horas con un goteo de 27 por minuto para ministracidn de -
medicamentos, cianosis distal en miembros superiores e infe--
riores, biotipo mesoendomorfica, anasarca de +++ en posicidn

semifowler,

JERARQUIZACION DE PROBLEMNAS

1. Insuficiencia respiratoria
2. Anasarca
3. Miedo.

OBJETIVOS DEL PLAN DE CUIDADOS.

- " Mantener vias aéreas permeables para favorecer la ventila-

cién de la paciente.

- Proporcionar terapia respiratoria para desalojar el moco ~
que se adhiere a los bronquios y bronquiolos y movilizar se

creciones.
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Aliviar la disnea y mejorar la ventilacién e introduccidn

de gases.

Administrar medicamentos prescritos para aliviar el bronco

espasmo y disminuir el edema de la mucosa.

Proporcionar educacién para la salud sobre aspectos higié-
nico-dietéticos, terapia ocupacional y recreativa, aspecto

laboral etc, dentro del hospitael.

Realizar un control estricto de liquidos para detectar cual

quier alteracidn significativa en la paciente.
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CAPITULO 4 PLAN DE CUIDADOS.

. PROBLEMA

Insuficiencia respiratoria

MANTFESTACIONES DEL PROBLEMA
Presenta cianosis, estertores, sibilancia, aleteo nasal y

abundantes secreciones purulentas,

., FUNDAMENTACION CIENTIFICA DEL PROBLEMA.

La insuficiencia respiratoria es el estado clinico en el «
que no se logra obtener, § se obtienen con grandes esfuer-
zos fisicos (aleteo nasal, retraccidn xifoidea y tiros in-
tercostales) los requerimientos de oxfgeno de Tas células
para su metabolismo aerdbico y la eliminacidn del bigxido
de carbono que se produce; para suministrar oxigeno a los
tejidos y eliminar el biGxido de carbono, se necesita la
accidn coordinada y simultinea del sistema respiratorio, -
que se encarga de obtener oxigeno y eliminar bidxido de -=
carbono entre los pulmones y la atmésfera. La funcidn coor

dinada del sistema respiratorio comprende tres fases:

A. Ventilacidn: es el intercambio de gases enire el medio
ambiente y los alveolos durante los movimientos de inse
piracidn y expiracifén y esta intimamente ligado a los -

volumenes pulmonares.
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B, Perfusién: es el paso de la sangre a través de los capi

lares alveolares y tisulares de todo organismo.

C. Difusidn: consiste en el paso de gases en ambas direc~-
ciones, a través de la membrana alveolo-capilar del pul
mén, y de los capilares a las células en la circulacidn

periférica.

Para su realizacidn es necesario contar con actividad neu-
rolégica, fuerza y coordinacidn motora, vias respiratorias

permeables y alvéolos capaces de abrirse y distenderse.

E1 oxfgeno y el bidxido de carbono se transportan en parte
unidos a la hemoglobina y en parte disuveltos en el plasma.
Cada gramo de hemoglobina saturada al 100% acarrera 1.34 -
m1, de oxigeno, 1o que hace que en 100 ml. de sangre con
15 g. de Hb saturadas al 100% se transporten 20 ml. de oxi
genoaésto se llama el contenido de oxTgeno en la sangre y
es 1o que realmente esta cn relacifn con una buena origena

cidn tisular.

En 1a patologia se encuentra alterada la respiracidn debi-
do a la hipersensibilidad a 1o cual el organismo responde
Tiberando histamina que produce broncoespasmo el cual difi
culta 1a respiracidn y al tratar de realizarla se lastima
la mucosa que se infilama comenzando a producir hipersecre-

si6n lo cual dificulta adn mds la respiracidn.
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El broncoespasmo combinado con las secreciones producen --
ruidos sibilantes en primera instancia, los cuales al exis
tir acumulo de secreciones se convierten en estertores, al
existir secreciones purulentas & mucopurulentas es indica-
cidn de una infeccidn conjunta o productora de la enferme-
dad, esto se empeora por la dificuitad que se tiene para
elevar el moco y poder expectorarlo, todo para lo cual el
individuo utiliza mlsculos accesorios y posiciones que les
favorezca la respiracidn sin tener resultados positivos lo
cual no sélo afecta al aparato respiratorio, sino que el -
nivel de oxigeno que debe de nutrir al organismo se ve dis
minuido produciéndose primeramente en las partes mis leja-
nas del corazdn el color azulado (cisnosis) dependiendo de
la gravedad, asi como taquicardia con fines compensatorias,
todos estos cambios pueden afectar la permeabilidad capilar
asi como a la hipoxemia a menudo a la hipercapnia y si la
hipoxemia es grave, evoluciona a la acidosis metabdlica u

otras complicaciones.

