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!!f!ll.Q.DUCCION 

La bronquiolitis aguda es una enfermedad corriente del tracto respirat2_ 

rio inferior, en la primera infancia, debida a una inflamaci&n y obstru.s. 

ci6n de las vfas aéreas pequefias que aparece durante los dos primeros 

meses de la primavera y que se presenta en las comunidades tanto en 

forma esporádica como epidémica. 

A principios de siglo se consideró la bronquiolitis como una enlidad es-

pedíica; Englc y News fueron los primcn·os en designar el término 

bronquiolitis; Existen otras nomencl.aturas referidas a lo largo del 

tiempo como. son: bronconeumonía intersticial, bronquiolitis obstructiva 

en ni.fios, bronquiolitis capilar, bronquiolitis asmática y neumonía ínter.!!.: 

ticial. 
!./ 

Actm.lmcnte la etiologfa viral es la más aceptada para esta enfermedad·' 

y los virus que se han encontrad·o con más frecuencia son: virus sin-

clcial respiratorio, Haemophillus Influenzae, Adenovirus, rhinovirus, ~ · 

rainfluenza, virus de la parotiditis y Mycoplasma Pneumoniae. 

Existe mayor incidencia en nifios menores de dos afios y los casos se 

presentan con mayor frecuencia en ~pocas de invierno, otoño y princi:-

V Karam, Bechara; Newnología pediátrica; pp. 80-85 "r;. 
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pios de prima.vera; no ha.y ma.yor incidencia por regiones geográficas. 

La. enfermedad es autolimitable; se considei·a al huma.no como el hués­

ped, reservorio, fuente y portador del virus sincicia.l respiratorio. L;i. 

na.sofaringe es la. vfa de entrada y se contagia por gotas de saliva. El 

pedodo de incubaci6n varfa de uno a catorce dras. 

El virus sincicia.l respira.torio provoca. ksioiies tempranas por invasión 

directa del tejido epitelial bronquiola.r ocasinnanclo necrosis con aplana­

miento de cHulas cuboides; existe a.cúmulo de secreciones por destruc­

ci6n de los cilios j se obse:t'va. una proliferaci6n de linfocitos en tejido 

peri bronquial y en espacios interepiteliales. Además, existe edema <le 

la mucosa., submucosa. y adventicia, con la consiguiente formación de 

fibrina que es la responsable de la ohstrucci6n. La formaci6n de zonas 

de atelecta.sia.a y de atrapa.miento de aire, depende de la cantidad de 

producción de fibrina. 

La regeneración del tejido bronquiolar es lenta, se inicia a. los. cuatro 

d{as siguien(es de la invasl.ón y puede durar hasta quince dfas. 

El inicio de la enfermedad es con un cuadro inespedfico caracteriza.do 

por s!ntpmas como rinorrea hialina o verdosa., faringitis y laringitis, 

los cuales awnentan en cuatro dfas. Se agrega· al cuadro tos, disne?.. 

y sibilandas inspiratorias e incluso hipertermia que no excede de 38 · 

grados centfgrados. 
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Se encuentran comúnmente datos de dificultad respiratoria con aleteo ll.!!;, 

sal, cianosis y disociación toracoabdominal, que aparecen en las siguie.!!_ 

tes veinticuatro horas o hasta tres d!a:i después, en la exploraci6n !{si-

ca se aprecia awnento del murmullo vesicular, sibilanciae respiratorias 

y datos de hipoventilaci6n basal; el cuadro disminuye d-0. tres a cuatro 

dfas, aminoran los datos de difichltad rcspi:-atoria y desaparece la hi-

perterrnia. En niños desnutridos puede evoluc.:ionar y presentar compl_i 

cacionea como son: insuficiencia respiratoria aguda, insuficiencia car­

dfaca, bronconewnonía y atelecta.sias,Y 

Cnmpo de la investigación: 

El estudio clfoico se llev6 a cabo en el Hospital General "Dr. Darfo 

Fer11ández", del Instituto de Seguridad y Servicios Sociales de los Tra.-

baja.dores del Estado, en el servicio de urgencias pediátricas en un pa-

ciente. con bronquio litis aguda. 

y Ibídem., _PP· 80-85. 

':1 -~ 

. >J.'.-,_, 

·,.· 

·~. ··:·:f:'.~.-, ~j;':\~1'.~: 
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I, MARGO TEORIGO 

1.1 Anatom!a del Aparato Respiratorio 

Las doa formaciones fundamentales del aparato respiratorio: los bron­

quios y el parénquima pulmonar tienen odgenes distintos, endodérmico 

para los bronquios y mesodérmico para el parénquima pulmonar; alre­

dedor de la tercera sen:ana de gestación ac inicia la dif-:-renciación del 

ti·acto respiratorio, la cual se completa alrededor del séptimo mes de 

gestzción. intrauterina, 

El aparato respiratorio queda incluido en su mayor parte en el tór::ix, a 

excepción de laa fosas nasales, la faringe, la laringe y la porción ccr".!_ 

cal de la tráquea • 

El tórax constituye una jaula cónica formada en sus paredes por el cate!_ 

nón al frente, costillas a los lados y la columna vertebral dorsal poste­

riormente, el cono superior formado por el llamado cinturón superior 

comprendido por las clavfculas y las escápulas, y la base inferior for-

_mada por laa últimas costillas y limitada por el diafragma, Existen 

doce costillas, las cuales se. articulan hacia atrás con las vért_ebras y 

~acia· adelante con el esternón por medio de cartflago, excepto las cos-. 

doceava que quedan flotantes. 

EXisten músculos respiratorios que se insertan en las paredes torácicas, 

los intercostales insertados sobre las costillas y otros que parten de las 
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costillas y se insertan en la columna vertebral o en los miembros su-

periores como son los escalenos y los esternocleidomastoideos. 

Están envueltos por una capa delgada adherida firmemente a ellos que 

se llama pleura visceral y que se pl\ega sobre el mediastinoJ constitu-

yendo la pleura parietal, separada entre sr por líquido y un espacio p~ 

queño. Son de color blanco al nacimiento y hasta los veinte dfas de 

vida se tornan rosas dependiendo de la circulación. El peso es varia-

ble, siendo más pesados en el hombre y· más pesado el pulmón <lere-

cho. 

Et pulmón izquierdo es más ancho y corto que el derecho, prcsentll.ndo 

en su cara medial una hendidura para el corazón y cerca del borde Pº.!!. 

terior en la misma cara se encuentra el hilio o raJz del pulmón por 

donde entran o-'saler. lodos l~s elementos del órgano, en el hilio se en-

cuentran los siguientes elementos anatómicos: bronquios, troncos, ar-
r,---

teriá pulmonar, vasos linfáticos y tejido areolar·. El hilio der-acho es-

tá en relación con la vena cava superior y el hilio izquierdo con la 30!., . 
ta descendente y sobre el bronquio izquierdo descans.a el cayado a6rti.co, 

los elementos se disponen de adelante hacia atrás en el siguiente orden: 

venas, arterias y bronquios, 

Todas estas estructuras quedan cubiertas por la pleura, El pulmón <¡U!:, 

da desarrollado completamente entre los 30 y 35 años de cda.d, alean-

zando su capacidad pulmonar total máxima, 
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Los pulmones se dividen cada wio por cisuras interlobares; dos en el 

derecho y una en el izquierdo y se dividen en Lóbulos, el derecho en 

superior medio e inferior y el izquierdo en superior e infcriol' y la Lfn 

gula. Estos a su vez se subdividen en segmentos que siguen las tra-

yectorias b:ronquiales y sus divisiones. 

Cada segmento tiene circulación propia sangufnea y linfática indepcndie!.!. 

te del resto de SCRtnentos. 

El sistema de \!'entilación del tr2.ct0 rcapira.torio se: inicia en las fosas 

misales, pasa la porcH>n oral de la faringe y la lclt'Íltge que constituyen 

prácticamente la entrada al árbol respiratorio, lugar donde se encuen-

tran las cuerdas vocales, el árbol respiratorio se inicia con un conduc-

to inicial denominado tráquea, constituida por l O 6 J.2 anillos cartilagino-

sos que se biÍl!rcan •t nivel de la carina en dos bronquios, derecho e iz-

quierdo, siendo el derecho más recto, grueso y vertical que el izquier-

do, éstos a su vez se siguen dividiendo en ramificaciones en bronquios 
' . 

segmentarios, bronquiolos segmentarios, bronquiolos, terminales y ele~ 

·sembocan en el saco alveola1·. Son de forma cilíndrica, eonatituidos por 

cartQago y músculo liso y su interior se encuentra t;ipizado por una m.!!_ 

cosa constituida por capas celulares, basales, cilfnd~icas, céL ulas cale! -

formes y glándulas acinotubulares. Conforme se va:n dividiendo dismin.!!_ , 

ye el calibre de los bronquios y al llegar a .6 a • 7 mm de grosor, es-

tos han perdido las placas cartilaginosas y quedan cqnstituidos sólo por · 
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\ll1 epitelio de células cúbicas con bandas longitudinales de tejido muse~ 

lar liso y se denominan bronquiolos terminales 1 estos desembocan en 

el acino, formado por sacos alveolares pulmonares. 

Existen cHulas calciformes y glándulas que son las responsables de la 

formación del moco, protefoas y ácidos nucléicos en la mucosa bron-

quiat. En los bronquios no ex:ioten estas estructuras y sin embargo, 

se ha encontrado secreción que pudiera provenir de los sacos alveola­

res. Y 

.Existen dos tipos de circulación pulmonar, una es la funcional y otra ¡la 
; 

nutricia. La nutriciP. se deriva de las arterias b-rnnquiales, una dere-

cha y dos izquierdas que son ramas de ta aorta descendente, se adoaa.n 

a la pared de los bronquios y siguen todas las divisiones y subdivisiones 

bronquiales, llegando a los capilares y regresando por un sistema vena;' 

so que desemboca '!'ln el sistema. de la vena &cigos. 

·La circulación funcional proviene del tronco pulmonar que sale del .cora~ 

v.ón derecho y se divide en dos ramas: derecha e izquierda, las cuales: 
. ¡ 

se dividen en forma cllí.sica siguiendo las di.visiones de Los bronquios: 

llegan a los bronquiolos y se dividen hasta arteriolas, a.l"teriolas preca'-

pilares y capilares que se encuentran en íntimo contacto con Los alveo 

los; posteriormente se forma el retorno con vénulas y venas, las cua 

· '§/ Cosfo Villegas, Ma"t'io; El apara.to respiratorio, pp. 1"30-149. 
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les constituyen y desembocan en las venas pulmonares terminando en la 

aurícúla.. izquierda. 

La circulación linffltica constituida por tejido linfoide, ganglios y vasos 

que !Orman redes, una superficial y una profunda que siguen a los bro~ 

quios, :.venas y arterias -pulmonares desembocando en los plexos linfáti­

cos .hiliares o pleurales desembocando finalmente en el conducto toráci­

co.·. -Existen ganglios en el hiiio, tráquea, bifurcación de los bronquios 

e ·intrapulmonares, colocados a lo largo de lon bronquios y RUS divlsio-

ne&. 

La. .inervaci6n la constituyen dos nervios fundamentalmente: el vago o 

neumogá.s.trico y el sistema simpíitico; actualmente se describen algu­

nos quimiorreceptores pulmonares en la büurcación de la arteria pulm,2_ 

nar. 

