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INTRODUCCION 

La practica de Enfenneria se ve continuamente enfrentada a la identificaci6n de problemas, 
cuyo objetivo no es solo combatir la enfennedad, si no satisfacer un amplio repertorio de 
necesidades humanas, cuya valoraci6n y diagn6stico fonnan parte sustancial de la actividad 
de Enfenneria, debiendo estar fundamentada con una base s61ida de conocimientos en 
varias disciplinas, con la finalidad de integrar una infonnaci6n pertinente que pennita hacer 
juicios correctos de la salud 0 enfennedad de los seres humanos en cuanto a la resoluci6n 
de problemas. El Metodo mediante el cual se consigue el logro de los objetivos de salud es 
el Proceso Atenci6n de Enfenneria, ya que al utilizar una metodologia en la atenci6n del 
paciente, la enfennera trabaja por y para el individuo, estableciendo una relaci6n 
terapeutica para ambos y otorgando una atenci6n individualizada. 

Siendo el Proceso Atenci6n de Enfenneria, un metodo en el cual se implica la toma de 
decisiones, la participaci6n del cliente, la continuidad en la calidad de atenci6n y que 
favorece que la Enfennera tenga una educaci6n constante y sistematica, aplique modelos y 
teorias de Enfenneria e incremente la investigaci6n condiciones que a la vez le facilitan 
desarrollar un pensamiento critico para brindar una atencion efectiva y fundamentada 
cientificamente que le pennitira cubrir las necesidades del individuo, familia y comunidad. 

Por 10 antes expresado, considero conveniente elaborar un Proceso Atenci6n de Enfenneria 
como una opci6n de Titulaci6n, en el cumplimiento de la obligaci6n academica de obtener 
un Titulo a traves de la aplicaci6n de esta atenci6n metodol6gica a una adulta mayor 
basad a en el Modelo Te6rico de Virginia Henderson quien concibe a la persona, como un 
ser humano, unico y complejo con componentes: biologicos, psicol6gicos, socioculturales y 
espirituales, que tiene caiorce necesidades basicas que debe satisfacer para mantener una 
integridad fisica, psicol6gica y promover su desarrollo y crecimiento. 

El interes de que este proceso sea aplicado a una persona de la tercera edad con EPOC es 
debido a que a futuro la piramide de poblacion se invertira ya que existe el antecedente de 
que en Mexico se espera que para el 2030 tengamos entre 16 y 18 millones de ancianos, un 
aumento importante en numero. Los paises que estan a mitad del ciclo demografico como 
Mexico son los que tienen una mayor velocidad de envejecimiento, ya que no han 
controlado la tasa de natalidad y sin embargo, han mejorado notablemente las de morbi
mortalidad por 10 que se ensanchan las bases de las piramides poblacionales. 

El incremento en la esperanza de vida media al nacimiento se suma al control de 
enfennedades cronico-degenerativas, con una mayoria importante en cuanto a su 
mortalidad, sin embargo esto representa un mayor grado de personas vivas con secuelas en 
mayor 0 menor grado de complicaciones que provocan dependencia en los ancianos. Es asi 
como encontramos: Hemiplejias, demencias vasculares, ateroesclerosis, diabetes, 
Alzheimer, osteoartropatia degenerativa y EPOC (Enfennedad Pulmonar Obstructiva 
Cr6nica), que bien son causantes directas de la perdida de autonomia del paciente. Lo que 
significa que cada dia tendremos mas viejos que viven mas tiempo, pero que por desgracia 
presentan mas problemas de dependencia. 
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Es de interes para la elaboraci6n de este trabajo mencionar que el habito de fumar es el 
principal factor de riesgo para el desarrollo de EPOC. Numerosos estudios tanto 
retrospectivos como prospectivos han demostrado la asociaci6n entre el tabaquismo y la 
mortalidad por EPOC hasta el punto de que el diagn6stico de esta enfermedad en no 
fumadores ha sido muy cuestionado. 

Todo ello, repercute en los cuidados familiares y servlclOs que deben crearse para su 
atenci6n, Asi mismo el cuidado integral de los adultos mayores presenta retos muy 
especiales siendo uno de ellos la comunicaci6n, factor que determina una adecuada 
interacci6n entre el anciano, la familia y su entomo. 
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OBJETIVO GENERAL 

Aplicar los elementos teorico pn'icticos adquiridos durante la carrera de Enferrneria y 
Obstetricia basado en el Modelo de Virginia Henderson aplicado en eI cuidado integral del 
adulto mayor, con la finalidad de elaborar un Plan de cuidados que perrnitan a la familia y 
al profesional de Enferrneria, norrnar la conducta a seguir en la atencion de los adultos 
mayores en el hogar. 

OBJETIVOS ESPECiFICOS 

• Participar en la aceptacion de los carnbios fisicos, psicologicos y sociales que se 
presentan durante el proceso de envejecimiento y de la Enferrnedad Pulmonar 
Obstructivo Cronica (EPOC). 

• Conocer las necesidades reales deI adulto mayor identificando sus potencialidades 
para estimular su independencia y adaptacion al entomo. 

• Identificar en el adulto mayor los periodos de ansiedad y depresion por temor a la 
enferrnedad y a la muerte. 
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1. METODOLOGiA 

Se revisaron los aspectos teorico-metodologicos del Proceso Atencion de Enfermeria, los 
lineamientos basicos para su desarrollo a traves del analisis de las lecturas definiendolo 
como un metodo sistematico y racional de planificar y ofrecer los cuidados de Enfermeria, 
identificando el estado de salud del cliente y sus problemas reales y potenciales. 

Este trabajo fue realizado a una adulta mayor dependiente segiln la valoracion geriatrica, 
con alteracion en la necesidad de oxigenacion llevando a cabo los cuidados en el hogar. 

Se analizaron las etapas del Proceso donde se establecen las funciones y actividades de la 
Enfermera profesional en la atencion del individuo sano 0 enfermo. En la etapa de 
valoracion se efectuo la recogida de datos mediante una entrevista directa con el adulto 
mayor. Se realizo exploracion fisica sistematica a traves de la inspeccion, auscultacion y 
palpacion y por medio de la observacion para identificar datos objetivos del cliente. 
Para vaciar la informacion se utilizo un formato de valoracion de Enfermeria en el anciano 
adaptado alas necesidades del adulto mayor valorado. En la revision de las siguientes 
etapas se efectuo la lectura de bibliografia sugerida por el asesor, asistiendo a la Biblioteca. 
En la elaboracion del diagnostico de Enfermeria se determinaron los problemas de salud 
reales y potenciales que fueron la base para la elaboraci6n del Plan de cuidados, dando 
prioridad a los problemas que necesitan atencion inmediata y que ponen en riesgo la vida 
del paciente, elaborandose los diagnosticos de enfermeria, basados en las categorias de la 
NANDA asf como las estrategias a seguir y la fundamentacion de las mismas. 

Una vez planeado y estructurado el Plan de Atenci6n se procede a su ejecucion en donde 
se ponen en practica todas las intervenciones que se han planeado, con recursos materiales 
y fisicos de acuerdo al entomo y al estilo de vida del cliente. 

La evaluacion del Plan se realizo con base al logro de la satisfaccion de las necesidades 
tomando en cuenta el diagnostico medico, la aceptacion y adaptaci6n al proceso de 
envejecimiento y sus implicaciones por parte del adulto mayor y de su familia. 

Se recopilo informacion necesaria por medio de consulta bibliografica, hemerografica, y 
busqueda de informacion a traves de Internet que sirvio como pauta para elaborar este 
proyecto del Proceso de Atencion de Enfermerfa. 
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2. MARCO TEGRICO 

2.1 Antecedentes historicos de la atenci6n de Enfermeria 

El origen del principio de "cuidados humanos", se remota a los tiempos en los que tanto la 
explicacion de 10 desconocido por la creencia en seres sobrenaturales como, la observacion 
de ciertos sucesos recurrentes de la naturaleza, asi como de las plantas y a ani males para 
aplicar los primeros cuidados en relacion con 10 que hoy se puede denominar Enfenneria, 
Medicina y Cirugia primitivas, "son los modos de conocer" comunes a todas las ciencias. 

La mujer como sujeto de fecundacion y por tanto transmisora de vida., sabedora y hacedora 
de los "cuidados de supervivencia", mantenia est os conocimientos integrados en el mundo 
de la magi a y la religion, elementos a considerar en el origen de la ciencia, por mas que 
desconozcamos aun Jas relaciones historicas y antropoJ6gicas concretas que existieron entre 
ellas y con la ciencia misma. 

En este sentido, el nacimiento de la actividad de los cuidados humanos nos remite en el 
contexto cientifico, a una idea magico - religioso, lejos de una intenci6n propedeutica de 
sistematizar y organizar los fen6menos que los configuraban. De esta manera la influencia 
de las concepciones magico - religiosas primero, y los enfoques racionales aristotelicas 
quien consideraba que los cuidados enfenneros estaban sujetos a coordenadas de 
serviJismo, dentro del campo domestico, y considerados como un "saber practico" 
exclusivamente; impidieron que el cumulo de conocimientos tecnico practicos heredados de 
las sociedades primitivas y de las viejas civilizaciones, entre las que se encontraban las 
actividades de los cuidados hurnanos, enfocadas a cubrir las necesidades basicas del 
hombre, pudieron desarrollarse plenamente y traducirse en interpretaciones racionales de 10 
natural. I 

La idea de la ciencia en Enfenneria fue impensable ya que no se debe olvidar que la 
incidencia de Jas barreras mito-reJigiosas y con posterioridad las aristoteJicas se 
interpusieron entre los "saberes practicos" y el saber. 

Del mismo modo, el amor y el socorro a los pobres fue esencial y especificamente una 
virtud cristiana; la asistencia a los pobres y enfennos no solo era una virtud social, si no 
tambien una virtud que obJigaba en conciencia a cada cristiano en particular. 

El cristianisrno institucionaliz6 por su naturaleza, los cuidados de Enfenneria a traves de la 
caridad, la humildad y el concepto de salvaci6n del alma mediante las "buenas obras". 

Como consecuencia, la idea de la ciencia en Enfenneria se ve comprometida nuevamente 
por directrices que Ja enrnarcan en una concepci6n humilde y modesta en cuanto a la 
transmisi6n y elaboraci6n de conocimientos relativos al "saber" y al "que hacer" 
enferrnero, relegandolos a un sistema de transmisi6n oral no estructurado, ya que tan solo 
se consideraba una actividad enmarcada y definida como "obras buenas", siendo la Biblia 

1 J. Hemimdez Conesa. Fundamentos de la Enfenneria p. 1,2. 
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el centra "intelectual" de la "actividad cuidadora enfennera", asi como los libros y 
comentarios al respecto "cuidadosamente editados" acorde con la mlls estricta observancia 
de la ortodoxia vigente. 

El bagaje con que cuenta la idea de cieneia de Enfenneria acumulado durante milenios 
tendria como referencia fundamental en este eontexto: la sumisi6n a las nonnas 0 reglas, las 
buenas obras frente al conocimiento, y el orden y la medida como concepto biblico 
teol6gico aJcanzanda en fomla genuina y definitiva en ]a Edad Media. 

En 105 siglas posteriares se presentaron alteraciones significativas, la concepclOn 
protestante de 105 cuidados enfenneros, una continuaci6n conceptual de la idea de ciencia 
en Enfemleria que no variaria hasta el siglo XIX. 

Fue necesaria un nuevo concepto de la actividad economica y de trabaja humano, coma 
teorias generales. Es entances, cuando se inicia la profesionalizaci6n de la Enfemleria 
como resultado de un saber latente, producto hist6rico antropo 16gico y social resullado a su 
vez de un contexto politico. 

Posterionnente se pro curari a el inicio de una idea de ciencia en la Enfenneria con la 
intenci6n de construir en principia su propia definici6n.2 

2.1.2 Enfermeria coma disciplina 

Confonne crecieron las competencias tecnicas en la Enfenneria, se hlzo necesaria una 
fannaci6n mayor, por 10 que este incremento de conocimiento puso de relieve la necesidaq 
de delimitar lanto la naluraleza del obj eta de estudio de esta disciplina, coma su ambito de 
aCluaci6n profesional. As! a mediados del presente siglo, muchos de Jos esfuerzos de 10s 
profesianaJes de la Enfermeria estuvieron dirigidos a resolver esta situaci6n. 

Se inicia un periodo que se caracteriza por la creacion de madelos teoricas que tratan de 
esclarecer que haecn sus profesionales, par 10 que la hacen, eamo 10 hacen y cual es el 
eamino a seguir para el incremento del cuerpo de canocimientos prepio. Es cl momento en 
cl que se impone la creaci6n de una definici6n universal de los cuidados de Enfemleria, es 
decir, se percibe la necesidad de "explicar con precision el significado 0 naturaleza" de la 
Enfem1eria a traves de una propasici6n que exponga con claridad y exactitud los caracteres 
genericos y diferenciales de Enfermeria en el ambito general de la ciencia. 
Coma consecllencia de la necesidad de definir la disciplina Enfemlera, se determinaron par 
cansenso los fenomenos que debian ser investigados. Estos fen6menos son la persona, el 
entomo, la salud y el cuidado, farman 10 que se ha denominado "Metaparadigma" y tratan 
de proparcionar ulla perspectiva universal de la disciplina. 

De acuerdo a Fawcet la funci6n del metaparactigma es la identificaci6n del campa de 
estudio dominante, la que requiere de los conceptos y las relaciones entre ellos representen 
una perspectiva unica y diferenciada, par 10 que debe abarcar lodos 10s fenomenos de 

2 Idem. p.p. 3,4,5. 
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interes de una disciplina y hacerlo desde una perspectiva neutral, es decir, sin aportar 0 
lIevar implicito un modelo conceptual a 10 que se debe anadir la caracteristica de ser 
lmiversal. Con el concepto de persona, que incluye el individuo, la familia y la comunidad 
se identifica e1 receptor y los receptores de los cuidados; con el entomo se identifican las 
circunstancias, tanto fisicas como sociales 0 de otra naturaleza, que afectan a la persona; el 
concepto de salud, se refiere al estado de bienestar que oscila entre los mas altos niveles de 
salud y la enfermedad terminal; y el concepto de cuidado es la propia definicion de 
Enfermeria, es decir: 

"Las acciones emprendidas por las enfermeras en nombre 0 de acuerdo con la persona, y las 
Illetas 0 resultados de las acciones enfermeras". Las acciones enfermeras normallllente son 
vistas como un Proceso sistematico de valoracion, diagnostico, planificacion, intervencion 
y evaluacion. 

No obstante, para una determinacion precisa del objeto de estudio de una disciplina no 
basta solo con contar tan solo con la descripcion de los fenomenos que estudia, sino que es 
necesario establecer relaciones entre otros fenomenos, de III an era que son estas relaciones, 
establecidas en fomla de proposiciones las que de modo definitivo determinan tanto objeto 
de cstudio como en el carnpo de accion. 

Estas relaciones preposicionales son cuatro y describen la fomla en la que debe ser 
abordado el estudio de estos conceptos. La prilllera de estas re1aciones se establece entre los 
conceptos de persona y salud, y sostiene que la Enfermeria se ocupa de los principios 0 
leyes que rigen los procesos vi tales, el bienestar y las funciones optimas de los seres 
humanos, enfermos 0 sanos. La segunda relaci6n entre los conceptos es la quc se establece 
entre persona y entomo, que afimIa que la EnfemIcria se ocupa de las pautas de 
comportamiento humane en interacci6n con el entomo, tanto en situaciones de la vida 
cotidiana como en situaciones criticas de salud. La re1aci6n cntre los conceptos salud y 
cuidados indica las acciones 0 e1 proceso, que se sigue para efectuar call1bios positivos en e1 
estado de salud. De estas tres relaciones se deriva la cuarta, que une los conceptos de 
persona, entomo, salud, y que afinna que a la Enfenneria le concieme la totalidad de la 
salud de los seres humanos, reconociendo que estan en continua interaccion con su entomo. 

"Los cuatro conceptos y las cuatro proposlclones identifican e1 unico objeto de estudio 
focal de la disciplina de Enfermeria, abarca todos los fen6menos re1evantes de fonna 
sucinta parsimoniaus. Adelllas, los conceptos y las proposiciones tienen una perspectiva 
neutral porque no reflej an un paradigma 0 un Illodelo conceptual". 
Por ol1"a parte, los concept os y las proposiciones llletaparadignIaticas no reflejan creencias y 
valores de ningun pais 0 cultura y, por tanto derivarse de ellos. Este hecho refleja el actual 
est ado de construccion de la disciplina, ya que las disciplinas consolidadas cientificamente 
definen su objeto de estudio, y que la definici6n que proporciona el concepto de cuidado, 
indicando la actividad que realiza la enfennera y que ella Illisllla une al proceso de 
Enfenneria, esta implicita la noci6n de Illetodologia, ya que se ha afirmado que el Illetodo 
de intcrvencion tan s610 puede derivarse de las prelllisas teoncas de las que se parla] 

J Idem. p.p. 51-54. 
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2.2 Generalidades del Proceso Atenci6n de Enfermeria 

En un principio el ejercicio de la Enfenneria abarcaba numerosos papeles, el profesional de 
enfenneria se centraba en las medidas de consuelo y en el mantenimiento de su entomo 
higienico. Se observaba que los cambios sociales, cientificos, tecnologicos, docentes, 
economicos, historicos y politicos han alterado a traves del tiempo las dimensiones de la 
pnlctica de la enfenneria. 

Esta practica en la actualidad se ve enfrentada a la identificacion de problemas, cuyo 
objetivo no es solo combatir la enfennedad sino satisfacer un amplio repertorio de 
necesidades humanas cuya valoracion y diagnostico fomIan parte sustancial de la actividad 
de la en fenn era. Esto obJiga al personal de esta disciplina a poner en practica un conjunto 
de conocimientos exclusivos de la Enfenneria en cuanto a la resolucion de 10s problemas 
del cliente en cualquier ambito (comunidad, hospital y/o el hogar), y el metodo mediante el 
cual se logra este objetivo es el Proceso Atencion de Enfenneria. 

Los teoricos de la Enfenneria desarrolJan definiciones de ella basadas en modelos que a su 
vez se basan en principios, valores y opiniones que guian la pnlctica de Enfermeria; y asi 
describir las actividades del profesional necesanas para conseguir sus objetivos. 
La mision de definir la Enfenneria ha si do Ilevada por dirigentes de la American Nurses' 
Associaton (ANA) y por algunos teoricos. En este caso revisaremos la definicion de 
Virginia Henderson en cuyo modelo se apoyara el proceso a elaborar. 

Enfenneria: Es ayudar al individuo, enfemIo 0 sanG a realizar aquellas actividades que 
contribuycn a la salud 0 a su recuperacion (0 a una muerte serena), y que podria lIevar a 
cabo sin ayuda si tuviese la fuerza, la voluntad 0 los conocimientos necesarios. 

La ciencia de la Enfenneria se basa en un amplio sistema de teorias. El Proceso Atencion 
de Enfenneria es e1 metodo mediante e1 cual se apJica este sistema a la practica de 
Enfenneria. 

Se trata de un enfoque deliberatorio para la resolucion de problemas que exige habilidades 
cognitivas, tecnicas e interpersonales y va dirigido a cubrir las necesidades del cliente y/o 
de su familia. 4 

2.2.1 Antecedentes 

El tennino Proceso Atencion de Ellfenneria es relativamente nuevo ya que fue Hall su 
creadora en el ano 1955. Desde entonces varias enfenneras han descrito el Proceso de 
diferentes modos. Para Wiedenbach (1963) el proceso consta de 3 fases: observacion, 
prestacion de ayuda y validacioll. Mas tarde Knowles (1967), sugirio que eran necesarias 
cinco fases para Ilevar a cabo la practica de enfenneria: descubrir, investigar, decidir, hacer 
y distinguir. Durante las dos primeras fases, se recogen datos sobre e1 cliente. En la tercera 

4 P. W. Iyer B. J. Taptich Proceso y Diagn6stico de Enfenneria. p.p. 1,2,3. 

12 



se determina un plan de acci6n, y durante la cuarta la enfermera ejecuta el plan. En la 
quinta se valora la de respuesta del paciente alas actuaciones realizadas. 

En 1967, la Western Interstate Comision on Higher Education (WICHE), describi6 cinco 
fases: percepci6n, comunicaci6n, interpretaci6n y evaluaci6n. La WICHE defini6 el 
proceso como "la interrelaci6n entre un cliente y una enfermera en un momento dado, que 
incorpora la conduct a del paciente y de la enfermera y la interacci6n resultante ". Tambien 
en 1967, la facu1tad de Enfermeria de la Catholic University of American propuso cuatro 
componentes del Proceso Atencion de Enfermeria (P AE): va1oracion, planificacion 
ejecucion y evaluacion. 

En 1973, la American Nurses' Association (ANA), publico ]os criterios de la practica de 
Enfermeria siguiendo las fases del proceso. 

Como el P AE se desarrol16 de ambas maneras, teorica y clinicamente el termino de 
Enfermeria gano considerable reconocimiento en la literatura de la Enfermeria. El concepto 
de diagnostico en Enfermeria, desarrollado entre 10s afios 1950 y 1960, se aplico a la 
definicion de los problemas 0 necesidades del cliente. El termino no fue aceptado 
facilmente, aunque muchos autores de enfern1eria consideraron el diagn6stico de 
Enfermeria como basico para la Enfermeria Profesional (Durand y Prince 1966; Rothberg 
1967). Aproximadamente una decada mas tarde, Bloch definio los terminos que fueron 
cruciales en Enfermeria, y encontro que el termino diagn6stico (en relacion con la practica 
de Enfermeria) todavia era bastante controvertido (Bloch 1974). 

En 1973, Gebbie y Lavin en SI. Louis University School of Nursing ayudaron a organizar 
la primera conferencia sobre la clasificacion de los diagn6sticos de Enfermeria. Los 
participantes de esta conferencia definieron el diagnostico de Enfermeria como la 
"conclusion 0 juicio que tiene lugar como resultado de la valoracion de la Enfermeria" 
(Gebbie y Lavin 1975). Como consecuencia, las conferencias se celebraron cada dos afios y 
han ganado en apoyo e interes. En 1982m el grupo de la conferencia acepto el nombre de 
North American Nursing Diagnosis Association (NANDA), aunque reconociendo la 
participacion y aportaciones de las enfermeras canadienses. En la actualidad, este grupo ha 
establecido y aceptado alrededor de 100 categorias diagn6sticas (NANDA 1990). 

En 1980, la ANA declaro que "la enfermeria es el diagnostico y el tratamiento de las 
respuestas humanas ante los probJemas de salud actuales y potenciales". Esta asociaci6n 
considero de fonna clara, que diagnosticar era una funcion de enfermeria, aunque la gente 
no estuviera habituada a ello y pensara que el diagn6stico era una funcion del medico. En 
1982 el Nacional Council of State Boards of Nursing, defini6 y describi6 las cinco fases del 
Proceso de Enfermeria en terminos propios de Enfermeria: Valoracion, Analisis, 
Planificaci6n, Ejecuci6n y Evaluaci6n. 

2.2.2 Definicion 

El Proceso Atenci6n de Enfenneria (PAE) es un metodo sistematico y racional de planificar 
y dar cuidados de enfermeria. 
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2.2.3 Objetivo 

Identificar la') necesidades de salud actuales y potenciales del cliente, establecer planes para 
resolver las necesidades identificadas, y actuar de forma especifica para resolverlas.5 

2.2.4 Etapas del Proceso Atencion de Enfermeria 

El P AE esta organizado en cinco fases. Estas fases proporcionan una estructura 
organizativa para alcanzar los objetivos planeados, siendo esencial la interaccion entre el 
cliente y la enfermera. 

2.2.4.1 Valoraci6n 

La valoracion consiste en recopilar, verificar y organizar los datos del nivel de salud del 
cliente. La informacion de los aspectos fisicos, emocionales, del desarrollo, sociales, 
intelectuales, y espirituales, se obtiene en varias fuentes, y es la base de la actuacion y tom a 
de decisiones en fases siguientes. Para realizar este primer paso del proceso son esenciales 
las tecnicas de observacion, comunicacion y de entrevista. 

El objetivo de esta fase es establecer una base de datos a traves de: 

• Recoger datos de la historia de salud 
• Exploracion fisica 
• Revision de otros registros 
• Consulta a los allegados 
• Revision bibliografica 
• Verificacion de los datos 

2.2.4.2 Diagnostico 

Es un proceso que tiene como resuJtado un informe diagn6stico 0 diagnostico de 
enfermeria, el cual constituye una relacion de las alteraciones, actuales 0 potenciales, del 
nivel de salud del cliente. El analisis lleva implicita una informacion sob re Jas respuestas 
del cliente que las enfermeras eslen autorizadas a tratar. 

Las enfermeras estan preparadas y capacitadas para dar tratamiento a las reacciones del 
individuo que se incluyen en el diagnostico. En esta fase, los profesionales clasifican y 
agrupan los datos, y se preguntan:"i,cu31es son los problemas de salud actuales y 
potenciales del cliente por los que necesitan cuidados de enfermeria? Y i,que factores 
contribuyen?" 

Las respuestas a estas preguntas establecen el diagnostico de enfermeria. El analisis 
consiste en desglosar las diferentes partes de un to do como se hace por ejemplo al 
diferenciar los sistemas del organismo. Un problem a de salud actual es aquel que existe en 

5 KozieL El Proceso de Enfenneria p. J 81. 
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ese momento. Un problema de salud potencial consiste en la presencia de factores de riesgo 
que predisponen a que lag personas 0 las familiag tengan alteraciones en su salud. 

El objetivo de esta fase es identificar lag necesidades de cuidado del cliente y preparar la 
relaci6n de diagn6slicos, para lograrlos cs necesario: 

• Organizar 10s datos 
.. Comparar los datos con 10s modelos 
• Agregar 0 agrupar los datos 
• Identificar fallos e inconsistencias 
• Dctenninar los problemas de saJud del cliente, riesgos y fuerzas 
.. Fonnular los planteamientos del diagnostico de Enfenneria 

2.2.4.3 Planificaci6n 

La planilicaci6n impJica una serie de fases, en las cuales la enfem1era establece las 
prioridades, anota los objetivos 0 las respuestas y escribe las actividades de enferrneria 
seleccionadas, para solucionar los problemas identificados y para coordinar el cuidado 
prestado par todos 105 miembros del equipo de salud. En colaboraci6n con el cliente, 
desarrolla acciones especificas para cada diagnostico de enfenneria. 

En esta fase tendran que identificarse 105 objetivos del cliente y Jas actividades apropiadas 
de enfenneria y las actividades para egte fin son: 

• Establecer prioridades 
• Establecer metas y criterios de evaluaci6n 
.. Seleccionar estrategias de enfenneria 
• Consultar con otros profesionales 
• Escribir las ordenes de enfenneria . 
• Redactar el plan de asistencia 

2.2.4.4 EjecucioD 

La ejecuci6n consiste en llevar a cabo el plan de cuidados. Durante esta fase, la enfennera 
continlla recogiendo datos y aliviando el plan realizado. La recogida continua de 
infonnaci6n es esencial, no s610 para descubrir 105 cambios en el estado del cliente, sino 
tambien para obtener aquellos datos que pennitiriin la evaluaci6n de 10s objetivos en la 
siguiente fase. Para validar el plan, la enfennera detennina: si el plan de cuidados es 
realista y ayuda a1 cliente a lograr las respuestas 0 metas deseadas, si se han considerado las 
prioridades del cliente, si el plan esta individualizado para cubrir las necesidades 
particulares de este. 

El objetivo de esta fase es realizar el plan de enfenneria de ayuda al c1iente segun los 
objetivos poniendo en practica las siguientes actividades: 
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• Tranquilizar al cliente 
• Actualizar la base de datos 
• Examinar y revisar el plan de cuidados 
• Realizar las intervenciones de enfermeria planificadas 

2.2.4.5 Evaluacion 

Durante la evaluaci6n se valora la respuesta del cliente a las actuaciones de enfermeria y 
despues, se compara esta respuesta a los estimdares fijados con anterioridad. Con frecuencia 
estos estandares se refieren a criterios de respuesta 0 criterios de evaluaci6n. La enfermera 
determina en que medida los objetivos 0 las respuestas esperadas han sido alcanzadas, 
parciaJmente alcanzadas, 0 no conseguidas. Si los objetivos no se han conseguido, es 
imprescindible reajustar el plan de cuidados. Este reajuste debe implicar cambios en alguna 
o todas las fases del PAE. 

Esta fase tiene como objetivo detenninar el grado en que se han conseguido los objetivos 
pJaneados por medio de: 

• Recogida de datos sobre la respuesta del c1iente 
• Comparar la respuesta con los criterios de evaluaci6n 
• Analizar las respuestas 
• Modificar el plan de cuidados 

La enfermera debe ser creativa al utilizar el PAE y no guiarse por propuestas estandar, sino 
apIicar SIJS capacidades para resolver problemas, la creatividad, el pensami ento critico y su 
propio conocimiento y habilidad para cuidar a los clientes. Se puede Jlevar a cabo en 
situaciones muy diversas, con personas de todas las edades, grupos y comunidades. 