ACCIONES DE ENFERMERIA:

Oxigeno por puntas nasales 3 litros por minuto a una concen

tracién del 100% cada 2 horas.

ebulizaciones o micronebulizaciones con medicamentos bron
codilatadores como salbutamol {1 ampula por cada 200 ml. -

de agua) cada 3 horas, antes de los alimentos.
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Paimo y pufo percusidn en ferma ascendente de Tas vias res-

piratorias cada 4 horas durante 10 minutos.

Posicidn de drenaje postural después de cada indicacidn de

palmo y puho percusidn,

Ministracion de antibidticos indicados como: Penicilina sé-

dica cristalizada 5 millones 1.V, durante 7 a 10 dias

Ejercicios respiratorios 10 minutos cada 8 horas durante B
a 10 dfas, asi como orientar sobre la respiracidn diafrag-

mitica y tos eficaz,

Educacidn para la salud sobre una dieta balanceada evitan-
do alimentos de alto poder alergisante tomando 6 a 8 vasos

de liquido, técnica de respiracidn y tos etc.

Humidificacidn del ambiente evitando los cambios bruscos -

de temperatura y las sustancias irritantes,

Aspiracibn de secreciones bucofaringeas cada 4 horas o por

razén necesaria.

Ministracidn de espectorantes como el c¢romoglinato de so--
dio 1 tableta cada 8 horas en caso de no espectorar las se

creciones por mds esfuerzos que se haga.

Educacidén para la salud sobre el tabaquismo, infecciones -
respiratorias frecuentes, actividades recreativas y labora

les etc,
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les etc,

Cambios de posicidn frecuente {(cada 2 horas).

Dar posicidn de semifowler permanente exceptuando en los -

casos de espectoracign.

FUNDAMENTACION CIENTIFICA DE LAS ACCIONES DE ENFERMERIA.

En 1a insuficiencia respiratoria se debe de iniciar un tra
tamiento de urgencia en primera instancia basdndose en los

criterios de ventilacifn que son 4:

1. Una buena expansidén del térax
Presencia de ruido respiratorio

Mejoria de Ya coloracidn de tegumentos

W N

tejorfa de Ja frecuencia cardiaca

Dicho tratamiento se dard para evitar que empeore el esta~
do actual del individuo combinedo tratamientos locales - -
{oxigenoterapia), medicamentosos (de no ser necesario no -
se utilizaran) y generales {coadyuvadores de los anterio--

res).

La administracién de oxfgeno se realiza tratando de evitar
que el organismo se encuentre mermado en su funcionamiento

por la falta de aporte de oxigeno asi como evitando con ~-
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ello un desequilibrio dcido-basico por lo que se recomien~-
da hiperventilar a la paciente por un tiempo y compensar -
la acidosis metabdlica presente. Esto al realizarse por -
puntas nasales se debe de verificar que el agua del borbo-
teador se encuentre en el nivel indicado asi como verifie-
cando que se encuentre en e1 nivel de oxigeno indicado y

el tiempo asignado (3 Titros x minuto a una concentracién
al 100% cada 2 hrs.); al iniciarse la ventilacién se asume
la responsabilidad de controlar el intercambio gasecso de
la paciente poniendo especial cuidado en exdmenes (gasomé-
tria y otros), en el caso de la gasometria después de pun-
cionar Ja arteria se debe aplicar compresidn en el sitio -
de puncidn durante 5 minutos para prevenir la hemorragiea,
explicar que no se permite fumar al paciente estrictamente
y @ los visitantes mientras se utiliza el oxigeno, prevenir
naficeas y reducir la fatiga por la masticacidn dando el tra
tamiento de nebulizacidn antes de los alimentos, verificar
que tome 6 a 8 vasos de 1iquidos, 1o que produce una hidra
tacidn sistémica, humedece las secreciones y facilita su -

expectoracidn, verificar el ph corporal etc.