1.2 Fisiologfa del aparato respiratorio 

La función primordial del aparato respira.torio es la. respiración, que 

se define de manera práctica en aquellos eventos tendientes a mantener 

un nivel constante y compatible con la vida del o2 y del COz en el me­

dio interno. Se realiza mediante la. entrada de aire y su distribución. 

a los alveolos, en donde a través de· una membrana de , 2.6 micras de 

grosor y de 50 a 70 M2. de extensión se efectúa el intercambio de 

Oz; el .ºz tomado por el medio interno es transportado por el aparato 

circulatorio, venas pulmonares, coraz6n izquierdo y aorta y d,istribui., 

·:0' 
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do a todos los tejidos del cuerpo y en tos órganos, lugar donde se vuel_ 

ven a efectuar intercambios gaseo sos, tomando el Oz de la sangre hacia 

los tejidos y quedando COz como resultado del metabolismo celular; 

la sangre que ha perdido Oz y con una concentración. de COz aumenta­

da es vertida por sistemas venosos a la pequefia circulación, forma.da 

por cavidades derechas del corazón, arterias capilares y venas pulmo­

nares.~ 

Definida asf b respiración, puede ser dividida arbitrariamente para su 

estudio en la siguientes fases: 

l. Ventilación pulmonar. 

z. Difusión o cambios gaseosos alveolares. 

3. Transporte y metabolismo f{sico y qu(mic"O de Oz y COz en la 

sangre, 

4. Respiración celular, que se trata del intercambio gaseoso. entre 

la sangre y los tejidos. 

La ventilacióu tiene como finalidad el intercambio· constante y cfoiico 

entre er aire exterior y el aire alveolar, se eíectfia en dos fases: La 

inspiración y la espiraé:ión. En la inspiración el aire se humedece y 

se calienta a temperatura corporal, se mezcla con el airee traqueobro!!_ 

Y Guyton C., Arthur; Jratado de fisiologfá médica, pp; 516-529. 
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quiaL ·y al final con el aire alveolar. En la espiraci6n sale el aire tra­

queobrónquial y al final el del alvéolo, siendo su distribución distinta, 

dependiendo de la movilidad torácica. El único lugar constituido para 

la difusión constante del aire exterior es el saco alveolar, en cada 

respiraci6n el aire sufre un intercambio sólo en el al véoto, y el resto 

del aire que permanece en el tracto respiratorio forma el llamado es-

pacio muerto, donde hay aire circulante que no sufre intercambios 

gaseosos. 

La ventilación alveolar constituye el aire corriente menos el espacio 

muerto y depende de tres factores fundamentalmente, y son: :frecuen 

. cia respiratol'ia, aire circulante y m::tgnitud del espacio muerto: es 

una función esencialmente mecánica que requiere de un motor (caja to-

rácica) y de w1a serie de tuberfas (et árbol traqueobronquiaL). La VC!!_ 

tilación se efectúa por ta contracci6n de Los musclilos respiratorios; 

el tórax crece y Los pulmones se inflan pasivam('nte, disminuye la pre-

sión interna y el aire se dirige de donde hay mayor presión (exterior) 

hacia donde hay menor presión (interior) y en ta inspir~ción por la re­

. lajación de Los múeculos contrafdos, ~L tórax se esh·erj~a., el putm6n 

~~oge y la presión del aire es superior a La atmosférica y por lo ta!!_ 

to sale el aire. El diafragma juega el papel más importante en la re§_ 

piración, así como en La tos, estornudos, bostezos. También los mÚ!. 

culos accesorios, trap~cios, esternocl.eidomastoideo, romboideo y abdo -
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minales actúan en los movimientos respiratorios ya sea voluntariamen-

te o en estados patológicos. 

El pulmón es un órgano el5.stico fácil de distender y colapsar, cualidad 

dada por la presencia de fibras elásticas y por la presencia de una su.!!. 

tanda que recubre las paredes alveolares, llamada factor tensoactivo o 

factor surfactante producido por las células alveolares o neumocitos ti-

po II. El control nervioso de la respiración lo conforma el centro re,.!!_ 

pira.torio en el. sistema nervioso central en el btllbo y la médula, reg~ 

lado principalmente por cambios en la presión del GOz o baja en el 

pH sangufoeo • 

Existen otros centros respiratorios periféricos presentes en los senos 

carotfdeos y pulmonares. 

La difusión o cambios gaseosos alveolares se hacen a nivel del aire 

_ inspirado con el aire alveolar a través de las membranas alveolares, 

pasando Oz hacia el capilar y COz al aire alveolar por. dilercncia. de:,:¡· 

presiones gaseosas, los factores que rigen la difusión son la permeabi 

lidad de la. membrana. alvéolo-capilar, presión parcial de los vasos, 

:velocidad de düusión, temperatura del medio ambiente y la relación 

ventilación/perfusión. Como ya se mencionó, esto se. lleva. a c<>.bo 

con la circulación funcional pulmonar, el itujo sanguíneo, la. presión y 

el volumen de in~rcambio gaseoso aumentan en la inspiración y bajan 

en la espiración. 
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El transporte y metabolismo de los gases es como sigue: el Oz toma­

do del aire inspirado en la sangre se encuentra en dos estados Oz di­

suelto en el plasma (5%) y combinado con la hemoglobina (95%) que se 

encuentra dentro del glóbulo rojo y con propiedades de intercambiar r~ 

pidamente el Oz transportado, asimismo como resultado del metabolis­

mo celular se forma COz, el cual se une en parte a la hemoglobina en 

la sangre venosa y a protefoas y es transportado a los pulmones para 

su expulsión al exterior. 

En el pulmón existen defensas, las cuales son indispensables, pues dia­

riamente penetran alrededor de 5 a 1 O millones de partículas que deben 

ser eliminadas por el peligro de provocar espasmo, infección, obstruc~ 

ción o inflamación. El aire alveolar es prácticamente estéril y libre 

de polvo, debido al sistema de drenaje de las secreciones producidas 

por las glándulas bronquiales. 

La nariz constituye la primera barrera, las vfo.s a~reas están revesti­

das por epitelio ciliado y junto con las gUindulas constituyen la princi­

pal barrera defensiva, tiene un movimiento de las secreciones de • ZS 

a 1 centímetro por minuto en los bronquios periféricos y de 3 a 4 cen­

tímetros por minuto en bronquios gruesos y tráquea, este movimiento 

se afecta por inflamaciones, anestésicos y algunos medicamentos irri-

. santcs. 

Otro.a mecanismos de defensa son la tos y la fagocitosis po.r macrófa-
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gos, mientras no exista proliferación exagerada de bacterias o virus y 

se conserve la integridad del aparato respiratorio. 

El abatimiento de las defensas puede ser debido a múltiples causas, C2_ 

mo son: faltas en el sistema de calentamiento o hidratación del aire 

inspirado, exceso de tóxicos en el aire ambiente, fallas en el drenaje 

de las secreciones, hipcrsecreción bronquial, pérdida del movimiento 

ciliar, pércida de la tos como en el sueño, anestésicos, drogas, alco­

.holismo, estados de coma o en traumatismos craneoencefálicos.Y 

1.3 Epidemiología 

La bronquiolitis se observa con mayor frecuencia en niños menores de 

dos años de edad, el 90% de los casos es en menores de un año de 

edad. 

Estudios actuales demuestran que en la Antártida, el virus se transmite 

de hombre a hombre y existe w1 aumento de contagio en personas den:-

tro de ciudades populosas, con contaminación ambiental aumentada y 

cuando existe hacinamiento, 

El virus se disemina por gotitas de saliva, al hablar o toser y posterio!. 

mente ser inhalados. 

É.f Karam, Bechara, op,Cit,, pp. 120-123. 
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Hendey ha demostrado que los rhinovirus pueden transmitirse por otras 

vfas como es_ la conjuntival: asimismo se ha demostrado que los vi-

rus pueden permanecer activoa durante tres horas en superficies como 

. piel, Iormaica y acero.&/ 

La enfermedad aparece en brotes epidémicos c!clicos; se ha visto que 

awnentan las infecciones por adenovirus, para influenza y virus de la 

influenza en invierno, as( como en verano aumentan las enfermedades 

por enterovirus. Se ha visto que la bronquiolitis se presenta con más 

frecuencia en invierno y a princip(os de primavera. 

El per{odo de incubación varía de 1 a 6 dfas y el período de contagio 

es de 7 dfas o menos, principalmente en el período agudo. 

Generalmente antecede al contacto familiar con una infección respirato-

ria \riral. En atllunos pacientes se ha visto que padecen mis de un cue, 

dro durante la lactancia y disminuye la frecuencia de la enfermedad 

después del afio de edad,JJ 

Asimismo, se ha visto que cuadros repetitivos de bronquiolitis desenc!_ 

denan en cuadros de bronquitis asmatiforme y ulteriormente en asma 

bronquial. En estos pacientes se ha determinado un factor. de herencia 

para el asma bronquial. 

~ Behrman, Richard; Nelson, Tratado de pediatría, p. 1081 

Ji GonzS.lez, Napoleón; Infectologfa clCniea, p. 133. 
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Los niños mayores y Los adultos toleran mejor el edema bronquiolar 

que los lactantes, aún teniendo infección por el virus sincicial reopira-

torio. 

Por mucho tiempo se sospechó que la etiologfa de la bronquiolitis no 

era bacteriana en base a hallazgos clínicos y en base a estudios de la­

boratorio. En 1962. Parrot fue el primero en poner en evidencia la 

etiologra viral de la bronquiolitis, demostrando la participaci6n del vi­

rus siilcicial respiratorio, en la patogenia directa de la enfermedad,-ª/ 

Estudios actuales ponen de manifiesto que la ctiologfa de la bronquioli­

tis es en un 75% a un 80% por el virua sincicial l·cspiratorio, seguido 

por un porcentaje mucho menor los virus parainfluenza 1, 3 y 4, ade­

novirus y rhinovirus, además del virus in.fluenzn, aunque este Último 

se ha detectado con más frecuencia en nifíos mayores de 14 afias. Se 

crefa que la etiologfa pudiera estar provocada también_ por el H. Iníltien­

!!.! y por estreptococos y estudios actuales indican lo contratio. O~o 

germen encontrado es el mycoplasma l?neumoniae. 

1.3.l Patologfa 

Una vez que los virus son deposit;ados en la mucosa nasal, invaden la 

membrana. celular, penetran en el citoplasma y se replican usando me-' 

~ Berhman, Richard; op.cit., pp. 1081-1083. 
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canismos enzimáticos y genéticos de la célula huésped, Después de uno 

a cinco d!as partículas virales son liberadas ya sea expulsadas a través 

de la membrana celular o por lisis de la célula invadida, 

Algunas partículas virales descienden por lesión directa de célula en 

célula hasta los pulmones y son transferidos por los linfocitos a ganglios 

linfáticos donde se replican; llegan a los vasos linfáticos y desde allf 

llegan a los pulmones donde provocan ia enfermedad. En ocasiones son 

vertidos al torrente circulatorio donde se diseminan a otros sitios extr~ 

pulmonares y provocan viremia en diferentes 6rg'-'.nos. 

E'xiste w1a obstrucción bronquiolar debida al edema .y acumulación de 

restos celulares por invasión de Las ramificaciones más pequefia.1:1 del 

árbol bronquial por el virus. 

La resistencia del !lujo pulmonar P.B inversamente proporcional a La 

.. -.-. cuarta potencia del radio del trayecto bronquial, por eso Los engrosa­

mientos mfnimos de la pared bronquiolli.r producen un efecto profundo 

en la resistencia del flujo aéreo en las vías pequeflas. 