Las cinco fases del proceso no son departamentos cerrados, si no que se respaldan unos con 
otros formando subprocesos continuos. Por ejemplo: la valoraci6n, primera fa se, se puede 
llevar a cabo durante la ejecuci6n y la evaluaci6n. Cada fase se debe actualizar 
continuamente segUn los cambios de situaci6n. Puesto que la salud no es estatica, si no que 
se encuentra en constante cambio, el PAE, dado que construye la respuesta a la salud del 
cliente, es un proceso dinamico. 

Las fases est an intimamente relacionadas de forma que cada una de e\las afecta alas otras. 
Por ejemplo: si la informaci6n utilizada durante la valoraci6n no es la adecuada, el 
diagn6stico de enfermeria sera incompleto y este vacio se reflejara en las fases de 
planificaci6n, ejecuci6n y evaluaci6n. Sin duda, una valoraci6n parcial significa una 
evaluaci6n equivocada, puesto que la enfennera tendra unos criterios parciales para evaluar 
los cambios que experimenta el cliente y la efectividad de sus actuaciones. 

El proceso de Enfermeria individualiza la aproximaci6n a cad a cliente. En la fase de 
valoraci6n, se recogen los datos para detemlinar los habitos, las rutinas y las necesidades de 
cliente. Estos datos, sob re los patrones nomlales de salud del clienle, permiten a la 
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enfermera e1aborar un plan de cuidados que incorpore estas rutinas prioritarias, cuando sea 
posible. El proceso de enfenneria es, tambit~n interpersonal. 

Para asegurar la calidad de los cuidados de enfermeria, la enfermera y el cliente tienen que 
compartir inquietudes y problemas, y participar en la evaJuaci6n continua del plan de 
cuidados. El exito del proceso de enfermeria depende de una comunicaci6n abierta e 
intencionada y del desarrollo de una relacion entre el c1iente y la enfermera. 6 

2.3 El Modelo de Virginia Hender-son 

El modelo conceptual en cuidados enfermeros, constituye un elemento fundamental de la 
planificaci6n de los cuidados. Es un concepto de pase de transician entre el pensanliento 
filosafico que sirve de base a la prestaci6n de los cuidados y las acciones que realiza la 
enfermera todos 105 dias. 

Un modelo conceptual es una man era concreta de trabajar con una realidad compleja 
presentada esquematicamente con el fin de considerarla globalmente, y de captar las 
reJaciones entre SL1S elementos intrinsecos y sus relaciones con el exterior. 

En cuidados enfenneros, 105 modelos no pueden ser tan concretos; se trata mas bien de 
dcscripciones te6ricas, de una imagen abstracta de 10 que es la persona cuidada y de 10 que 
ella vive. La experiencia humana es tan compleja que 10s modelos no pueden tener en 
cuenta todos los aspectos. Para facilitar la planificacion de los cuidados y circunscribir 
nuestro campo de observaci6n y de intervenci6n, dichos modelos se articulan esencialmente 
en tomo alas necesidadcs como es el Modelo de Virginia Henderson que sera utilizado en 
este trabajo? 

2.3.1 Antecedeutes 

La autara del modelo propuesto,Virginia Henderson, es una enfenncra amcricana 
mundialmente conocida, ha trabajado en el campo de los cuidados enfermeros desde 1939 
hasta la decada de los ochenta, par SllS escritos y en5efianzas, ha influido en mUltiples 

. esferas debido a la importancia que ha dado a la utilizaci6n del proceso de cuidados segun 
un modelo conceptual que ella misma elabora, y a causa de su voluntad desarroll6 105 

cuidados enfenneros a partir de bases cientificas y de enriquecerlos con principios 
interpersonales. Preocupada par la definici6n de las fllnciones de la enfennera y par su 
lugar en cl mllndo de la salud, ha definido la necesidad de una mejor fonnaci6n para las 
enfermeras en las que se conjuguen Ias habilidades intelectllales y tecnicas. 
Dicha autora ha trabajado sabre todo en Pediatria, en Psiquiatria y en el campo de la 
investigaci6n. Una de sus contribuciones mas importantes, es sin duda la redacci6n de un 
indice de los estudios de las investigaciones y de to dos 105 elementos hist6ricos 
relacionados con 105 cuidados enfermeros de su modelo conceptual ampliamcnte utilizado, 
que a pesar de haber sido desarrollado hace much os alios se mantiene adaptado a nueslro 
mundo modemo. 

6 Idem. p.p. 183,185,] 86. 
7 M. Phaneuf. La plamficaci6n de los Cuidados Enfermeros p.8 
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Henderson reconoce que su rnodelo conceptual se inspira en diferentes fuentes: algunas 
provienen de la fisiologla Stagpole y otras del psic61ogo E:L: Thorndike, probabJemente 
haya que incluir a Bertha Harper, una enfennera canadiense cuya obm revis6 y complet6 en 
1955,asl como a Ida Orlando, otra enfennera conocida por sus escritos y sus 
investigaciones sabre relaciones interpersonaJes. Es posible que tambien haya influido en 
ella Maslow, qUlen igualmente ha definido una pirfunide de necesidades. 8 

2.3.2 Concept.os Basicos del Modelo de Virginia Henderson 

Henderson inicialmente no pretendi6 elaborar una teoria de Enfenneria, ya que en su epoca 
tal cuesti6n no era motivo de especulaci6n. Lo que ella le lIev6 a desarroJlar su trabajo fue 
la preocupaci6n que le causaba el constatar la ausencia de una detenninaci6n de la funden 
propia de la enfennera. El modelo absolutarnente medicalizado de las enseiianzas de 
enfenneria de aque\la epoca, le creaba insatisfacci6n por la ausencia de un modelo 
enfermero que le proporcionara una identidad profesional propia. A partir de la revisi6n de 
la bibliografia existente en aquellos afios sabre enfenneria, se dio cuenta de que Jos Iibros 
que pretendian ser basicos para la ensefianza de enfenneras, no definian de fonna clara 
cuilies eran sus funciones y que si este elernento primordial para ella no se podian 
establecer 105 principios y la practica de la profesi6n. 

En su libro publicada en 1956 The Nature of Nursing, define la funci6n propia de la 
enfennera de la siguiente forma: 

"La unica funci6n de la enfennera es asistir al individuo, Sano 0 enfenno, en la realizaci6n 
de aguellas actividades que contribuyen a la salud 0 a su recuperaci6n (0 a una muerte 
serena), actividades que realizaria por si mismo si tuviera la fuerza, conocimiento 0 

volunlad necesaria. Todo ello de manera que le ayude a recobrar su independencia de la 
fonna mas rapida posible". 

A partir de esta definici6n, se extraen una serie de conceptos y supcpnceptos basicos del 
modelo de Henderson: 

1. PERSONA 
Necesidades basicas 

2. SALUD 
Independencia 
Dependencia 

3. ROL PROFESIONAL 
Cuidados basicos de enfermeria 
Relaci6n con el equipo de salud 

4. ENTORNO 
Faclores ambientales 
Faclores socioculturales 

S Idem. P.lO 

18 



2.3.3 La persona y las 14 necesidades basicas 

De acuerdo con la definici6n de la funci6n propia de la enfennera, y a partir de ella, 
Henderson precisa su conceptualizaci6n del individuo 0 persona, objeto de los cuidados, 
asi, cada persona se configura coma un ser humane (mico y completo con componentes 
biologicos, psicol6gicos, socioculturales y espirituales, que tiene 14 necesidades) basicas 0 

requerimientos que debe satisfacer para mantener su intcgridad (fisica y psicoJ6gica) y 
promover su desarrollo y crecimiento. 

• Necesidad de Oxigenaci6n 
• Necesidad de Nutricion e hidratacion 
• Necesidad de Eliminacion 
• Necesidad de Moverse y Manlener una bucna postura 
• Necesidad de Descanso y sueflo 
• Necesidad de Usar prendas de vestir adecuadas 
• Necesidad de Tennorregulaci6n 
• Necesidad de Higiene y proteccion de la piel 
• Necesidad de Evitar peligros 
• Necesidad de Comunicarse 
• Necesidad de Vivir segun sus creencias y valores 
• Neeesidad de Trabajar y realizarse 
• Necesidad de Jugar y panicipar en aetividades rccrealiv3s 
• Necesidad de Aprendizaje 

Estas neeesidades son comunes en todos los individuos, si bien cada persona, en su 
individualidad tiene la habilidad y capacidad de satisfacer de modo diferente con el fin de 
ereeer y desarrollarse a la largo de su vida. Las diferencias personaies en la satisfaccion de 
las 14 necesidades basicas vienen detClminadas por los aspectos biologieos, psicol6gieos 
socioculturales y espirituales, inherentes a cad a persona, asi como por la estrecha 
interrelaeion existente entre las diferentes nceesidades, que implica que cualquier 
modificacion en cada una de ellas puede dar lugar a modifieaciones en las restantes, Desde 
un punlo de vista holisti"co, esto qui ere decir que el estudio por separado de cada una de 
estas necesidadcs, en ninglm momento nos da la vision del ser humano en su totaJidad sino 
solamente de una parte de la realidad de la persona, siendo la interrelaci6n de cada una des 
estas necesidades con la restantes, para poder valorar el estado del individuo como un todo. 
No obstante, debe hacerse constar que el an31isis de las necesidades una a una es adecuado 
cuando Jos fines son didaeticos 0 bien en la fase de recogida de datos de la etapa de 
valoraeion del PAE. En este easo, es imprescindible el analisis posterior de dichos datos, a 
partir de la interrelacion de las diferentes neeesidades, para detenninar eI grado de 
satisfaeci6n de acuerdo con los eriterios denominados por Henderson de Independeneia y 
Dependeneia, tratIJdos a continuaeion. 
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2.3.4 La salud. lndependencia/Dependencia y causas de la dificultad 

Virginia Henderson, desde una filosofia hwnanista, considera que todas las personas (ienen 
detenninadas capacidades y recursos, lanto reales coma polenciales. En este sentido, 
buscan y Iratan de lograr la independencia y por 10 tanlo, la satisfacci6n de las necesidades 
de fOnIla conlinuada, con el fin de mantener en estado optima la propia salud (concepto que 
la autora equipara con la satisfacci6n par lino mismo en base a sus propias capacidades, de 
las 14 necesidades basic as). Cuando eslo no es posible aparece una dependencia que se 
debe segun Henderson a tres causas y que identifica coma "falla de fuerza", "falta de 
conocimienlo" 0 "falta de volul1tad", las cuales se desarrollan mas adelante. 

El concepto de Independencia puede ser definido como la capacidad de la persona para 
satisfacer por si misma sus necesidades basicas, es dedr, lIevar a cabo las acciones 
adeelladas para salisfacer las necesidades de acuerdo con SII edad, etapa de desarrollo y 
situaci6n. 

Como se a mencionado anles, el modo de satisfacer las propias necesidades as! como la 
forma en que cada nno manifiesta que esta necesidad esta satisfecha, es totalmente 
individual. Por elio, 105 niveles de independencia en la satisfaceion de las necesidades 
tambiim SOli especificos y {micos para cada individuo, 

Los enterios de independencia deben ser eonsiderados de acuerdo con las caracteristicas 
especificas de cada persona, las cuales variaran segun los aspeelos biofisiol6gieos, 
psicol6gicos, socioculturales y espirituales, Todo ello a su vez, modifica sensiblemente los 
eriterios de independencia considerados como parametros de nonnalidad en eada caso 
concreto. 

La Dependencia puede ser considerada en una doble vertiellte. Por un lado, la auseneia de 
actividades llevadas a cabo por la persona con el fin de satisfacer las 14 necesidades. Par 
otro lado puede oCllrrir que se realicen las aetividades que no resulten adecuadas 0 sean 
insuficientes para conseguir la satisfacci6n de las necesidades. 

Los cnterios de Dependencia deben considerarse a1 igual que los de independencia de 
acuerdo con los componentes especificos de la persona. De acuerdo con este enfoque, una 
persona con una aJteraci6n fisica que necesite seguir una dieta detenninada, debe ser 
calificada como dependiente si no sabe coma confeccionarla, si no quiere 0 si 110 puede par 
falla de capacidades psicomotoras. Sin embargo, en el momento en que estos deficit sean 
subsanados, eSla dependencia ya no puede ser considerada como tal, aunque la alteracion 
fisica persisla. 

Las causas de la dificultad son los obstaculos 0 limitaciones personales 0 del entomo, que 
impiden a la persona salisfacer sus propias necesidades, Hcnderson 10s agrupa en tres 
posibilidades: 

L Falta de fuerza. Interpretamos par fuerza, no s610 ]a capacidad fisica 0 habilidades 
medmieas de las personas, sino tambien la capacidad del individuo para Ilevar a 
termino las acciones perlinentes a la situaci6n, 10 cual vendra dctenninado por cl 
eSlado emocional, estado de las funciones psiquicas, capacidad intelcclual, elc. 
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2. Falta de conocimientos, en 10 relativo alas cuestiones esenciales sobre la propia 
salud y situaci6n de enfermedad, la propia persona (autoconocimiento) y sobre los 
recursos propios ajenos disponibles. 

3. Falta de voluntad, entendida como incapacidad 0 limitaci6n de la persona para 
comprometerse en una decisi6n adecuada a la situaci6n y en la ejecuci6n y 
mantenimiento de las acciones oportunas para satisfacer las 14 necesidades. 

Cabe afiadir que la presencia de estas tres causas 0 de alguna de ellas puede dar lugar a una 
dependencia total 0 parcial as) como temporal 0 permanente, aspeetos que deberan ser 
valorados para la planificaci6n de las intervenciones correspondientes. El tipo de actuaci6n 
(de suplencia 0 ayuda) vendra siempre determinado por el grado de dependencia 
identificada. 9 

2.3.5 Rol Profesional. Cuidados basicos de enfermeria y equipo de salud 

Los cuidados basicos son conceptualizados como acciones que lIeva a cabo la enferrnera en 
el desarrollo de su funci6n propia, actuando segun criterios de suplencia 0 ayuda, segun el 
nivel de dependencia identificado en la persona. Como dice Henderson " ... este es el 
aspecto de su trabajo, de su funci6n que la enfermera inicia y controla y en el que es duefia 
de la situaci6n ... ". 

Los cuidados basicos de enfermeria est an intimamente relacionados con el concepto de 
necesidades basicas descrito anteriormente, en el sentido de que, tal como afirma la autora, 
" .. .los cuidados b£lsicos de enfermeria considerados como un servicio derivado del analisis 
de las necesidades humanas, son universalmente los mismos, porque todos tenemos 
necesidades comunes; sin embargo, varian constantemente porque cada persona interpreta a 
su manera estas necesidades. En otras palabras, Ja enfermeria se compone de los mismos 
elementos identificables, pero estos se han de adaptar a Jas modalidades y a la idiosincrasia 
de cad a persona". De ahi surge el concepto de cuidados individualizados y dirigidos a la 
persona en su totalidad. 

Henderson analiza tambien la contribuci6n de las enfermeras al trabajo con el equipo 
multidisciplinari, considerando que colabora con los demas miembros del equipo asi como 
estos colaboran con elJa " ... en la planificaci6n y ejecuci6n de un programa global, ya sea 
por el mejoramiento de la salud, el restablecimiento del paciente 0 para evitarle 
sufrimientos en la hora de la muerte. Ningun miembro del grupo debe exigir del otro 
actividades que le obstaculicen el desempefio de su funci6n propia". 
En relaci6n al paciente, Henderson afinna que " ... todos los miernbros de grupo deben 
considerar a la persona que atienden como la figura central y comprender que, 
primordialmente, su misi6n consiste en "asistir" a esta persona. Si el paciente no 
comprende ni acepta el programa tratado con el y para el, ni coopera en su desarrollo, se 
perderan gran parte de los esfuerzos del equipo". El paciente 0 usuario es visto pues como 
un sujeto activo y responsable de su propia salud, que participa en Jas decisiones y en el 
logro de sus metas. 

9 Carmen Femandez Ferrin. El proceso de Atencion de Enferrneria. Estudio de casos, p.p.3-7 
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2.3.6 Entorno 

Diversa autoras han criticado a Henderson cl hecho de no incluir cl concepto de entomo de 
una manera especifica dentro de su modelo. Sin embargo, si se analiza el contenido del 
mOodelo de Henderson, vemos que la autora menciona una veees de forma implicita y otras 
explicitamente la importancia de los aspectos socioeuiturales y del entomo fisico (familia, 
grupo, cuitura, aprendizaje, factor cs ambientales ... ), para la valoraci6n de las necesidades y 
la planificaci6n de los cuidados. As! pues, aunque no dedique un capitulo al analisis de 
estos aspectos, podemos afirmar que estos estan contemplados sistematicamente en la 
descripci6n de las caracteristicas de las J 4 necesidades basicas y de los facto res que las 
influencian. 

2.3.7 Aplicacion del Modelo de Virginia Henderson 

El modelo de Henderson, como marco conceptual, cs perfectamente aplicable en todas y 
cada una de las diferentes estapas del Proeeso IAtenci6n: 

I. En las etapas de valoraci6n y diagn6stico, sirve de guia en la recogida de datos y en 
cl analisis y sintesis de los mismos. En esta etapa se detennina: 

El grado de independenciaJdependencia en la satisfacci6n de cada una de las 
necesidades. 
Las causas de la dificultad en tal satisfacci6n 
La interrelaci6n de unas necesidades con otras 
La definici6n de los problemas y su relaci6n con las causas de dificultad 

2. En las etapas de planificaci6n y ejecuci6n, sirve para la forrnaci6n de objetivos de 
independencia en base en las causas de dificultad detectadas, en la elecci6n del 
modo de intervenci6n (suplencia 0 ayuda) mas adecuado a la situaci6n y en la 
determinaci6n de actividades de enfenneria que impJiquen al individuo siempre que 
sea posible en su propio cuidado. Esto significa determinar el modo de intervenci6n 
(suplencia 0 ayuda) mas adecuado a la situaci6n. Todos estos criterios seran los que 
guiaran la etapa de ejecuci6n. 

3. Finalmente, en la etapa de evaluaci6n, el modelo de Henderson ayuda a determinar 
los criterios que nos indicaran los niveIes de independencia mantenidos y/o 
alcanzados a partir de la puesta en marcha del plan de cuidados, ya que segun esta 
autora nuestra meta es ayudar al individuo a conseguir su independencia maxima en 
la satisfacci6n de las necesidades, 10 mas rapidamente posible. Evidentemente, esto 
no significa que nosotras le proporcionemos la independencia si no que nuestra 
actuaci6n va encaminada a ayudarle a alcanzar dicha independencia por si mismo de 
acuerdo con sus propias capacidades y recursos. IO 

2.4 Proceso Normal del Envejecimiento 

En el ano 1982, la Organizaci6n de las Naciones Unidas (ONU) organiz6 en Viena la 
Asamblea Mundial sobre envejecimiento, con el fin de discutir el impacto del 

10 Idem. 8,9,10. 
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envejecimiento poblacional y promover las politicas que permitieran prever y reaccionar 
de manera oportuna ante las consecuencias socioeconomicas y humanas a nive! mundial, 
especialmente en los paises en desarrollo, que ese fenomeno acarrearia. La asamblea 
constituida por los deJegados de 124 Estados miembros, adopto convencionalmente la edad 
de 60 anos como el limite inferior de la definici6n de la vejez en el ciclo de vida del 
hombre. 

El envejecimiento es un fenomeno universal; es un proceso de la vida del ser humano 
durante el cual ocurren modificaciones biologicas, psicologicas y sociales. El 
envejecimiento es un proceso que implica cambios titulares, orgiinicos y funcionales; es 
una programacion genetica influenciada tanto por factores ambientales como por la 
capacidad de adaptacion de! individuo. 

El proceso de envejecimiento realmente se inicia entre Jos 20 y 30 anos de edad, cuando el 
organismo aIcanza su grado total de madurez y la accion del tiempo comienza a producir 
modificaciones morfologicas y fisiologicas en el individuo. 

Envejecer es un proceso secuencial, acumulativo e irreversible que deteriora al organismo 
progresivamente hasta hacerlo incapaz de enfrentar !as circunstancias y condiciones del 
entomo. Sin embargo, los cambios que sufren los organos y los tejidos durante el proceso 
de envejecimiento no deben considerarse problem as de salud, sino variantes 
anatomofisiologicas normales. Esos cambios se presentan en forma universal, progresiva, 
declinante, intrinseca e irreversible. Esas transformaciones se conceptUan de la siguienle 
forma: 

Universales. Porque se producen en todos Jos organismos de una misma especie 
Progresivos. Porque es un proceso acumulativo 
Declinante: porque las funciones del organismo se deterioran en forma gradual 
hasta conducir a la muerte 
Intrinsecos: porque ocurren en el individuo, a pesar de que estan influenciados por 
los factores ambientales 
IrreversibJes: porque son definitivos 

Las altcraciones fisicas que produce el envejecimiento en el individuo se deben a los 
cambios titulares, a la reduccion de la masa muscular, orgiinica y esqueletica y a la 
disminucion del volumen del Iiquido extracelular. Esos cambios, que evidencien en el 
aspecto fisico y en el funcionamiento del organismo, son los responsables de la 
disminucion del gasto cardiaco, la fuerza muscular, el flujo sanguineo renal, la visi6n, la 
audici6n y el sentido del gusto. Todos esos cambios explican la disminuci6n de la 
capacidad fisica y la lentitud de los movimientos de las personas de edad avanzada. 

El envejecimiento es un proceso altan1ente individual que se manifiesta de diferente manera 
en cada persona, el deterioro de la visi6n y de la audici6n por ejemplo, se presentan en 
distintas formas y etapas de la vida. El proceso de envejecimiento no sigue un patr6n 
establecido, por el contrario; es irregular y asincronico, no permite fonnular predicciones 
exactas y sus manifestaciones varian de un individuo a otro. 

23 



Sin embargo, 10s cambios que ocurren en la vejez no se deben excJusivamente alas 
procesos biol6gicos normales, sino que son tambien producto de cuatro factores 
interrelacionados: 

El envejecimiento bio16gico normal 
Las enfermedades 
La perdida de aptitudes 
Los cambios sociales que se suceden durante ese periodo de la vida 

Algunos de los cambios que se atribuyen a menudo al envejccimiento se deben mlls bien a 
la acumulaci6n de anos y a la falta de actividad. La disminuci6n de la capacidad es 
produclo tanto del envejecimiento bio16gico como de la perdida de la actividad, 10 que 
presenta con frecuencia una "divergencia de aptitudes" entre la capacidad real y la 
capacidad potencial del individuo".ll 

Mexico cs un pais joven que evoluciona nipidamente; el 50% de la poblaci6n es menor de 
25 afios de edad, los esfuerzos en el desarroJlo y una gran parte del presupuesto del pais se 
dedican a su atenci6n, su educaci6n, a la creaci6n de fuentes de trabajo que permitan a esta 
gran cantidad de j6venes y ninos ten er las bases para oblener los satisfaclores de su vida. 

El incremento en la esperanza de vida alnacimiento se sum a al control de las enfennedades 
cr6nico-degencrativas, con una mejoria importanle en cuanlo a su mortalidad, sin embargo, 
esto representa un mayor grado de personas vivas con secuelas en menor 0 mayor grado de 
compiicaciones provocadoras de dependencias entre los ancianos. Es as) como 
encontramos, demencias vascuJares, amputados, ciegos e insuficientes rena!es como 
consecuencia de la hipertension arterial, ateroescJerosis y diabetes; asi coma se sum an 
enfennedades coma cl Alzheimer y Ja oSleoal1ropatia degenerativa, que si bien no son 
frecuentemcnte causantes direclas de la muerte del paciente, si 10 son en cuanto a su 
anatomia perdida. Lo anterior significa que cada dia tendrcmos mas viejos que viven mas 
tiempo, pero que por desgracia, mientras mas ancianos, rnas problemas de dependencia 
presenlan. Esla cs la mayor preocupaci6n de 105 paises desarrolJados, el creciente ntlmero 
de personas mayores de 85 afios de edad. 

Desde el aspecto fisico y biol6gico, la necesidad de atcncion medica de mUltiples 
enfermedades con variedad de complicaciones que cada dia requieren de mayor tecnologia 
para su adecuada identificaci6n y con mayor gusto en su control y tratamiento, siendo las 
personas de edad avanzada las que utilizan mas recursos porcentualmente. 

Desde el punto de vista social, se han venido modificando las caracterfsticas de la familia 
sobre todo en las areas urbanas, las casas habitacion cada vez son mas pequenas hacen que 
no sea posible mantener a la familia extendida pasando a la familia nuclear, y estamos en 
camino de llegar a la sola permanencia de la pareja bajo el mismo techo, 10 cual repercute 
en la disminuci6n del ingreso familiar y ahora unico en la ayuda de una tercera persona, 
generalmente alguno de los hijos, en el cuidado de los padres, ya que se tiene que conlratar 
a una tercer persona para realizar est a tarea 0 es necesario cambiar al anciano de domicilio, 
haciendose necesaria la creaci6n de asilos, residencias y casas hogar. 

11 O.P.S. Enfemeria Gerontol6gico. Conceplos para la prilctica p.p.3,7,8. 
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Dentro del proceso saludlenfermedad, en los ancianos se pueden lIegar a encontrar una 
serie de caracteristicas especificas como son: 

La mezcla del envejecimiento como proceso nonnal con la aparici6n de 
enfermedades agudas 0 agravamiento de alteraciones cr6nicas, 10 que nos 
provocara un envejecimiento acelerado. 
La presencia de enfermedades cronico-degenerativas las cuales repercuten en el 
nive! de dependencia, ya que Iran apareciendo secuelas 0 complicaciones de las 
mismas. 
Mayor grado de fragilidad por la suma de factores extemos como ambitos sociales y 
econ6micos adversos, que se suman a la presencia de enfermedadcs cronicas y sus 
complicaciones. 

La Geriatria es la rama de la medicina intema que se encarga de la prevencion, diagnostica, 
terapeutica y rehabilitacion de enfermedades de los ancianos, inc1uyendo un aspecto 
sociofamiliar en su campo de accion, y la gerontologia es la ciencia que se encarga de 
estudiar el proceso de envejecimiento desde el punto de vista biologico, psicologico, social, 
politico y economico de una manera integral. El proceso de envejecimiento es la mezcla de 
factores intrinsccos (hereditarios) y extrinsecos (estilos de \;ida, factores ambientales, etc.). 
De esta union pod em os catalogar cl envejecimiento como: 

1. Usual, cuando los facto res intrinsecos y extrinsecos son nonnales 
2. Exitosos, si los factores intrinsecos y extrinsecos son favorables 
3. Incapacitante, cuando los factores intriosecos son normales pero los factores 

extrinsecos son desfavorables. . 
4. Patologico, sin ambos factores, los intrinsecos y los extrinsecos son desfavorables. 

Para determinar las ncccsidades de atencion a los ancianos, adicionalmente a !as 
enfermedades que se present an en estas edades deben considerarse una serie de 
caracteristicas como las de la vivienda, la situacion familiar y social, la capacidad de 
realizar actividades de la vida cotidiana, del media social y urbana en que habita, la 
multifactorialidad. 

La promocion de la salud tiene como objetivos prevenir cl deterioro funcional, evaluar la 
situacion familiar, fomentar el cuidado eficaz de la salud, reforzar los lazos de apoyo 
familiar y mejorar la calidad de vida 0 en su caso ayudar al bien morir. Es por ello que es 
necesario ver a la persona de la tercera edad con un enfoque holistico y multidisciplinario, 
de tal forma que el aporte individual logre los objetivos comunes de atencion. 

2.4.1 Cambios fisicos en la vejez 

La mayoria de personas mayores son capaces de tener una vida normal e independiente y 
muchos procesos corporales parecen se normales bajo condiciones basales. Sin embargo, 
tambien es cierto que muchos procesos fisiologicos cn el organismo se V1lelven menos 
efectivos, bajo ciertas circunstancias, con el aumento de la edad, por 10 que es generalmente 
aceptado que durante el envejecimiento ex isle una dec1inacion en la competencia funcional 
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del individuo. Este deterioro en la fimci6n puede ser secundario, en parte, a la perdida 
progresiva de celulas funcionales y a la constante disminuci6n de tejido en muchos 
sistemas corporales. Estos deficits relacionados con la edad se hacen aparentes solamente 
cuando el cuerpo 0 sistema esta fisiol6gicamente bajo estres. 