Para complementar la accién que realiza la ventilacibn si -
es necesario se administraran broncodilatores locales (por
medio del nebulizador) y otros como el endovenosa (salbuta-

mol 1 ampula por cada 200 ml1, de agua).
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Al administrar broncodilatadores son comunes los efectos ad
versos, por lo que hay que ajustar la dosis con gran cuida-
do con arreglo a la tolerancia y a la mejorfa clinica y en
caso de no poder la paciente espectorar se le dard cromo--
glinato de sodio 1 tab., ¢/8 hrs.,, en caso de que ya fuera
detectada en ese momento la causa especifica se le dara el
medicamento indicado, ya que al anular la causa original --
Tas manifestaciones se quitan, con la anterior favorecemos
la dilatacidn de Jas vias aéreas, licuefaccidn de Tas secre
ciones y por ende la adecuada ventilacidn, se debe de evi-=-
tar conjuntamente los irritantes bronquiales, ya que éstos
producen broncoconstriccion y una mayor produccién de moco,
asi como se les insta a que se vacunen,ya que se encuentran
predispuestas a infecciones homdnimas como 1a producida por

el streptococcus pneumoniae,

Existen medidas complementarias para favorecer la ventila--
cién como es la terapia pulmonar (palmo-pufio-percusidn,posi
cion de drenaje postural, aspiracidén de secreciones, posi--
cién semifowler, ejercicios respiratorios etc.) en donde se
despegan las secreciones de la pared pulmonar mediante lige
ros golpes anteriores, posteriores y laterales en el térax
con movimientos de la base del pulmén hacia arriba y para
que dichas puedan salir se deja que el individuo deje caer
medio cuerpo y éstas salgan por gravedad en caso de no ser

asi se aspirardn teniendo en cuenta que esta puede provocar



93,

un episodio de anoxia,poraue no solo se aspira las secre--
ciones el gas que se encuentra dentro, el cambio de posi--
cién es necesario para una mejor ventilacidn y circulacién
debido a que favorecen la mayor amplitud de las vias aéreas
(semifowler) para complementar lo anterior y que las secre-
ciones aunque abundantes no se vuelvan a acumular se hace -
necesaria la actividad del pulmén con lo cual no se retie--
nen y son sacadas con facilidad, al quitar 6 suspender la -
oxigenoterapia se debe realizar graduaimente hasta ilegar a
la estabilizacidén debido a que el organismo reciente los --

cambios bruscos de cualquier indole.

PROBLEMA

Anasarca

WANTIFESTACIONES DEL PROBLEMA
Presenta edema periorbital, aumento de peso y signos de go-

det positivo.

FUNDAMENTACION CIENTIFICA DEL PROBLEMA

E1 edema es un aumento en el componente extravascular (in--
tersticial) del 1iquido extracelular, el cual puede aumen--
tar en varios litros antes de que la anormalidad sea.recono
cida. Por lo tanto, el aumento de peso de varios kilogra--

mos generalmente precede a las manifestaciones abiertas del



edema y una perdida de peso similar vesultante de diuresis
puede sospecharse en un paciente ligeramente edematoso an-
tes de que logre el peso de "sequedad". E1 edema generali
zado (anasarca) se va produciendo gradualmente y se le re-
conoce por la hinchazfn de la cara, que es mds notable en

las dreas periorbitales y por la persistencia del godete =
después de presionar la piel, esto se conoce como edema de

"hojuelo".