Se encuentran disminuidos tanto la fase inspiratoria como la espiratoria 

en la bronquiolitis, puesto que el radio de Las vías aéreas es más pe­

queño durante la espiración, La obstrucción respiratoria valvular produ­

ce un atrapamiento de aire y una híperinsuflaci6n, Puede aparecer at~ 

!ectasias cuando la obstrucd&n es completa y se absorbe· el aire atra-
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do. El proceso patoHígico aHera el intercambio de aire en los pulmo-

nes, la hipoxemia puede aparecer precozmente en la evolución de la ca 

fermedad por la disminución de la ventilación de los alvéolos. 

Aparece retención de bióxido de carbono, generalmente a mayor frecuea 

cia respiratoria hay menor tensión de oxí'geno, asimismo la hipercarbia 

aparece hasta que la frecuencia cardíaca supera los 60 ciclos por min,!! 

to y aumenta en proporción directa con la taquipnca. 

Debido a· que la bronquioliti.s se presenta principalmente en niflos men!!_ 

res de 18 meses de edad, la pequeña luz bronq•1ial y bronquiolar es al-

tamente vulnerable a la obstrucción por edema y exudado pegajoso. 

La obstrucción parcial ocasiona atrapamiento de aire en los alvéolos, 

con enfisema y sobredistensión pulmonar subsecuente, lo cual explica 

la sintomatología de la enfermedad; cua~do ·la obstrucción bronquiolar 

ea completa ocurren atelectasias al reabsorbers1;; el aire distal, esto 

ocasiona cambios más o menos rápidos. 

Existe además infiltrado bronquiolar e intersticial y a nivel de tabiques 

interalveolares, pero 'ia mayorfa de los alvéolos se encuentran libres y 

raramente se encuentran trasudados. Puede haber presencia de mem-

branas hialinas en Los alvéolos. 

Las lesiones. pueden ser locales o difusas dependiendo del agente causal. 

El tejido intersticial y las paredes alveolares están engrosadas por la 
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presencia de un variable nÚmero de células redondas', hay hipertrofia e 

hiperplasia de células epiteliales alveolares. Las células epiteliales 

contienen cuerpos de inclusi6n intranucleares en algunas neumonías vi-

ralea. l•OB virus sincieial respiratorio y parainfluenza pueden producir 

bronqili.olitis necrosante, pero en las lesiones no se encuentran cuerpos 

de inclusi6n, tampoco en adenovirus . .2/ 

1.3 .z Sintomatolog!a 

En la mayoría de los enfermos existe en el antecedente de una infección 

viral de las vías respiratorias alt<,6 por un miembxo de la familia. ~ 

cia el. paciente con Wla infección Leve, con estornudos, dnorrea hialina 

y tos seca, puede o no haber fiebre, la cual por lo general es de 

38 .5 a 39ºC; casi nWlca. ha.y ataque al estado general en esta etapa y 

puede o no haber hiporc:da. Este cuadro dura de l a 3 dÍa~, posterior-

mente y en forma súbita aparecen da.tos de insuficiencia respirato.ria 

con disnea, irritabilidad, tos paroxíatica silbante, taquipnea, tiros, ale-

teo nasal y disociación toracoabdominal con inquietud y cianosis. 

Se dificulta. la succión y la alimentaci6n del lactante por la taquipnea. 

Debido a la obetrucci6n bronquiola1· puede haber anoxia progresiva que 

de no ser corregida a tiempo puede provocar que el paciente se fatigue, 

quede exhausto y muera. • 

.2/ Gonz5.lez, 'Napole6n; op.ci't., pp. 130-134. 
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En la exploración física se descubren sibilancias por obstrucción respi-

ratoria de las ví'as iiiferiores, semejante al asma; se encuentra hiper-

sonoridad a la percusión y un aumento de la_ frecuencia cardíaca hasta 

150 y 180 ciclos por minuto, posteriormente puede evolucionar a inoufi-

ciencia card!'aca acentuada, con ingurgitación yugular y hepatomeplia. 

Este perfodo dura de 48 a 72 horas, en casos leves desaparecen y en· 

otros la evolución es grave y prolongada. 

Posteriormente existe una mejoría espontánea y ocurre en el período fi-

nal con disminución de la insuficiencia respiratoria, con me jor!a de la 

ventilación pulmonar y la tos se transforma en húmeda. 

En el período crítico el paciente puede estar afebril o con leve hiperter­
·· 1 

mia, no hay otras manifestaciones como vómitos ni diar~eas. 

La frecuencia respiratoria varía de 60 a 80 ciclos por minuto, existe CÍ!. 

nosis y los tiros parecen superficiales debido a la distensión constante de 

los pulmones por el atrapamiento de aire, hay tiros en huecos supraes-· 

ternales y en espacios intercostales. Loa estertores silbantes ·se encu_e!!, 

tran al final de La inspiración y espiraci6n. La fase espiratoria· se en-

cuentra alargada, en casos de obstrucción completa los ruidos respirato-

rios pueden parecer abolidos, la tos es parecida a la tosferina. 

La cianosis aparece o se intensifica con el llanto o la tos y se hace CO!!, 

tinua si la obatrucci6n es r.:ompleta.; et paciente se puede encontrar pos-

trado y sin inter~s por et exterior. 
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Los hallazgos físicos están en relación con los pulmones distenaidos y 

llama la atenci6n que con tantas manifestaciones respiratorias no se 

detecten muchos estertores. Gonforme progresa la enfermedad pueden 

ser audibles estertores silbantes, secos, bronquiales e incluso alveola­

res. El dolor pleural es muy raro y la producción de expectoración 

es rnucoide y escasa. 

La fase mlÍ.13 crítica de la enfermedad se desarrolla en las 48 a 7Z ho­

ras que siguen a la instalación de la disnea. 

Durante este perfodo el lactante se encuentra gravemente enf<.>rmo con 

gran dificultad respiratoria, incluso períodos de apnea en pacientes 

más pequefios, con datos de acidosis respiratoria. en la mayorCa de los 

pacientes, tras el perfodo crftico aparece súbita mejoría y en pocos 

dfas ta recuperación es completa. La tasa de mortalidad en la bron­

quiolitis es inferior al 1 % y la muerte ocurre por consecuencia de lao 

apneas prolongadas, acidosis respiratorias graves no compensadas o 

deshidratación profunda. secundaria a la pérdida de agu;i. por la taquip­

nea y la incapacidad para beber Hquidos. En los lac~.antes con enfer­

medades agregadas como cardiopatía. congénita o íib:rosis qu!stica la 

mortalidad es m:is elevada., La insuficiencia. cardfaca. es rara durante 

La bronqitlolitis. También se ha mencionado que la bronquiolitin provo­

ca alteraciones en el árbol bronquial durante largo tiempo·, sin embar-
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l.3 .3 Diagnóstico 

El diagDÓatico se hace báaicamente por el cuadro clínico y la historia 

clfnica, adem's los aspectos epidemiolÓ&icos y la edad del paciente. 

El dia¡nóatico etioló¡ico puede aer documentado por el aislamiento del 

virus o por t~cnica de inmuno!luoreacencia. 

El estudio de exud•do faríngeo es útil a diferencia de Las neumonfas ba.s_ 

teriana.a. 

Estudios de la cuantificación de anticuerpos puede ser de valor y ae de-

ben colectar mueatraa de suero al inicio de la enfermedad, en fase de 

convalecencia y de 2 a 4 semanas mlis tarde, se determinan anticuerpos 

fija.dores de complemento, inhibidores de hemaglutina.ción o neutralizan-

tes de los agentes sospecho1ios. Una elevación 4 veces del tftulo nor-

mal o mayor es indicación de infección reciente. Una sola determina-· 

ción no es confiable pues puede indicar infección pasada u otro agente. 

con el cual existe estrecha relación del virus causal. Una co11a. de to-

ma.rse muy en cuent.1. es La poca aplicación práctica por _lo tardado "del 

l'esultado. !U 

l:!J' Henderson, Francia; Journal of Pediatries, 95:183 

W Whol 1 Martín; American Review oí Disease in Chilhood; 118:759 
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La bicm1etrfa hemática puede mostrar leucocitosis moderada con linfocj_ . 
to1i1, a diferencia de una bronconeumonía bacteriana que mueatra neu-

trofilia, también el valor de estos resultados en el diagnóstico e11 dis-

cutible. 

La radiografía de tórax puede demoatrar campos pulmonares anormal-

menta transparentes con datos de atrapamiento de aire, con trama bro!!_ 

I 

covascular aumentada, infiltrado micronodular difuso a nivel peribron-

quial. La silueta cardíaca 1s'e encuentra disminuida en tamaffo, se pue-

de encontrar el 11igno de la 11malla" que son sombras lineales dci hilio 

hacia la periferia. Los hemidiafragmas se aprecian abatidos por la hi 

perinsuflación pulrr1onar, se aprecia aumento del diámetro anteroposte-

rior y lateral, espacios intercostales aumentados con horizont:ali:r:ación 

de arcos intercostale:s. Las áreas de atelectasia son pequeffas y diífc.!_ 

' Les de reconocer, aunque ocasionalmente pueden estar colapsados los 

segment:os o incluso le>s Lóbulos. Los signos radiológicos persisten 

,a\lllque e! pjiciente muestre mejorfo cl(nicamente. 

Un tercio de Los pacientes demuestran áreas de condensación debido a 

Las atelectasias, &a{ como obstrucción e inflamación alveolar. Esto no 

excluye el diagnóstico de neumonía incipiente. 

El diagnóstico diferencial debe hacerse con neumonitis asmatiforme y 

ataque inicial del asma. 
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Con bronconcwnonía se realiza porque existen estertores alveolares, 

así como el sfodrome del alvéolo ocupado; hay fiebre elevada, la .bio­

metrfa hemática muestra leucocitosis con neutrofilia y la radiografía 

muestra infiltrados micronodulares, ésta puede ser una complicación de 

la bronquio ti ti s, 

En la bronquitis asmaliforme existe el antecedente de cuadros repetiti­

vos y datos de atopia familiar, suele presentarse en nifios mayores de 

2 años, responde rápidamente a broncodilatadores o corticoides a dosis 

bajas, no así en la bronquio litis. 

Con el asma bronquial se debe diferenciar por la forrra. de inicio, exi!!_ 

te el antecedente familiar y responde rápidamente con el uso de bronc~ 

dilatadores. F(sicamente hay espiración muy prolonga.da, eosinofilia y 

sibilancias espiratorias, 

Menos del 5% de los ataques de bronquiolitis recurrente tienen origen 

infeccioso. Debe asimismo hacerse diagnóstico diferencial con un cue·r.­

po extrafio de vías respiratorias, donde el cuadro clfnico es muy varia­

ble, generalmente de inicio brusco con hipoventilación de un hcmitórax 

y :ruido de "bandera" a la exploración física. 

Otras consideraciones diagnósticas que se deben tener en cuenta r,unque 

son poco frecuentes son: insuficiencia cardfaca, tosferina, envenena­

mientos por insectiCtidas organofosforados, fibrosis qufstica y broconeü;; . 
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monfas bacterianas asociadas a enfisema ~bstructivo.W 

1.3.4 Tratamiento 

Los lactantes con dificultad respiratoria deben ser hospitalizados para 

su maneje. Sin embargo, s6lo está indicado tratamiento conservador. 