Hay que reconocer que al igual que en los aspectos psicol6gico y social del anciano, los 
cambios fisioJ6gicos son del todo heterogeneos, tanto de un individuo a otro como dentro 
de los mismos sistemas de un organismo, ya que depende de las condiciones pre-existentes, 
del estilo de vida y de su interacci6n con el medio. Los cambios en la homeostasis son, 
pues, el resultado de la disminuci6n de la habilidad adaptativa del organismo al estres. 

A continuaci6n presentaremos brevemente los cambios en el sistema respiratorio y sistema 
locomotor; que son los de mas interes para la elaboraci6n de este trabajo. 

Sistema respiratorio 

Cambios relacionados con el envejecimiento: 

• CoaJescencia de alveolos; atrofia y perdida de la elasticidad de los septums 
• Esclerosis bronquial y de los tejidos de soporte 
• Degeneraci6n del epitelio bronquial y de las glandulas mucosas 
• Osteoporosis de la caja toracica 
• Reducci6n de elasticidad y calcificaci6n de los cartilagos costales 
• Debilidad de los musculos respiratorios 

Consecuencia de estos cambios: 

• Capacidad vital disminuida 
• Deterioro de la difusi6n de oxigeno 
• Eficiencia respiratoria disminuida 
.. Disminuci6n en la sensibilidad y eficiencia de los mecanismos de defensa del 

pulm6n tales como la aclaraci6n del moeo, el movimiento ciliar y el reflejo de la tos 
• Cifosis e incremento de la rigidez de la pared del t6rax 
• Predisposici6n a la infecci6n 

Sistema locomotor: musculos, huesos yarticu/aciones 

Cambios relacionados con el envejecimiento: 

• Atrofia muscular que afecta tanto al numero como al tamafio de las fibras; 
aparentemente eso es condicionado por des6rdenes metab6licos intrinsecos y por 
desnervaci6n funcional (disminuci6n del impulso nervioso que mantiene el tono 
muscular) 

• Osteoporosis 
• Cambios degenerativos en Iigarnentos, tejidos periarticulares y cartilago 
• Engrosamiento sinovial 
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• Opacidad del cartilago, aparici6n de erosiones superficiales, degeneraci6n mucoide, 
formaci6n de quistes y calcificaci6n 

Consecuencia de los cambios: 

• Perdida de masa muscular 
• Predisposici6n a calambres musculares 
• Predisposici6n para eI desarrollo de hernias tanto intra como extra abdominales 
• Debilidad muscular 
• Limitaci6n en el rango y velocidad del movimiento corporal 
• Cifosis 
• Disminuci6n de la estatura 
• Disminuci6n de la elasticidad y resistencia de las articulaciones 
• Rigidez articular y predisposici6n al dolor 
• Disminuci6n en la confianza y seguridad para la actividad 
• Dificultad para la realizaci6n de la tareas, especialmente se si complica con un 

defecto visual compensado. 

2.5 Siudrome de caidas 

Cuando se babla de caidas, generalmente se piensa en un accidente, en la consecuencia de 
aJguna enfelmedad, un descuido 0 simplemente debilidad. 

En el anciano, las caidas son todo un problem a que se considera un sindrome complejo.Es 
probable que no se reporten todos los casos de caidas por el miedo a perder la autonomia, 
ya que la familia pretendenl reducir 0 restringir las actividades del familiar anciano, 0 que 
al no haber tenido consecucncias se consideren norm ales 0 habituales. 

Las caidas, debido a su frecuencia y sus consecuencias (fisicas, psicol6gicas, sociales y 
econ6micas), requieren conocer y comprender su etiologia, su manejo y sus repercusiones, 
ya que son la causa de morbilidad y mortalidad. Los accidentes son la sexta causa de 
muerte en nuestro pais y la gran mayoria de estos son caidas. Son productoras de multiples 
patologias, predisponen al sindrome de fragilidad, de desacondicionamiento y con una 
repercusion importante en la funcionalidad de la persona. 

Las causas de las caidas se pueden clasificar de diversas formas (intemas y extemas; 
cr6nicas y agudas). El medio ambiente en que viven 10s ancianos es importante para 
explicar muchas de las caidas. La lista de verificacion nos pennite identificar los factores 
extemos que favorecen las caidas. 

Lista de verificaciones: 

Generales 
• Piso y tapetes en buen estado y sin ondulaciones 
• Iluminaci6n brillante no directa 
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• Luces noctumas en escaleras y en el camino al banG desde la carna 
• Telefono en lugar adecuado para que sea seguro contestar las llamadas 
• Cables electricos no deben estar en lugares de paso 

Bano 

• Barreras de soporte en regadera y excusado 
• Superficies no resbalosas en la regadera 
• Drenaje adecuado para que no se estanque el agua 

Recamara 
• Los tapetes al pie de la cama sobre pisos lisos y no fijos, asi como los que se 

encuentran carnino al bano 
• Existencia de mesa de noche para dejar los lentes y aparatos auditivos a la mano 

Cocina 
• El piso debe ser Hicil de limpiar y antirresbaloso 
• Los utensilios de cocina deben estar a la mano, no muy altos ni muy bajos 
• Una silla alta para lavar los trastes 
• Banco fuerte y con regatones de hule para impedir su movimiento, sirve para 

alcanzar los alimentos de la despensa 
Sala 

• No debe haber tapetes sobre alfombras 
• Teller tapetes con suficiente espacio entre ellos para circular 
• Las sillas y si\Jones tienen suficiente altura para sentarse y pararse facilmente 

Escaleras 
• Colocar barandalcs de ambos lados y desde la basc de la escalera 
• La superficie de las escaleras debe ser antirresbalante 
• Debe haber suficiente espacio en cada escal6n para el pie completo. El peralte de 

los escalones no debe ser mayor a 25cm. 
• Senalar el horde superior e inferior de cada escalon 

Dentro de los factores intemos que tienen relaci6n con el sindrome de cafdas, encontrarnos; 
las enfermedades neurol6gicas como el Parkinson, que dentro de su sintomatologia presenta 
temblor, rigidez y marcha alterada, 10 que facilita el tropez6n. La hidrocefalia normotensa, 
caracterizada por la triada de Hakim, donde estan incluidas las caidas. La enfermedad 
vascular cerebral que puede estar produciendo una hemiparesia; la faJta de fuerza de un 
lado favorece la perdida de equilibrio y sosten corporal. Los deficits cognitivos aumentan 
el riesgo de accidentes. Las alteraciones sensoriales (oculares y auditivas) dan paula a que 
sea mas facil sufrir un accidente; la adaptacion a los carnbios de luz, las cataratas y el 
glaucoma forman parte de estos cambios. Todas las alteraciones musculoesqueleticas, en 
especial la osteoartropatfa degenerativa, limitan el movimiento, causan dolor, disminuyen 
la agilidad y facilitan las caidas. 

2.5.1 Fisiopatologia 

La marcha y equilibrio en las personas de edad avanzada se relacionan con la integridad de 
los organos sensoriales, del sistema nervioso central, con el estado mental, del adecuado 
funcionamiento cardiopulmonar y del sistema musculoesqueletico. Los cambios posturales 
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del anciano debidos a la sifosis dorsal, a la flexion de la cadera, rodillas y tobillos, que se 
encuentren en relacion con los cambios osteoarticulares de la vejez y no a una alteracion 
propia de la estabilidad u equiJibrio, facilitan que la persona caiga. 

En especial las alteraciones circulatorias cerebrales por su frecuencia, la insuficiencia 
vertebrobasilar puede favorecer cambios bruscos en la circulacion y consecuentemente, 
existe una perdida de equilibrio con una probable caida. 

No se han demostrado alteraciones especificas del cerebra ni del oido intemo (Iaberinto) 
que ocurran en todos los ancianos, que expliquen c1aramente las caidas; por supuesto las 
alteraciones patologicas de estos organos pueden provocar la perdida de estabilidad. 

Resulta fundamental conseguir que el adulto mayor sea 10 mas independiente posible y esto 
puede lograrse mediante el uso de dispositivos de ayuda, con modificaciones y 
adecuaciones del entomo que favorezcan la seguridad del anciano evitando lesiones y 
caidas. 12 

2.6 Delinicion de EPOC 

El tennino EPOC ha estado sometido a confusion desde hace decadas. Las variadas 
definiciones que existian, consideraban basicamente los mismos aspectos pero con 
valoraciones que no eran del todo coincidentes. De esta manera podiamos observar 
procesos que sin cumplir de manera completa los criterios establecidos, eran considerados 
como EPOC; al contrario podiamos encontrar pacientes con diagnostico de EPOC que 
presentaban una gran variabilidad de sintomas y signos, algunos de ellos en franca 
contradiccion con los tenninos introducidos en la definicion. 

Por otra parte, que el diagnostico fundamental venga detenninado por los resultados 
obtenidos en una prueba funcional como la espirometria, para cuya fiabilidad y condiciones 
de repeticion se precisa del estricto cumplimiento de una serie de nonnas sin Jas cuales su 
sensibilidad y cspecificidad son mas que discretas, condiciona que el estabJecimiento de la 
definicion y circunstancias del diagnostico sean temas de interpretacion variable. 

Es par elio, que inc1uso en la actualidad, Sociedades e iniciativas cientificas tan prestigiosas 
como la American Thoracic Society (ATS), la European Respiratory Society (ERS), la 
Sociedad Espafiola de Neumologia y Cirugia Taracica (SEPAR) 0 la iniciativa Global 
Iniciative for Chronic Obstructive Lung Disease (GOLD), tienen diferentes definiciones 
que atm siendo coincidentes en 10 fundamental y complementarias en varios de sus 
aspectos, consideran de manera no completamente coincidente los distintos aspectos que 
valoran. 

12 Carlos D'hyver Manual Clinico de GeriatTia p.p.49-54 
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I 

· lrreversibilidad 
· Hiperactividad 
· lnfiamacion 

Haciendo una labor integradora de todas ell as, podemos citar como !ineas basicas a tener en 
cuenta para establecer un diagn6stico de EPOC, [as siguientes (Tabla I): 

Es un proceso heterogeneo. 
- Se caracteriza por una obstruccion cronica al flujo aereo, con reduccion de los flujos 
espiralorios maximos y de la capacidad de vaciamiento de los pulmones. 

Esta caracteristica suele ser lentamente progresiva y nula 0 escasarnente reversible. 
- Puede acompanarse de hiperactividad bronquial y perdida de la elasticidad pulmonar. 
- Suele ser consecueneia de una respuesta inflamatoria del pulm6n frente a gases 0 
particulas t6xicas 

2.6.1 Formas clinicas de presentacion 

Tabla IJ: Fom18s clinicas de )Jiesl.!ntacion 

, Bronquitis cr6nica 
Centroacinar 

, Enfisema pulmonar - Panaeinar 
- Paraseptal 

· Enfermedad de las pequenas vias. 

Estas situaciones confluentes agrupadas que conforman la EPOC son (Tabla 

Bronquitis cronica 

Tiene una definici6n basada en criterios clinicos. Es el exceso de produccion de moeo, de 
manera cronica y reeurrente, en el interior del arbol bronquial, acompafiado de tos y 
expecloraci6n, euando sueede la mayor parte de 10s dias durante al menos tres meses al 
ana, par 10 menos durante un periodo de dos anos eonsecutivos, 
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Eufisema pulmonar 

• La definici6n de enfisema se fundamenta en la presencia de detenninados hallazgos 
anatomopatol6gicos. Se define coma la dilataci6n anonnal y pennanente de los 
espacios aereos distales al bronquiolo tenninal, acompanado de destrucci6n de las 
paredes alveolares, cuyo origen no se relaciona de manera primaria con una fibrosis 
pulmonar. En todo caso y dado que en atenci6n primaria la posibilidad de 
diagn6stico anatomopatol6gico es ademas de innecesaria, imposible de obtener, cl 
clinico puede en la pnlctica emitir un diagn6stico par los signos clinicos y la 
aparicion en el estudio radiol6gico de 105 datos caracteristicos de esta alteraci6n 
pulmonar. 

El enfisema pUlmonar puede presentarse de tres maneras particulares: 

- Enfisema centroacinar 0 proximal, con afectacion predominante del acina en su zona 
central. Se suele asociar a tabaquismo. 
- Enfisema panacinar, con afeclaci6n generalizada de todo el acil1o. Es la forma en la que se 
sue1e presentar el enfisema en los raros casos de afectaci6n promovida par eI deficit 
selectivo de alfa-l-antitripsina. 
- Enfisema distal 0 paraseptaI, en la que la zona acinar afectada es la situada en la vecindad 
de 105 septos interacinares. 

Enfermedad de las pequeiias vias aereas 

Carece de una definici6n especifica y algunos autores la consideran un estadio precoz de las 
dos anteriores. Aunque suele ser asintomatico, en el estudio anatomopatol6gico presenta 
inflamaci6n, fibrosis y metaplasia de las celulas calicifonnes de la mucosa que tapiza 105 

bronquiolos. Tambien puede encontrarse hipertrofia de la capa muscular lisa de los 
bronquiolos con perdida de las sujecciones alveolares 10 que ocasiona estrechamiento de la 
luz bronquial, que sumado a la aparici6n de tapones de moco condiciona la obstruccion de 
las vias aereas de pequefio calibre. Puede ponerse de manifiesto con la realizaci6n precoz 
de pruebas funcianales respiratorias par 10 que cobra especial inleres en el caso de 
pacientes con habito tabaquico en los que aparece de manera constanle en esladios precoces 
asintOI11<lticos, pero su existencia no predice el posterior desarrollo de la EPOC. 

2.6.2 Epidemiologia 

El analisis epidemiologico de la EPOC encuenlra para su obtencion mas dificultades que 
otro lipo de enfennedades. Esas diticultades vienen detelminadas en primer lugar porque 
los estudios de morbimortalidad van a referirse a lodos aquellos casos diagnosticados de 
EPOC en estadios de evoluci6n de cierta entidad, despreciando los casos precoces 0 de 
inicio y por ello infravalorando su incidencia y prevalencia real. 

En aquellos casos en 10s que el estudio epidemiologico se ha basado en cuestionarios 
aUloevaluados de dislintos padlmetros clinicos, las 16gicas diferencias de interpretacion asi 
como los errores en la adecuaci6n local de las preguntas, conduce a errores que pueden 
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sesgar de manera significativa la obtenci6n de resultados. Si el estudio epidemio16gico se 
hubiera basado en la realizaci6n de pruebas funcionales respiratorias, la dificultad vendria 
de la homologaci6n de dichas pruebas y de la necesidad de protocolizar de manera rigida el 
proceso de ejecuci6n de la espirometria. Por ultimo para conseguir datos epidemiol6gicos 
extrapolables y comparables en olras poblaciones distintas a la muestral, es necesario aunar 
los criterios diagnosticos y eliminar de la seleccion de la muestra 10s posibles sesgos 
introducidos por la exposicion poblacional al tabaquismo activo y pasivo. 

En EE.UU. Y Canada se presuponia una prevalencia entre 4 por ciento y 6 por ciento en los 
hombres y entre 1 por ciento y 3 por ciento en mujeres, pero recientemente la iniciativa 
GOLD situo la prevalencia de la EPOC en un 2,5 por ciento a 3,5 por ciento para la 
poblacion adulta y de hasta un 19 por ciento para 10s mayores de 65 afios. 

En nuestro pais, se realizo recientemente el estudio IBERPOC, desarrollado por la SEPAR 
y que arrojo una serie de datos de importancia. El estudio se realizo de manera 
multicentrica a partir de un grupo de poblaciones correspondientes a siete zonas geograficas 
distintas. El diagnostico se establecio en aquellos casos en los que existia en la espirometria 
realizada, una obstruccion no reversible tras la administracion de un broncodilatador del 
grupo farmacol6gico de los beta-dos-agonistas, en ausencia de diagnostico previo de asma 
bronquial. Los resultados obtenidos, ofrecieron una prevalencia global de 9,1 por ciento de 
EPOC en personas entre 40 y 69 anos con grandes diferencias entre grupos de sexo (de 14,3 
por ciento en hombres a 3,9 por ciento en mujeres) y region geografica (de 18 por ciento en 
Barcelona a 4,9 por ciento en Caceres). De igual manera 10s resultados obtenidos variaban 
de manera significativa atendiendo a la presencia 0 no de habito tabaquico y a su 
intensidad, referida como consumo de paquetes de cigarrillos por ano. Los niveles mas 
altos de prevalencia de EPOC se obtuvieron el caso de varones, mayores de 60 anos y 
fumadores de mas de 30 paquetes!afio (40,3 por ciento). Como data comparativo, esta cifra 
dobla la encontrada en varones con el mismo consumo de tabaco, pero con diez anos menos 
edad. 

En cuanto a la intensidad de la enfennedad, los datos obtenidos cifraban la presencia de 
EPOC grave en 22 por ciento, moderada 40 por ciento y leve en tome al 38 por ciento. 

Todos estos datos confinnan la gran irnportancia socioeconomica de la enfermedad que 
previsiblemente y dados los datos actuales en cuanto a cifras de hiibito de consumo de 
tabaco en la sociedad, venin incrementadas las cifras de pacientes y su mortalidad. 

En este momento y segilll datos de la OMS, la EPOC ocupa el cuarto lugar en cuanto a 
causas de rnortalidad rnundial, pero las previsiones para el 2020 dicen que Ilegara a 
convertirse en el tercero. 

El irnpacto sanitario de estas cifras de rnorbimortalidad es inmenso. Se evalua que en 
Espana la EPOC genera al ano una cifra de alrededor de 40.000 visitas rnedicas por rnillon 
de habitantes por 10 que puede inferirse que el 10 por ciento de los pacientes que acuden a 
una consulta de Atenci6n Prirnaria, padecen est a enfem1edad. En el caso de consultas de 
neurnologia, la cifra se eleva hasta el 35 por ciento de los pacientes atendidos. 
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Los costes imputados por paciente y ano desde el momento del diagn6stico de la 
enfermedad se establecen en una media de 1.060 euros siendo los costes indirectos y los 
derivados de las frecuentes hospitalizaciones los mas cuantiosos. 

Por todo ello, podemos observar como los datos de morbimortalidad e importancia 
socioecon6mica de la EPOC, convierten aesta enfermedad en merecedora de 10s mayores 
esfuerzos de atencion medica, educacion poblacional, investigacion cientifica y regulacion 
normativa restrictiva del consumo de tabaco. 

De iguaJ man era, no debemos olvidar la importancia social, Jigada al sufrimiento personal y 
familiar asi como a la afectaci6n de la calidad de vida del paciente y su repercusion en cl 
entomo en el que vive. 

2.6.3 Etiologia 

La etiologia de la EPOC es multifactorial. De manera artificial podemos dividirla en 
factores de riesgos intrinsecos y extrinsecos (Tabla HI). 

Tabla HI: Factores de riesgo 
a) lntrinsecos 

Deficit alfa-I-antitripsina 

Sindrome de Marfan 

Alteraciones geneticas 
Elasticidad generalizada 
Enfermedad de Ehlers
Danlos 
Deficit inmunologico 
Hiperectividad bronquial 
Enfermedades infecciosas 
infantiles 

b) Extrinsecos 

Tabaquismo 
Exposicion laboral 
Contaminacion 
atmosferica 
Nivel socioeconomico 
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2.6.3.1 Factores extrinsecos 

A continuaci6n hablaremos de los factores extrinsecos que por el caso a presentar es de 
mayor inten~s. 

Tabaquismo 

Es sin lugar a ninguna duda, el principal factor etiol6gico de riesgo para el desarrollo de la 
EPOC. Aunque multiples estudios epidemiol6gicos han puesto de manifiesto la 
incontestable relaci6n tabaco/EPOC, es obligatorio citar el clasico trabajo de Fletcher que 
en 1976 demostr6 el diferente componamiento que ante el consumo de tabaco 
experiment ab an distintos grupos del estudio. Asi mientras un grupo de personas no 
modificaban la fisiol6gica disminuci6n que su FEVl experimentaba con el paso del tiempo, 
otro grupo de fumadores modificaba negativamente de manera significativa el descenso del 
FEVl, correlacionandose este descenso, con el numero de cigarros consumidos. As! pues 
estableci6 el concepto de susceptibles al humo del tabaco (un 15 por ciento de las personas) 
en Jos que se desconoce cual es la causa que 10 deterrnina, y 10 que es mas imponante, 
estableci6 sin genero de dudas la clara relaci6n entre tabaquismo y EPOC. En cuanto al 
tabaquismo pasivo, es un factor que merece Ja pena ser considerado, aunque 
desconozcamos la imponancia real del problema. En su conjunto las evidencias 
disponibles, est as son suficientes para aceptar la existencia de una relacion causal entre el 
consumo de tabaco y la aparicion de EPOC. 

Exposition laboral 

Existe una dificultad apreciable para concluir que la exposici6n laboral acrua como factor 
de riesgo en la genesis de EPOC. La coexistencia de posible exposicion en el ambito 
laboral y el habito tabaquico de los trabajadores, dificultan el analisis epidemio16gico. 

Estudios longitudinales han demostrado una mayor tasa de caida del FEVl en trabajadores 
expuestos a polvos de origen mineral, mineria del carb6n, trabajadores de fundiciones y de 
fabricas de productos vegetales y algodon. En todo caso se acepta que en casos de 
exposici6n suficientemente intensa y prolongada, deterrninados agentes como los citados 
con anterioridad, pueden originar una EPOC, con independencia de que a dicha exposici6n 
se adicione la presencia de tabaquismo activo. 

Contamination atmosfhica 

Los primeros estudios epidemiol6gicos con diseno especifico para intentar establecer una 
relaci6n entre niveles altos de poluci6n y presencia de EPOC se realizaron en la decada de 
los sesenta, en paises del None de Europa. 

Con posteriori dad estos estudios se han venido sucediendo en EE.UlJ. como el realizado 
con seguimiento de co hones de seis ciudades que ha revel ado datos que indican que la 
prevalencia de EPOC es mayor en las ciudades con mayores indices de contaminaci6n, 0 en 
un estudio longitudinal realizado en la ciudad californiana de Los Angeles donde se pone 
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de manificsto que las personas que viven en zonas mas contaminadas presentan un 
descenso de los parametros de funcion pulmonar mas acusados. 

A pesar de todo eUo no conocemos con exactitud la importancia real del problema y no 
podemos estabJecer con total seguridad la relacion entre niveles altos de poluci6n y 
prevalencia de EPOC. Lo que si esta fuera de dud a es la relacion que existe entre poluci6n 
y aumento en la frecuencia y graved ad de las de los enfermos previamente 
diagnosticados de EPOC. 

Nivel socioeconomico 

A!gunos autores sostienen que la prevalencia de EPOC es mayor en niveles 
socioecon6micos bajos. Es posible que esta asociacion se instaure a traves de factores 
propios de poblaciones deprimidas economicamente como puedan ser malnutricion, 
alcoholismo, drogadicci6n y una mayor prevalencia de infecciones respiratorias. 

2.6.4 Fisiopatologia 

Limitacion del flujo aereo pulmonar 

En la EPOC el flujo aereo est a Iimitado por una obstrucci6n intrinseca de la via aerea y por 
la perdida de la fuerza de retracci6n pulmonar. 

La disminucion del flujo gaseoso pulmonar obedece a diferentes mecanismos patogenicos. 
Los principaJes son: inflamaci6n y fibrosis de las pequefias vias aereas, la destruccion de la 
matriz proteica pulmonar, la hipertrofia e hipersecrecion glandular y la constricci6n del 
musculo liso bronquial 

Durante la evolucion de la enfermedad, la compresi6n del arbol bronquial facilita el colapso 
espiratorio de la via aerea y dificulta el vaciamiento pu Imonar. De este modo, el flujo 
espiratorio maximo se agota con un esfuerzo espiratorio minimo. Se establece entonces Ima 
Iimitaci6n patol6gica de dicho flujo a todos 108 volumenes pulmonares. En consecuencia, 
cuando existe un aumento de la actividad respiratoria, el paciente no puede expulsar en el 
tiempo disponible para la espiraci6n, un volumen normal. El pulm6n no alcanza entonces 
su posicion de reposo basaL 

Esta condicion fisiopatol6gica se denomina hiperinflacion pulmonar dinrunica (HPD). Su 
resultado es la presencia de una presion intrinseca positiva al final de la espiraci6n (PEEPi) 
y un aumento del volumen pulmonar final. 

La sohrecarga de Jos musculos inspiratorios 

La PEEPi impone a los musculos inspiratorios una importante carga adicional, que debe ser 
vencida en cada inspiracion, antes del comienzo del flujo inspiratorio (Umbral de 
sobrecarga) 
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El trabajo de dichos musculos es mayor aun debido a la HPD. En esta condici6n 
fisiopatol6gica el volumen se aproxima a la capacidad pulmonar total, a cuyo nivel la 
complacencia es menor. 

Los musculos inspiratorios y la disnea 

El balance entre la sobrecarga mecanica y la capacidad de los musculos inspiratorios para 
vencerla puede ser expresado por la relaci6n entre la presi6n empleada en cada inspiraci6n 
(Pi) y la presi6n inspiratoria maxima que los musculos pueden desarrollar (Pimax) 

En la EPOC la Pi aumenta por el incremento de la resistencia y por la disminuci6n de la 
complacencia. La hiperinflaci6n acorta los musculos inspiratorios y reduce su capacidad 
maxima para generar presi6n (Pi m .. ,). 

La sensaci6n de disnea esta estrechamente relacionada a la fuerza de contracci6n de los 
musculos inspiratorios 0 mejor al aumento de la relaci6n PiIPi max , puesto que esta refleja la 
fuerza de contracci6n relativa a1canzada por dichos musculos. 

El mecanismo que relaciona la disnea con el aumento de PilPi max se atribuye a la sensaci6n 
del esfuerzo requerido para respirar. El aumento de esta sensaci6n est a estrechamente 
vinculado al impulso motor central de la respiraci6n 

En efecto los pacientes con EPOC, durante la respiraci6n basal adoptan espontaneamente el 
tipo respiratorio que produce la menor sensaci6n de esfuerzo. Cuando la actividad 
respiratoria se incrementa, el patron respiratorio cambia, PiIPi rnax aumenta, e induce la 
percepcion de la disnea. A partir de la aparicion de este sintoma la actividad queda limitada 
y la calidad de vida disminuida. 

Fatiga de los musculos inspiratorios 

En realidad la resistencia a la fatiga depende de que los musculos reciban un adecuado 
aporte de oxigeno y nutrientes. En estos pacientes las necesidades energeticas de los 
musculos respiratorias estan aumentadas por el mayor trabajo ventilatorio y la menor 
eficiencia muscular. 

Cuando se produce una caida del gasto cardiaco 0 un estado catabolico 0 durante el 
ejercicio, si el consumo de energia supera al aporte, los depositos metabolicos se agotan y 
puede aparecer faliga muscular y falla respiratoria. 

La disminuci6n del intercambio gaseoso 

La obstrucci6n de la via aerea y la fonnaci6n de grandes espacios aereos mils alla de los 
bronquiolos terminales, determinan una alteracion de la distribucion del gas inspirado que 
altera la relacion ventilacion-perfusion (V/Q) y disminuye la efectividad del intercambio 
gaseoso alveolo-capilar. 
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La bipoxemia 

En las unidades obstruidas con baja relaci6n V/Q el volumen de sangre en exceso de la 
ventilaci6n se incorpora a la circulaci6n sistemica sin ser totalmente arterializado. Este 
fen6meno es la causa mayor de hipoxemia en los pacientes con EPOC 

La hipoxemia cr6nica progresiva es un rasgo caracteristico de la EPOC. Cuando ella 
alcanza una Pa02 « 60 mmHg, causa importantes efectos sistemicos que afectan a todos 
los 6rganos de la economia. Los pacientes con hipoxemia cr6nica tienen un aumento de la 
morbi-mortalidad. ElIa es causada directamente por la penuria de O2 a nivel celular 0 a 
traves de una alteraci6n secundaria como la poliglobulia 0 el aumento de la presi6n 
vascular pulmonar. 

La bipercapnia 

En las lesiones enfisematosas el hecho saliente cs la destrucci6n del parenquima pulmonar 
con reducci6n progresiva del lecho vascular y de la superficie de intercambio alveolo
capilar. 

Los espacios aereos agrandados permanecen ventilados pero su perfusi6n es practicamente 
nula. No intervienen en el intercanlbio gaseoso intrapulmonar y por 10 tanto form an parte 
del espacio muerto alveolar (EMA). Su existencia determina la necesidad de un incremento 
proporcional de la ventilaci6n para asegurar la renovaci6n de los aJveolos normales. Por 10 
tanto, estos pacientes tienen una intensa hiperventilaci6n, tanto en reposo como durante el 
ejerclclo, 10 cual les permite aprovechar al maximo su menor superficie de intercambio 
gaseoso. 