Al rededor de una tercera parte del agua corporal esta con
finada al espacio extracelular, Este compartimiento, a su
vez esta formado del volumen plasmatico y el intersticial,
Tas fuerzas que requlan la distribucidn del 1iquido son la
presion hidrostdtica dentro del sistema vascular y 1a pre=~
sién coloidooncdtica del liquido intersticial en contraste,
los factores que promueven el paso de liquido en el compar
timiento vascular son la presign coloidooncdtica de las pro
teinas del plasma y la presidén hidrostdtica del 17quido in-
tersticial en la patologia la reaccion de la hipersensibili
dad produce un aumento de la permeabilidad capiiar,de tal =~
manera que hay un movimiento de l1igquido del sistema vascu--
lar al espacio intersticial; el volumen sanguineo arterial
efective se reduce, y se desencadenan una serie de respues-
tas fisfoldgicas que tienen como propSsito la restauracign
de 1a homeostasis. Un elemento clave de estos mecanismos,

es la retencidn de un incremento salino y acuoso,lo cual -



repone el déficit del volumen sanguineo arterial efectivo.

E1 aumento de volumen es insuficiente, por lo cual es estimu-
1o no desaparecerd y continuard la retencién de sal y agua, y
el edema progresa el aumento del volumen extracelular promue-
ve la secrecidén de una hormona natriurética, también como me-
canismo compensador, En estas circunstancias, 10S mecanis--
mos responsable para mantener un osmolaridad normal efectiva

en los 1iquidos del cuerpe continlan operando eficientemente,
de manera que una retencidén de sodio condiciona sed y secre--
cién de 1a hormona antidiurética, la cual a su vez conduce a

una ingestidn y retencion de un 1itro de agua aproximadamente
por cada 140 mmol. de sodio retenido. Por lo cual, es necesa
rio atacar la causa que produce 1a enfermedad conjunto con me
canismos compensadores y no solo éstos {ltimos, porque se for

ma un circulo vicioso sin fin.

ACCIONES DE ENFERMERIA.

- Administracidn de corticoesteroides como la hidrocortizona
(100 mg. V.0. cada 24 hrs.) 6 la adrenalina (1 ampula IV -
¢/8 hrs.)

-~ Administracién de diurédticos (furosemida 1 ampula cada 8 -

- Control estricto de 1iquidos de la paciente.

- Vigilar que la dieta balanceada e hiposédica.
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Lievar a cabo mediciones periddicas del peso de la pacien-

te.
Vigilancia de las constantes vitales (T/A, temp, Pulso, Res
piracién}.

Vendaje de miembros inferiores en forma ascendente.
Cambios de posicidn de la paciente frecuentemente,

Instalacidén de cat&ter para PVC,
Curacién diaria de la instdacion del catéter de PVC,

Vigilar constantes de 1a PVC (7 a 11 ml. de agua) cada 4 -

hrs,

Al retirar el catéter mandar 1a punta del wismo para culti

co detectando malas técnicas e infecciones,

FUNDAMENTACION DE LAS ACCIONES DE ENFERMERIA,

Al provocar la hipersensibilidad el aumento de la permeabj
lidad capilar, es necesario en primera instancia el evitar
la con medicamentos como los corticoesteroides, los cuales
originalmente se producen en las gidndulas suprarrenales -
que producen estado de alerta en el cuerpo (con dosis de -
acuerdo al estado de gravedad) favoreciendo con ello evi--
tar 1a broncocostriccidn, pero complicando aln mis la re--
tencidn de agua, debido a que los rifiones filtran menos ¥y

la parte de desembocadura de Jos uretereros en 1a vejiga se
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cierra entre otras manifestaciones., Debido a ello se com-
plementard dicha aplicacidn con la de diuréticos {1 ampula
cada 8 hrs.,) los cuales act@an sobre el sistema urinario,
en especial la vejiga estimulando a desechar la orina, ya
que el medicamento relaja los misculos o hace que exista =

una expancidn para la salida de orina.

Asi como, para la deteccidn, como para el tratamiento de)
edema, es necesario llevar un control estricto de liquidos
(diuresis, evacuaciones, aspiraciones y ingresos como comi
da, bebida etc.), debido a que, a la hora de ingerir 17qui
dos (6 s6lidos que después se convertiran también) &éstos -
serdn retenidos y a la hora de eliminar el nivel de inges-
tién no serd el mismo, para lo cual se hace de tener cuida
do en el equilibrio sodio, potasioc y que la ingesta que le
proporcione no contenga sodio, llevar a cabo mediciones pe
riddicas del peso y que siga adecuadamente sus indicaciones
para eliminar la causa y con ello las manifestaciones en -

otros aparatos y sistemas.