Se debe iniciar oxigenotera.pia con ox(geno frío y humidificado para ex-

traer y hacer más fluido el moco pegajoso y adherente, superar o pre-

venir la. hipoxcmia y reducir las pérdidas insensibles de agua por la 

taquipnea; esto contrarresta la disnea y la ciimosis, asimismo la an-

gustia y la irritabilidad. Debe tener una concentración de por to me-

nos 40% y se prefiere el uso de catéter nasal, casco cefálico o micr2. 

nebulizador; no s~rve ta cámara de ambiente húmedo )JJ 

Se deben evitar loi; sedantes, asimismo, tampoco tienen efecto los bron_ 

codilatadores ni los corticoides: cuando esté indicado un sedante se de-

be utilizar paraldeh(do o hidrato de cloral. 

La posici6n debe ser en semifowl.er, a 30 6 40 grados de inclinación 

con ta cabeza ligeramente extendida. Se debe mantener bien hidratado 

al paciente sin sobrecarga de lfquidos, ya sea por vía oral y si ésta 

no es posible, por v(a parenteral. En ocasiones se suprime la vfa 

g/ Karam, Bechara; op.cit., pp. 83-85, 

g/ Rodrfguez Dfaz, Enrique; Bronquiotitis, urgencias en pediatría, 
p. 302.. 
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, oral para dismi;~ir la -presión intraabdominal y mejorar la respiración, 

asimismo, si aparece acidosis respiratoria el balance hidroelectrolftico 

y el pH deben ajustarse mediante soluciones intravenosas adecuadas; se 

deben evitar el v&mito y la broncoaspiración. 

Puesto que la bronquiolitis es de etiología vi.ral no sirven los antibióti-

cos a menos que e'cista una ncwnonfa bacteriana asociada. 

Los corticoides no han demostrado efectos ben~ficos en la bronquiolitis, 

incluso sobre algunos tipos de virus que provocan lesiones necrotizantes 

como los adenovirus, 

Los broncodilatadores están contraindicados pues aumentan la irritabili-

dad bronquial y el gasto cardfaco, tampoco los alfa adrenérgicos pare-

cen tener efecto en este padecimiento. 

Debido a: que la obstrucción es bronquiolar, en casos graves no se jus-

tifica la traqueostomfa, por los riesgos tan grandes que tiene • 
W 

.Algunos pacientes pueden tener una insuficiencia respiratoria progreoiya 

que pudiera provocar una asfixia mortal y es necesario administrar asi'L 

tencia ventilatoria con intubación endotraqueal y administración de PPI· 

con ventiladores y debe ser manejado en una Unidad de Cuidados Inten-

sivos. 

W Reading, Gregory; Clfoicaa pediátricas de Nort¿américa, 4:1984 
P· 890. 
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En re.sumen todo el tratamiento en los pacientes con bronquiolitis está 

encaminado a los siguientes puntos: 

l. Disminuir la obstrucción bronquiolar. 

2.. · .corregir la anoxemia. 

3• Controlar las potenciales complicaciones y la insuficiencia car-

d!aca. 

4. Promover adecuadas medidas de sostén. 

5. Combatir la infección. 

Como medidas generales se incluyen los cambios frecuentes de posición, 

aspiracf6n frecuente de secreciones y palmopercusi&n dorsal y drenaje 

postural, en insuficiencia cardíaca el uso de digitálicos, Se ha inten~ 

do últimamente el uso de Epineírina racémica en instituciones de con-

centraci6n, por medio de instilaciones con PPI con ventilador medí.nico 

en las fo'rmas graves. 

El esfuerzo más grande está encaminado a la elaboración de vacunas 

antivirales. En los Estados Unidos de América se está aplicando una 

vacuna contra la influenza sólo en brotes epidémicos y están en experi-

mentación. otras vacunas local.es aplicadas a nivel nasal que estimulan 

básicamente la secreción de inmunoglobulina A en contra de este tipo 

d .. · JJ/ 
e. virus. 

]2f · Zwai~er Brown; ·Archives oí Disease in Chilhood, 59:306. 
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1.3.5 Complicaciones 

La.a complicaciones aunque se presentan en un bajo porcentaje, se de­

ben tener en consideración en los sig~ientes padecimientos: !Ji/ 

1. Insuficiencia respiratoria; generalmente de evolución grave, la 

cual puede ocurrir y evolucionar a crisis de apnea, colapso ci_!: 

culatorio, sopor, crisis convulsivas por hipoxia cerebral, insu-

ficiencia respiratoria con desfallecimiento y finalmente la. muer-

te. 

2. La complicación más frecuente es la bronconeumonfa. 

3. Insuficiencia· cardfaca, aunque. es rara puede coníµndirse con la. 

presencia de taquicardia y hepatomegalia en la bronquiotitis, la. 

insuficiencia cardfaca se mahifiesta por cardiomegatia y rillno 

1 

de galope y se determina por. un ele.ctrocardiograma, si existe 

duda re11pecto a su presenc~a se puede dar un trata.niento con 

digital y vigilar la evolución. 

4. Desequilibrio hidroelectrolftico con hipoxemia y acidosis respira~ 

toria o mixta. 

5. Obstrucción bronquial que aumentan Los signos de ins\Úiciencia 

respiratoria.. 

yij GonzS.lez, Napole6n; oE,.cit., p. 133 
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6. Viremia, .ta cuál se·manifiesta por exantema cutáneo, artritis, 

nefritis, ence!alitia o miocarditis, que es extremadamente rara. 

Cuando loa datos de dificultad respiratoria en una bronquiolitis se pro-

longuen más de 4 a 7 oías con aumento de e11tertore11 alveolares :y se 

encuentren signos de condenaacif>n pulmonar y fiebre elevada, se puede 

aospechar u,na. bronconeumonÍll. bacteriana, la. cual ocurre con más fre-

cuencia. en pacientes intubados, conacb!.dos a. respiradores mecánicos y 

donde el manejo de las.·!!'ecreciones no es el adecua.do, por lo que se 

retienen. 

1.3.6 Historia Nlúural de la. Bronquioliti11. 

' Perfodo prepatogéniéo: 
' /." .. :.¡~> 

\ ·:*··· . 
,;._.,;.)~'actores del agente: · •\la sincicial respiratorio (80%); para influenza 

~ ' ' ' 

1, Z y 3; Adenovirus, tnnuenza; bacterias (?)H. Influenza.e, Estre2-

tococo .pnewniniae¡ otros { ?) M. pnewninia.e • .!.Y 

Factores del ambiente: más frecuente en invierno y principios de pri-

mavera. Hacinamiento. Conta.minacif>n ambiental. Antecedentes de 

infecciones virales familiares, 

Factores del huésped. La. bronquiolitis ocurre principa.lmente durante 

los primeros 18 meses de vida. No ha.y dlferencias en cuanto a sexo 

ni edad. 

!JJ Karam, Bechara, op.cit., pp. IZ0-1Z3 
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Perfodo patogénico: 

Estfmulo desencadenante: factores del agente. 

Horizonte clfnico. Perfodo de incubación generalmente Breve, menos 

de una semana provoca reacción inflamatoria bronquiolar y puede evolu-

cionar a la curación espontánea en cuatro dfas, pe:i:si sür la inflamación 

a 11ivel bronquiolar; presenta como inicio cuadro catari:•al de vfas res-

piratorias superiores con sfntomas como fiebre, tos irritativa y persiE.. 

tente, polipnea, tiraje intercostal de intensidad progresiva.' cianosis di.!!,. 

tal, disnea de intensidad variable y aibilancias. 

Se pueden presentar complicaciones como: bronconeumonía, instúicien-

cia respiratoria, insuficiencia cardfaca, obstrucción bronquiolá.r con mi-

croatelectasias y enfisema, infecciones bacterianas agregadas,· desequl-

librio ácido-base con hipoxemia y acidosis respiratoria o 'mixta. 

Puede evolucionar hacia la curación, secuelas, recaídas, cronicidad o 

en casos graves hacia la muerte. 

Prevención primaria: 

Promoci6n de la, salud. Educaci6n sanitaria de la poblaci6n general, 

revisi6n adecuada de medios de recreaci6n y educaci6n, mejoras a Las 

condiciones ambientales, nutricionales y de vivienda, estimular a la 

población para que acuda a revisiones méc1icas periódicas. 
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Protección específica: buena higiene personal, evitar cambios bruscos 

de temperatura, evitar automedicaciones, inmunizaciones contra enfer­

medades transmisibles, promover campañas contra. enfermedades ener­

gizantes. 

Prevención secundaria: 

Diagnóstico oportuno. Cuadro clínico característico, eir.árnenes de labo­

ra.torio como fórmula blanca y gasometría seriada, radiografía de tórax. 

Los estudios inmunológicos y serológicos son poco prácticos en estos 

casos. 

Tratamiento especffico: oxigenoterapia, hidt•atación del paciente, mi­

cronebulizaciones y drenaje posturat de secreciones. 

Limitación de la incapacidad: drenaje postural de la.a secreciones tra­

queobronquia.les, evitar complicaciones o manejo adecuado si se prescn:­

sentan, control médico después de su aparente restablecimiento. 

Prevención terciaria: 

Rehabltita.ción: rehabilitación de secuelas si se presentan, íiaioterapia 

respiratoria. 
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l. 4 Problema social 

A pesar que hace más de 20 afias la entidad fue descrita con toda el!_ 

ridad, el diagnóstico no se hace con la debida certeza, quizás por· 1a 

confusión que entraña su correcto encuadre como entidad nosológica; 

.asimismo, por la escasa atención que algunos textos de pediatrfa le 

HV 
muestran al padecimiento.~ 

Se le ha descrito con los siguientes términos a lo largo de la historia: 

bronconeumonía intersticial, bronquiolitis obstructiva en nifios 1 bronqui~ 

litis capilar y bronquiolitis asmática o neumonitis intersticial, lo cual. 

contribuye a aumentar aún más la confusión que existe sobre el concep-

to de la bronquiolili s. 

Desde hace tiempo se acepta a la infección como factor causal primari.o, 

pues se cree que este síndrome puede ser producido por cualquier age~ 

te infeccioso capaz de dar una reacción inflamatoria aguda de los broD,-

quiolos, pero la imposibilidad de aislar los gérmen::G patógenos de la.a. 

vías respiratorias en un número significativo de casos, la falta de. ~·e.!!. 

pu~sta a los antibiÓlicos y la frecuente reacción de mononucleares ob-

servada permiten suponer que la .bronquiolitis es una infección princi-

.. palmente. causada por virus. Aunque es posible que en ciertas circun.!!. 

tancias el cuadro puede ser producido por Estreptococos y por !:!..:....!!!.-

·:W Torroella, J. Manuel; ~atrfa¡ .pp. 142-148. 
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fluenzae, los datos hasta. ahora disponibles hacen suponer qun el virus 

sincicial respiratorio sea el agente causal mií.s frecuente . 

... 
La mayor parte de las veces el cuadro ocurre en forma. esporádica, P.!:. 

ro con frecuencia en el lactante coincide con infecciones de las vfas re,!!_ 

piratorias altas en nif'ios mayores o en adultos que conviven en el seno 

de la familia. El estado nutricional no pa1·ece ser factor predisponent~ 

en la incidencia de esta enfermedad. 

Debido a que su presentación puede ser en forma de brotes endémicos 

o epidémicos cfclicos es fundamental su identificación precoz y su ma-

nejo oportuno, en forma primordial se debe insistir en la promoción 

de la salud como medida preventiva y así disminuir la incidencia de la 

b . lº ti 1:1} ronqmo 1 s. 