La hiperactividad ventilatoria se traduce por una sensaci6n de aumento del esfuerzo y de 
disconfonnidad para respirar. Por ello la necesidad de reducir la disnea es muy importante 
en los pacientes con EPOC. Esto determina la adopcion de ciertos patrones respiratorios. La 
disminuci6n del volumen corriente (VC) desciende PilPin13x 0 sea la fuerza inspiratoria 
relativa empleada en cada contracci6n, y de est a manera mejora la disnea. En estos 
pacienles, un V·C pequeno con un EMA aumentado, causa una hipoventilaci6n alveolar. 
El10 hace que la PaCOz se eleve y la PaOz descienda. Se establece entonces un nuevo 
equilibrio en el intercambio gaseoso a expensas de un incremento en la concentracion 
alveolar de CO2. Esto permite mantener la eliminacion de COz con un menor aumento de la 
ventilaci6n cuando crece su producci6n (V A = VC02IPaCOZ). En consecuencia disminuye 
el cos to ventilatorio de la respiraci6n. De est a forma estos enfermos cronicos gracias a ese 
reajuste homeostatico pueden vivir con una PaCOz » 43 nmilig. Sin embargo, la aparicion 
de la hipercapnia tiene mal pronostico porque senala la imposibilidad de mantener una 
ventilacion alveolar normal. 

2.6.4.1 Patogenia 

La afectacion fisiopatologica fundamental en la EPOC es la limitacion al flujo aereo que se 
desarroJla de manera progresiva en el tiempo y evoluciona de manera irreversible 
habituaLmente. Esta obstruccion se produce por un complejo gropo de cambios en el 
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aparato respiratorio que ocasiona un aumento de las resistencias de las vias aereas junto con 
una perdida de la capacidad de retraccion elastica del parenquima pulmonar. SCgUn sea el 
papel preponderante de una siluaci6n sobre la otra, la presentaci6n clinica sera de 
bronquitis cr6nica 0 de enfisema pulmonar. 

La primera de ellas, es decir Ja obstrucci6n de la via aerea viene mediada por la aparici6n 
de aJguno de los factores siguientes: 

- Estrechamienlo de la luz bronquial por hipersecrecion mucosa. 
- Aumento del grosor de la pared de las vias aereas. 
- Hiperplasia de la musculatura lisa parietal bronquial. 
- Contractilidad alta de las fibras musculares lisas bronquiales. 
- Disminucion de la estructura de soporte elastico del tejido bronquiolo-alveolar. 

En cuanlo 31 segundo de los facto res fundamentales invocados para explicar la aparicion de 
la afectaci6n pulmonar, conocemos que la perdida de la elasticidad pUhnonar condiciona de 
manera asociada un incremento de la distensibilidad estatica que conduce a llna situacion 
de ulrapamiento aereo con hiperinsuflacion pulmonar. 

La afectaci6n bronquial y la afectaci6n de la elasticidad parenquimatosa pUlmanar, 
producen una alteracion en la ventilaci6n, que relacionada a la alteraci6n de la perfusi6n 
mediada par la vasoconstlicci6n que en muchos casos de EPOC moderada 0 grave 
podemos encontrar, establece un desequilibrio del cociente venti.laci6nJperfusion pulmonar 
que tiene su traducci6n clinica en la presencia de hipoxemia. 

En ocasiones esla circunstancia puede favoreccrse par la apanclOn de hipoventilacion 
alveolar y defectos en la difusi6n alveolo-capilar que aparecen en situaciones de EPOC 
evolucionadas. 

La patogenia de la EPOC varia en funci6n de los [actores predisponentes presentes en su 
inicio. Teniendo en cuenta que es practicamente constante el antecedente de consumo de 
tabaca y Ja innegable carga epidemiol6gica que posee dicho antecedenle, es necesalio 
desgranar de manera sucinla 'el efecto que las sustancias vehiculadas a traves del hlUno del 
tabaco tienen en la genesis de la EPOC. 

Las moh~clllas orgiinicas e inorganicas que componen el producto de la combustion de los 
cigarrillos se dividen en microparticulas y sustancias gaseosas. Las consideradas como 
microparticulas de efecto nocivo son los hidrocarburos aromaticos, la nicotina, el agua, y el 
alquitran. Los gases nocivos mas importantes son las nilrosaminas, cl acetaldehido, el acido 
cianhidrico y los oxidos de nitr6geno. 

Todas esas sustancias van a ingresar en el sistema aereo pulmonar produciendo Sll efecto 
lesivo en diferenlcs lugares de las vias aereas segun su capacidad de penetracion en funci6n 
de !ill (amano. 

38 



Las particulas de mayor tamano quedariln retenidas en las vias aereas de mayor calibre 
donde producen su efecto t6xico e irritalivo que basicamenle se caracteriza par: 

- Alteracion de la funci6n mucociliar. 
- Hipertrofia e hiperpJasia glandular con aumento de la produccion de moco. 
- Aumento en el numero de las ceJulas caJiciformes. 
- Incremento de la penneabilidad de la mucosa de los bronquios. 
- Congestion vascular bronquial 
- Atrofia progresiva de los cartilagos. 
- Hiperplasia de la musculatura lisa bronquial. 

En las vias aereas de pequeno calibre los efectos nocivos vendnin mediados por la accion 
de las microparticulas de mcnor lamano que una vez depositadas en alveolos y bronquiolos 
tenninales van a producir un efecto oxidativo, intlamatorio, proteolitico e inhibidor de las 
fases de reparacion tisular. La accion oxidativa se produce al interaccionar las 
microparticulas adquiridas, con el agua existente en 105 alveolos. La inflamaci6n viene 
mediada por la acumulaci6n de neutr6filos, macr6fagos y linfocitos T subtipo CD8 que 
previa activaci6n, van a liberar potentes mediadores de la inflamaci6n coma leucotrieno B-
4, interleucilla 8 y diversos faclores de necrosis tumoral. La acci6n proleolHica, destructora 
del parenquima pulmonar se produce por la acci6n de macr6fagos y neutr6filos que liberan 
gran cantidad de proteasas que rompen el equilibrio necesario entre proteolisis y 
an!iproteolisis (acci6n realizada basicamente por la alfa-l antitripsina), ayudada en su 
acci6n lesiva del parenquima par la presencia de radicales libres. 

En ultimo lugar el efecto patol6gico del humo del tabaco, actua sobre los mecanismos 
reparadores celulares parenquimalosos, frenando su acci6n a traves de la inactivaci6n de 
enzimas anab6licas coma la lisiloxidasa 0 sustancias reparadoras coma las transglutaminas. 

Todos estos mecanismos de destruccion parenquimatosa y la asociada disminuci6n de 105 

mecanismos reparadores, iavorecen la perdida de las uniones y fijaciones alveolares, 
conduciendo a la aparici6n de destrucci6n alveolar peribronquiai y aparici6n de enfisema 
centroacinar. 

Todo este mecanismo lesiana y acaba por afeclar alas estrucluras vasculares, produciendo 
en un primer paso afectaci6n de la intima y posteriormente de las celulas musculares de las 
tibras lisas vllsculares que ocasiona un estrechamiento de la luz de 105 vasos que en estadios 
avanzados puede complementarse con el propio engrosamiento de la pared vascular. Por 
todo eUo, en fases avanzadas de la enfermcdad es frecuente la aparicion de hipcrtension 
arterial pulmonar que asociadas a la hiperglobulia producida por la hipoxemia, condiciona 
un aumenlo de las resistencias vascu!ares pulmonares y una contracci6n arteriolar fija que 
produce coma resultado final una alteraci6n cardiol6gica consistente en hipertrofia 
ventricular derecha y crecimienta auricular derecho y por ultimo aparicion de cor 
pulmonale, situaci6n que agrava sobremanera cl cuadro, conduce a frecuentes 
reagudizaciones y aumenta la mortaJidad a COl10 plaza. 

39 



2.6.5 Diagnostico 

Sera la consulta de Atenci6n Primaria donde el paciente va a acudir en primer lugar a 
exponer sus molestias y no a la consulta del neum610go, donde ira en casos mas avanzados 
y habitualmente con el diagnostico hecho. 

Una anamnesis cuidadosa, un examen fisico detallado y la realizaci6n de una serie de 
pruebas complementarias basic as, generalmente al aJcance del medico de cabecera, van a 
posibiJitar la filiaci6n del caso como EPOC. 

En este apartado vamos a referimos en exclusiva al abordaje diagn6stico inicial de la 
enfennedad, dejando el de las reagudizaciones para olro apartado posterior. 

2.6.5.1 Anamnesis 

Antecedentes Familiares 

Debemos preguntar por Jos posibles antecedentes de EPOC en edades tempranas, sobre 
todo antes de los 50 afios, pues su presencia y sobre todo en ausencia de tabaquismo, puede 
ponemos sob re la pista de una EPOC relacionada a un trastomo hereditario como por 
ejemplo un deficit completo 0 parcial de alfa-J antitripsina. 

Otro tipo de trastomos hereditarios debera ser investigado, en relaci6n a la lista de 
posibilidades citada en el apart ado de factores de riesgo intrinsecos. 

Antecedentes Person ales 

La anamnesis sobre antecedentes personales de tabaquismo es necesaria en cualquier 
historia cJinica pero en el caso de pacientes con sospecha de patologia pulmonar 0 EPOC, 
esta necesidad es absoluta. Como sabemos, el efecto nocivo del tabaco es directamente 
proporcional a \a dosis total acumulada por 10 que el registro debera de manera obligatoria 
recoger los datos referentes a la cantidad diaria de cigarrillos consumidos y liempo de 
duraci6n del habito tabaquico; la mejor expresi6n que combina ambos datos es la de 
paquetes-afio (numero de paquetes de cigarrillos fumados cada dia multiplicado por el 
numero de afios de fumador). 

2.6.5.2 Sintomas 

Los primeros estadios de la enfennedad suelen ser asintomaticos y la aparici6n de los 
primeros sintomas suele banalizarse por parte del propio paciente y en ocasiones por parte 
del propio personal sanitario, atribuyendolo a infecciones leves de vias aereas bajas sin 
afectaci6n de base; incluso los pacienles tienden a justificar sus leves traslomos 
considerando los sintomas iniciales como variaciones propias de la nonnalidad, reversibles 
y de escasa importancia nociva, sin peligro evolutivo. 

A continuaci6n comentaremos aspect os relacionados con los sintomas mas frecuentes de 
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aparicion, citfmdalas en cl orden crono16gico mas comun, aunque considerando como 
veremos mas adelante que seg{m sea el tipo predominante de EPOe, el pacicnte presentara 
anles, unos u otros, 

Tos 

Suele ser el sintoma mfls precoz, sobre todo en casos de predominio de bronquitis cr6nica, 
con una evolllci6n progresiva a 10 largo de los anos, de inicio generalmente otofio-invcmal, 
para hacerse constante en fases mas avanzadas. En los primeros momentos pllede ser 
intennilente y escasamenle productiva, para hacerse mas constante y productiva con 
posterioridad, 

Expectoracion 

En las fases de enfermedad estable suele ser mucosa 0 muco-salivar y escasa; no suele 
exceder la cantidad lotal diaria de 30-40 ml salvo que la EPOe coincida con la presencia de 
bronquiectasias. Se debe a la hipersecreci6n bronquial propia de la enfermedad y es mas 
frecuente a primeras horas de ]£1 man ana, 

Disnea 

Es el sintoma que incomoda mas aJ paciente y para cl que menos mecanismos individuales 
de adaptaci6n consigue desarrollar el enfermo; por ello sueJe ser el sintoma que conduce al 
paciente hacia la cOllsulta de atenci6n primaria, incluso en evoluciones previas de anos de 
tos y expectoraci6n que no han precisado a!encion sartitaria. 

Excepto en aJgunos casos de enfisema que debutan con disnea como sintoma inicial, suele 
presentarse despues de padecer anos de tos productiva, 

Puede definirse de manera alga imprecisa como la sensaci6n subjetiva de tener que realizar 
un trabajo respiratorio aumentado, esforzada y conscien!e que produce una percepcion 
desagradable en el pacienle y que en ocasiones puede asociarse a opresion toracica 
motivada pOT la sobrecarga de Jos musculos respiratorios, . 

Es un sintoma dificil de objetivar, dependiendo de la percepcion propia del paciente por 10 
que se han desarrollado sislemas para inlenlar extraer la carga de valoraci6n subjetiva del 
enfenno. Puede usarse un lipo de escala anal6gico visual que presenta una regIa dividida 
desde 0 (no disnea) hasta 10 (la disnea mayor) para que cl sujelo marque la cifra que mejor 
traduce la intensidad de su sinloma de disneico. 

Se utilizan lambien escalas cHnicas que gradtlan la disnea segun el nive! de requerimiento 
fisico durante la actividad 0 en la realizaci6n de tareas cotidianas que precisa el paciente 
para que aparezca la disnea, variando desde cl Grado 0 (no disnea) hasta el Grado 4 (disnea 
de reposo). 
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La disnea suele ser el sintoma que mejor correlaciona la evoluci6n de la enferrnedad, 
empeorando progresivamente de manera paralela a su deterioro y progresion. Asi se ha 
comprobado una relaci6n entre intensidad de disnea y funci6n ventilatoria, 

Existc un grupo de sintomas menos frecuentes y especificos que pueden aparecer durante el 
transcurso de la enferrnedad. No sueJen coincidir todos pero es habitual que varios de ellos 
acompafian a la los, expectoraci6n mucosa y disnea. 

Entre los mas comunmente reconocibles podemos citar: 

- Cefalea. Suele ser matutina y aparecer en fases avanzadas de la enferrnedad coincidiendo 
con la presencia de hipercapnia. 

- Dolor tonicico. Es pOco frecuente y si aparece se relaciona con la producciones de 
lesiones costales fruto de accesos de tos. 

- Alteraciones neuroI6gicas. Podemos reconocer casos de neuropatia sensitiva perif6rica 0 

neuropatfa autonomiea simpatica secundaria a hipoxemia. 

- Respiraci6n sibilante. Aunque no es una alteraei6n especifica de la EPOe, el paciente 
puede referimos la prcsencia habitual de respiraci6n midosa de tipo sibilante. 

En todo caso, estos sintomas pueden eneonlrarse con mayor 0 menor intensidad 
dependicndo de las caracteristicas propias del individuo, asi como por la prcdominancia de 
cualquiera de los tipos de presentaci6n que la EPOC tiene. 

2.6.5.3 Pruebas de gabinete y laboratorio 

Radiologia simple de Torax 

La radiografia simple de t6rax representa una ayuda fundamental en el diagnostico inicial y 
de las reagudizaciones de la EPOC. Es menos util para monitorizar la evoluci6n de Jos 
cuadros de EPOe en fase estable. 

No se pueden citar signos patognom6nicos que ayuden a separar bronquitis cr6nica del 
enfisema pulmonar, pem si algunos halJazgos radiol6gicos que pueden orientar hacia una u 
olra entidad, 3unque 10 ma.s frecuente en la practica sea encontrar un patron mixto. 

Los datos radiologicos fundamenlales en los casos con predominio de bronquilis son: 

-Aumeulo de la Irama broncovascular con paredes bronquiales mas grucsas. 
- Acentuaci6n de la trama intersticial pulmonar 
- Fibrosis pulmonar focal 0 atelect.asias lobuJares 
- Aumenlo del tamano de 105 hilios pulmonares. 
- Disminuci6n de las arterias pulmonares perifericas. 
- Aumenlo de la lortuosidad de las arlerias pulrnonares. 
- Borrosidad de 105 contomos de 105 vasos pulmonares. 

42 



En el caso de predominio de enfisema pulmonar, los datos radiologicos serim los siguientes: 

- Destruccion parenquimatosa con disminucion de la trama intersticial. 
- Hiperinsuflacion pulmonar: 
- Aplanamiento de las cupulas diafragmaticas. 
- Aurnento del espacio retroestemal (el Rx lateral de torax). 
- Acentuacion de la cifosis dorsal. 
- Horizontalizacioo de los arcos costales. 
- Aumento de los espacios intercostales. 
- Formacion de bulIas mayores de I cm. 
- Oligohemia: 
- Ausencia de marcas vasculares. 
- Reduccion del calibre de los vasos. 
- Obliteracion de ram as vasculares. 
- Perdida de la tortuosidad normal de los vasos pulmonares. 
- Perdida de ramas colaterales vasculares. 
- Aumento de la amplitud de los angulos de ramificacion vascular. 
- Rcdistribucion del flujo sanguineo a areas pulmonares "normales". 

En relacion a otras tecnicas de diagnostico por imagen, podemos decir que aun cuando la 
TC toracica es mas sensible que la radiografia simple de torax para analizar la extension y 
graved ad del enfisema asi coma para la deteccion de altcraciones enfisematosas en estadios 
iniciales, no esta indicada para el estudio basico de la EPOC pues su coste supera 
claramente el beneficio y ad em as en la mayoria de los casos los datos que aporta no se ran 
indispensables para el establecimiento y mancjo del tratamiento adecuado. En todo caso 
puede ser util si se sospecha la coexistencia de bronquiectasias, bull as de tamano moderado 
o en el estudio de reagudizaciones 0 complicaciones. 

Electrocardiografia 

La afectacion del ECG viene dada por la asociacion en el desarrollo evolutivo de la 
enfermedad, de trastomos ocasionados por la hipertension pulmonar, afectacion de 
cavidades derechas y cor pulmonale. 

Los signos tipicos de crecimiento ventricular derecho como onda P superior a 0.25 mV en 
IJ,III y aVF, desviacion del eje eleclrico a la derecha, cociente RJS en V6 por encima de I, 
onda R dominante de VI a V3 con onda T invertida y bloqueo de rama derecha, pueden 
tener su reconocimiento dificultado por la hiperinsuflacion pulmonar que en ocasiones 
produce un cambio notable en la posicion del corazon. 

Resumiendo de manera esquematica podemos esperar en el caso de una fonna de 
presentacion de la EPOC con predominio clinico de bronquilis cronica, la presencia de un 
enfem10 de aspecto abotargado y puede que algo cianotico, con sobrepeso 0 de habito 
picnico, que refiere cuadros frecuentes de infeccion respiratoria y aqueja tos de larga 
evolucion con expectoracion abundante de caracteristicas macroscopicas purulentas y una 
disnea leve de reciente aparicion. Explorado presentara una auscultacion cardiaca con 
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roncus y una analitica con poliglobulia, moderada hipoxemia e hipercapnia, una 
radiografia simple de torax con amnento de la tram a broncovascuiar sobre todo en las bases 
y quiza cardiomegalia a expensas de cavidades derechas y una frecuente tendencia 
evolutiva hacia el cor pulmonale. 

En el caso de predominio de enfisema pulmonar encontraremos un paciente delgado, 
sonrosado, de habito astenico con disnea presente y tos de mas reciente aparicion con 
expectoracion aumentada atmque no tan abundante como en el anterior caso y de aspecto 
mucoso 0 mucopurulento. La exploraci6n revelanl una auscultacion pulmonar con una 
espiracion prolongada y una disminuci6n del murmullo vesicular, unos datos de laboratorio 
con normalidad en la sene roja en el hemograma y una gasometria generalmente normal 
cxcepto en fases avanzadas. El estudio radioJ6gico presentara una hiperinsuflaci6n 
pulmonar acompanado en ocasiones por bullas. La evolucion cursa con poco frecuentes 
reagudizaciones infecciosas y poca frecuencia de aparicion de cor pulmonale. 

Evidentemente encontrar pacientes que presenten los sintomas de una de las dos 
presentaciones con caracter exclusivo es muy dificil, siendo 10 mas habitual encontrar casos 
clinicos a medio camino de ambos con discretas desviaciones hacia uno de los dos 
extremos de las formas de presentacion. 

Exploracioll funciollal respiratoria 

En Jas definiciones de la EPOC se ha mencionado de forma reiterada que nos referimos a 
un grupo de situaciones clinicas que se caracterizan por tener en comtin una limitacion 
cr6nica al flujo aereo; por ello constatar que existe esta limitaci6n es algo absolutamente 
imprescindible para establecer el diagnostico de la enfermedad. 

Ademas la realizaci6n de un seguimiento del paciente con repetici6n periodica de eslas 
pruebas nos aportara los datos necesarios para poder etiquetar la graved ad del cuadro, 
adscribiendolo a la categoria clasificatoria que los resultados de las pruebas funcionales 
refieran, as! como proporcionamos datos de su evolucion y progresion y por ello 
suministrandonos datos fundamentales para eslablecer un pronostico. 

Valorar la evoluci6n 
Facilitar una impresion pronostica 

La prueba funcionaJ preferida por su simplicidad y obtenci6n de datos es la espirometria 
(Tabla VI). 

Esta prueba posee unas caracteristicas que la hacen imprescindible. Es inocua, sencilla y 
faeilmente reproducible; no preeisa un aparataje caro y se realiza en un periodo de tiempo 
breve. Sin introducir en este apart ado unas referencias mas extensas sobre indicaciones, 
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conlraindicaciones y condiciones de realizacion de la prueba, si es obligado comentar que a 
pesar de su bond ad, una serie de problemas conocidos establecen una serie de condiciones 
de obtencion y analisis de los datos que restan en muchas ocasiones la necesaria 
credibilidad y fiabilidad a la prueba. 

Aunque la espirometria es considerada en la EPOC, como la prueba diagnostica por 
excelencia, no se ha demostrado eficaz realizarla de man era sistematica, reservandola para 
individuos con factores de riesgo constatables. Mediante la espirometria pueden 
determinarse un gran numero de parametros respiratorios, pero no existe evidencia de que 
proporcionen mucha mas infonnacion util que la que proporcionan el FEYI, FYC y la 
relacion entre ambos. El parametro fundamental a considerar es el FEYl, pues aunque la 
FYC pueda estar algo disminuida, fruto del atrapamiento aereo, de manera mas habitual 
suele ser normal. Por ello la relacion entre ambos valores (FEY 11 FYC) debe ser inferior al 
70 por ciento. 0 mas correctamenle expresado: 
(FEYI 1 FYC) x 1.000 < 70% 

En una espiracion forzada el flujo aereo depende de la presi6n espiratoria y de las 
resistencias que impiden el flujo del aire. La presion espiratoria depende de la presion 
intrapleural y de la presion de retracci6n elastica pulmonar, por ello en la EPOC se produce 
una obstruccion al paso del aire por las vias respiratorias, pues por un lado aumentan las 
resistencias de las vias aereas debido al estrechanliento de su calibre por el edema, la 
hipersecrecion de moeo y la inflamacion de la mucosa y por otro se produce una alteraci6n 
de la elasticidad pulmonar [ruto de la destruccion del parenquima alveolar. 

En la dinamica de la ventilaci6n existe un momento en la espiracion en la que las presiones 
del interior de las vias aereas y las presiones exteriores se igualan produciendose entonces, 
una tendencia al colapso del punto dOllde dichos gradientes de presion se igualan. Este 
momento se denomina punto de igual presi6n. 

En condiciones normales, este punto se establece en un lugar de las vias aereas escasamente 
periferico, dOlado de soporte eartilaginoso por 10 que el colapso de la via aerea se evita, 
pero en el caso de la EPOC este plmto se desplaza en sentido periferico hacia los 
bronquiolos respiratorios, no dotados de estructura cartilaginosa por 10 que puede 
producirse en fases no avanzadas de la espiracion un colapso de las vias aereas, quedando 
por ello volllmenes respiratorios importantes sin ex pulsar. 

Para considerar una espirometria diagnostica completa es necesario realizar una prueba 
broncodilatadora. Tiene como objetivo establecer la existencia 0 no de reversibilidad de la 
obstruccion, lanlo para servir como diagnostico diferencial con problemas de tipo 
obstructivo y claro componente significativo de reversibilidad (ej. el asma bronquial), como 
para aun catalogando el cuadro como de EPOC, establecer las posibilidades de discretos 
componentes de reversibilidad parciaies, no suficientes como para reconsiderar el 
diagnostico de EPOC pero si interesantes para conocer las mejores maneras de afrontar el 
manejo y tratamiento de los pacientes afectos de EPOC. 

45 



2.6.5.4 Clasificacion del paciente 

Una vez establecido el diagn6stico de EPOC se hace necesario clasificar al paciente, en 
funci6n a su grado de afectaci6n y gravedad y asi proporcionar una herramienta que pueda 
servir para monitorizar la evoluci6n del paciente en el tiempo, considerar la emision de un 
pronostico y decidir cuestiones relacionadas a la eleccion del tratamiento correcto seglin la 
fase evolutiva y la progresi6n de la enfermedad. 

Tal como sucede en la definicion de EPOC, no existe unanimidad para establecer una serie 
de categorias que dividan a1 paciente en una u otIa categoria en funcion de 10s datos 
espirometricos obtenjdos. 

A continuaci6n se exponen los criterios mantenidos por alguna de las arganlzaclones 
cientificas mas prestigiosas. 

Tabla VII: Estadios de gravedad de la EPOC en base a la afectacion de las cifras 
porcentuales de FEVl 

ATS ERS SEPAR 
Estadio I (leve) >50% >70% > 65 - 80% 

Estadio II (moderado) 35 -49 % 50- 69 % 50- 64 % 

Estadio III(grave- <35 % <50% 35 -49 % 
severa) 

<35 % 
Muy severa 

La tendencia mas actual cs la clasificacion estadiada consensuada y facilitada por la 
iniciativa GOLD que divide la graved ad de la EPOe en cuatro niveles que recogen aspectos 
clinjcos, espirometricos y evolutivos (Tabla VII). 

Los estadios de gravedad de la EPOe segun la iniciativa GOLD dividen la enfermedad en: 

Estadio 0 0 de riesgo de EPOC 
- Presencia de tos y expectaracion cronica. 
- Espirometria forzada normal. 

Estadio lode EPOC leve 
- Limitacion Ieve al flujo aereo: 

- FEVI/FVe < 70 por ciento. 
- FEVl > 80 par ciento. 
- Tos y expectoraci6n cr6nicas. 

Estadio node EPOC rnoderada 
- Empeoramiento de la obstrucci6n acrea. 

- Estadio Ha: FEVl 50-80 por ciento. 
- Estadio JIb: FEV1 30-50 par ciento. 
- Disnea de esfuerzo. 

46 



Estadio III 0 de EPOe severa 

Espirometria: FEV] < 30 por ciento. 
Presencia de complicaciones: 
Insuficiencia respiratoria (Pa 02 < 60) 
Insuficiencia cardiaca derecha 
Reagudizaciones frecuentes 

Una vez efectuado el cliagnostico de EPOe y clasificado segun el estadio evolutivo 
anterior, la demanda mas frecuente del paciente en nuestras consultas, ademas de las 
medidas terapeuticas, suele ser el comentario sobre el pronostico. Sabemos que la EPOe es 
una enfermedad progresiva aunque de evolucion generaimente lenta. Los sintomas van 
progresivamente apareciendo, desde los mas iniciales como tos y expectoracion mucosa 
hasta la disnea, mas tardia habitualmente de presentacion, todo ello influido por la forma 
predominante de presentacion clinica. 

En todo caso, la aparicion de infecciones respiratorias asociadas salpicanl con mayor 0 

menor frecuencia la evolucion natural de la enfem1edad que sin tratamiento, conduce a la 
aparicion de complicaciones habituales como insuficiencia respiratoria, insuficiencia 
cardiaca derecha y cor pulmonale. 
Una de las mayores preocupaciones de nuestros pacientes, sobre todo en los que se 
encuentran en estadio IoU, son las matizaciones referidas al grado de progresion de la 
enfermedad. En este sentido es fundamental aplicar los conocimientos derivados de los 
descubrimientos de Flectcher. En los pacientes con una EPOe, eI descenso anual del FEVI 
es mucho mas intenso que el que se produce en el resto de las personas, aunque no suele ser 
uniforme en eI tiempo ni igual en todas las fases evolutivas de la enfermedad. En la·EPOe 
moderada y leve, la caida del FEV] es bastante rapida, mientras que en las fases mas 
avanzadas se vuelven mas lentas. 

Pruebas complementarias 

Hemograma 
Poiglobulia 
Aumento de hematocrito 
Aumento de la hemoglobina 

Monograma 
Hiponatremia 
Hi popotasemia 

Hormonas 
Descenso de LH 
Descenso de FSH 
Descenso de testosterona 
Aumento de Prolactina 
Aumento de aldosterona 

Gasometria 
Hipoxcmia 
Hipercapnia 

Alcalosis metab6lica 
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2.6.5.5 Exacerbation de la EPOC 

No existe una definici6n aceptada de man era uml.nime para referimos al concepto de 
exarcebaci6n de EPOC. 

Esta no es una cuestion sin importancia pues coma veremos, dependiendo de su definici6n 
y de Jas causas que pretendidamente invoquemos para justificar su aparici6n, enfocaremos 
el problema de su abordaje terapeutico. 

La ERS en 1998 propuso una definici6n descriptiva en la que se decia que exacerbaci6n de 
EPOC "era un episodio agudo que deteriora la situaci6n estable de la EPOC con: 
incremento de disnea, disminuci6n del rendimiento diario, con 0 sin cambios en la cantidad 
y calor del esputo, tos 0 temperatura ylo alteraciones del est ado mental. 