Coadyuvantes de éstas medidas, pueden ser todas aquellas ac
ciones que favorezcan la buena circulacidn sanguinea y el -
evitar complicaciones debidas a éstasis corporal {vendaje
de miembros inferiores, cambios de posicifn etc.) debido a
que el movimiento corporal hace que los mecanismos de &ste

tiendan a esforzarse mds en producir homeostasis, no asi -
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en reposo ademas de que permite que la sangre circule ade--
cuadamente dejando dentro de los tejidos y c&lulas del or-
ganismo nutrientes y extrayendo de ellos sustancias de de-
secho, evitando al igual la pérdida de la continuidad de la

piel por presién constante.

A1 existir un mayor grado de alteracidn dentro de la permea
bilidad capilar, los 15 litros de sangre circulante del or~
ganismo de un adulto normal se ven alteradcs al grado gue
se hace necesaria 1a medicién exacta del vollmen sanguineo
que 1lega a la auricula derecha, para ello se instala por =
1o general en la subclavia un catéter que 1lega a introdu--
cirse en la aurfcula 8 en la entrada de @std; para evitar =~
fibrilacidn, se mide con el, 1a cantidad de sangre que 1le=~
ga en mm. de agua considerando 1o normal dentro de los 1imi

tes de 7 a 11.

Al ya no ser necesaria dicha medicidn & Ylevar més de 15 -
d7as de colocada se retirara teniendo 1a precaucién de man-
dar a que se cultive la punta para verificar técnicas ade-~

cuadas de la curacidn y detectar infecciones oportunamente.

PROBLEMA

Miedo

MANIFESTACION DEL PROBLEMA

Intranquilidad.
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FUNDAMENTACION CIENTIFICA DEL PROBLEMA

Todo ser pasa por varias etapas dentro del trayecto de su

vida conociendo, analizando e introyectando lo que confor-
mard su personalidad, asi como adaptarse a lo que 1o rodea
no significando que en todo esté de acuerdo. Al llegar a

la edad adulta donde se alcanza la plenitud fisica e inte-
lectual, también surgen circunstancias que desequilibran -
las cuales de esa etapa en adelante se vuelven cada vez --

més dificiles,para lo cual se supone ya estd preparado,

En 1o que se refiere al aspecto de la salud; debido que se
tiene un desconocimiento al respecto ficilmente utiliza mg

canismos de defensa 6 denota su afliccidn,

Todo individuo al 1legar a’un hospital,debido a que se en-
cuentra condicionado a que es "caso de gravedad" se intri-
ga de lo que ira a pasar, en un individuo adulto es ain ~--
ms grave &sto por el miedo a la pérdida de: familiares, -
bienes, metas etc. ya presentes § futuramente, E€sto deter-
mina toéas las variedades de eventos que pueden surgir en

&1 (intranquilidad) que puede llegar incluso a tal grado -

que el aspecto mental afecta a el somdtico presente.

ACCIONES DE ENFERMERIA

Orientacidn a la paciente y la familia sobre todo lo que im

plica la patologfa.
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Canaltizar al psicdlogo para la realizacifn de psicoterapia,

de acuerdo a como sea necesario

Favorecer la integracidn de la paciente dentro de una tera

pia grupal.

Recomendar aspectos deportivos y recreativos iddneos al pa-

ciente,y de ser necesario la orientacidén ocupacional.

Orientacidn posthospitalaria a Ta paciente y a la familia

para evitar complicaciones § recaidas.

FUNDAMENTACION CIENTIFICA DE LAS ACCIONES DE ENFERMERIA,

Para todo tipo de situaciones desconocidas a las que se en
frenta un individuo, siempre surjen temores en diferentes
grados, por lo cual es necesario e} hacerlas del conocimien
to; dentro de Ta patologia estd se hace mds necesario en to
do tipo de accién que se va a realizar en su 6 para su cuer
po, debido a que dentro de la edad adulta el individuo debe
de ser capaz de vivir c6modamente con su cuerpo, ya sea €s-
te fuerte o débil, hermoso o feo, sano & enfermo, para que
pueda sentirse tranquilo con &1, sin perderse en lamenta--
ciones; es mds fdcil relativamente, porque &sto ayuda a que
las experiencias de la vida y el conocimiento del mundo To
ubican en su plena realidad evitando distorciones por epro

vechar la vida dentro del hospital,{cualquier nivel) es -
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fundamental para el individuc y su familia en 1p referente
a que es lo que estd sucediendo, qué va a suceder a) hospi
talizarse y el evitar factores que le hagan volver a tener
que recurrir a el. El convivir con personas similares fa-
vorece su autoestima, ya gque valora lo hermoso de la vida,

con una actitud positiva hacia el futuro.