1.5 Problema psicológico 

La hospitalización del niffo tiene repercusiones psicológicas indc~cablcs 

en muchos casos, motivadas ya. sea porque se le. separe del medio ía-

miliar. de&plazií.ndolo a un nuevo ambiente o por la misma hospitaliza-

ción, donde queda. sujeto a experiencias desagradables para las que. no 

estaba preparado, 'asimismo, porque los procedimientos hospitalarios 

son acontecimientos emocionalmente traumatizantea. 

lJJ Ibidem. , p. l 9Z 
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El daño psicológico que tenga el niño se halla influido por ciertos fac­

tores, como ta edad del paciente, su personalidad, relaciones familia­

res, duración del perfodo de· hospitalización, preparación psicológica 

para este acontecimiento, naturaleza de la enfermedad, por la forma 

de ser tratado en el hospital y e.l tipo de atención que se le proporcio-

ne. 

La edad en que se halla más vulnerable el níf'io es de los 6 meses a 

los 3 años, pero incluso en niños menores se puede observar el fenó­

meno calificado como "hospitalismo", donde el paciente asume ciertos 

rasgos como inmovilidad y falta de interés en lo que sucede en su al­

rededor, et estancamiento o baja de peso aún con una ingesta teórica­

mente suficiente; palidez generalizada y decaimic1\to genel'al; estos 

cambios pueden observarse ya sea dc&pués de pocos días de hospitali­

. zación o despuén de transcurrir varias semanas, los cuales se han d.!:_ 

sarrollado probablemente a causa de ta falta de estímulos adecuados 

para el desarrollo emocional normal. 

Se ha determinado que a los 9 meses el niño tiene ta dependencia emo­

cional más profunda hacia la madre y alcanza. su mlí.ximo alrededor de 

los 2 años y disminuye gradualmente después de esa edad. Pasa por 

. tres pcrfodos de es tres emocional, los cuales eon: en primer lugar 

protesta y llora constantemente y hace toda clase. de esfuerzos para 

. que sus padre~ estén a su lado; en segundo lugar ocurre una etapa de 
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transición que se ha descrito como de desesperación y finalmente, ocu-

rre una adaptación al medio hospita.lario 1pero pierde el interés en sus 

propios padres, esta separación de ·tos padres si se prolonga puede ser 

. . . d lt i . l . t t ?:!!.) or1g;naria e a erac aneo emociona e e impor an es. 

En resumen, la separación de la madre ee el factor más importante en 

la génesis de problema·s emocionales, por esto es conveniente, en algu-

nas situaciones, mantener a la madre al lado del nifio enfermo con bro!!_ 

quiolitis para mejorar la ansiedad y prevenir trastornos emocionales. 

Asimismo, se debe insistir en el apoyo psicológico a los pacientes con 

bronquiolitis aguda que pa.dezcan angustia, por personal ya sea de eníe!. 

merfa o de puel"icultura, de manera primordial. 

'@./ Amador de.la Torre, Joaquín; Pedla.tr!a. accesible, P• 4Ó7. 
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II. HISTORIA CLINIGA DE ENFERMERIA 

2 .1 Ficha de identiíicaci6n: 

Nombre: V.F.Y. Sexo: masculino; Edad: 6 meses 

Ingreso: 15-IV-86; Egreso: 20-IV-86; Servicio: Cuidados Intensivos 

Cama: 1203. 

2. 2 Antecedentes heredofamiliares 

Abuelo paterno finado de Diabetes Mellitus; abuela paterna de 72 afios, 

aparentemente sana; abuelo materno de 70 ai'íos con hlpertcnsi6n arte­

rial; padre de 34 afias de edad aparentemente sano; madre de 30 afios 

de edad con sim1sitis cr6ni ca; hermano de 5 años de edad aparenteme!! 

te sano. 

Antecedentes personales no patol6gicos: 

Originario y residente del Distrito Federal; habitación construida de ce­

mento y tabique con techo de lámina de asbesto, consta de tres habita­

ciones con bafio y cocina, usan gas como combustible, cuentan con ser­

vicios urbanos tales como agua potable, corriente eléctrica, drenaje y 

pavimento de calles,, ta babHan cuatro adultos y dos niños, c::onviven con 

un perro. 
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Historia clfnica perinatológLca: 

Padre de 34 años, empleado !'ederal, escolaridad secundaria, sin toxi-

comanfas, aparentemente sano; madre de 30 afios de edad, escolaridad 

secundaria, secretaria, sin toxicomanfas, padece sinuaitis crónica; p1·0-

dueto de gesta IT, que cursa embarazo sin complicaciones de 40 serna· 

nas de gestación; tomó polivitaminas y sulfato ferroso durante el emba-

raza; parto cutócico atendido en medio hospitalario, con peso al naci-

miento de 2,800 gramos, con Apgar de 8-9, Silverman-Andersm de ce-

ro, llanto y rcspiracif>n imnediatamcnte después del nacimiento,cursa 

neonato sin complit:aciones. 

Alimentación al seno materno desde el nacimiento, a libre demando(, con 
t, 

buena tolerancia. combinada con fórmula modificada en protefoas a·~ dilu-

ci6n 1 a 1 con buena tolerancia y aceptación. Ablactación a los tres m!:_ 

ses con frutas como manzana, naranja, pera, verduras hervidas y pro-

badas de cereal, actualmente tiene dos comidas al dfa con desayuno a 

base de frutas, yema de huevo y cereal y com\da con .verduras y cerea-

Les. 

Inmunizaciones: dos dosis de DPT y dos dosis de Sabín y una dosis de 

BCG. 

Desarrollo psicomotor: sonrfe a Los 30 dfas, sigue objetos con la mi-

rada a los 45 días, sostfone la cabeza a Los 3 meses: se voltea sobre. 
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sí mismo a los 5 meses; se sienta con ayuda a los 6 meses, sostie­

ne objetos con la mano a los 5 meses. 

Antecedentes personales patológicos: 

Cuadros faríngeos en dos ocasiones a los dos y cuatro meses sin ame­

ritar tratamiento ni presentar complicaciones, no hay más anteceden­

tes de importancia. 

2.3 Padecimiento actual: 

Tos seca (5 d(as); Hipertermia (5 días); Ri11orrüa hialina (5 días). 

Dificultad respiratoria (4 horas). Inicia padecimiento 5 <lías previos a 

su ingreso al Hospital, al presentar tos seca por accesos aislados, no 

productiva que se prolonga y se hace cada vez más frecuente en acce-

- ·&os cortos durante todo el d(a y se vuelve productiva con expectoración 

mucohialina y emetizante no cianozante ni di senizante. 

Rinorrea hialina desde el principio que posteriormente se transforma 

en hialinoamarillenta; presenta hipertermia desde hace 5 día~ en tres 

ocasiones ho cuantificadas de predominio vespertino. Datos de dificul 

tad respiratoria de instalación brusca, de 4 horas de evoluci6n, previas 

a su ingreso con polipneá., tiraje intercostal bajo y disociaciún toraco­

abdominal, aleteo nasal no constante y respiraci6n estertorosa silban-

.· te. 
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Interrogatorio por aparatos y sistemas: 

Aparato digestivo. Ha presentado hiporcxia desde hace 3 dfas y vómi­

tos de contenido alimentario acompañados con algunos accesos de tos. 

Aparato re spiratori.o. Desde hace 5 dfas con tos seca que posterior­

mente se transforma en productiva, presentando vómitos con algunos 

accesos de tos, datos de dificultad respiratoria que se instalaron súbi­

tamente 4 horas previas a su ingreso, respiración estertorosa y silba!!_ 

te, cianosis de manos, pies y labios, polipnca y disnea leve. 

Aparato cardiovascular. Aparentemente sin datos patológicos. 

Sistema genitourinario. Diuresis normal. 

Sistema nervioso central. Sin datos patológicos. 

Organos de Los sentidos. Sin datos anormales, 

S!n:tomas generales. Presenta llanto fácil e irritabilidad constante des­

de hace 2.4 horas; fiebre en tres ocasiones por La tarde y una vez por 

La noche; postración desde hace 2.4 horas. 

Terapéutica empleada: 

. Toma ~cido acetilsalicílico, do11 dosis de 100 mg. que mejoraron P.ar­

cia.lmeni:e la fiebre; Penicilina. G proca!nica de 400 000 UI en tres do-
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sis sin mejorfa a.pa.rente; flextrometor!án ja.rabe, una. cuclrnradita. tres 

veces al día sin mejorfa de la tos; Ampicilina en suspensión una cuch~ 

radita trC'.s veces al dfa por dos dfos sin mejorfa del cuadro y Benzona­

lato supositorios, una dosis con leve mejoría. 

2.4 Exploración ffsica: 

Peso: 7,600 g. Talla: 64 cm.; FC. 140 x '; FR. 54 x'; T. 36.SºG 

Hábito exterior: se trata de lactante masculino menor, aparentemente 

Úitegro, consciente, irritable, bien conformado, sin facies caracterfsti­

cas, con palidez de tegumentos y mucosa bien hidratada. , vcnoclisis 

en miembro torácico derecho, con polípnea e inquietud y disnea. 

Cráneo: normocéfalo, con pelo bien implantado de acuerdo a edad y se­

xo, se palpa la fontanela anterior de 21 x l cm., normotensa, la poste.:. 

rior no palpable, no se palpan hundimientos ni exostosis craneanas, pa­

bellones auriculares simétricos, conductos auditivos normales, ojos si.-

. métricos, con conjuntivas norma.les, pupilas isocóricas y reflejos lumi-

noso¡¡ normales, nariz con mucosa nasal ligeramente hiperhémica con 

secreción mucohialina escasa; labios ligeramente cianóticos con muco­

sa oral bien hidratada, adoncia total, mucosa orofarfogea congestiva, 

hiperhémica marcada, amr"gdalas infravélicas congestivas con escaso 

exudado mucohialino escaso. 

Cuello: de forma y volumen normales con ligera ingurgitación yugular, 
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tiraje supraesternal, pulsos carotfdeos normales, adenopatías en ca-

denas laterales leves. 

Tórax: de forma y volumen normales, con tiraje intercostal bajo, re-

traccí6n xifoidea y disociación toracoabdominal, vibraciones vocales dí!!_ 

minuidas, con hipersonoridad a la percusión en bases pulmonares, pre-

sencia de estertores bronquiaies y silbantes diseminados por ambos 

campos pulmonares, con moderada rudeza respiratoria, se aprecia es-

piración prolongada, el área cardíaca en límites no¡•males con frecuen~ 

cia cardíaca de 140 por minuto con ruidos :rrtmicos y do intensidad no.;: 

mal. 

Abdomen: de forma y volumen normales con disociación toracoabdom.!_ 

nal, se· palpa blando, depresible, no doloroso a la presión, no se apr~ 

cían crecimientos viscerales, submatidez a la percusión, a la auscul-

. tación se aprecian ruidos peristálticos normales, genitales extern6's de 

forma y voltunen normales. 

Extremidades superiores de forma y volumen normales y simétricas, 

con· leve cianosis aubungueal; las extremidades inferiores simétricas 

con reflejos osteotendinosos normales, llenado ca.pilar de 2 segundos. 