Coma puede observarse, esta definici6n hace mas hincapie en alteraciones de la caUdad de 
vida que en olros sintomas ci<isicos coma los, expectoracion 0 fiebre. 

Posteriormente en una nueva reunion, celebrada en el ano 2000, se propuso coma 
definici6n global de exacerbacion la siguiente: 

"Un empeoramienlo mantenido del paciente re spec to de su situacion basal, mas alia de la 
variabilidad diaria, de comienzo agudo y que requiere un cambio en la medicaci6n 
habituaL" 

El riesgo potencial de sufrir una exacerbaci6n aumcnta progresivamente, de manera 
proporcional al deterioro pulmonar que la evoluci6n de la enfermedad produce, par ello en 
esladias precoces las causas de exacerbaci6n nccesitaran una mayor carga patogenica, 
evolucianando hasta situaciones muy avanzadas en las que practicamente cualquier 
problema cHnico sobreafiadido puede desencadenar una exaccrbaci6n de la EPOC. 

Tabla VIII: Causas principales de exacerbacion de EPOC 
Infecciones respiratorias 
Alteradones funcionales cardiacas 
Trombo embolismo pUlmonar 
Neumot6rax 
Uso de analgesicos y sedanles hipnoticos 
Faclores ambientales 
Trastornos melab6licos 
Incumplimiento del tratamiento 
Cirugia tOr<kico-abdominal 
atros 
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2.6.5.6 Complicaciones 

Yamos a referimos a I as dos que en eJ curso evolutivo de la enfennedad, 

- lnsuficiencia respiratoria aguda. 
- Cor pulmonale. 

Insuficiencia respiratoria 

Tlene un diagnostico analilico, basado en el u~, .. u<_&~ 
inferior a 60 mm una PaC02 
respire 

en un paciente que previamente 
ambiente. 

Analizando inferir la rapidez con la que se ha 
instaurado ia complicaci6n; en casos en 105 que las cifras de pH estan aiteradas, 
podemos pensar en una falta de del por la rapidez de instauraci6n 
produciendose en estos casos una en casos en 10s que las cifras de pH se 
encuentran nonnales, es fundado pensar que las maniobras adaptativas y compensadoras 
han funcionado, taponando la vanaclOn. 
Los sintomas que puede presentar el paciente tendran clara relaci6n con la alteraci6n 
gasometrica: 

- Derivados de la hipoxemia e hipercapnia: 

Aumento de la disnea, incoordinaci6n motora, 
hipertension (respuesta simpatica). En ocasiones 
hipotensi6n por descompensaci6n simpatica. 

- Derivados de la acidosis: 

taquicardia e 
cncontrarse bradicardia e 

La reduccion del pH arterial puede provocar la 'm'~n,r""'n de arritmias cardiacas y tendencia 
a una facil inestabilidad hemodinamica. 

- Derivados de la insuficiencia cardiaca 

Sabre todo destacan la de edema 
hepatoyugular, estertores inspiratorios difusos basales y en la auscultaci6n 
posible aparicion de ritmo de galope, 

- Derivados de Ja exacerbaci6n (si se ,,,",,rh',,,,, 

Puede asociar exacerbaci6n de probable origen infeccioso, anadiendose entonces, la si 
ntomatologia propia del caso. 
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Para completar el diagn6stico sera necesario realizar ias pruebas analiticas con gasometrfa, 
radioJ6gicas y electrocardiograficas que confirmen 105 datos c1inicos y fisiopatol6gicos 
anteriomlente comentados. 

Cor pulmonale 

Podemos definirlo como la alteraci6n de la funci6n y estmctura del ventriculo derecho, 
debido a la alteraci6n de la funci6n y estructura pulmonar. Incluye la alteraci6n del 
parenquima, vasos pulmonares, caja tonlcica y centros respiratorios que ocasionan 
dilalaci6n 0 hipertrofia del ventriculo derecho del coraz6n. 

Esta producido por la hipertensi6n pulmonar a la que se llega por la vasoconstricci6n y 
reducci6n dellecho vascular pulmonar. 

Las resistencias vasculares pulmonares y la preslOn en la arteria pulmonar esta.n 
aumentadas, manteniendo un gasto cardiaco nonnal 0 aumentado, a menos que entre en 
fallo cardiaco. El venlnculo derecho como consecuencia del aumento de la postcarga, se 
dilata y si se mantiene, se hipertrofia pudiendo Ilevar a un fallo cardiaco. 

2.6.6 Tratamiento 

El manejo de la enfermedad se basa en cl seguimiento de un prograrna terapeutico 
apropiado, instaurado de mancra secuencial, con altemativas segun respuesta y evoluci6n, 
con una scrie de medidas concretas, arnplias y multidisciplinares que considera la 
repercusion que esle tiene sobre el paciente y su entomo familiar. 

El ambito de aplicaci6n suele ser ambulatorio y domiciliano con las excepciones propias de 
Jas situacioncs de exacerbaci6n que precisen ingreso hospitalario 0 la aparici6n de 
compiicaciones graves de tipo insuficiencia respiratoria aguda a cor pulmonale en rase de 
descompensaci on. 

Objetivos 

Tabla XI: 
Frenar 
enfermedad 

del tratamiento 
progresi6n de la i 

Aliviar los sinlomas del paciente 
Prevenir las posiblcs 
complicaciones 

Los objetivos del Iratamiento inlentan salisfacer de la manera lTIiis eficaz posible las 
siguientes cuestiones (Tabla XI) 
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Frenar la progresion de la enfermedad 

En este sentido la actuacion estreUa sera la consecucion de till plan irrenunciable por parte 
del personal sanitario: el abandono del habito tabaquico. 

No repetimos por ya comentadas la serie de datos que avalan esta recomendaci6n, aunque 
posteriormente nos referiremos a diversas estrategias de ayuda para intentar cumplir este 
fundamental requisito que evita la progresi6n inexorable y rapida de la enfermedad. 

En este mismo sentido van otras actuaciones terapelHicas como la indicaci6n de 
oxigenoterapia dorniciliaria, tratamiento broncodilatador y antinflamatono. 

AJiviar los sintomas del paciente 

Es el aspecto que evidentemente mas aprecia el paciente y debe servir para reafirmar la 
voluntad del medico en el sentido de lograr que las medidas encaminadas a frenar la 
progresi6n, se lleven a cabo. 

El tratamiento sintomatico debe establecerse de manera escalonada dada la cronicidad del 
proceso. 

Tabla XI1: Estructuraci6n del tratamiento sintomatico 
Se estructura en base a: 

Estadio de la enfermedad 
Tolerancia al tratamiento 
Respuesta al tratamiento 

Su organizaci6n se estructurara en funci6n de una serie de parametros relacionados con el 
nivel de afectaci6n y progresi6n de la enfermedad, la tolerancia del paciente al uso de los 
fannacos y la respuesta obtenida tras un tiempo suficiente para valorar la acci6n terapeutica 
(Tabla XII). 

Tabla XIII: Objetivo inicial del tratamiento sintomatico 
Broncodil atacion 
Frenar la inf1amaci6n 
Aliviar tos y expectoracion 

Con todo ello buscamos reducir 0 eliminar el cortejo sintomatico que molesta al paciente en 
los primeros estadios y afecta gravemente a la calidad de vida del afectado en estadios mas 
avanzados. Para ello recurrimos entre otros a tratamientos broncodilatadores, farmacos que 
reduzcan la inflamacion que sabemos se encuentra en vias aereas y parenquima, y 
sustancias que disminuyan los sintomas de tos y aumento de la expectoracion (Tabla XIII). 
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Todas estas acciones tienen un clam reflejo en la mejora de la calidad de vida del paciente 
y de su mejor tolerancia al esfuerzo. 

2.6.6.1 Prevencion y tratamiento de posibles compiicaciones 

Ya hemos comentado la graved ad de la aparici6n de complicaciones y la repercusi6n que 
ello tiene sobre la progresi6n de la enfermedad. Por ello es necesar10 establecer una serie de 
acciones y procedimientos que intenten evitar la aparici6n de todas las complicaciones pero 
especialmente las relacionadas a exacerbaciones de la EPOC, aparici6n de insuficiencia 
respiratoria aguda y cor pulmonale . 

. Medidas generales 

Son medidas fundamentales, basicas, de instauraci6n general, independientes del estadio y 
que conviene que sean comprendidas por el paciente, su enlomo familiar y en muchos 
casos extendidas a la poblaci6n general como factor prcventivo indudable, ligado alas 
tareas de educaci6n sanitaria, como elementos de salud pubJica dirigidos principaimente a 
la disminuci6n del numero de fumadores. 

Entre ell as comentaremos: 

Abandono del babito tabaquico 

El abandono del habito tabaquico debe ser la primera y mas importante medida terapeutica 
en todos los pacientes afectos de EPOC. 

El beneficio se puede percibir de manera rapida como una mejora de 105 sintomas, con 
reducci6n de la molesta tos y una disminuci6n de la producci6n de secreciones bronquiales 
y del esputo. En algunos pacientes puede ponerse en evidencia una ligera mejora del FEV I. 
Por todo ello se atenuan los sintomas, mejora la calidad de vida y se produce una mayor 
tolerancia at ejercicio, todo 10 cual es percibido por el paciente. Ademas conocemos que en 
grupo de ellos, sobre todo los llamados susceptibles, que tienen una tendencia a la 
progresi6n rapida superior al del resto de pacientes, se produce un frenado a la evoluci6n 
que mejora su pron6stico de manera significativa. 

Debe considerarse que el abandono del tabaco es un proceso activo en el que pueden 
cJasicamente describirse cuatro fases: 

f{l§e. de precontemplaci6n 

Son aquellos que no piensan canlbiar su conducta en un plazo de seis meses. Son 
individuos en los que pesan mas Jas circunstancias negativas que el estimuJo positivo para 
dejar de fumar. Se caracterizan por tener mala informaci6n, no quieren babJar de sus 
costumbres tabaquicas y no desean dejarlas en ese momento. 
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Son los que cambiar su hflbito en los proxlmos seis meses. Suelen haberlo 
intentado en otras ocasiones, sin exilo. Tienen informacion sobre los perjuicios del tabaco y 
por ello intentan aumentando su frustraci6n tras cad a fracaso. Pueden lIegar a 
entrar en una fase de contemplacion cr6nica en la que de manera habitual piensan dejar de 
fumar pero no hacen nada para eonseguirio. 

Se plantean dejar el tabaca en eI proximo mes. Suelen haber fracasado anterionnente pero 
en ese momento es eneuentran firmemente decididos a volver a intenlarlo. 

La fase de aeci6n se caracteriza por el abandono del tabaco en un periodo que aIm no ha 
superado los seis meses. 

Por encima de los seis meses decimos que se encuentra en fase de mantenimiento. 

2.- i,Cuantos cigarrillos consume al dia? 

3.- i,Quiere dejar de fumar en Jos pr6ximos sels 
meses? 

4.- i,lntento dejar de fumar el tabaco hace menos de un 
ano? 

Antes de eomentar a un paciente la posibilidad de instaurar una serie de medidas 
encaminadas al abandono del labaco, es necesario averiguar en que fase de las 
anteriormente cornentadas se encuentra. Para ello efectuaremos una bateria de preguntas 
estandarizadas que nos danin idea de la situaci6n real actual de la voluntad del pacienle 
para intentar abandonar el tabaco de manera definitiva. 

Enfoque terapeutico de las diferentes fases 

Una vez que el se ha realizado y conocemos la rase de abandono en la que se 
encuentra el paciente, por medio de la respuesta del cuestionario refendo, se debe instaurar 
el tratamiento oportuno, estableciendo unos objelivos previos que senin diferentes segun la 
fase: 
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AClitud terapeutica en rase de precontemplaci6n 

El objetivo fundamental de esta fa se sera, proporcionar at fumador aquellos argumentos 
que precise para aumentar su motivaci6n y promover su estado al de fases mas avanzadas. 

La actuaci6n basica es cl suministro de infonnaci6n adecuada, con las premisas que se 
comentaron previamente y que este suficientemente contrastada para que eI paciente 
aprecie la base cientifica de los argumentos. La infonnaci6n oral debe completarse con 
informaci6n escrita 0 visual. 

Actitud lerapeutica en rase de contemplaci6n 

Debemos en esta fase aumentar la confianza y autoestima del fumador, que ya ha fracasado 
anterionnente en su intento de abandono del tabaco. La actitud debe ser optimista y se debe 
concretar en la oferta del consejo medico completada con guias practicas sobre el tema. 
Es fundamental intentar identificar los problemas que detect6 en anteriores intentos para 
lograr encontrar soluciones previa'>. 

Actitud lerapeutica en rase de contemplaci6n cr6nica 

Debemos intentar que abandonen el victimismo y cambien su conducta contemplativa por 
una actitud positiva y dinamica. 

Como tecnicas utiles para ayudar a prom over el cambio de actitud se encuentran las de 
proponer abandonos de un dia como prueba, retrasar 10 mas posible el primer cigarrillo del 
dia 0 reducir el consumo total deI dia hasta 10 cigarrillos 0 menos; cuando el fumador 
consigue alguno de estos tres prop6sitos durante un mes, podemos situarlo en la fase de 
preparaci6n. 

Actitud terapeutica en rase de preparacion 

Los fumadores inc1uidos en esta categoria de postura frente al abandono del tabaco, son 
pacientes que tienen intenci6n inmediata de comenzar un program a 0 intento de abandono 
del tabaco. 

Nuestra actitud debera ser como en el caso de pacientes en fase de contemplaci6n cr6nica, 
procurarles toda la ayuda que necesitan para conseguir el abandono definitivo del tabaco, 
pero en este caso se afiaden dos necesidades basicas: 

- Establecer Ja fecha de inicio del abandono del tabaco. Para ello el medico debe dirigir el 
proceso estableciendo una sistematica y procurando orientaci6n pnlctica. Asi, debera dejar 
que la fecha definitiva la eJija el paciente pero en presencia del medico que a su vez 10 
anotara en la historia c1inica, aconsejandole siempre que busque fechas en las que no vaya a 
haber celebraciones, actos sociales, epocas de exceso de trabajo 0 estres y fechas en las que 
no se pueda producir alguna de las situaciones identificadas anterionnente como 
coadyuvantes en el fracaso prevlO de anteriores intentos. 
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Entre las eSlrategias iniciales que pueden ayudar podemos citar la identificaci6n de 10s 
cigarrillos mas apetecibles y su sustitucion por olros eSlimulos placenleros distinlos, evitar 
las situaciones sociales que mas se asocian con el consumo, utilizar sustitutivos del labaca 
en cualquiera de sus presentaciones y darse cuenta de la presencia de delerminados 
beneficios inmediatos tras 105 primeros dias (economicos, respiratorios, olfativos, 
gustativos, deportivos, etc). 

- Establecer una pauta de seguimiento que dependedl del grado previo de habito, el numero 
de intenlos anteriores y cuantas circunstancias pueda el medico manejar y que le pennitan 
valorar la necesidad de apoyo que el fumador precisanl. En algunos casos valdnl con 
contactos por carta, en OIrOS podnl hacerse a traves del lelHono 0 Internet para terminar en 
los casos mas comprometidos, par pautar una serie de controles pcri6dicos por medio de 
sucesivas visitas a la consulta, de periodicidad semanal durante el primer mes para pasar a 
realizarse cada quince dias hasta eI tercer mes del abandona. 

AClilud lerapeutica en rase de accion 

Los pacientes son exfumadores con menos de seis meses de anligiiedad. En ellos 
deberemos evitar las recidivas par media del diagn6stico de manera precoz de las recaidas, 
instaurando un tratamiento conveniente y a traves del abordaje de aquellas modificaciones 
qlle el abandano puede provocar, como la ganancia de peso, la ansiedad y el sindrome de 
abstinencia a la nicotina. 

El tratamienlo sustitlltivo de la nicotina puede hacerse de varias maneras: 

- Aporte de nicotina por via transdermica: 

La utilizaci6n de parches se determina en funci6n de la sintomatologia de abstinencia 
malulina. Una buena pallta es iniciar el tratanliento con 21 mgl24 horas 

- 15 mgll6 horas duranle un periodo de 4 scmanas, observando la respuesta q lie si es 
adecuada puede motivar el descenso posterior a 14 mgl24 horas 6 10 mg I 16 horas, durante 
2 semanas mas, para terminar con un nuevo descenso a 7 mg / 24 horas 6 5 mg! 16 homs 
durante otras 2 semanas. 

- Aporte de nicolina polacrilex (goma de mascar) 

Son chicles de 2 mg 6 4 mg para utilizarlos coma terapia sustitutiva; deben usarse 
suslituyendo cad a cigarrillo par un chic1e que se debe masticar hasta notar un sabor fuerte, 
dejando entonces de masticar hasta que el sabor desaparezca, momento en el cual el 
paciente debe volver a reanudar la masticaci6n. 

La duraci6n maxima de cada chicle no supera los 30 minutos, y la canlidad maxima diaria 
no debe exceder de 18 chides. La duraci6n total dellratamienlo sustitutivo sera de entre 6 y 
] 2 meses. 
Su uso debe ser restringido 0 evitado en casos de esofagitis por reflujo y ulcera peplico 
activo. 
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2.6.6.2 Nutrici6n 
Dieta cal6rico adecuada, con aporte de principlos inmediatos y vitaminicos suficientes para 
evitar la malnutrici6n. 

2.6.6.3 InmuDizaciolles 

Se recomienda la vacunaci6n anual contra la gripe, pues evita la posibilidad de 
exacerbaci6n secundaria a la infecci6n gripaJ, complicaci6n frecuente y grave en pacientes 
con EPOC, no vacunados. En cuanto a la vacunaci6n antineumoc6cica no existe aun 
evidencia clinica para recomendar su uso generalizado aunque en algunas guias se 
remienda su uso generalizado en pacientes con EPOC. 

2.6.6.4 Rebabilitacion pulmonar 

Tabla XVII: Tecnicas de rehabilitaci6n pulmonar 
De aclaraci6n mucociliar 

Drenaje postural 
Ondas de choque: vibraciones, percusiones. 
Compresi6n de gas: tos, presiones toracicas, espiraclOn forzada, aumento de flujo 
espiratorio, espiraci6n lenta, drenaj e autogenico. 
Presi6n positiva 

De relajaci6n 

Relajaci6n muscular progresiva 
Inducci6n de percepciones sensonaJes 
Sofrologia y tecnicas orientates 

De reeducaci6n respiratoria 

Venti laci6n lenta controlada 
Respiraci6n con labios fruncidos 
Ventilaci6n dirigida en reposo y vida cotidiana 

Pretende movilizar las secreciones Iraqueobronquiales e incrementar la eficacia de la 
respiracion, intentando frenar cl curso evolutivo de la EPOC. 

Se organiza a traves de fisioterapia respiratoria que consiste en una sene de maniobras 
externas dirigidas a movilizar secreciones. Las mas utilizadas son el drenajc postural, la 
percusi6n de t6rax y las vibraciones mecanicas. 

El objelivo general trata de prevenir posibles disfunciones respiratorias, reslituir la funci6n 
pulmonar y mejorar la calidad de Yida de los pacientes a Iraves de la consecuci6n de unos 
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objetivos especificos como son, la mejora del aclaramiento mucociliar, la optimizacion de 
la funcion respiratoria por medio del incremento en la eficacia de los musculos respiratorios 
y una mejor movilidad de la caja tonlcica. 

Tecnicas para el arlaramiento mucociUar 

Pretenden mejorar el trasporte mucociliar, aumentar el volumen de la expectoracion y 
disminuir la resistellcia de Jas vias aereas y gracias a todo ello mejorar la funci6n pulmonar. 

Se realizan por medio de tecnicas que aprovechan el efecto de la graved ad como el drenaje 
poslural, lecnicas que usan ondas de choque como Jas vibraciones y percusiones y tecnicas 
que ulilizan la compresion del gas como la tos, presiones toracicas, tecnicas de espiracion 
forzada, tecnicas de espiracion (cnta, etc. 

Tecnicas de relajacion 

Son tecnicas para reducir y aliviar la tensi6n del paciente. 

Su objelivo es instruir al paciente sabre las maneras de disminuir el trabajo respiratorio y 
controlar la disnea, consiguiendo una sensaci6n general de bienestar. 

Se consigue a [raves de la puesta en pr;ktica de una serie de tecnicas como son la relajacion 
muscular progresiva, la relajacion par media de la inducci6n de percepciones sensoriales y 
otras tecnicas de relaci6n psicol6gica coma la sofrologia, etc. 

Tecnicas de reeducacion respiratoria 

Se basan en la biomecanica diafragmatica y costovertebral con el objetivo de favorecer la 
flexibilidad del 16rax y por ello crear un nuevo patron ventilatorio con un mayor volumen 
circulante y una menor frecuencia respiraloria par 10 que se consigue aumentar la eficacia 
respiratoria, mejorar la funcionalidad de los mtisculos respiratorios, incremcntar la 
movilidad de la caja tonkica, permilir una mejar tolerancia al ejercicio y actividades 
cotidianas y aumentar la tolerancia subjetiva a la disnea. 

Las tfknicas ulilizadas para ello son trabajar la ventilaci6n lenta control ad a efectuando una 
respiracion abd6mino-diafragmatica de baja frecuencia, instmir sobre las ventajas de la 
respiracion con inspiraciones nasales y espiraciones lentas con labios fiuncidos y asf 
desplazar el punto de iguaJ presi6n hacia la parte proximal del arbol bronquial evitando el 
colapso precoz de las vias aereas. 

Evitar mediraciones peligrosas 

Aunque son variados los faonacos que de manera directa 0 indirecta pueden inducir un 
empeoramiento del est ado clinico del pacienle con EPOC, por media de su efeclo directo 
sabre cl aparato respiratorio 0 par medio de la fac.i1itaci6n de las exacerbaciones, solo 
vamos a considerar el ca so de los mas frecuenles en atenci6n primaria. 
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Antagonistas del calcio 

La nifedipina reduce el tono muscular vascular pulmonar y sistemico en pacientes con cor 
pulmonale al inhibir la vasoconstricci6n par hipoxemia sin embargo empeora el 
intercambio gaseoso al aiterar el cociente ventilaci6n/perfusi6n, produciendo un descenso 
de laPa02. 

Diureticos 

Las tiazidas pueden desarrollar un efeclo no deseado a traves de las deplecciones de 
volumen que ocasionan ademiis de la hipocalemia. Los diurelicos son necesanos en 
episodios de descompensaci6n cardiac a pero no de forma rulinaria. 

Digital 

Puede agravar la hipertensi6n pulmonar y provocar arritmias. 

Betabloqueantes 

Deben ser evitados aunque su efecto broncoconstrictor en mejor tolerado que en cl caso de 
los asmaticos. 

Benzodiacepinas 

Evitarlas por su erecto sobre el centra respiratorio induciendo reagudizaciones par 
hipoxemia y alras alteraciones gasometricas. 

Actividad fiska 

Inslstir para que el paciente no limite desproporcionadamente su actividad fisica diaria. Los 
ejercicios mas recomendables son 105 aeroblcos, sobre todo el paseo, aunque no extenuante. 

Viajes en avion 

Se debe tener en cuenta la variacion de presion que sufre el paciente dentro del avian, por 
[0 que se recomienda el uso de oxigeno suplemenlario en aquellos casos en los que exista 
previamentc tratamiento con oxigenoterapia cronica domiciliaria, graves complicaciones 
cardiol6gicas 0 anemia severa. 

2.6.6.5 Tratamiento farmarol6gico 

La tarea de elecci6n del tratamiento mas adecuado para un paciente con EPOC debe 
obligatoriamente basarse en la imprescindible individualizaci6n que Jas diferentes 
condiciones propias del paciente y de la gravedad del cuadro, precisen. Durante la 
evoluci6n es necesario valorar el grado de respuesta al tratamiento instaurado y el control 
de sintomas para inlroducir aquellos cambios que resulten necesarios. 
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Tabla Objetivos del tratamiento 
Conseguir broneodilatacion 
Controlar la inflamaci6n 
Facililar la expectoracion 

Los objetivos fundamentaJes del tralamienta farrnacol6gico scran conseguir una 
broncodilataci6n suficiente para mitigar 0 hacer desaparecer la disnea, reducir la reaccion 
inflamatoria bronquial y faci li tar la expecloraci6n (TabJa XVIII). 

La utilizaci6n de farmacos broncodilatadores es el tratarniento habitual empleado en el 
abordaje de la EPOC, pues produce en la mayaria de Jos casos una evidente mejoria 
sintomatica que aunque no siempre tiene lIna correlacion con 105 datos espirometric05, 
consigue par media de su aecion sobre la musculatura Iisa bronquial proporcionar una 
broncodilatacion suficiente para facilitar el control de 105 sintomas de la EPOC. 

Los principales farmacos broncodilatadores Ulilizados son 105 estimulantes beta-dos 
adnmergicos, 105 anticolinergicos y las meli!xantinas. 

Broncodilatadores 

Estimulantes beta-2 adrenergicos 

El receptor beta-adrenergico es una glucoproteJna de gran lamano. El farrnaco agonista se 
fija, a Iraves del medio acuoso, en la parte activa del receptor, que se encuentra en el medio 
lipidico de la membrana. 

Al producirse la union agonista-receplor se activ3 la subunidad alfa de la protelna G, que es 
una mohkula captadora de los estimulos exlemos que Jlegan a la membrana ceJular y los 
transfonna en estimulos que incidiran sobre los sistemas efectores. La union del farrnaco 
agonisla beta-2 adrenergico con el receptor de la membrana, pone en marcha un proceso 
continuado de cambios bioquimicos intracelulares. Por medio de eJlos la adenilciclasa se 
activa en la superficie de la membrana celuiar, consiguiendo tras una sene de cambios 
intemlcdios con forrnaci6n de A.J\1Pc y activation de la protein-cinasa A, una inhibici6n de 
la Iiberacion del calcio intracelular y una accion sobre el intcrcambio Ca, Na 
transmembrana, consiguiendo una actuacion sobre el musculo liso bronquial y Ima 
broncodilataci6n efectiva. 

La intensidad del efecto brollcodilatador se relaciona con el grado de activaci6n del 
receplor y la concentracion de [armaco en el musculo liso bronquial, mientras que la 
rapidez de actuaci6n y el mantenimiento de la broncodilataci6n se relacionan con la 
velocidad de consecucion de niveles activos del fam13co y la duracion de la ocupaciol1 del 
receplor. Par eJlo hay agonistas beta-dos adrenergicos de accion rapid a y poco duradera 
coma saJbutamol y terbulalina y olros de inicio algo mas lento pero mucho mas persistente 
en el liempo como salmelerol y formoterol. Esto se explica por las diferentes cualidades de 
los farmacos y asi las sustancias lIamadas de acci6n rapida son moleculas hidrofilicas que 
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tienen capacidad para interaccionar directamente con los receptores, por ello difunden 
rapidamente par 10s tejidos y ejercen su acci6n de inmediato, aunque debido a eUo se 
diluyen en poco liempo, descendiendo los niveles de concentracion par dcbajo de los 
necesarios para proporcionar una broncodilataci6n efectiva, 

Par el conlrario, otras suslancias como salmeterol 0 forrnoterol, lIamadas equivocadamente 
de <lcci6n lenta, tienen una cadena lateral no polar, capaz de unirse a la parte hidrof6bica de 
la membrana celular donde se adhiere y por ello permite que el resto de la molecula 
estimule durante mas tiempo al receplor, consiguiendo prolongar el liempo efectivo de 
accion terapeutica, Ademas son lipofilicos, por 10 que pueden entrar al interior de la cHula, 
aumentando el liempo de actuacion del farmaco, El formoterol de manera anadida posee 
cualidades hidrofilicas por 10 que puede aJcanzar al receptor de, manera complemenlaria 
desde la fase aeUDsa y par el\o consigue aumentar Sll rapidez de aeeion. Salbutamol y 
salmelerol son pues agonislas pareiales mientras que forrnolerol es agonisla complelo. 

El efeclo fundamental de estos farmacos es conscguir la broncodilataci6n par efecto sobre 
la musculatura lisa bronquial de man era independiente de cual haya sido eI estfmulo que 
causa la obstmcci6n aerea. 

Los agonistas beta-dos adrenergi eos inhalados de accion corta, como salbutamol 0 

terbutalina, son los fannacos de eJeccion por su rapidez de accion, eficaeia y elevado indice 
terapeutico en aquellos casos de agravamiento bruseo de la obstruccion bronquial 0 en los 
casos de inicio de Iralamiento para constalar el grado de respuesta del paciente a a la 
broncodilataci6n mediada par este tipo de fiirmacos. 