EVALUACION

Los resultados indican que después de proporcionar las accio-
nes de enfermerfa descritas, el paciente logrd en primera ins
tancia controlar la constriccidn de las vias respiratorias fa
voreciendo con ello la espectoracidn de las secreciones,que -
al d1timo fueron blancas, asi como las manifestaciones pro- -
pias de ella, dentro de lo que es la anasarca, debido a que -
el problema que lo origing se anuld; estd poco a poco fue dis
minuyendo, hecho notorio por la pérdida de peso hasta que ya

no existid, 1o que favorecié que poco a poco Se empezara la -
realizacidn de ejercicios y caminado, que a su vez favorecid

la adecuada circulacidon por todo el organismo. Por Gltime al
comprender,tanto la paciente,como su familia la situacidn --

real a la que se enfrentaban y enfrentarian se adoptaron pau-
tatinamente para evitar recaidas & complicaciones. Por 1o --
cual se considera que fue positiva la participacidn que tuvo

el persoral de enfermerfa en la coadyuvacidn de la resolucién

de problemas.
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CAPITULO 5 NOTAS DE EVOLUCION,

22-03-90 Paciente femenino con dx. de asma bronguial, con

22:00 Hrs. ciente, intranquila, ubicada en sus 3 esferas,pa
lidez de tegumentos, continlia con signos de insu
ficiencia respiratoria, con disminucidn notoria
de congestign nasal, cianosis distal de miembros
superiores e inferiores, anasarca de +++,por lo
demds sin datos aparentes de patoleogia, se da --

psicoterapia grupal,

24-03-90 Evolucidon adecuada ya que se encuentra aparente=-

22:00 hrs. mente tranquila, los signos de insuficiencia res
piratoria han cedido al igual que la congestidn
nasopulmonar, cianosis distal de miembros supe~~
riores, anasarca ++, presenta episodios de recal

da por lo cual se continia con el mismo manejo.

26-03-90 Evolucidn progresivamente adecuada, conciente, «~

22:00 hrs, aparentemente tranquila, signos de insuficiencia
respiratoria casi impersibibles (26-28 resp.x mt.)
secreciones bronquiales de color blanquesinas y
1iquidas, por lo cual se da dosis de sostén de -
ampicilina oral y se retira Ta PSC, buena colora
cign e hidratacidn, anasarca ++ , por 1o que se

indica adémas bafo y deambulacién.



27-032~90
22:00 hrs,

103,

Cursando con su 70, dia de hospitalizacidn, tran
quila aparentemente conciente, buena coloracidn
¢ hidratacidn, no datos de SI1R, edema de miembros
inferiores +; se da de alta y se manda a su cli-
nica familiar con las indicaciunes de dieta hipo
sBdica, salbutamol PRH nebulizador asi como eviw

tar factores alergenicos
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CAPITULO 6 CONCLUSIONES

E1 aparato respiratorio es el sistema de nuestra economia, en
cargado fundamentalmente de realizar el intercambio gaseoso.
Esta funcidn es compleja, por lo que se requieren unas estruc
turas anatémicas dispuestas en forma que sean capaces de poner
en ntimo contacto el aire y sangre para realizar 1a difusidn
de gases, aportando con ello a las células en los tejidos, el
oxTgeno (02 ) necesario para su metabolismo y eliminando al -

mismo tiempo, el anhidrido carbdnico (CO2 )

E1 aparato respiratorio se divide cldsicamente nivel del bor-
de inferior del cartilago cricoides en dos porciones: el tac
to inferior, que cumple una misidn de conduccién y de inter--
cambio, el tracto superior que ademds de cumplir ta funcién -
de conduccidn, realiza otras no menos importantes como purifi

cacién, humidificacifn y calentamiento del aire inspirado.