,,.. 
/ 



2.5 Exámenes de Laboratorio 

Sangre: 

Biometría hemíitica Paciente 

Glóbulos rojos 4.15 millones/mm3 

Hematocrito 35,2% 

Hemoglobina 11. 3 mg% 

V .G.M. 69 mc3 

hb. c.m. 28.3% 

c.m.h.g. 28.8% 

Glóbulos blancos 24 000 mm3 

Segmentados 27% 

Bandas 1% 

Linfocitos 73% 

EosinÓfilos 4% 
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Valores normales 
(6 meses de edad) 

4 a 5.2 M/mm3 

35 a 50% 

13 a 16 mg% 

68 a 100 mc3 

28 a 33% 

28 a 36% 

6 000 a 12 000 mm3 

25 a 35% 

menos de 5% 

55 a 70% 

3 a 5% 

Análisis: La biometría hemática demuestra una hemoglobina ligerame!!.' 

ta baja c~n un hematocrito normal, con volumen globular medio normal 

así como la concentración media de hemoglobina glubular, lo que tra-

duce una anemia Leve normodtica normocrómica. En la fórmula blan-

ca existe leucocitosis con linfocitos altos y segmentados normales que 

traduce un proceso infeccioso.-'de- tipo viral •. 
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Q\:!Smica. sa.ngufoea: Paciente Valores normales 
(6 meses de edad) 

Glucosa 80 mg% 63,5 a 95.5 mg% 

Urea. 27 mg% 13.0 a 40 mg% 

Crea.tinina 1.1 mg% 0.1 a 1.2 mg% 

Análisis: la qillmica sanguínea está dentro de valores normales. 

Electrólitos séricos Paciente Va.lores normales 
(6 meses de edad) 

Sodio 135 mg/dl 135 a 145 mg/r!l • 

Potasio 4.3 mg/dl 3.5 a 4.5 mg/dl. 

Cloruros 98 mg/dl 90 a 110 mg/dl 

Análisis: loa electrólitos séricos están dentro de va.lores normales. 

Orina: 

Examen general de orina 

Color 

Aspecto 

Densidad 

pH 

C~lulas 

L.eucocitos 

Bacterias 

Paciente 

ámbar 

· tr<>nsparente 

1, 020 

5 

tt 
O a; 1 por campo 

negativo 

Valores ¡iormales 
{6 meseft_de edad) 

ámbar 

transparente · 

1,008 a 1.030 

5 a 6 

menos de+ f 
. o a 5 pór campo 

negativo 
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Examen general de orina Paciente Valores normales 
(6 meses de edad) 

Hemoglobina negativo negativo 

Cetonas negativo negativo 

Glucosa negativo negativo 

Sedimento no hay negativo 

Análisis: el cxámen general de orina es normal. 

Rayos X 

Tele de tórax: Amnento de la trama broncovascular, hiperclaridad 

pulmonar basal bilateral, horizonlalización de capa-

cios intercostales, abatimiento de ambos diafragmas, 

silueta cardÍaca normal. 

Análisis: la radiografía de tórax muestra datos compatibles ·.:on bron-

quiolitis como son: la hipcrclaridad puln1onar, horizontalizacióri ·de es-

pacios intercostales y abatimiento diafragmático y la silueta cardíaca 

normal traduce que no hay complicaciones cardfacas. 

2.6 Diagnóstico de Enfermería 

Se trata de: paeiente masculino, lactarite, menor de .6 meses de ed:i.d, 

··,,con peso de 7,600 gramos y talla de 64 centi'metros, con problema de 

brom:;uiolitis y con insuficiencia respiratoria leve; con fiebre de 

· 38.5 gr.ados, postraci6n leve; hiporexia y con irritabilidad al cstimu-

Larlo, presenta. tos por accesos y rinorrea hialina, 

; 
';~. 
·, 
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Hijo de padre de 34 afias y madre de 30 años de edad quien padece si­

nusitis crónica, procedente de segunda gestación sin complicaciones tl!!_ 

rante el embarazo y parto, hijo deseado y planeado. 

Procede de nivel• socioeconómico medio, convive con sus padres y sus 

abuelos maternos, con su mamá sólo por Las tardes ya que ella traba­

ja en La mañana, el ambiente en su casa es cordial. aparentemente, La 

ventilación es regular debido a que su abuelo tiene tabaquismo positivo, 

convive con un perro en el domicilio. 

El desarrollo psicomotor a los seis meses es adecuado; se mantiene 

sentado brevemente, sostiene objetos con Las manos y se Los lleva a 

la boca, levanta la cabeza, brinca activamente, prefiere a la mamf<, 

balbucea y le gusta mirarse al espejo, 

Su. alimentación es completa para su edad; es a base de leche entera, 

carnes de pollo, res, pescado, vísceras y cerdo, huevo, verduras y 

frutas, pan y cereales. 

Inmunizaciones completas para su edad, una dosis de BCG, dos dosis 

de DPT y dos dosis de antipoliomielftica. 
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m. PLAN DE ATENCION DE ENFERMERIA 

Ficha de identificaci6n: 

Nomb-re: V.F.Y. 

Sexo: Masculino 

Edad: 6 meses 

Fecha de ingreso: 15-IV-86 

Fecha de egreso: 20-IV-86 

Servicio: Lactantes I 

Cama: 11'03 

Diagnóstico médico: 

Bronquio ti ti s aguda, insuficiencia re spi rato ria leve, 

rinofaringoamigdali ti s viral. 

Diagn6stico de Enfermer!a.: 

Paciente masculino, lactante, menor de 6· meses de edad, con peso de. 

7.6 Kg.,. talla de 64 cent!metros, con problema de bronquiolitis aguda. 

y con insuficiencia. respiratoria leve, quien se aprecia con rinorrea . 

hialina, tos por accesos, fiebre de 38.5 grados, postraci6n leve y c.on 

·irritabilidad a los est!mulos externos; pr.oveniente de nivel socioecon~ 

mico medio, con inmunizaciones completas para su edad. Su desarro-' 

llo psicomotor normal y estado nutricional son <J.d.ecuados para: su edad. 
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Objetivo terminal: 

Que el paciente recupere su funclón respiratoria en un 1003 y continúe 

con su desarrollo normal al egreso hospitalario, 

Objetivos intermedios: 

Que el paciente se mantenga afebril y en ambiente agradable durante su 

estancia hospitalaria; mantener permeables tas vías aéreas todo el . . 

tiempo y proporcionar oxigenación continu;i; identificar las necesidades 

de asistencia 'Ventilatoria y prevenir las complicaciones de la bronquio-

litis; evitar trastornos emocionales durante la hospitalización. 

Problema: Insuficiencia respiratoria, 

Manifestación cl!nica del problema: 

Disnea 

Fundamentación científica de las manifestaciones: 

La disnea es La principal manifestación de la insuficiencia respiratoria 

en nifios menores de un afio. La. palil.bra disnea proviene de las rai, 

ces griegas .!lli!,-diíicultad y P.Jlllll-respiración; significa dificultad para 

respirar, tiene diversas etiologías o factores que la condicionan, en 

estos· pacientes interesan las causas de origen pulmonar, las cuales 

se dividen en: intrabronquiales y extra.bronquiales. Se presenta dis• 
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nea cuando se altera la respiración externa (inspiración y espiración) 

al no cubrir las necesidades de la respiración interna (tejidos de todo 

el cuerpo) que llevan a cabo funciones de oxigenación y liberación de 

COz a la sangre, además la función respiratoria externa normal depe~ 

de dos factores; ventilación aérea y circulación sanguínea en la red 

capilar pulmonar. 

El centro nervioso de la respiración se encuentra en el IV vehtrfculo y 

controla sólo los músculos inspiratorios ya que la espiración es un fe-

nómeno pasivo. El centro respiratorio es regulado por la concentración 

de co
2 

arterial y slllo en casos de anoxia grave el ox:fgeno actG.a como 

estimulante de dicho centro.]:}) 

El músculo liso broncopulmonar juega un papel importante en 'la produc-

ción de la disnea, está demostrado que los bronquios normalmente se 

dilatan y alargan durante ia inspiración y se acortan y estrechan en la 

espiración, en ~atados patológicos esta función se altera por 'cstfmulos 

nerviosos y qui'.,micos. Aunque se ha postulad~ que en. niflos menores 

de dos afios el músculo liso no está completamente desarrollado en los 

pulmones,· aún faltan estudios que complementen esta caracter(stica an!_ 

t6mica. 

°W Cosfo ViUega.s, op.cit,, p. ZOl. 
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La disnea puede ser de pequeños, medianos y grandes esfuerzos o pue­

de ser en decúbito o continua, dependiendo su origen. 

Segunda manifestación clínica del problema: 

Polipnea. 

Fundamentaci<ln científica de las manifestaciones: 

La palabra polipnea proviene de raíces griegas que significan polis-mu­

cho en cantidad y p~ -respiración, se traduce como res pi ración rápida 

o frecuente. La etiologfa o los faclores que la condícionan también son 

variados, Se puede presentar normalmente con el ejercicio, M comer, 

en climas calurosos, en ciudades altas y en situaciones patológicas co­

mo fiebre, estados de angustia, anemia, deshidratación, trastornos del 

equilibrio ácido base. Cuando forma parte de· la inoUficiencia respira­

toria se debe a una baja en la concentración de oxígeno en la sangre 

arterial y se presenta como un mecanismo compc:1sador para que cir­

cule más rl'ipido la sangre y la hemoglobina logre mayor saturación 

de oxígeno a nivel pulmonar, la cifra normal de respiracifin por minu­

to en los niños de 6 a 12 meses de edad es de 24 a 38 en reposo y 

e.n ejercicio de 30 a 60 respiraciones por minuto·. 

Tercera manifestación clfoica del problema: 

.Aleteo nasal, retracciones intercostales y retracciones xiíoideas. 
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Fundament:aci6n cient(fica de las manifestaciones: 

Los diferentes tipos de problemas que pueden causar ins\úiciencia res­

piratoria pueden dividirse en tres categorías fundamentalmente: 

1. Las que producen ventilación ina<lecuada de los alvéolos pulmo-

nari::s. 

2. Las que disminuyen la difusi6n de gases a travfls de la membr.!_ 

na pulmonar • 

3. Las que dificultan el transporte de oxígeno de los pulmones a 

los tejidos. 

Entre las causas que aumentan el trabajo de ventilación por aumento de 

la resistencia de las vías aéraas eJtlín las afecciones de los bronquio-, 

'los, el asma, el eníisema o infecciones que provoquen amnento de la 

resistencia pulmonar. 

En la bronquiolitis se dificulta el .paso def aire por el bronquiolo, obli­

gando a un esfuerzo respiratorio, mayor en la espiración que en la· ID!,., 

piración, debido a lo siguiente: en la inspiración Los músculos respir.!!:. 

torios dilatan los pulmones, los alvéolos y los bronquiolo~ y el aire 

pasa f~cilmente. En la espiradón se comprimen los alvéolos, y loi 

bronquiolos, aumentando la resistencia. de la vía a~rea, el resul~ado de 

esto es que la. resistencia. de Las .vías ,aéreas se duplica en, la espira.-
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so. 

ción en relación con la inspiración y por lo tanto la espiración se pro­

longa. 

Como parte de la insuficiencia respiratoria se puede presentar aleteo 

nasal, retracciones intercostales y supraesternales y retracción xifoi­

dea. El aleteo nasal se debe a esfuerzos musculares para incremen-

tar el flujo aéreo pulmonar, asimismo las retracciones intercostales y 

supraeaternales se deben a esfuerzos de los músculos res¡>iratorios pa­

ra vaciar los pulmones al provocar mayor compresión de las estructu­

ras pulmonares como alvéolos, bronquiolos y bronquios y también par;,i.""", 

llenarlos al dilatar la caja torácica y las estructuras pulmonares. 