En la EPOt, los agonistas beta-2 adrenergicos producen una mejoria de los sintomas, de la 
calidad de vida y en algunas oeasiones produeen una evolucion posiliva de los paramelros 
espirometricos aunque no siemprc suceda de manera proporcional a la mejoria sintomatica, 
hecho este que quiere explicarse por la aecion que sobre la disminuci6n de la 
hiperinsuflaei6n dimlmiea lienen, En lodo caso el efeclo broncodilatador de los agonistas 
beta-dos adrenergicos es men os en la EPOC que en los procesos de obstrucei6n bronquial 
de origen asmiilico. Los tratamienlos de EPOC estable eronicos, deben utilizar 105 farmacos 
bela-2 de accion proJongada. Pueden adminislrarse a lraves de distintaS vias, siendo la mlls 
freeuenle la via inhalatoria; la via oral apenas se uliliza por producir mayor intolerancia y 
efeclos secllndarios; en casos graves puede usarse la via inlravenosa 0 intradermica pero en 
general las ventajas de la via inhalatoria son c1aras, plies tienen una rapidez de accion igual 
o superior a la via parenteral, con indiee terapeulieo superior y menOf incidencia de efeelos 
secundarios. Sus problemas surgen por la dificullad de manejo de los sistemas para 10 que 
se han perfeecionado y complemenlado los dispositivQs, con variadas formas de 
administracion, con cl objetivo de poder usar aquel sistema de administraci6n inhalada que 
mejor se adaple a la idiosincrasia y capacidad del paciente. 
beta-2 adrenergicos en la superficie celular 10 que previene la aparicion de loleraneia. 

Ademas la facilidad de administraci6n conjunta y su posologia favoreee la adherencia aJ 
tratamiento. 
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Tabla XIX: Efectos secundarios de los agonistas beta-2 adrenergicos 
Efectos sistemicos: Efectos relacionados a la via inhalatoria: 

- Calambres musculares - Sequedad de boca 
- Temblor fino de extremidades - lrritaci6n de mucosas 
- Taquicardia - Sabor desagradabJc 
- Hipotensi6n arterial 
- Vasodilalaci6n periferica Hiperactividad bronquial parad6j ica 
- Cefalea 
- Hiperglucemia 
- Hipercaliemia 

En todo caso, debemas establecer un contTol de seguimienlo del pacienle para comprobar 
su evoluci6n, control de sintomas y posibilidad de aparicion de seeundarismos (Tabla XX), 
valorando la mejora de la funeion pulmonar y la broncoconslnccion, En la evolucion de la 
EPOC, puede aparecer un clerlo grado de tolerancia al efecto broneodilatador de 105 
agonistas beta-2 adrenergieos, con un deseenso en la duraci6n de la aeci6n, sobre to do en 
105 de accion mas duradera que se ha relacionado con un descenso paulatino en el numero 
de receptores beta de la membrana celular; sin embargo esta circunstancia y su justificacion 
precisan de estudios de confinnacion adecuados. 

Anticolinergicos 

Los anticolinergicos son unos fiinnacos que bloquean 10s receptores muscarinicos de las 
celulas museulares lisas bronquiales y posiblemente de las glandulas submucosas, 

El bromuro de ipatropio, representante unieo en el mercado hasta ahora, es un derivado 
cuatemario de la atropina; cl mas reciente, tiotropio, proximo a comercializarse en Espaila, 
tiene una estructura quimica similar, sin embargo posee una mayor seleetividad cmetica par 
105 receptores musearinicos de tipa Ml y M3 y menas por los de tipo M2, disociandose de 
ellos con mas lentitud par 10 que contiere una cualidad de alta selectividad y determina que 
sus efectos sean mils duraderos, 

El camienzo de aecion del bromuro de ipatropio es de 15 a 30 minutos con un efecto 
maxima enlre los 30 minutos y Jas 3 hams aunque su duraci6n de accion se prolong a hasla 
las 6 horas par 10 cual, aun a pesar de ser un pilar basico en el Iralamiento de la EPOC, no 
se ha podido recamendar su usa como ffmnaco de rescate, precisando una posologia de 
administracion frecuente, Los nuevos anticolinergicos de larga duraci6n, coma el bromuro 
de tiotropio mejoran la efieacia y facilitan su usa, al administrarse en dosis diaria. El 
bromuro de tiolropio tiene una pOlencia de accion 10 veces superior a la atropina, es mas 
selectivo y posee una duraci6n de aecion de casl 24 homs, 

Por todo ello se convierte en un fiirmaco de primera elecci6n en el tralamienlo de la EPOC 
pues mejora la funci6n pulrnonar, aumentando la tolerancia al ejercicio y par ende la 
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calidad de vida y sin embargo no tenemos datos en la actualidad que hagan suponer la 
aparicion de taquifilaxia con su uso prolongado. 

En este momento la dosis aconsejada de uso del bromuro de ipatropio es de 40-80 
microgramos cad a 6-8 horas y la de tiotropio se ha utilizado en ensayos clinicos en 
dosificaciones de 4,5-36 microgramos, e incluso hasta 80 microgramos por dia, en una 
(mica administracion por via inhalatoria. 

Los efectos secundarios son escasos (Tabla XXI), con buena tolerancia de uso y sin 
presencia de efectos secundarios cardiovasculares ni afectacion sobre la viscosidad de Jas 
secreciones traqueobronquiales ni la motilidad ciliar a pesar de los precedentes que la 
atropina podia hacer intuir. 

Xantinas 

Las teofilinas 0 metilxantinas pueden administrarse como tratamiento en la EPOC. 

Tienen la ventaja de usar la via oral, por 10 que en determinados pacientes es mejor 
aceptado y por ello consigue aumentar la adherencia al tratamiento, pero en general su uso 
ha disminuido en los (Iltimos tiempos por la presencia comtin de efectos secundarios 
debidos al estrecho margen de seguridad que permiten los niveles sericos de actuacion y 
toxicidad. 

Tienen una absorcion oral rapida y completa aunque se puede ver disminuida por el uso de 
antiacidos 0 por la ingesta. Alcanza su maxima concentracion plasmatica alas 4-6 horas, 
uniendose posteriormente a proteinas 'plasmMicas en un 60 por ciento y metabolizandose en 
higado por medio de la actividad del sistema microsomal hepMico, para eliminarse por via 
renal. 

Tabla XX: Mecanismo de las acciones de jas xantinas 
Inhibicion de la adenosina 
Aumento de la liberacion de catecolaminas 
Reduccion del consumo de catecolaminas 
Inhibicion de la sintesis de prostaglandinas 
Reduccion de Ja concentracion inrracelular de caJcio 

Ademas de todas las funciones realizadas por las teofilinas en orden a conseguir una 
broncodilatacion efectiva, tienen otro tipo de acciones en otras partes del organismo como 
el estimulo directo del centro respiratorio, la potenciacion muscular diafragmatica, la 
inhibicion de la activacion de los mediadores de la inflamacion, el estimulo a la actividad 
mucociliar, el aumento de la diuresis, la disminucion de la hipertension pulmonar y el 
aumento de la fraccion de eyeccion ventricular. 

Por lodo ello las teofilinas siguen teniendo un papel en el control de la EPOC, aunque 
parcialmente relegado por culpa de su toxicidad. 
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A parte de su posible uso en situaciones urgentes, por via parenteral bajo la fonna de 
aminofilina, en cuanto al tratamiento oral de la EPOC establecida, se basara en 
fonnulaciones de tipo retard, administradas cada 12 horas en dosis de entre 100-300 mg, 
debiendose establecer controles peri6dicos de teofilinemia para el ajuste de dos is teniendo 
en cuenta que el calculo aproximado de la dosis ideal se debe hacer en funci6n al peso 
ideal, pues la teofilina no difunde al tejido graso. 

Antiinflamatorios 

Sabemos que en los pacientes con EPOC puede constatarse signos inflamatorios a nivel 
pulmonar por ello se ha postulado la utilidad del tratamiento antiinflamatorio que pudiera 
impedir la liberaci6n de mediadores de 10s macr6fagos por reducci6n del quimiotactismo e 
interferencia en el mecanismo del acido araquid6nico y de la sintesis de leucotrienos, con 
una ligera acci6n directa sobre los propios receptores beta de la musculatura bronquial. 

Por 10 tanto cada vez consideramos como mas interesante la posibilidad de usar 
antiinflamatorios, aunque realmente desconocemos SI puede tener algun efecto a largo 
plazo sobre la funci6n pulmonar. 

Las recomendaciones de uso se circunscriben al uso de inhaladores de budesonida a dosis 
de 400 microg. Cada 12 horas 0 de fluticasona a dosis de 500 microgramos cada 12 horas 
tambien. 
En la actualidad se aconseja su uso cn pacientes sintomiiticos con resuJtados satisfactorias 
en pmebas previas, asi coma en pacientes con EPOC grave que presentan exacerbaciones 
frecuentes en las que se requieran antibi6ticos 0 co~icosteroides por via oral. 

Oxigenoterapia 

El objetivo de la oxigenoterapia continua domiciliaria (OCD) consiste en corregir la 
hipoxemia que se haya producido sin introducir una acidosis hipercapnica que pueda 
ocasionar un agravamiento y ulla situaci6n potencialmente peligrosa. Los principales 
beneficios que va a proporcionar la OCD son el descenso de la poliglobulia, de la 
hipertensi6n pulmonar, del numero de hospitalizaciones, aumento de la tolerancia al 
ejercicio y de la supervivencia asi como una mejoria de las funciones neuropsiquicas. 

Para poder instaurar el tratamiento con OCD es necesario que el paciente este sometido a 
un tratamiento medico completo con una situaci6n clinica estable, con colaboraci6n activa 
del paciente y por supuesto supresi6n del tabaquismo, ademas de cumplir una serie de 
criterios gasometricos como son una Pa02 men or de 55 mmHg,o una SaO por debajo de 88 
por ciento 0 bien una Pa02 entre 55 y 60 mm Hg con Sa02 por encima de 89 por ciento 
con evidencia clinica de cor pulmonale cr6nico, insuficiencia cardiaca congestiva y 
hemat6crito superior a 55 por ciento 
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2.6.6.5 Tratamiento de la exacerbaci6n de la EPOC 

WdGENO 

El usa de oxigeno es indiscutido en el manejo de la exacerbacion; mejora la oxigenaci6n 
tisuJar, disminuye la hipertensi6n pulmonar, la sobrecarga cardiaca y la disnea Se debe 
iniciar tan pronto llega eJ paciente con canula nasal 2 L x min 0 par Ventury al 35% 0 

menos aumentandolo si es necesario para asegurar una Sa02 cercana al 90%. Los pacientes 
con hipoxemia e hipercapnia y pH iicido tienen mayor riesgo de desarrollar retenci6n de 
C02 con la administracion de [racciones inspiradas altas de oxigeno; por 10 que en estos 
cas os se debe aumentar la Fi02 con precauci6n y control frecuente de gases arteriales. 

ESTEROIDES 

La literatura mueslra que los corticoesteroides orales 0 parenterales mejoran la evoluci6n de 
la funci6n pulmonar, del VEFl, de la Pa02, de la disnea y disminuyen la frecuencia de 
recaida. La dosis y el tiempo de uso no esta clara, pero 105 estudios muestran que el 
resultado final es iguai usfmdolos durante 8 a 15 dias. Se deben iniciar al ingreso del 
paciente y continuar por lOa J 5 dias; los pacientes que reciben 
Esteroides orales cr6nicamcnte deben continuar la dosis usual. 

ANTIBIOTICOS 

El usa de antibi6tico, en ausencia de neumonia u otra indicacion clara, se basa en la 
presencia de esputo purulento y se selecciona de acuerdo a la graved ad de la enfermedad, la 
frecuencia de exacerbaciones previas y la frecucncia de germenes resistentes en el area: 

.. 1. EPOC leve VEF J > 50%, pocas exacerbaciones: cefalosporinas de segunda 
generaci6n nuevos macro lidos. 

.. 2. EPOC moderado VEFl 35 - 50%: belalactamicos + inhibidor de betalactamasas, 
quinolonas activas contra el neumococo. 

" 3. EPOe severo VEFI < 35% + exacerbaciones recurrentes: ciprofloxacina, 0 

quinolonas activas contra el neumococa 0 betalactamicos + inhibidor de 
betalactamasas. 

Tener en cuenta los criterios de Anthonisen para establecer la indicaci6n y 10s patrones de 
resistencia antibi6tica regional para elegir cl adecuado entre ellos. 

Valorar la posibilidad de ingresos previos para descartar la posibilidad de presencia de 
Gram -. Los antibi6ticos de primera elecci6n siguen siendo amoxicilina-ac.c1avuhinico, 
cefaJasporinas de 2"-3" generacion, nuevos macr6lidos y en casos con sospecha de bacilos 
Gram - 6 neull1ococos resislente pueden asociarse las nuevas quinolonas (moxifloxacino, 
levofloxacino, leJitromicina. 
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BRONCODILATADORES 

El tratamiento con broncodilatadores por via inhalada sigue siendo de primcra elecci6n. 
Deben ser aumentados tanto las dosis de anticolinergicos como Jas de agonistas beta-dos 
adrenergicos, hasta alcanzar la dosis maxima si fuera necesario, complelando los agonistas 
de accion larga con dosis establecidas de agonistas de corta duraci6n hasta salir de la fa se 
aguda. 

Si no hay mejoria con el tratamiento: 

• 1 Trasladar el paciente a la unidad de cuidado intensivo. 
• 2. Bajo supervision medica y monitoria electrocardiognlfica se aumenta la dosis de 

b2 y bromuro de ipratropium y se continua administrando cada 30 a 60 minutos. 
• 3. Buscar otras causas de la falta de respuesta al iratamiento: enfermedades 

asociadas, lrombo embolismo pUlmonar, edema pulmonar, neumot6rax, neumonia 
etc. 

• 4. Si se dispone de recursos se puede considerar el inicio de ventilaci6n mecanica 
no IllVaSIVa, 

VENTlLACJON MECANICA NO INV ASIV A 

Cineo estudios aleatorizados, cineo estudios observacionales y un meta-analisis han 
mostrado que la ventilaci6n mecaruca no invasiva en pacientes con exacerbaci6n de EPOC 
disminuye la probabilidad de falla respiratoria, la necesidad de intubaci6n y posiblemente 
aumente la sobrevida. Sin embargo, no hay criterios para seleccionar los pacientes que se 
benefician de csta terapia, 

RESPUESTA AL TRA T AMlENTO 

La mejoria se manifiesta par disminuci6n de la disllea, de la frecuencia respiratoria, mejoria 
en la movilizaci6n de aire y disminucion del usa de musculos acccsorios. 
Se deben lomar gases arteriaJes de control 30 a 60 minutos despues de iruciado el 
tratamiento para evaluar la oxigenaci6n, y la evoluci6n de la PaC02 y pH. La frecuencia 
cardiaca no es un buen indicador de mejoria pues usualmente persiste la taquicardia por el 
uso de 10s b2agollistas, pero si es muy alta se puede mezclar Bromuro de Ipratropium y 
bajar la dosis de los b2agonistas. No es necesario medir cl VEFl ni el pico flujo. 

2.6.6.7 INDlCACIONES PARA HOSPIT ALIZAR 

• I. Enfermedad de base severa, 
• 2. Aumento severo de los sintomas. 
• 3. Exacerbaci6n con tiempo de evoluci6n prolongado. 
• 4. Disnea que 10 limita para caminar de una habitaci6n a otra, comer 0 hablar. 
• 5. Presencia de olra enfermedad agravante: neumonia, TEP, arritmias, falla 

cardiaca. 
• 6. Cor pulmonale descompensado. 
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" 7. Soporte inadecuado para manejo en casa. 
" 8. No respuesta al tratamiento inicial. 

2.6.6.8 INDlCACIONES PARA HOSPITALIZAR EN CUlDADO INTENSIVO 

" I. Disnea severa que no mejora con el tratamiento. 
" 2. Cambios de conciencia, confusion, letargia. 
" 3. Signos de fatiga diafragmatica. 
" 4. Hipoxemia severa a pesar del oxigeno: Pa02< 50 mmHg nivel del mar, < 40 

mmHg Bogota. 
" 5. Hipercapnia con pH < 7,30. 

2.6.6.9 CRITERIOS DE EGRESO 
• 1. Ausencia de signos de exacerbacion severa criterios para hospitaiizar. 
• 2. Necesita broncodilatadores cada 4 horas mas. 
• 3. El paciente entiende y puede seguir adecuadamente el tratamiento. 
• 4. En caso de hipoxemia moderada (no severa), debe tener oxigeno en casa. 
• 5. El paciente puede asistir a control en los proximos dias. 

3. Presentacion del caso 

Valoracion de Enfermeria 

Se trata de un adulto mayor femenino originaria de Espana, reside en Mexico desde 1949, 
de 66 anos de edad, catolica, viuda, se considera dependiente de acuerdo a la Escala de 
actividades instrumentales de Lawton y el indice de Kstz. Evaluacion de actividades 
basicas de la vida diaria; ya que depende de terceras personas para realizar actividades de 
la vida diaria. Pertenece al Divel socioeconomico alto. Vive actualmente en casa de una de 
las hijas, las caracteristicas de las misma son aceptables, aunque requiere de pequefias 
adaptaciones de acuerdo alas necesidades y limitaciones fisicas del cliente, tiene todos los 
servicios pUblicos. El pago de estos es cubierto por uno de los hijos, aunque recibe ayuda 
de 10s tres mas. 
Dentro de los antecedentes a considerar se encuentra que es alergica a 105 citricos naturales; 
como consecuencia de un choque automovilistico hace 9 anos fue sometida a drenaje 
pleural de pUlmon derecho por perforacion en el mismo; ademas de multiples fracturas en 
caja toracica. Hace I ano sufrio una caida en eI domicilio provociindose fractura en el MTI. 
Refiere ser fumadora desde los 12 anos de edad; en el 2003 le diagnostican EPOC por 10 
que usa oxigeno de manera intennitente a traves de puntas nasales a 2.5 Lx', ingiere 
Calcort Tab. 15 mg cada 24 hrs., Teolong caps. I cada 12 hrs. Combivent en aerosol 4 
diparos cada 3 hrs., Esteclin caps. 1 cada 12 hrs. Esa es la razon de recluirse en su 
domicilio.Tambien presenta period os de angustia y ansiedad relacionados con su 
enfermedad; con frecuencia psicomatiza sus preocupaciones manifestandolo por medio de 
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• 7. Soporte inadecuado para manejo en casa. 
• 8. No respuesta al tratamiento inicial. 

2.6.6.8 INDICACIONES PARA HOSPITALIZAR EN CUIDADO INTENSIVO 

• 1. Disnea severa que no mejora con el tratamiento. 
• 2. Cambios de conciencia, confusion, letargia. 
• 3. Signos de fatiga diafragmatica. 
• 4. Hipoxemia severa a pesar del oxigeno: Pa02< 50 mmHg nivel del mar, < 40 

mmHg Bogota. 
• 5. Hipercapnia con pH < 7,30. 

2.6.6.9 CRITERIOS DE EGRESO 
• 1. Ausencia de signos de exacerbacion severa criterios para hospitalizar. 
• 2. Necesita broncodilatadares cada 4 horas mas. 
• 3. El paciente entiende y puede seguir adecuadamente el tratamiento. 
• 4. En caso de hipoxemia moderada (no severa), debe tener oxigeno en casa. 
• 5. El paciente puede asistir a control en los proximos dias. 

3. Presentacion del caso 

Valoracion de Enfermeria 

Se trata de un adulto mayor femenino originaria de Espaiia, reside en Mexico desde 1949, 
de 66 aiios de edad, catolica, viuda, se considera dependiente de acuerdo a la Escala de 
actividades instrumentales de Lawton y el indice de Kstz. Evaluacion de actividades 
basicas de la vida diaria; ya que depende de terceras personas para realizar actividades de 
la vida diaria. Pertenece al nivel socioeconomico alto. Vive actualmente en casa de una de 
las hijas, las caracteristicas de las misma son aceptables, aunque requiere de pequeiias 
adaptaciones de acuerdo alas necesidades y limitaciones fisicas del c1iente, tiene todos los 
servicios publicos. El pago de estos es cubierto por uno de los hijos, aunque recibe ayuda 
de los tres mas. 
Dentro de los antecedentes a considerar se encuentra que es alergica a los citricos naturales; 
coma consecuencia de un choque automovilistico hace 9 afios fue sometida a clrenaje 
pleural de pulmon derecho par perforacion en el mismo; ademas de multiples fracturas en 
caja toracica. Hace I ano sufrio una caida en el domicilio provocandose fractura en el MTI. 
Refiere ser fumadora desde los 12 aiios de edad; en el 2003 le diagnostican EPOC por 10 
que usa oxigeno de manera intermitente a traves de puntas nasales a 2.5 Lx', ingiere 
Calcort Tab. 15 mg cada 24 hrs., Teolong caps. 1 cada 12 hrs. Combivent en aerosol 4 
diparos cada 3 hrs., Estec1in caps. I cada 12 hrs. Esa es la razon de rec1uirse en su 
domicilio.Tambien presenta periodos de angustia y ansiedad relacionados con su 
enfermedad; con frecuencia psicomatiza sus preocupaciones manifestandolo por medio de 
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insomnio, presenta dificultad para aceptar el proceso de envejecimiento. Continua 
fumando 2 ciganillos al dia. 
Refiere que su abuelo paterno fallecio como consecuencia de EPOC. 

Exploracion fisica realizada en el domicilio de la paciente: 

Inspeccion: 
Es una mujer de la sexta decada consciente, tranquila, en posicion fowler, orientada en sus 
tres esferas, cooperadora, se observa paJidez de tegumentos, mucosas orales 
semihidratadas, usa protesis dental completa, sin alteracion en las encias; ojos simetricos, 
narinas limpias y penneables, cuello cilindrico; presenta cianosis unguiaI. Se observa; 
cicatriz quirurgica en region lateral derecho de torax por drenaje posturaI. Glanduias 
mamarias simetricas, pezon bien formado. Genitales externos de acuerdo a su sexo y edad. 
Present a sequedad de la piel y lunares en diferentes partes del cuerpo, presenta flacidez 
muscular. 
Palmopercusion: 
Abdomen depresible; giordano negativo. Extremidad superior izquierda con dolor a la 
extension como secuela de fractura. Presenta sequedad de la piel y lunares en diferentes 
partes del cuerpo, presenta flacidez muscular. 
Auscultacion: 
Ruidos cardiacos nonnales, presenta estertores y sibilancias en torax posterior. 

4. Jerarquizacion de las Necesidades 

Necesidad de Oxigenacion 

Necesidad de Eliminacioll 

Necesidad de Nutricion e Hidratacion 

Necesidad de Higiene y proteccion de la piel 

Necesidad de Moverse y mantener una buena postura 

Necesidad de Descanso y sueiio 

Necesidad de evitar peligros 

Necesidad de aprendizaje 

Tomando en consideracion las 14 Necesidades Basicas del Modelo de Virginia Henderson 
y el instrumento de Valoracion de Enfenneria, se obtuvieron los siguientes resultados: 
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y el instrumento de Valoracion de Enfermeria, se obtuvieron los siguientes resultados: 
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Necesidad de Oxigenacion: 
La paciente presenta limpieza ineficaz de las vias aereas, presenta tos productiva con 
flemas viscosas, dificultad para respirar, al realizar algun esfuerzo fisico. 

Necesidad de Nutricion e Hidratacion: 
De acuerdo a la valoracion se encuentra que la paciente presenta alteraciones en estas 
necesidades debido a la dificultad para respirar, ademas de usar protesis dental. La ingesta 
de liquidos es deficiente pues solo consume un vasa de agua al dia. 

Necesidad de Eliminacion: 
Se identifica que con frecuencia presenta estrenimiento probablemente se debe ala falta de 
consumo de alimentos ricos en fibra asi como a la baja ingesta de liquidos y a la 
disminucion de actividad fisica; por el momento son cinc 0 dias de no evacuar aunque 
presenta deseos de hacerlo. 
Miccion: presenta un poco de concentracion, con control de esfinteres. 

Necesidad de moverse y mantener una buena postura: 
Se encuentra que la movilizacion es inadecuada a su edad, refiere fatiga y debilidad al 
deambular, su balance es normal aunque al realizar movimientos rapidos sobre todo al 
levantarse presenta vertigo. No puede desplazarse sin ayuda dentro y fuera de su casa. No 
mantiene una postura aceptable pues permanece sentada en un sofa durante el dia. 

Necesidad de descanso y sueno: 
Se observa que presenta alteracion en el descanso y sueno, ya que tiene dificultad para 
conciliar el sueno y despierta facilmente durante la noche, con frecuencia presenta 
insomnio sobre todo cuando cursa con estados de angustia y ansiedad. 

Necesidad de Usar prendas de vestir adecuadas 
Usa prendas de vestir adecuadas a su edad, se viste con ropa abrigadora con el objetivo de 
evitar corrientes de aire, necesita de terceras personas para vestirse y calzarse, refiere 
rechazo a la ropa de nylon ya que es una tela que la hace transpirar mucho. Cuando esta 
deprimida no da mucha importancia a su arreglo personal. 

Necesidad de Termorregulacion: 
Tiene dificultad para adaptarse a los cambios de temperatura. 

Necesidad de Higiene y proteccion de la piel: 
Present a deficit de cuidado en la higiene y bafio debido a las condiciones de salud, de su 
entomo y a su estado de animo. El bano 10 efectua una vez por semana por las condiciones 
del clima, Realiza cambio de ropa interior diariamente, pero se observa piel reseca por la 
edad y falta de lubricacion. 

Necesidad de Evitar 10s peJigros: 
El cilindro de Oxigeno 10 tiene en la misma habitacion que permanece la mayor parte del 
dia por 10 que existe el riesgo de incendio al fumar. 
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Necesidad de Comunicarse: 
Debido a su padecimiento se ha aislado de sus arnistades y familiares; aunque al igual que 
los hijos; son ellos quienes la visit an, 10 cual la anima; ademas que esta en comunicaci6n 
constante via telef6nica. 

Necesidad de vivir segUn sus creencias y valores: 
Es cat61ica y tiene fe en Dios, por quien se siente protegida. Recibe la comuni6n una vez 
por semana en su domicilio. 

Necesidad de trabajar y realizarse: 
Se siente satisfecha, pues no tiene necesidad de trabajar, se siente realizada con tener 
solvencia suficiente para su manutenci6n a traves de [os hijos. 

Necesidad de jugar/participar en actividades recreativas: 
Presenta rechazo a actividades debido a su estado de salud, de animo y personalidad. 

Necesidad de aprendizaje: 
Tiene necesidad de aprendizaje sobre aspectos de salud y se detecta la necesidad de conocer 
el proceso de EPOC para poder entender sus limitaciones y sobre todo aceptarlas. 
Se interesa por obtener informaci6n sobre su salud a traves de prograrnas de televisi6n 
pero en ocasiones la informaci6n le produce ansiedad hasta que se le ac1aran las dudas. 
Demanda atenci6n medica con frecuencia por padece una enfermedad cr6nico 
degenerativa. 
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5. Plan de atencion de Enfermeria 

DIAGNOSTICO 

Deterioro del intercambio gaseoso relacionado con obstruccion de las vias aereas y 
colapso alveolar manifestado por disnea de pequeiios esJuerzos y cianosis distal. 

OBJETIVO 

Mejorar la ventilaci6n pulmonar y el intercarnbio de gases 

CU1DADOS DE ENFERMERlA 

- Realizar drenaje postural para ayudar a 
eliminar las secreciones ya que causan 
obstrucci6n de las vias aereas y administrar 
medicarnento prescrito para fluidificarlas. 

- Exarninar el esputo del paciente 
- Educar a expectorar sus secreciones 
bronquiales. 

- Administraci6n de medicamento prescrito 
(esteclin caps. V.O. 1 cada 12 hrs.) para 
fluidificar secreciones. 

FUNDAMENT ACION 

- El drenaje postural es el uso de 
posiciones especificas para que la fuerza 
de la graved ad ayude a eliminar las 
secreciones de los bronquiolos afectados 
hacia los bronquios y la traquea por medio 
de la expectoraci6n. En pacientes con 
enfennedades pulmonares obstructivas 
cr6nicas son mas utiles las posiciones que 
drenan el 16bulo inferior y medio. 
- El esputo consta,principalmente de moco 
y saliva, pero en enfennedades de las vias 
aereas puede ser purulento, tefiido de 
sangre y espumoso y contener bacterias. A 
fin de detectar un carnbio de color, 
consistencia 0 cantidad que es un signa 
clave de infecci6n. 
- Esteclin es un mucolitico que esta 
indicado como coadyuvante en cualquier 
padecimiento respiratorio que requiera de 
aumento de fluidificaci6n del moco y 
esputo y de mejorfa en la ventilaci6n. 