Existen factores que pueden alterar el calibre brongquial,ellos
se encuentra la enfermedad del asma bronquial que puede ser -
producto de hiperactividad del drbol tragueobronquial, diver-
sos estimulos y antigenos, la enfermedad se caracteriza por -
dificultades respiratorias debidas a espasmo de 12 musculatu-
ra de los bronquiolos dentro de la cual existen diferentes va

riedades de acuerdo al grado de intensidad del atague.
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E1 tratamiento que se brinde de acuerdo a tz gravedsd, sélo -
serd coadyuvante de Ta participacidn y el grado de compromiso
que se adguiera por parte de la familia y del enfermo para --
evitar que se 1legue al extremo de 1a muerte 6 complicaciones
severas debido a una negligencia en el cuidado de su saltud, -
para lo cual es necesaria una deteccidn oportuna de la enfer-
medad a través de los métodos de diagndstico con los que se -

cuente,

Dentro de su estancia intrahospitalaria,asi como extrahospita
laria es importante la participacidn del persanal de enferme-
rfa{como parte de un equipo multidisciplinario), basada en cg
nocimientos s61idos que permitan poder realizar una jerarqui-
zacién adecuada de las necesidades y con ello abocar esfuer--
zos fructfferos para con la saiud de la paciente, siguiendo -
su evolucidn para que 8stas se puedan modificar de acuerdo a -
la situacidén, as? como que &stas tengan repercucifn a corto,

mediano y largo plazo determinando con ello un compromiso del
individuo para con su salud aunada 2@ una adaptacidén del medio
que le rodea para evitar recaidas § factores que le pudieran

provocar la enfermedad, para lo cual se debe canalizar a la -
persona que 1a padezca a que se integre al programa asignado

dentro de Jas diferentes instituciones de salud, donde convi-
ven y aprenden con personas homimas & su padecimiento evitan-

do con ello que los indices de morbi-mortalidad sigan crecien

do en 1o referente a ella y que deje de ser un grave problema
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de salud plblica y por ende se evite el elevado costo social

y econdmico de su tratamiento.
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CAPITULO 7 GLOSARIO DE TERMINOS

ANASARCA

APICE

ATOPICO

BRONCOECTASIA

CATARSIS

DIATESIS

DISHEA

Edema generalizado {por aumento del agua
contenida en los tejidos & por la presen
cia de suero en diversas cavidades orgd-

nicas (hidropesia).

Porcidn superior del pulmdn § vértice.

Perteneciente a la alergia; deslizamien-

to.

Dilatacidn anormal de los brongquios que
puede ser congénita (tumor) & adquirida

{infecciones bronquiales repetidas.)

Psicoterapia destinada a liberar el in-

conciente de recuerdos traumatizantes

Predisposicién, en general hereditaria,

a ciertas enfermedades.

Sensacidn subjetiva de un transtorno en
la respiracidén,en 1a cual 1a paciente -
siente incomodidad y la necesidad de au

mentar el esfuerzo para su ventilacién.
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FREMITO

HIPERCAPNIA

HIPERTROFIA

HIPOXIA

LABILIDAD

108.

Enfermedad no contagiosa de la piel, ca
racterizada por enrojecimiento, peque--
fias ampollas y el consiguiente prdrito
puede ser debida a una irritacidn reite
rada,pero lo mas probable es que sea con

secuencia de una verdadera alergia

Temblor percibido por la mano apoyada -
sobre el tdrdx, en zonas de pulmdn con
escaso & nulo contenido de aire,por lo
cual existe una buena conduccidn de la

voz.
Exceso de CO2 en la sangre.

Desarrollo por arriba de 1o normal de -
un 6rgano o de un tejido debido al aumen

to del volimen de sus cétiulas.

Significa que el oxigeno proporcionado
a los tejidos es insuficiente para sa~-
tisfacer las necesidades celulares del

metabolisma.

Cualidad en la facilidad en el cambio de



NADIR

estado afectivo; deslizable; que se mue-

ve de un punto a otro; inestable.

Oposicidn, contrario, opuesto.
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