Cuarta manifestación clínica del problema: 

Cianosis. 

Fundamentaci6n científica de las manifestaciones: 

La palabra cia.no sis proviene del griego y significa. coloraci6n azul os­

curo. se aplica a los pacientes que presentan esta coloraci6n en tegu-...--­

mentos o mucosas. 

Se debe fundamentalmente a la falta de saturacl&n de oxi'.geno por la he-

moglobina. Si la cantidad de hemoglobina reducida en los capilares es 

mayor. de 5 gramos por ciento, la piel se torna de color azul grisácea.· 

Es un dato de afección en diversos aparatos, teniendo especial inter~s 

el aparato respiratorio y el cardfaco • 
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Su observación depende princip:l.lmcntc de tres factores: 

l. La cantidad de hemoglobina desoxigenada en sangre arterial. 

2. La intensidad del flujo sangufoeo a través de la piel y, 

3, Al espesor de la piel, es más evidente en pieles delgadas y po­

co pigmentadas. 

Debe establecerse la duración y el grado de cianosis y su distribución, 

puede identificarse en los labios, lóbulos de las orejas, tronco, extre­

midades distales y uñas. 

Accionee de Enfermería: 

Las acciones de Enfermería se orientan a que el paciente obtenga, con­

serve o recupe'.l:'e et mejor funcionamiento respiratorio posible. 

l, Posición del paciente en semifowler y con hipcrextensión del cue­

llo. 

2. Administración de oxígeno en concentraciones del 40 al_ 50 _por 

ciento por me.dio de mascarilla o _puntas r.asales y humedecido. 

3. Mantener permeables las vías respiratorias mediante aspiración 

cada dos horas de las secreciones traqueobronquiales o por ra­

zón necesaria más frecuentemente. 

4. Vigilancia continua de frecuencia respiratoria y frecuencia car­

díaca para identificar incremento en los datos de insuficiencia. 

respiratoria, 



52. 

~. Identificar otras causas de cianosis como frfo,o hipotermia. 

6, Manejo mfoimo del paciente y procurar suficiente suefio y des­

canso. 

7. Asistencia de la alimentación con la dieta indicada. 

8. Permitir la compaflÍa de los padres del niflo o familiares cono­

cidos. 

9. Hablar con los pad1·es respecto a tranqullizar al nifio y perma­

necer con él durante la noche, 

Responsable de la acción: 

Eníerme1·a, t~cnico de inhaloterapia, 

Razón cientffica de las acciones: 

l, La posici&n en semifowler se logra elevando la cabecera de 30 

a 60 grados y la hiperextensi6n del cuello se logra colocando 

una almohadilla a nivel de los hombros del nii'io, esto mejora la 

ventilación al facilitar el paso del aire por la laringe y tráquea 

además los pulmones tienen más facilidad de ocupación deb~do a 

que la.a vfsceras abdominales bajan por efectos de la gravedad y 

ejercen menor presión sobre estos. Además, con· esta posición 

se facilita el paso del oxfgeno hacia las bases pulmonares y una 

mejor distribución del mismo por los. pulmones, 
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2. La administración de oxfgeno al paciente en concentraciones del 

40 a 50 por ciento por medio de mascarilla o puntas nasales ª.!!. 

menta la saturaci&n de la hemoglobina, evita acumular co2 , m~ 

jora la respiración celular, reduce el gasto cardfoco y las nece~ 

sidades de oxfgeno de los capilares pulmonares, por lo tanto 

reduce la disnea y la polipnea. 

Su administraci6n debe ser por aparatos especiales que lo humi­

difi<1ucn corno el Puritan y el Ohio, lo cual corrige la hipoxemia 

y facilita su difusión al veo lar. Todas las células del organismo 

y principalmente las del sistema nervioso central requieren la 

administración continua y suficiente de oxfgeno, que ~e transpo!_ 

ta en la sangre unido a la hemoglobina en su rn3.yor parte, por 

ello la cianosis es un fodice indirecto de la hipoxemia, 

3. El mantener permeables las vfas aéreas es indispensable para 

facilitar el paso del oxígeno y mantener niveles de concentración 

adecu<.dos en los pulmones, tomando en cuenta que en los proce­

sos· pulmonares obstructivo s la superficie funcional pulmonar s'e 

halla disminuida, el oxígeno humidificado fluidifica las secrecio~ 

neé y es más fácil su expulsión; para facilitar su retiro se uti-

. liza un aspirador especial y sondas adecuadas del tipo nélaton, 

4. Se deben vigilar cada 15 minutos los signos vitales en pacientes 
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con insuficiencia respiratoria inicial, principalmente la frecuen­

cia cardÍaca para identificar precozmente las necesidades de 

asistencia ventilatoria del nifio; asimismo, verificar las conce!l 

tra.ciones de oxfgeno administradas, ya que la disnea progresiv-< 

que se acompafia de polipnea y cianosis indican acidosis metab.§. 

lica que de no identificarse y corregirse oportunamente pueden 

provocar la muerte del paciente • 

.Al verificar que la adminisfración de oxfgeno es la adecuada y 

que se encuentra en posición de semiíowler el paciente, si per­

sistiera la cianosis oc deben descartar otras de sus causas, e!!.. 

tre las más comunes son la hipotermia y el ~río, debidas a una 

vasoconstricción periférica, que se corrige mejorando la tempe­

ratura corporal, se debe vigilar la distribución y/o persistencia 

de la cianosis. 

Al manipular al nifio lo menos posible, se reducen al mi'.nimo 

las necesidades de oxigenoterapia y mejora la insuficiencia re!!_ 

piratoria paulatinamente. 

7. Se debe poner especial atención en la administración de la dieta 

indicada al paciente y asistirlo en todo momento en caso de la!:_ 

tantea menores de dos afios o en caso de tener incapacidades 
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f(sicas, con técnicas especiales de alimentación, evitando que 

provoque incremento de la disnea o la polipnea. 

8 y 

9 Al permitir la compafila de los padres con el nifío, se reducen 

la angustia, los temores y el estrés del niño, asimismo deberá 

orientarse a los padres para tranquili.za:t'los y que evit.:n en el 

nii'io mayor angustia y mejorar su estado emocional. 

Evaluación: 

El niño mejoró su respiracioñ con la posición semifowler. Los datos 

de insuficiencia re~piratoria disminuyeron con la administración de oxí­

geno. Se redujo al mfnimo el metabolismo basal del nifio, con lo cual 

mejoró la disnea. La angustia y el mi~do cedieron ante la presencia 

del familiar con el nifío, La cianosis cedió con la administración de 

oxígeno. Ai momento del egreso el niño most1·ó una respiración nor­

mal. 

Problema: Obstrucción bronquiolar. 

Manifestaciones clfnicas del problema: 

Sibilancias. 
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Fundamentación cientrnca de las manifestaciones: 

La obstruc~ión de los bronquiolos por el edema y la infiltración de la 

pared bronquiolar y de la mucosa ea la lesión principal de La bronqui~ 

litis. La obstrucción tiende a ser más grave en los lactantes debid~ 

a que las vfas re13piratorias tienen diámetros más estrechos y loa po­

ros interalveolares aon más pequeifos y menos numerosos que en los 

adultos. 

Los estertores son ruidosos respiratorios provocados por obstáculos 

en el paso del aire por el trayecto respiratorioa, ya sea a la entrada 

o a la salida. Existen varias clasificaciones de estos ruidos que se 

distinguen en estertores y ronquidos; los estertores son sonidos dis­

continuos no musicales que pueden ser crepitantes, suaves o fuertes 

y pueden ser secoi> o húmedos. El ronqUido puede ser continuo, mu­

sical, suave o fue:o:te, sibilante o sonoro según el tono. 

Las sibilancias son sonidos prolongados de tono elevado y en ocasiones 

de caractedsticas musicales, algunas veces se escuchan a distancia y 

son pred·:iminantemente espiratorios, aunque pueden. abarcar ambos 

tiempos respiratorios, otra característica ea que son cambiantes de 

sitio. E ate tipo de ruidos pulmonares indican obstrucción. de los· bro~ 

qltlolos y se presentan sn padecimientos como bronquiolitis por infla­

mación, en el asma debido al espasmo bronqul.olar, en presencia de 
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cuerpos extraños en los bronquios o en compresiones extrínsecas bron_ 

quiales. 

Acciones de Enfermerfa: 

1. Vigilar que la oxigenoterapia del niño sea en las concentracio­

nes indicadas. 

z. Posición semifowler del niños. 

3. Palmo percusión torácica frecuente. 

4. Drenaje postural de secreciones traqueobronquiales. 

Responsable de la acción: 

Enfermera. 

Razón científica de las acciones: 

1. El oxígeno es indispensable para el tratamiento de los pacien­

tes con bronquioUtis, ya que las sibilancias indican obstrucción, 

de la luz bronquiolar y al mantener buena oxigenaé:ión del Pa­
ciente mejora la ventilación respiratoria. 

Z. · La.posición adecuada del pacieate debe ser la que le permita 

mantener una respiración cór:ioda, expulsar las secreciones tr~ 

queobronquiales y evite la broncoaspiraci6n, la posición semo­

fowler ayuda a esto. 
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3. La palrnopercusiÓh torácica crea vibraciones en los bronquios, 

lo que permite despegar secreciones que de otra manera per­

manecerían estancadas y provocarfan obstrucci6n completa de 

ellos, la frecuencia de la palmopercusi6n torácica depende de 

la cantidad de secreciones traqucobron.quiales que se acumulen. 

4. El drenaje postural adecuado evita la acumulaci6n de secrecio­

nes en las partes basales pulmonares princi palmcntc y facilita 

la expulsión de las mismas de todos los sitios pulmonares. 

Evaluación: 

Con la fisioterapia pulmonar administrada las sibilancias desaparecie­

ron en poco tiempo }' se logró la expulsi6n de abundantes secreciones 

traqueo bronquiales. Con el drenaje postural se ~vit6 la acumulaci6n 

de secreciones en el pulmón y no se presentaron complicaciones. 

Problema: rrúección 

Manifestaciones clínicas del problema: 

Secreci6n nasal hialina. 

Fundamentaci6n cientrfica de las manifestaciones: 

La nariz es la parte inicial del tracto respiratorio y actúa como. p.ri­

mera barrera de protección ante virus, bacterias o partfoulas de pol-
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vo, debido a la presencia de vibrisas o pelos de la nariz y una muco­

sa revestida de cilios que tienen movimientos rftmicos constantes y 

sincrónicos con los movimientos respiratorios; las vibrisas tienen un 

efecto protector mecánico para detener el polvo o cuerpos extraños. 

Existen en la mucosa nasal abundantes células productoras de moco, 

que normaimente es transparente, está formado por mucopolisacáridos 

y se le atribuye un efecto bactericida o por lo menos retarda la mul­

tiplicación de la flora bacteriana para que actúen los macrófagos que 

contiene en número elevado. 

El moco nasal juega w1 papel activo en la. humidificación del aire ins­

pirado. En estados patológicos puede cambiar su consistencia y su co­

lor, tornándose hialino en infecciones virales o por inflamaciones agudas 

de la mucosa nasal; es amarillento o purulento en infecciones bacteria-

nas• 

Algunos virus como el sincicial respirato:r.lo provocan destrucción de· 

las células y vibrisas, anulando la función protectora del moco y pro­

vocando una obstrucción nasal con la consiguiente modificación del aire· 

inspirado y en ciertas condiciones pueden aspirarse par.tícul.as viral.es 

hasta. tas vfas re spi raterías bajas. 