- Ensefiar a la paciente el uso de tos - Toser en brotes cortos en vez de forzar 
controlada. con energia una tos que cause colapso de 

las vias aereas. Inhalar lentamente para 
mejorar elllenado (de oxigeno) pulmonar. 
Tos escalonada. Indicaremos a la paciente 
que haga una respiraci6n profunda y que 
luego tosa vruias veces hasta que sienta 
que no queda aire en sus pulmones. Estas 
maniobras mueven las secreciones desde 
las vias aereas mas pequefias alas mas 
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- Asistir a la paciente en las actividades de la 
vida diaria en aquellas que aumenten su 
disnea. 
- Modificar las actividades que provoquen 

disnea (tales como movimientos suaves, 
asistencia durante el bano, dearnbulacion, 
alimentacion) pues a su vez le producen 
ansiedad. 

- Ensenar tecnicas de respiracion al paciente 
y sea esta mas efectiva, contribuyendo asi al 
control de la disnea. . 

- Controlar el broncoespasmo para disminuir 
el trabajo de la respiracion, administracion de 
medicamentos prescritos (Combivent 
aerosol, via oral, 4 disparos cada 3 hrs., 
Teolong I caps. Cad a 12 hras . via oral) . 

grandes para facilitar su expulsion. Tos 
bufada. La paciente respirara 
profundarnente y luego realizara una serie 
de bufidos espiratorios con la boca abierta, 
intentando toser despues de repetir esta 
maniobra varias veces. 
- Tos asistida. Aumentaremos la fuerza de 
los musculos de la paciente empujando 
hacia arriba y adentro con una mane 
colocada debajo de la ap6fisis xifoides 
cuando la paciente trate de toser. Estos 
movimientos aumentan la presion 
abdominal, y el movimiento del diafragrna 
hacia arriba facilita la eliminaci6n de 
secreciones. 

- La disnea, al ser un sintoma subjetivo, 
produce reacciones psicologicas muy 
marcadas, debido a la ansiedad que 
provoca. 
- La ansiedad, a menudo, junto al miedo, 
produce una exacerbacion de la disnea, 
creandose de esta manera el circulo 
vicioso. 

- Se basa en la biomecanica diafragmatica 
y costovertebral con el objetivo de 
favorecer la flexibilidad del torax y por 
ello crear un nuevo patron ventilatorio con 
un mayor volumen circulante y una mejor 
frecuencia respiratoria. 
- Las tecnicas utilizadas para ello son 
trabajar la ventilacion lenta controlada 
efectuando una respiracion abdomino
diafragmatica de baja frecuencia, instruir 
sobre las ventajas de la respiraci6n con 
inspiraciones nasales y espiraciones lentas 
con los labios fruncidos y asi desplazar el 
punto de igualpresion hacia la parte 
proximal del arbol bronquial evitando eI 
colapso precoz de las vias aereas. 

- Los broncodilatadores dilatan las vias 
aereas aliviando el edema de la mucosa 
bronquial y la contraccion de los musculos 
Iisos. 
Los broncodilatadores se prescriben 
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- Retirar los irritantes pulmonares, tales 
como el cigarro y el polvo. 

siguiendo un regimen a demanda en forma 
regular para prevenir 0 reducir los 
sintomas. Son preferibles los 
broncodilatadores inhalados de acci6n 
prolongada. La combinaci6n de 
broncodilatadores puede mejorar la 
eficacia y disminuir eI riesgo de efectos 
ad versos en comparaci6n con el aumento 
de la dosis de un solo broncodilatador. 

Combivent est a indicado para el 
tratamiento y profilaxis del 
broncoespasmo reversible, de moderado a 
severo que acompafia a la EPOC con 0 sin 
enfisema pulmonar y el asma bronquial. 
Produce broncodilataci6n tras su 
inhalaci6n debido fundamentalmente a una 
aCClOn local, inhibiendo los reflejos 
vagales a nivel de la musculatura lisa 
bronquial, antaginizando la acci6n de la 
acetilcolina a nivel de los receptores 
colinegicos. 

Teolong (teofilina): tiene acci6n 
broncodilatadora directa debido a su 
aCClOn relajante del musculo Iiso 
bronquial. Ademas reduce la resistencia 
vascular pulmonar y favorece la 
contractilidad del diafragrna 10 que 
contribuye a mejorar la funci6n pulmonar 
evitando la fatiga diafragmatica. 

- El tratamiento domiciliario de una 
exacerbaci6n de la EPOC inc1uye el 
aumento de la dosis y/o la frecuencia del 
tratamiento broncodilatador preexistente. 
Si no se ha utilizado previamente, puede 
agregarse un anticolinergico hasta que los 
sintomas mejoren. En los casos mas 
graves, puede utilizarse la terapeutica 
nebulizada con altas dosis, siguiendo un 
regimen a demanda durante varios dias, 
siempre que se disponga de un aparato 
adecuado. 

-La supresi6n del tabaquismo suele 
disminuir la irritaci6n pulmonar, la 
producci6n de esputo y la tos. 
El humo del tabaco favorece la presencia 

72 



de radicales libres y oxidantes dentro del 
pulmon y la formacion de peroxido, 10 
cual puede producir una lesion celular que 
conduzca al enfisema. 
-Segun estudios cientificos, la 
contaminacion produce un efecto nocivo 
permanente sobre el cuerpo humano, y el 
sistema mas afectado es, precisamente, el 
respiratorio. La contaminacion ambiental 
siempre causa un daiio en el organismo, 
sin importar el nivel en el que se 
encuentre, provoca un envejecimiento 
prematuro del sistema respiratorio, a traves 
de un proceso constante e irreversible que 
no produce dolor al organismo y que 10 va 
aniquilando silenciosamente. 
-El humo dei tabaco estimula la formacion 
y el aumento de los macrOfagos alveolares, 
10 que origina inflamacion pulmonar que 
va a lesionar la matriz del pulmon. Las 
proteasas pueden llegar a destruirla, pero 
suele haber un proceso de cicatrizacion 
que contribuye a retraer el parenquima con 
destruccion de la elastina y hace que las 
cavidades alveolares se agranden. 

- Administracion de medicamentos prescritos - Calcort: glucocorticoide con propiedades 
para mejorar la ventilacion (Calcort 15mg, antiinflamatorias e inrnunosupresoras 
via oral cada 24 hrs. indicado para el tratamiento de 

- Administracion de Oxigenoterapia a 2.5 
Lts. Por minuto (segun indicaciones 
medicas) a !raves de puntas nasales. 

enfermedades respiratorias entre otras. 

- El objetivo de la oxigenoterapia continua 
domiciliaria consiste en corregir la 
hipoxemia que se haya producido SIn 

introducir una acidosis hipercapnica que 
pueda ocasionar agravamiento y una 
situacion potencialmente peligrosa. Los 
principales beneficios que va a 
proporcionar son el descenso de la 
poliglobulia, de la hipertension pulmonar, 
aumento de la tolerancia al ejercicio y de 
la supervivencia asi como una mejoria de 
las funciones neuropsiquicas. 
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EJECUCION 

- Se realizaron to dos los cuidados planeados, excepto las tecrucas de drenaje postural pues 
cree que eso pueda producirle dolor y por las posiciones cree que le ocasionaria 
ahogamiento, por 10 que decidimos s610 realizar palmopercusi6n. 

EVALUACION 

- La ventilaci6n pulmonar ha mejorado considerablemente, ahora que la paciente aplica los 
ejercicios aprendidos aunados a la palmopercusi6n y la ayuda en las actividades diarias. 
- Se realiza auscultaci6n despues de la administTaci6n del broncodilatador encontrindose 
mejoria del flujo de aire, por 10 que disminuye la disnea y con ello la cianosis distal. 
- La paciente refiere que tratara de disminuir el consumo de cigarriJlos. 
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DIAGNOSTICO 

Alteracion en la eliminacion intestinal relacionado con hipomotilidad intestinal 
manifest ado por heces duras, sensa cion de evacuar y disminucion del movimiento 
autonomo, 

OBJETIVO 

Ayudar a la paciente a superar los problemas de eliminaci6n tales como el estreiiimlento, 

CUlDADOS DE ENFERMERlA 

- Asegurar la ingesti6n adecuada de fibra y 
liquidos, 

- Corregir las costumbres dieteticas para 
incluir liquidos, ademas de frutas frescas y 
vegetales, cereal integro y pan. 

- Incluir en la dieta frutas secas, como 
ciruelas, albaricoques e higos los cuales 
contienen mucha fibra. 
- Sugerir un sen6sido 
- Fomentar un horario regular para evacuar 
cada dia 
-Proporcionar masaje de forma circular en el 
abdomen. 

EJECUCION 

FUNDAMENT ACION 

- Los alimentos altos en fibra, frutos, 
vegetales de hoja verde, tuberculos, 
cereales y panes integrales, 
- La fibra tiene diferentes efectos sob re las 
funciones gastrointestinales tales como el 
tiempo de transito en el colon, la absorci6n 
del agua y el metabolismo lipidico, 
- Los filamentos asperos y celulosa dan 
volumen a la dieta y estimulan el 
peristaltismo, 
-Sen6sido, es un ablandador de heces 
fecales, 10 que permite mayor facilidad 
para evacuar. 
- El masaje estimulara la motilidad 
intestinal. 

- Se realizaron los cuidados planeados excepto el de realizar ejercicios por si misma puesto 
que le provoca disnea aun con el uso de oxigeno a traves de punt as nasales. Asi que se 
cambi6 por et realizar ejercicios pasivo- activos. 

EVALUACION 
- La paciente entendi6 la importancia de incluir en su dieta alimentos ricos en fibra por 10 
que dio indicaciones al personal que prepara los alimentos de los cambios necesarios, 
ademas deI masaje y el aumento de la ingesta de liquidos. 
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DIAGNOSTICO 

Alteracion de la nutricion relacionada con ingesta insuficiente de alimentos y uso de 
protesis dental. 

OBJETIVO 

Modificar los habitos alimenticios y dieteticos para favorecer una nutrici6n equilibrada. 

CUIDADOS DE ENFERMERlA 

- Recomendar tres comidas y dos pequefias 
colaciones diariamente. 
- Aconsejandole que descanse por 10 menos 
30 minutos antes de corner. Esto conservara 
su energia y disminuira la disnea. 

- Valorar datos de disnea durante la ingesta 
de alimentos 
- Proporcionar oxigeno suplementario en 
caso de necesitarlo. 

- Valoraci6n nutricional y evaluaci6n del 
grado de deficiencia. 
-Valorar los factores causales de la 
deficiencia nutricional. 
- Establecer un plan dietetico e identificar los 
cambios de comportamiento. 
- Determinar las preferencias de alimentos y 
satisfacerlas con las limitaciones que la 
clienta imponga. 
- Orientar a la paciente sobre los alimentos 

FUNDAMENT ACrON 

- El paciente con enfisema en particular 
precisa la administraci6n de proteinas y 
calorias a efectos de mantener un estado 
nutricional adecuado. Su dieta nca en 
protein as y calorias deberia dividirse en 
cinco 0 seis pequefias ingesta diarias. 
- Aun un aumento reducido del contenido 
abdominal puede oprimir el diafragma y 
causa disnea. 

a menu do de una 
acelerada con 
los musculos 

(tiraje), aleteo 

- Disnea, se acompafia 
frecuencia respiratoria 
puesta en juego de 
respiratorios accesonos 
nasal, hipertonia del musculo 
estemocleidomastoideo. 
- El oxigeno suplementario durante la 
alimentaci6n alivia la disnea. 

- Requieren oxigenoterapia aquel\os 
pacientes en situaci6n de reposo y aquellos 
que no pueden realizar actividades diarias 
(bafiarse, corner, vestirse, asearse). 

- La valoraci6n nutricional, proporciona 
una base para normar la conducta a seguir 
para modificar la deficiencia. 
- Un plan dietetico establece las 
actividades orientadas a un fin y los 
cambios en el comportamiento, facilitando 
el exito. 
- La inclusi6n de alimentos preferentes en 
la dieta favorecen la posibilidad de 
mejorar el estado nutricional. 
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que necesita consumir. 
- Evaluar los facto res fisicos que dificultan la 
masticacion. 
- Revisar y adaptar adecuadamente la 
protesis dental si es necesario. 

- Sugerir a la paciente la ingesta de 
suplementos nutricionales, como Enssure 

EJECUCION 

- Una orientacion adecuada permite que el 
adulto mayor trate de equilibrar su dieta en 
forma correcta sin tener que cambiar sus 
habitos alimenticios drasticamente. 
- En el adulto mayor la digestion y la 
absorcion de los nutrientes, resultan mas 
dificiles, como consecuencia de la 
disminucion en la secrecion de acido 
clorhidrico y jugo gastrico en el estomago, 
de la disminucion de enzimas, la superficie 
absortiva y la altura de las 
microvellosidades en el intestino grueso; 
estas modificaciones son responsables de 
la reduccion en la ingesta de alimentos y 
de la alteracion en la digestion y la 
absorcion de nutrientes. 

Son alimentos que en 
cantidades contienen los 

pequefias 
nutrientes 

necesarios para prevemr 0 tratar una 
desnutrici6n. 

No fue posible lIevar a cabo el plan de ingerir alimentos seis veces al dia ya que a la 
paciente no le agradaron los tiempos pues elJa despierta alas diez de la manana 
aproximadamente y se retira a su recamara a temprana hora aunque duerma mas tarde. 
Se elabor6 un menu junto con la paciente para mejorar la dieta y sobre todo que fuesen 
alimentos blandos para evitar molestias con la dentadura . Se niega a consumir el 
suplemento alimenticio sugerido. 

EVALUACION 

El resultado fue parcialmente satisfactorio pues con la elaboraci6n del menu disminuyeron 
los problemas con la pr6tesis dental. El uso de oxigeno suplementario durante las comidas 
disminuyo la disnea favoreciendo a una mejor alimentaci6n. 
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DIAGNOSTICO 

Alteracion del estado de hidratacion relacionado con ingesta insuficiente de liquidos 
manifestado con mucosas semihidratadas y piel seca. 

OBJETIVO 

Mantener una ingesta de liquidos adecuada. 

CUIDADOS DE ENFERMERlA 

- Ensenar a la paciente la importancia de 
mantener un esquema regular de ingesta de 
Iiquidos y suplementos de electrolitos obtenidos 
de algunos alimentos como: platano y pasas. 

- Explicar la importancia de mantener un 
equilibrio hidroelectrolitico. 

- Estimular la ingesta de pequenos volumenes de 
Iiquidos a interval os frecuentes . 

_. Ensefiar a la adulta mayor a evitar la resequedad 
excesiva. 

EJECUCION 

FUNDAMENT ACION 

- La ingesta inadecuada de agua en el adulto 
mayor puede deberse a su menor capacidad de 
respuesta ante las armas intemas de sed, 
originando una situacion de alto riesgo para 
padecer deshidratacion. 
- Es una necesaria una ingesta suficiente de 
Iiquidos para mantener los patrones 
intestinales y prom over una adecuada 
consistencia de las heces. 
- Ensenar a los familiares allegados al adulto 
mayor a identificar signos y sintomas de riesgo 
en la ingesta deficiente de Iiquidos. 
- El deficit volumetrico grave afecta las 
funciones intelectuales al disminuir el riesgo 
sanguineo. 
- La reduccion del riego periferico da como 
resultado, frialdad de los miembros. 
- La hidratacion adecuada es esencial para el 
funcionamiento normal del cuerpo. 
- Una ingesta de Jiquidos insuficiente puede 
modificar el metabolismo de los nutrientes y 
los medicamentos, por 10 que puede conducir a 
un mayor riesgo de infecciones y 
enfermedades. 
- La piel del anciano es delgada con poca 
elasticidad, arrugada con poca grasa y reseca, 
10 cual la hace susceptible a lesiones cutaneas. 

Se lIevaron a cabo todos los cuidados de Enfermeria, donde la paciente comprendi6 los beneficios 
de consumir Iiquidos. 

EVALUACION 

Se obtiene un resultado satisfactorio pues la paciente decidio aumentar poco a poco la ingesta de 
Iiquidos diariamente . 

78 



DIAGNOSTICO 

Deficit del cuidado personal (bano, vestido y arreglo personal) relacionado con la 
presencia de disnea de pequenos esJuerzos y depresi6n manifestado con desalineo personal 
y banD cada semana. 

OBJETlVO 

Realizar las actividades de cuidado personal eficazmente de acuerdo alas capacidades del 
cliente. 

CUlDADOS DE ENFERMERlA 

- Proporcionar oxigeno suplementario en 
caso de necesitarlo. Asistir a la paciente 
durante el bano para disminuir la disnea de 
pequenos esfuerzos. 

- Reducir 0 eJiminar los factores relacionados 
que causen 0 contribuyan al problema. 

-Crear un ambiente que faciJite el cuidado 
personal. 

- Sugerir di ferentes maneras para practicar 
actividades de cuidado personal de acuerdo a 
las capacidades del cliente. 

- Alertar al adulto mayor a seleccionar el tipo 
de banc y el momento adecuado para 
reaJizarlo . 

- Explicar la importancia de la higiene y el 
arreglo personal para ser aceptado 
socialmente, para tener salud y confort. 

- Adecuar el ambiente para proteger a la 
paciente de cambios bruscos de temperatura 
al realizar el bano. 

- Respetar las preferencias personales 
siempre y cuando no afecten el estado de 
salud y bienestar. 

FUNDAMENT ACION 

- El oxigeno suplementario durante la el 
bano alivia la disnea. 

- Los valores y percepciones de la persona 
en tome a su propia salud dependen en 
gran medida del grado en que se cuida asi 
misma, incluyendo la higiene personal y el 
cuidado de dientes, ojos y oidos. 

- El lavado de la piel ayuda a eliminar 
bacterias, grasas y mugre que son 
sustancias que ocasionan olores corporales 
desagradables y la posibilidad de contraer 
infecciones. 

- El bano es una parte importante de la 
higiene: limpia la piel y proporciona una 
sensaci6n de frescura . 

- La temperatura calida del agua empleada 
para banarse y el masaje inherente al 
lavado y sec ado de la piel brindan 
relajamiento. 

- La circulaci6n sanguinea es estimulada 
como resultado de la fricci6n causada por 
ellavado y secado de la piel. 

- La actividad que implica el bano, actua 
como tonificante muscular y 

ESTA TESIS NO sALt 
_ ... .." & nTnT TOTli'C'.A. 
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EJECUCION 

acondicionador corporal. En ocasiones 
puede ayudar a incrementar el apetito. 

- El bafio y arreglo personal contribuyen a 
enriquecer el animo e imagen propios. 
Muchos malestares son eliminados a 
menu do por el bafio. El agua caliente sirve 
para reanimar musculos lastirnados. 

- La piel del anciano es delgada con poca 
elasticidad, arrugada con poca grasa y 
reseca, 10 que la hace susceptible a heridas 
y lastimaduras por 10 que las medidas 
higienicas deben lIevarse a cabo con sumo 
cuidado y delicadeza. 

Se le comunicaron a la paciente los cuidados planeados y la fundamentaci6n, del cuidado 
personal, pennitiendo lIevar a cabo cada paso. 

EVALUACION 

La paciente valora la importancia del bafio y cambio de ropa asi como eJ arreglo personal 
para sentirse bien y elevar su autoestima y aceptaci6n. 
Ademas acepta los cambios necesarios para realizar el bafio de manera que sea mas 
frecuente (por 10 menos dos veces a la semana). 
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DIAGNOSTICO 

Alteracion de la imagen corporal relacionado con dificultad para aceptar los cambios que 
implica el proceso de envejecimiento manifestado con enojo. 

OBJETIVO 

Informar los cambios y las limitaciones, que implica la veJez y la enfermedad 
incorporandolo al concepto de uno mismo. 

CUIDADOS DE ENFERMERlA 

- Proporcionar informacion al cliente sobre el 
proceso de envejeclmlento y de la 
enfermedad; y la adaptacion a estos cambios 
naturales. 

FUNDAMENT ACION 

- La vejez y la muerte son dos verdades 
fisiologicas y como tales debemos 
considerarlas, evitando caer en faciles 
concesiones a la imaginacion alarmante 0 

premonitoria. 

- Asistir a la paciente a que exprese sus - La incapacidad para realizar las 
preocupaciones respecto a su edad y salud. actividades basicas de auto eficacia y las 

actividades de la vida diaria conducen a 
- Favorecer y estimular el apoyo social por 
parte de los familiares y personas alleg~das . 

- Hacer un esfuerzo para que la paciente goce 
de una calidad de vida acorde a sus 
circunstancias, mediante un mayor 
conocimiento de las caracteristicas del 
envejecimiento, de su enfermedad y la 
aportacion de soluciones. 

EJECUCION 

una perdida de independencia y a 
sentimientos de baja autoestima y 
desesperanza. 

Al establecer bueoa comunicacion con la paciente se pudieron realizar los cuidados 
planeados en diferentes tiempos. 

EVALUACION 

La paciente lIeva a cabo las actividades de la vida diaria dentro de sus limitaciones. 
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DIAGNOSTICO 

Deterioro de la movilidad fisica relacionado disnea de pequefios esJuerzos manifesfada con 
conjinamiento en casa. 

OBJETIVO 

Mantener la movilidad fisica y evitar contracturas. 

CUlDADOS DE ENFERMERlA FUNDAMENT ACI6N 

- Valorar la capacidad del paciente para llevar a - La falta de un programa de actividades 
cabo las actividades diarias. adecuadas, influye negativamente en la 

homeostasis. 
- Enseiiar a la paciente a rea lizar ejercicios dentro 
de su amplitud nonnal de movimiento de cad a 
articulacion. 

- Estimular a la paciente a que realice terapia 
ocupacional. 

- Administracion de Oxigenoterapia. 

EJECUCION 

- El ejercicio favorece el movimiento y mejora 
la confianza en uno mismo, el concepto de 
uno mismo y el bienestar general. 

- Los ejercicios de amplitud de movimiento 
ayudan a mantener la funcionalidad articular. 

- La terapia ocupacional favorece la 
funcionalidad . 

- La ·falta de funcionamiento fisico causa una 
serie de problem as de movimiento, que 
consisten en dol or, rigidez, debilidad y 
defonnidad, que no solo limitan el movimiento 
y las capacidades funcionales, si no que 
tambien pueden ser causa de caidas. 

- Requieren oxigenoterapia aquellos pacientes 
en situacion de reposo y aquellos que no 
pueden realizar actividades diarias. 

Se pudieron realizar los cuidados planeados en diferentes tiempos. 

EVALUACION 

La paciente Ileva a cabo las actividades de la vida diaria dentro de sus limitaciones y logrando 
mantener la funcionalidad a traves de una rutina de ejercicios pasivos- activos, aunque todo esto se 
realiza con el uso de oxigenoterapia . 
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DIAGNOSTICO 

Deterioro del patron de suefio relacionado con problemas familiares manifestado con 
ansiedad. 

OBJETIVO: 

Disminuir la ansiedad fomentando la lectura y la distracci6n. 

CUIDADOS DE ENFERMERlA FUNDAMENTACION 

- Evaluar las capacidades de la paciente para - Los carnbios del suefio, el descanso y la 
enfrentarse a los problem as conciencia afectan a menudo al estilo de 

vida de la persona, e interfieren con la 
capacidad para mantener el control de 

- Proporcionar a la paciente tranquilidad; a much as funciones importantes. 
traves de musicoterapia, lectura 0 

reminiscencias . - El Insommo 0 disminuci6n de la 
capacidad de descansar, puede de una 

- Alentar a la paciente a que exprese sus forma tan gradual que ni el anciano ni su 
preocupaciones. familia sean concientes de la magnitud de 

los carnbios que se han producido con el 

- Favorecer momentos de tranquilidad antes 
de ir a la cama. 

- Realizar tecnicas de relajaci6n. 

tiempo. 

- El suefio se define como una interrupci6n 
peri6dica de la conciencia en donde se 
restauran las funciones corporales. 

- En eJ adulto mayor, los patrones de suefio 
estan alterados. Existe un aumento en 
cantidad del suefio ligero, una disminuci6n 
en cantidad del suefio profundo y se 
considera que estas etapas mas profundas 
del suefio son necesarias para 
restablecimiento fisico. 

-El anciano se cansa con mas facilidad y 
requiere periodos mas largos de 
recuperaci6n tras una actividad. 

-Una falta de descanso puede conducir a 
una disminuci6n del nivel de energia, 
haciendo que la persona evite actividades 
que antes le resultaban divertidas . 
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EJECUCION 

- Son tecnicas para reducir y aliviar la 
tension de la paciente. Su objetivo es 
instruir a la paciente sobre las maneras de 
disminuir el trabajo respiratorio y controlar 
la disnea, consiguiendo una sensacion de 
bienestar general. Se consigue a traves de 
la puesta en pnictica de una serie de 
tecrucas como son la relajacion muscular 
progresiva, la relajacion por medio de la 
induccion de percepciones sensoriales y 
otras tecnicas de relajacion psicologica. 

Acepto leer algunas pagmas de un libro que le agrada., aunque es dificil disminuir 0 

eliminar la ansiedad tratfmdose de problemas familiares . 

EVALUACION 
A pesar de los problem as familiares la paciente refiere resuItados satisfactorios pues logra 
dormir toda la noche sin interrupciones y al dia siguiente refiere haber descansado. 
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DIAGNOSTICO 

Conocimientos deficientes sobre efectos nocivos del tabaquismo relacionado con falta de 
inten!s manifestado con la persist en cia del'uibito de fumar. 

OBJETIVO 

Disminuir el consume de cigarrillos (de 2 diarios a ninguno) y mejorar la calidad de vida. 

CUTDADOS DE ENFERMERiA 

- Proporcionar infonnaci6n de los efectos del 
consumo de tabaco en los fumadores y no 
fumadores. 

FUNDAMENT ACION 

- En estudios se ha demostrado la relaci6n 
entre tabaquismo y EPOC donde se 
observa que mientras haya un aumento en 
el nfunero de cigarros habra un descenso 
significativo del FEY I. 

- El cese del habito de fumar se acompafia 
de una ligera mejoria en las pruebas de 
funci6n pulmonar, seguida por una vuelta 
a la nonnalidad en las tasas de descenso de 
FEYI 

- Proporcionar infonnaci6n de los El tratamiento sustitutivo de la nicotina 
tratamientos sustitutivos de la nicotina. puede hacerse de varias maneras: 

- Aporte de nicotina por via transdennica: 

La utilizaci6n de parches se detennina en 
funci6n de la sintomatologia de 
abstinencia matutina. Una buena pauta es 
iniciar el tratamiento con 21 mg/24 horas 

- 15 mg/16 horas durante un periodo de 4 
semanas, observando la respuesta que si es 
adecuada puede motivar el descenso 
posterior a 14 mg/24 horas 6 10 mg / 16 
horas, durante 2 semanas mas, para 
tenninar con un nuevo descenso a 7 mg / 
24 horas 6 5 mg/ 16 horas durante otras 2 
semanas. 
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EJECUCION 

- Aporte de nicotina polacrilex (goma de 
mascar) 

Son chicJes de 2 mg 6 4 mg para utilizarlos 
como terapia sustitutiva; deben usarse 
sustituyendo cada cigarril10 por un chicJe 
que se debe masticar hasta notar un sabor 
fuerte, dejando entonces de masticar hasta 
que el sabor desaparezca, momento en el 
cual el paciente debe volver a reanudar la 
masticaci6n. 

La duraci6n maxima de cada chicJe no 
supera los 30 minutos, y la cantidad 
maxima diaria no debe exceder de 18 
chicJes. La duraci6n total del tratamiento 
sustitutivo sera de entre 6 y 12 meses. 

Aunque la paciente tenia infonnaci6n del tabaquismo no era del todo correct a, asi que 
tambien se le mostraron imagenes de los principales 6rganos que eran afectados. Acerca de 
los sustitutos de la nicotina, la paciente coment6 que hace un tiempo utiliz6 la goma de 
mascar, pero no tuvo exito para dejar de fumar. 

EVALUACION 

La paciente entendi6 el dano que se ha hecho y a los demas, pues 2 de sus 4 partos fueron 
prematuros y todos de bajo peso al nacer. Ademas una de sus hijas es asmatica. Por mucho 
tiempo se neg6 a creer que el humo del cigarro afectaba a terceras personas; pero despues 
de proporcionarle infonnaci6n 10 comprendi6, asi que decidi6 disminuir el numero de 
cigarros hasta dejarlo en su totalidad. 

86 



DIAGN6STICO 

Riesgo potencial de lesion relacionado con el uso de oxigeno suplementario y el hiIbito de 
fumar en la misma habitacion. 

OBJETIVO 

Disminuir los factores de riesgo de un incendio. 

CUIDADOS DE ENFERMERlA FUNDAMENT ACION 

- Retirar el cilindro de oxigeno de la misma - El oxigeno propiamente dicho es 
habitacion. inflamable 0 explosivo, pero se debe evitar 

durante su administracion cualquier tipo de 
Orientar a los familiares y personal llama 0 chispa electrica, porque una 
domestico sobre el cuidado del cilindro de atmosfera rica en oxigeno favorece el 
oxigeno: fuego y la explosion. 

- No usar el oxigeno suplementario en caso 
de fumar. 

No colocar el cilindro en lugares 
transitables. 

- No golpear el cilindro. 

- No usar el cilindro y el equipo con manos 
engrasadas. 

- No colocar el cilindro cerca de conexiones 
e\ectricas. 

EJECUCl6N 

Se les proporciono infom1acion a la paciente, familiares y personal domestico sobre los 
cuidados al cilindro y equipo de oxigeno. 
Con ayuda de los familiares se retiraron muebles para colocar el cilindro fuera de la 
habitacion. 

EVALUACI6N 

La paciente, familiares y personal entendieron la informacion y se lIego al acuerdo de no 
dejar sola a la paciente pues podria olvidar que esta usando el oxigeno suplementario y al 
mismo tiempo encender el ciganillo. 
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6. PROPUEST AS DE CUIDADOS EN EL HOGAR 

Los estilos de vida saludables deben fomentarse a una edad temprana, de manera que los 
adultos mayores del futuro, eviten algunos problemas de salud 0 esten mejor capacitados 
para enfrentarlos. 

Nunca es tarde para inlClar medidas preventivas y cambios en los estilos de vida 
perjudiciales para la sa1ud; entre estas medidas se pueden citar: 

-Dejar de fumar. 

- Mantener el tono y la fuerza muscular mediante ejercicios pasivo- activos (de acuerdo a 
las capacidades de la paciente). 

- Realizar actividades que mejoren el funcionamiento organico y social. 

- Atenuar los efectos de las enfermedades que pueden seguir mas adelante en la vida. 

- Retiro de tapetes y alfombras, sob re todo aque\las que se encuentran en el area por donde 
el paciente deambula 

- Asistir aJ adulto mayor en la ambulaci6n 

- Retirar de su a\cance medicamentos que no son preescritos por ningun medico y revisar 
constantemente la caducidad de aque\los que necesite ingerir. 

- Seguir con la comunicaci6n con el medico tratante. 

Los hijos de la paciente sienten impotencia por el estado de salud de su madre y cierto 
enojo con e\la (aunque no se 10 demuestran), pues tuvo la oportunidad de dejar el habito de 
fumar sin embargo no 10 hizo. Asi que se les proporcion6 informaci6n y bibliografia para 
superar este duelo; de hecho una de 1as hijas decide tomar un curso sobre Tanatologia. 
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7. CONCLUSIONES 

La Universidad le proporciona al profesional de Enfermeria los conocimientos te6rico -
practicos necesarios para proporcionar los cuidados de Enfermeria en diferentes etapas de 
la vida y en cualquier entomo. 

Aunque la mayoria de los estudiantes y egresados creen que solamente pueden 
desempeftarse en el ambiente Hospitalario. Una de ellas es ser Enfermera (0) independiente 
proporcionando los cuidados en el domicilio del cliente. Lo cual no 10 excluye del grupo 
multidisciplinario de salud con los cuales debera mantener comunicaci6n para proporcionar 
atenci6n de calidad. Aunque tambien la comunicaci6n Enfermera - Paciente y familia 
ayudara a lograr los objetivos del cuidado de Enfermeria. 

Es importante que la Enfermera (0) independiente sea autodidacta y seguir actualizandose; 
pues demostrando conocimiento conseguira confianza y seguridad, asi que no tendra 
problemas en aplicar el Proceso de Atenci6n de Enfermeria. 

En 10 personal puedo decir que la elaboraci6n del Proceso Atenci6n de Enfermeria me 
ayud6 a proporcionar una atenci6n de calidad, pues al ser un metodo sistematico nos 
permite recordar que puede ser apJicado en cuaJquier entomo. 
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8. GLOSARIO DE TERMINOS 

• Hipercapnia: Elevacion de la cifra de dioxido de carbono sanguineo por encima de 
10 normal. Denominado tambien hipercarbia. 

• Hipoxemia: Deficit anormal de oxigeno en sangre arterial. 

• Hipoxia: tension reducida e inadecuada del oxigeno arterial que se caracteriza por 
cianosis, taquicardia hipertension, vasoconstriccion periferica, vertigos y confusion 
mental. 

• Cor pulmonale: Podemos defmirlo como la alteracion de la funcion y estructura del 
ventriculo derecho, debido a la alteracion de la funcion y estructura pulmonar. 
Incluye la alteracion del parenquima, vasos pulmonares, caja toracica y centros 
respiratorios que ocasionan dilataci6n 0 hipertrofia del ventriculo derecho del 
coraz6n. 

• HPD: Hiperinflaci6n pulmonar dinamica 

• PEEPi : Presion intrinseca positiva al final de la espiraci6n 

• Pi : Presion empleada en cada inspiraci6n 

• Pimax: Presion inspiratoria maxima que los musculos pueden desarro\lar 

• PxT: Presi6n inspiratoria por el tiempo inspirado (indice de presion-tiempo) 

• V/Q: Relacion ventilacion-perfusion 

• EMA: Espacio muerto alveolar 

• Vc. Volumen corriente 

• FEVl 0 VEMS (Volumen espirado maximo en el primer segundo de la espiracion 
forzada). Es el volumen de aire que se expulsa durante el primer segundo de la 
espiracion forzada. Aunque se expresa como volumen en ml , dado que se relaciona 
con el tiempo supone en la practica una medida de tlujo. Se considera normal si es 
mayor de 80% de su valor teorico . 
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9. ANEXOS 
Valoraci6n de las necesidades 

OXlGENACION 
I. F.e. 60a90x' Mas de 90 Menos de 60 

Imin. 
2. F.R. 16 a 22 x' Mas de 22x' 

En reposo Menos de 16x' 
3. T/A sist6lica Disminuy6 menos de 20 Disminuy6 mas de 20 
acostado/sentado mmHg mmHg 
4. TI A sist61ica Disminuy6 men os de 20 Disminuy6 mas de 20 
sentado/parado mmHg mmHg 
5. L1enado capilar MID I 02 seg. M:\S de 3 seg. 

, 

6. L1enado capilar MII I 02 seg. M:\S de 3 seg. 

NUTRlCION E HIDRATACION 
I. Pesol tall a Normal De acuerdo a su 10110 el Sobrepeso 

peso es bajo 
2. Glueosa capilar 80-120mgidl 121. I 39mg/dl Mas de 140mgidl 

3. Presencia de caries No Si 

4.i.usa dentadura postiza? No Si 

5. Comidas al dia 4a5 3 20 men os 

6.i.Come en eompaiiia de Si No 
alguien? 
7. Los Iiquidos que 1600 a 1800 ml Menos de 1600 rnl 
consume al dia equivalen 
a ... 
8. Cantidad de fibra que 3 raciones(fruta 0 verdura) 1 racion de [mla ~ 1 de 
consume al dia 2 rebanadas de pan, 2 leguminosas 

tortillas y I leguminosas 

ELIMINACION 
l.i,Tiene problemas para No Si 
iniciar la micci6n? " 
2.i,Tiene goteo No Si 
incontrolado de orina? 

3.1. Tiene salida No Si 
involuntaria de oriDa? , 

4.i,Tiene dolor 0 escozor No Si 
aloriDar? 

5.i,Orina con sangre? No Si 
6.i,Cuantas veces onna 3 
al dia? 

7.i,Cuantas veces orina No Si 
en la noche? 

8.i,Tiene aJgun tipo de No Si 
flujo en vagina/pene? 
9.i.Cuantas vcces evacua? I cada 2 a 3 dias 

I O.i.Evacua con sangre? No Si 
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Movimientos y postura 
1.i,Ha perdido la fuerza No Si 
muscular? / 

2.i,Contracturas 0 rigidez No Si 
de articulacionesi / 

3.i,Se ha realizado la No Si 
densitometria en el ultimo 
ano? 
4.Capacidad de realizar Indcpendencia Dependencia moderada Dependencia severa 
actividades basicas de la 
vida diaria(indice de Kats) 
5Capacidad APRA realizar Independenc;a Interdependencia Asistencia 
actividades instrumentales / 

Escala Lawton) 

Descanso y sueiio 
I.i,Tiene problemas con sus No Se preocupa por e/ Si i,Con quien? 
familiares 0 con otras bieneslar de sus hijos i,Por que? 
personas? 
2.i,Su vida ha tenido algun No No poder solir por su Si i,Cu3l? 
cambio importante? es/ado de sa/ud / 

3.1.Ha fallecido un ser No Si i,Quien? 
querido recientemente? 1.Cuando? 
Menos de un aiio 
4.i,Despierta en la noche? NO A veces. cual/do sus hijos Si 1.Cuantas veces? 

sa/en de viaje 0 enferman i,Por que? / 

5.1.Cuanto tiempo duenne 7 horas Efectua siestas noctumas Se acuesta de inmediato 
al dia? tTas cenas. Duenne menos 

de 7 horas 

Vestido y termorregulacion 
1.i,Experimenta con No Solo cuando se expane a Si 
frecuencia sensaci6n de corn"entes de aire 
frio? 
2.1.0 de mucho calor? No Si 
3.i,Se puede tomarse la Si No 
temperatura usted s6lo? 
4.i,Utiliza vestido adecuado Si No 
a la estacion? 
5.Su casa esta adecuada Si No 
para mantener una buena 
temperatura 

Higiene y proteccion de la piel 
I.Periodicidad del aseo 2 a 3 veces en una semana I vez por semana I vez cada 15 dias 
personal / 

2.Lavado de manos Siempre despues de ir aJ Siempre antes de corner A veces antes de corner y 
WC y antes de corner' despues de ir al banD 

3.Higienc buco dental Despues de cada comida x I 02 veces al dia Ocasionalmente 
4. Unas de las manos Tamaiio nonnal x Poco largas Muy largas 
5.Uiias de los pies Tamaiio nonnal >. Poco largas Muy largas 
6.1.Su piel es sec a? No Si· 
7.1.Ha observado alguna No Si 
lesion en su cuerpo? 
8.Presenta ulceras por No Si 
presi6n? 
9.Factores de riesgo a No hay riesgo Usa un cajill de agua Riesgo inminente 
lilceras por presion (Escala 
de Norton) 

92 



I.La casa donde vive es? 
2.Las calles a su alrededor 
est an 
3.EI camino para lIegar a la 
consulta 0 a la institucion 
de salud que acude 
4.i, Tiene problemas para 
subir 0 bajar escaleras 
dentro 0 fuera de su cas a? 
5.i,Su casa tiene cables 0 

alfombras que le puedan 
ocasionar caidas 
6.i, Tiene problemas para 
banarse' 
7.i,Su visla le permite 
percatarse del peligro? 
8.Evaluac ion de la marcha 
y balance de Tinneli 
9.Cuando sale i,su oido le 
permile escuchar el ruido 
de un vehiculo? 
10.Aplicaci6n de la vacuna 
contra la innuenza 
I I.Aplicaci6n de la vacuna 
antineumococcica 
12.Aplicacion de la vacuna 
Td 
13.Capacidad audiliva del 
oido izquierdo 
14.Capacidad audiliva del 
oido derecho 
15.Comprension audiriva 
del oido izquierdo 
16.Comprensi6n audiliva 
del oido derecho 
17.i,Hace cuanlo se realizO 
el ultimo papanicolao? 
18.i,Hace cuanlo liempo se 
realizo la ultima 
exploracion de mama? 
19.i,Cuanlos medicamenlos 
ingiere en 24 horas? 
20.i,los medicamenlos que 
ingiere eSI~n recelados por 
un medico') 

21 .i,Conoce la dosis. cl 
horario y el efeclo de cada 
uno de ellos? 
22.i,Requiere insulina? 

Evitar peligros 
Propia 

Pavimentadas y sin riesgo a 
caidas 
Libres de riesgo a caidas 0 

accidentes 

No 

No 

No 

No 

28 puntos 

No 

I vez al ailO 
OctubrelNov. 

Dosis inicial 
Refuerzo cada 5 an os , 

I' dosis 2' dosis 
Ref uerzo a 10 an os 

Buena 

Buena 

Buena 

Buena 

6 meses a I aiio 

6 meses a I ano 
, 

la2 

No 

No 

No 

Solo algunas partes estan 
pavimentadas 

Tapeles 

2 a 3 anos 

2 a 3 aiios 

Rcntada, otros 
Suelo accidentado y con 

muchos obstaculos 
Con alto riesgo a caidas 0 

accidentes 

Si 

Si 

Si 

Si 

-28 punlos 

Si 

No se la aplica 

Nunca 
No se aplic6 el refuerzo 

Nunca 
No se aplico el refuerzo 

Incapacidad 

I ncapacidad 

Incapacidad 

I ncapacidad 

M:is de 3 an os 

Mas de 3 anos 

Mas de 5 

Si 

Si 

Si 
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Comunicacion 
I. Agudeza visual del ojo Hace casi dos anos que le Menos de 20/40 
derecho reliraron calaralas 
2.Agudeza visuaJ del ojo de ambos ojos Menos de 20/40 
izquierdo 
3.i,Puede leer sin problema Si No 
los litulos y lexlos de un 
periodico? 
4.i,Puede leer los lilulos Si No 
pero riene problemas para 
coser? 
5i,Oye suficienlemenle Si No 
bien coma para mantener 
una conversacion grupal? 
6.i,Tiene problemas para Si No 
mantencr una conversacion " 
en grupo 0 en un ambienle 
ruidoso? 
7.i,Se le dificulta conversar Si No 
con una persona? 
8.i,Le es imposible Si No 
conversar? , 

9.i,Cuanlas personas viven 4a6 7a9 100 mas 
con uSled? Solo I persona de planta 
10.i,Cuenta con un familiar Nombre No 
0 amigo cercano que 10 Direcci6n 
pueda apoyar? Telefono 
11. La mayoria del liempo Aeompaiiado Solo 
eSla .. , 

12.i,Puede salir solo para ir Si No 
a la ins!. de salud a la que , 
acude? 
13.i,Dispone de transporte Si No 
cuando necesila salir de su 
hogar? 
14.i,Como se sienle para Hien Indiferente Mal 
pedir ayuda? 
15. Calidad de la Hien Indiferente Mal 
interaccion familiar? 
16.i,le preocupa el hecho de Si No 
envejecer? 
17.Descripcion de si mismo Normal Rejiere enojo propio Se devalua 0 supervalora 

18.i,Esla deprimido? Si No 
(Escala de depresion .< 

geriatrica 

Vivir segun sus creencias y valores 
1.i,Pertenece a un grupo Si No 
social 0 religioso? 

2.i,Que significado tiene 
de Dios para usted? 
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Trabajo y realizaci6n 
I.Situaci6n laboral actual Realiza actividades Hogar No se ocupa de actividades 

remunerativas remunerativas 
2.Cuenta con los vales de Si No 
despensa del DDF ,. 

3.i.SuS ingresos econ6micos Si No 
cubren sus necesidades'l 

4.i.Que sieme frente a la Situaci6n normal del ser Indiferencia Se siente inUtil 
disminuci6n de su humano , A veces, pues por su 
capacidad para realizar estado de salud es diJicil 
actividades realizar alguna actividad. 

Jugar 0 participar en actividades recreativas 
1.i.Cuanto tiempo realiza 30 minutos diarios Ocasional menos de 30 No realiza 
ejercicio? minutos 
2.i.Tiene algun pasatiempo Si No 
preferido? , 
3.i.Cuanto tiempo le 2 horas diarias Solo el tiempo que le sobra Menos de 2 horas por 
dedica? a veces semana 
4.i.Que sentimiento tiene Aprovecha Tiempo perdido 
sobre la forma de ocupar su 
tiempo Iibre? 
5.i.Podria tener Si En caso de poder respirar No 
entretenimiento mas mejor 
adaptado para su edad? 
6.i,le gustaria formar parte Si No 
de la casa de salud de los 
adultos mayores (de algiln 
cemro)? 

Aprendizaje 
I.Escolaridad Profesional Nivel medio superior 
2.i,Sabe leer? Si, No 
3.i.Sabe escribir? Si No 
4. Funci6n intelectual Funci6n mental intacta Deterioro intelectual Deterioro intelectual severo 
(evaluacion del estado deterioro mental minimo moderado 
cognitivo PEFEIFER) 
5.i.Conoce en que consisten Si No 
los analisis y tratamientos a 
que debe ser sometido? 
6.i,Sabe la accion de los Si No 
medicamentos que toma? 
7.i.Sabe en que consten los Si Algunas No 
analisis y tratamienlos a 
que debe ser sometido? 
8.i.le gustaria lener Si No 
informacion sobre su 
enfermedad, problema 0 

analisis a que debe scr 
somelido? 
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EVALUACION DEL EQUlLIBRIO DE TINETTI 

El paciente debe estar sentado en una silla dura sin apoyabrazos. Se le pi de que realice las 
siguientes maniobras: 

I. Equilibrio sent ado 
Se inclina 0 se desliza en la silla ............ . .... . ....... .. ........ . .. . ........................... 0 
Se mantiene seguro .......................... ... ..... . ..... .... ....................... . ............. 1 

2. Levantarse 
Imposible sin que le ayuden ...................... ... ..... .. .. . .... . .... .. . .................... .... 0 
Capaz pero usa los brazos para ayudarse ..... .. ........ .. ........................ .. ............... 1 
Capaz sin usar los brazos . . .............................. . . . .......................... . ............ 2 

3. Intentos para levantarse 
Incapaz sin que le ayuden .. . . . ... .... .. .. . .. . .. ... . . ... . . ............ . . . ....... . .. .... . .. . .. . ..... 0 
Capaz, pero necesita mas de un intento . .. .. .. .. ... ...... ........ ... .... .. .. ........ .... ... .. ..... 1 
Capaz de levantarse de un solo intento .. . ........ ... ... ....... ..... ........ .. . ............ .. .... 2 

4. Equi Iibrio en bipedestacion irunediata (Ios primeros 5 segundos) 
Inestable (se tambalea, mueve los pies), marcado balanceD del tronco .... .. .. .............. 0 
Estable, pero usa andador, baston 0 se agarra a otros objetos para mantenerse ..... .. . .. .. . J 

Estable sin andador, baston u otros soportes .. .. ........ .... .................................... 2 
5. Equilibrio en bipedestacion 

Inestable .. ... . ............................................ .. ... . ...................................... 0 
Estable pero con apoyo amplio (talones separados mas de 10 cm.) 0 usa baston u 
otro soporte ..................................................... .... ................................. l 
Apoyo estrecho sin soporte ............................. ...... ...................................... 2 

6. Empujar (el paciente en bipedestacion, con el tronco erecto, con los pies tanjuntos 
coma sea posible, el examinador empuja suavemente en el esternon del paciente con 
la palma de la mano). 
Empieza a caerse .............. . ...................... .. ... ... ..... .. ...................... .. ........ 0 
Se tambalea, s agarra pero se mantiene ....... .. ...... ....... ........... ... .... .. ................. I 
Estable ....... .... .. ... . .. ... ................. .. .. ... . . .. ......... ..... . ... .. .... .. . .. .... .. ...... .. ... 2 

7. Ojos cerrados (el paciente en bipedestacion, con el tronco erecto y con los pies tan 
juntos coma sea posible) . 
Inestable . . .. . .. .. . ... ... . .. ... . . . . ... ... .......... . . ... .. .... ... ... .. . ... .. ... . .. ..... .. .. ... ........ . n 
Estable ........ .. .. .. ... .............. . .. ..... .. .. .. . . . ...... ...... .. .... ... ..... .. .. .. ............. . .. 1 

8. Vuelta de 2600 

Pasos discontinuos .......... . ............... .. . .. .......... ... .. . ........ . .............. . ............ 0 
Pasos continuos ........................ . . .. ... .. ............. . ........ ... ... . .. . ........ .. ... . ....... 1 
Inestable, se tambalea, se agarra ....... . .. . .. ....... . ..... ..... .. .. .. . ...... .. . ................... O 
Estable .... .............................................. ....... . . .............................. .. ..... 1 

9. Sentarse 
Inseguro, calcula mal la distancia, cae en la silla ... .. ...... .. .................................. O 
Usa los brazos 0 el movimiento es brusco ............... .. .. .. .. .. ...... . ....................... 1 
Seguro, movimiento suave ............................................................ , .......... .. 2 

Total 7 
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EV ALUACION DE LA MARCH A DE TINETTI 

1. Iniciaci6n de la marcha (inmediatamente despues de decir que ande) 
Algunas vacilaciones 0 multiples intentos para empezar ............................ . ..... 0 
No vacila ............................................................... . .. . ....................... 1 
2. Longitud y altura del paso 
A. Movimientos del pie derecho 
No sobrepasa el pie izquierdo con el paso ........... . .............................. . ........ O 
Sobrepasa al pie izquierdo ............................................. . ...... . ................ 1 
No se separa completamente del suelo con el peso ......................................... 0 
Se separa compietamente del suelo ........................................................... 1 
B. Movimiento del pie izquierdo 
No sobrepasa el pie derecho con el paso ......... . ......... . .................................. 0 
Sobrepasa al pie derecho ........................................................................ 1 
No se separa completamente del suelo con el paso .......................................... 0 
Se separa completamente del suelo ............................................ . .... . .... . ..... 1 
3. Simetria del paso 
La longitud de los pasos de ambos pies no es igual. ... . .... . . . .... . ........................ 0 
La longitud de ambos pasos parece igual. .................................................... 1 
4. Fluidez del paso 
Paradas entre los pasos .................................. . ......................... . . . ........... 0 
Los pasos parecen continuos ................................................................... 1 
5. Trayectoria (observar el trazo de uno de los pies durante unos 3 metros) 
Desviaci6n grave de la trayectoria ............................................................. 0 
Leve!moderada desviaci6n, 0 usa ayuda(s) para mantener la trayectoria ................. 1 
Sin'desviaci6n 0 ayudas .............................................................. . ........... 2 
6. Tronco 
Balanceo marcado 0 usa ayudas ...................................................... . ......... 0 
No balancea pero flexiona, no usa los brazos ni otras ayudas ...... . . . ..................... l 
No se balancea, no flexiona, no usa los brazos ni otras ayudas ............................. 2 
7. Postura al caminar 
Tal ones separados .............................................................. . .... . . . . . ......... 0 
Talones casi juntos al caminar. ....................................... : .. . . ..................... 1 

Total 8 
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INDICE DE KSTZ, EVALUACI6N DE ACTIVIDADES BASICAS DE LA VIDA DIARIA 

Independiente 

SI NO 
I.Bafio(con esponja, en bafiera 0 regadera): no necesita ayuda 0 la x 

necesita solo para bafiarse una parte del cuerpo. 
2.Vestido: prepara las prendas y se viste sin ayuda, excepto para x 

anudarse los zapatos. 
3.Aseo: va al cuarto de bafio, usa el WC, se arregla la ropa y x 

vuelve sin ayuda (puede emplear baston 0 andadera para soporte y 
un comodo u orinal en la noche) . 
4.Desplazamiento: entra y sale de la cama y de la silla sin x 

ayuda(puede usar baston 0 andadera) 
5.Continencia: controla totalmente el intestino y la vejiga (sin x 

accidentes esponidicos). 
6.Alimentacion: se alimenta a si mismo sin ayuda (excepto para x 

cortar la came 0 extender la mantequilla en el pan) 

Se suma 1 punto alas respuestas con Si Total 5 
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ESCALA DE ACTIVIDADES INSTRUMENT ALES DE LA WTON 

Calificaci6n 
A. Capacidad para usar el telefono 

Lo opera por iniciativa propia, marcar sin problema I 
Marca s610 unos cuantos nlimeros bien conocidos 1 
Contest a el telefono pero no llama 1 
No usa el telefono 0 

B. Compras 
Vigila sus necesidades independientemente 1 
Hace independientemente s610 pequefias compras 0 
Necesita compafiia para cualquier compra 0 
Incapaz de cualquier compra () 

C. Cocina 
Planea, prepara y sirve los alimentos correctamente 1 
Prepara alimentos, s610 si se le provee de 10 necesario 0 
Caliente, sirve, prepara pero no lleva una dieta adecuada 0 
Necesita que le preparen los alimentos 0 

D. Cuidado del hogar 
Mantiene el asa soJo 0 con ayuda minima 
EfectUa diariamente trabajo ligero eficazmente 
Efectua diariamente trabajo Jigero sin eficacia 
Necesita ayuda en todas las actividades 
No participa () 

E. Lavanderia 
Se ocupa de sus cos as independiente 1 
Lava s6lo pequefias cosas 1 
Todo se 10 tienen que Javar 0 

F. Transporte 
Se transporta solo 
Se transporta solo, unicamente en taxi, pero no puede usar otros 

G. Medicaci6n 
Es capaz de tomarJa a su hora y dosis correctas 

Total .) pu ntos 
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ESCALA DE DEPRESI6N GERIATRICA (ABREVIADA) 

1. l,Esta usted satisfecho con su vida? Si, No 
2. l,Ha abandonado usted muchos de sus intereses y actividades? Si / No 
3. l,Siente usted que su vida esta vacia? Si No 
4. l,Se aburre usted con frecuencia? Si No 
5. l,Esta de buen humor la mayoria del tiempo? Si· No 
6. l, Tiene usted miedo de que algo malo le vaya a suceder? Si No-
7. l,Se siente feliz la mayoria el tiempo? Si Nox 
8. l,Se siente usted frecuentemente desamparado? Si No, 

9. l,Prefiere quedarse en casa y hacer cosas nuevas? Si No 
10. l,Siente usted, que tiene mas problemas con su memoria que Si No· 
otras personas de su edad? 
11. l,Piensa usted que es maravilloso estar vivo ahora? Si· No 
12. l,Se siente inutil 0 despreciable coma esta actualmente? Si No 
13. l,Se siente Ileno de energia? Si No 
14. l,siente usted que su situaci6n es desesperante? Si· No 
115. l,Cree usted que los demas estan mejor que usted? Si No 

Total 8 

EV ALUACION DEL EST ADO COGNITIVO (The short portable mental status SPMSQ) PFEIFEER 

Puntaje 
1. l,Cuantos afios tiene? 
2. l,En que ano naci6? 
3. l,En que ano estamos? 
4. l,En que mes estamos? 
5. l,Que dia de la semana es hoy? 
6. l,Cuantos hijos tiene y sus nombres? 
7. l,En d6nde naci6? 
8. Cuente del I al 10 Y al reves 
9. l,CuaI es su direcci6n? 
10. l,En que trabajo se ocup6? 

Total de puntos o Mantiene una Juncian mental intacta 

Sumar 1 punto pOT cada error. 

0- 2 puntos = Funci6n mental intacta 

3 - 4 puntos = Deterioro mental minimo 

5 - 6 puntos = Deterioro intelectual severo 

lOO 



10. BIBLIOGRAFjA 

• Anon Elizalde, Im, Garcia de Lorenzo Y Mateos A. Tratarniento y pronostico de la 
reagudizacion grave de la enfermedad pulmonar obstructiva cronica.Rev. Clin. 
Espaiia 2001 

• 
• Carlos Haya. Direccion de Enfermeria y Comite de infecciones del Complejo 

Hospitalario. Malaga, 2001 

• 
• Carmen Femandez Ferrin. El Proceso Atencion de Enfermeria. Est. de casos.Mex. 

1999. 
• D. Deplanque, M. Antonello. Esp. 1997. 

• 
• Frances F. Rogers-Seidl, Planes de cuidados en Enfermeria geriatrica. Espafia. 2000 

• 
• Gerardo Rico Mendez. Tabaquismo su repercusion en aparatos y sistemas. Mex . 

2000 
• Hafner 1. Thomas J. Enfermedad pUlmonar obstructiva cronica: nuevos enfoques, 

Espaiia 1999. 

• 
• Kozier. El Proceso de Enfermeria . Mexico, 1999. 

• 
• Masson-Salvat Enfermeria, Barcelona, 1995 

• 
• Montemayor Rubio T, Ortega Ruiz F. Tratarniento farmacologico en la enfermedad 

pulmonar obstructiva cronica. Madrid, 2001 

• 
• Mosquera, Pestafia. Enfermedad Pulmonar obstructiva cronica,actualizacion 

integrada. Madrid,1997 

• 
• O.P.S. Enfermeria Gerontologica. Conceptos para la practica. Mexico,2000 

• 
• Pilar Tazon Ansola. Ciencias Psicosociales de Enfermeria. Mex . 2000 

• 
• SEPAR, Manual de tabaquismo, Sociedad Espafiola de Neumologia y Cirugia 
• Toracica 2000 

• 
• www.enfermeria21 .com 
• www.ftmsalud .com 
• www.inegi .com 

• www.juntadeandalucia.es/servicioandaluzdesalud 

101 


	Portada
	Índice
	Introducción
	Objetivo General        Objetivos Específicos
	1. Metodología
	2. Marco Teórico
	3. Presentación del Caso. Valoración de Enfermería
	4. Jerarquización de las Necesidades
	5. Plan de Atención de Enfermería
	6. Propuestas de Cuidados en el Hogar 
	7. Conclusiones
	8. Glosario de Términos
	9. Anexos
	10. Bibliografía