A~ciones de Enfermería: 

l. Mantener al .paciente en posici6n sen'IH~w[er o sobre el lado 

afectado. 
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2. Aspiración por razón necesaria de secreciones nasales y orotra 

queales. 

3. Micronebulizaciones intermitentes con ox!geno al 40%. 

Responsable de la acción: 

Enfermera 

Razón cient!fica de las acciones: 

l. La posición semifowler reduce el esfuerzo de la tos y mejora 

la ventilación pulmonar, asimismo cuando-se acuesta el pacien-

te sobre el lado pulmonar afectado mejora más la tos que cua!!.:' 

do se acuesta sobre el lado sano, pues de esta forma las se-

creciones traqueobronquiales se movilizan hacia abajo por efes._ 

tos de la gravedad. 
lli 

z. Se debe utilizar un aspirador de secreciones cuando éstas se 

acumulan en la nariz o boca del ni!!o, por el peligro ele pravo 

car una obstrucci6n superior. La aspiraci6n de secreciones 

nasales y orotraqueales mantiene permeables las v!as aéreas, 

facilita el paso del aire a los pulmones, evita la aspiraci6n de 

.. ~·- moco nasal a las v!as respiratorias bajas y por lo tanto previ~ 

.. ne la di9emin.aci6n de part!culas viral.es. 

3. Las micronebulizaciones con oxígeno írfo o templado favorece 

W Cosfo Villegas, op.cit,, p. ZlO 
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la liberación de obstrucción nasal por secreciones espesas y 

mantiene permeables las vías aéreas para el paso del aire. 

Se pueden administrar micronebulizaciones con aparatos espe­

ciales como son el Puritan yel Chio vigilando la concentración 

del oxígeno, que debe mantenerse entre 40 y 50 por ciento. 

Evaluación: 

La función respiratoria del paciente mejoró con la administración de 

micronebulizac·iones frías y con la aspiración de secreciones. El ni­

ño no presentó rinorrea en los días siguientes a su internamiento. 

Problema: Infección. 

Manifestaciones clfoicas del problema: 

Tos productiva. 

Fundamentación científica de las manifestaciones: 

La tos es un reflejo protector mediante el cual las vfas aéreas respi­

ratorias se mantienen limpias de todo exceso de secreciones branquia.:. 

les y de sustancias extrafias que penetran del medio ambiente. 

Las fibras nerviosas sensoriales (receptores) están .localizadas entre· 

el epltelio ciliar y se extienden por todo el trayecto respiratorio su~ 

perior, se encuentran desde la faringe hasta el bronqufolo terminal. 
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Se hallan concentradas en la laringe, carina y bifurcación de los gra!!_ 

des y medianos bronquios, son sensibles a estímulos medi.nicos y qu.f. 

micos. Cuando se presenta compresión, estos receptores se estimu-

lan, como sucede en presencia de tumores, adenopatías, inflamaciones 

o cuerpos extrafios. Estos estfmulos son transmitic!os por el nervio 

vago al tronco cerebral y al centro de la tos, situado en el piso del 

rv ventrfculo cer.ebral. Los receptores de la tos no se encuentran 

en el alvéolo ni en los bronquiolos, po:!' lo tanto la tos puede estar 

ausente en el niño con neumonía en la fase inicial. Los impulsos cf~ 

rentes van desde el centro de la tos ~ tl~av&s de ~a vfa vagal, nervio 

frénico, .,~ervios espinales motores y raíces nerviosas desde C3 a 52, 

se dirigen a la laringe, m(isculos intercostales, diafragma, pared ah-

dominal y piso pélvico. 

El arco reflejo de la tos se inicia con una inspiración profunda y es 

seguido por el cierre de la glotis. acompafiada de una inspiraci6n, a 

esta fase se te llama de compresión, abarca la contracci6n de los 

músculos torácicos, diafragma, músculos abdominales y pélvicos, pr2., 

vacando aumento en Las presiones pleurales, subglóticas y alveolares. 

La alta presión creada por esta compresión es la causa de la apertu-

ra ·inmediata de La glotis y por consiguiente la liberación. del aire pr!:!_ 

vaca complicaciones que pué<1en ser crfticas; la toR que persiste 

por m~s de diez dfas tiene un agregado bacteriano, puede ser el. inicio 
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del asma, indicar presencia de un cuerpo extraflo en bronquios o se 

debe a atelectasias. 

La tos de los procesos bronquiales es fácil, húmeda y acompaflada de 

expectoraciones o vómitos en grandes esfuerzos. La expectoraci6n 

está íntimamente Ligada a procesos de origen respiratorio, en algunas 

ocasiones se degluten por no saber expectorar como sucede en los ni­

fíos. Cuando el esfuerzo de la tos es gra.ndc puede haber v6mito, 

que puede ser ocasionado por el mal sabor y aspecto desagradable de 

las secreciones. 

Acciones de Enfermerra: 

l. Mantener al paciente en posic,l&n semifowler y .sobx·e el lado 

afectado. 

Z. Palmopercusión torácica frecuente por ra.z&n necesaria y dre- · 

naj~ postural. 

3. Vigilar que el paciente mantenga un catado de hidrataci6n nor­

mal. 

4. Micronebulizador intermitente con oxígeno al 40 por ciento, 

Responsable de la acción: 

Enfermera. 
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Raz6n cientf.fica de las acciones: 

1. La posici6n semifowler reduce el esfuerzo de la tos y mejora 

La ventilaci6n pulmonar, el acostar al paciente sobre el lado 

afectado pulmonar evita la tos pues en cuanto se acuesta sobre 

el lado sano las secreciones tienden a bajar por. efectos de 

gravedad y estimulan loa receptores. 'l:1/ 

2. La palmopercusi6n torácica produce vibraciones en los bron-

quios que favorecen el despegamiento de laa secreciones y su 

expulsión, en conjunto con el. drenaje postural del paciente, 

esto se Lleva a cabo de manera más completa. 

3. La hidrataci6n adecuada c!el paciente favorece la fluidificación 

de las secreciones traqueobronquiales al hacerlas .má& líquidas 

y facilitar su movilización; porque mejora la tos al retirar 

un est!mulo de su producci6n, también actúa fluidüicando el 

moco nasal evitando su desecación y la obstrucc.ión de las· vfas 

. w 
aéreas superiores. 

Las micronebulizaciones con oxígeno frío favorecen la liberá-

c.ión de las secreciones traqueobronquiales y mantienen per-

meablea las vías aéreas. 

Ibídem., p. ZlO. 

Nordmark, Martha; Bases eientffieas de la Enfermer!a1 p. 120. · ·; 

·. 



65. 

Evaluaci6n: 

La frecuencia de la tos disminuy6 en el niño, expulsó abundantes se­

creciones hialinas y se redujo la intensidad de la tos, la cual desa­

pareció en poco tiempo. 

Problema: Infecci6n. 

Manüestación cli'nica del problema: 

Fiebre 

Fundamentación científica de las manifestaciones:· 

La temperatura corporal es Wl equilibrio entre el calor producido por 

los tejidos más el adquirido del medio ambiente y la pérdida del ca­

lor hacia el medio ambiente. 

La producción de calor se debe a reacciones qufmicas exoté'irmicas, du­

rante el reposo del lúgado produce la mayor cantidad de calor, duran­

te el ejercicio el calor proviene de los músculos voluntarios y se 

, distribuye en el cuerpo por medio de conducción por los tejidos y .la 

sangre circulante. El cuerpo pierde calor' por medio de los siguien­

tes mecanismos: 

l. Radiaci6n mediante rayos infrarrojos que saleh del cuerpo' ha­

da el íne<Íío ambiente, si La temperattira exterior es más ele-
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. , va.da que la del cuerpo, ~ste absorbe calor. 

2.. Conducci6n: el c:alor escapa hacia los tejidos que se ponen en 

contacto con el cuerpo, prindpalmente la ropa. Al desnudarlo 

el calor escapa hacia el aire y al ponerlo en contacto con el 

agua se disipa en ella. 

3. Convecci6n: al haber corrientes de aire frío el calor. se disipa 

en la superficie corporal. 

4. Por evaporaci6n del sudor at contacto con el medio ambiente, 

este mecanismo no puede controlarse por medios fÍsicos. 

La,ílob:re es producida en estadcs infecciosos o por patotogfas del e~ 

difalo o sustancias tóxicas que alteren directamente los centros term2_ 

rreguladores situados en el hipotálamo. 

Enfermedades bacterianas., tumores cerebrales, estados de deshidrata• 

ci6n y otras causas alteran este centro. Muchas proteínas, toxinas, 

lipopoUsacáridos, productos químicos producidos por bacterias o· virus, 

pueden altenr la cifra de ajuste del hipotilamo y provocar fiebre, a to­

das estas sustancias se tes llama pir6genos. 

Cuando la fiebre rebasa los 41.5 grados centígrados el mecanismo re­

gulador de temperatura se :!.ltera, no funciona y en tpdo el cuerpo pr2_ 

voca lesiones pa,renquimatoaas con hemo,rragias localizadas y destruc­

ci6n celular 1 siendo más grave en el cerebro. 
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Acciones de Enfermerfa: 

1. Observaci6n del paciente en busca de datos que indiquen fiebre 

y medici6n de la temperatura corporal. 

2. Aplicar bafio de artesa y/o compresas frías en cabeza y abdo­

men de acuerdo al grado de fiebre. 

3. Administraci6n da medicamentos antipiréticos en ca110 de ries­

go elevado (convulsiones) o en caso de nulo control de la tem·· 

peratura por medios ffsicos. 

Responsable de la acción: 

Enfermera. 

Razón científica de las acciones: 

l. ·En ca~o de. infeccionea y cuando aparece sudoracl(>n profus~ 

con ir.ritabilid&d e hiporexia; se debe investigar la causa. que 

frecuentemente es la fiebre; la temperatura se debe medir 

con un termómetro axilar o rectal. anotando hora y cifra: de" 

be evitarse que el paciente llegue a las cifras de riesgo. 

z. La temperatura 6plima para la actividad enzimática normal es­

tá en~re 36 y 37,5°C con llll promedio de 37 grados, al eleva!. 

se la temperatura por arriba .de 41 grados centígrados existe 
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degeneración celular y ocurren hemoTragias local.izadas, siendo 

las más graves las que ocurren en el sistema nervioso central. 

El control ffsico de la fiebre se lleva a cabo por convección ?.l 

aire o al agua al desnudar al paciente o ponerlo en contacto 

con ªID"l• ~eta debe estar templada para evitar cambios brus­

cos de temperatura. corporal, el bailo debe realiza;:oae hasta el 

control de la fiebre.o en caso de no poder realizarse este pr2_ 

cedimiento se deberán aplicar compresas húmedo-írfa.s en la 

cabeza y en el abdomen del nifio, por ser sitios donde se loca­

lizan receptores del sistema neurovegetativo que llevan fibra¡¡ 

nerviosas directamente al centro termorregulador. 

3. En caso de presentar el nii'lo antecedentes de convulsiones p9r 

fiebre, se deberlí. .instalar tratamiento con fármacos antipiréti­

cos, los salicilato11 se prefieren porque actúan a nivel hiPQta­

lámi.co bajando lá·. temperatura corporal basal y evitando dafios 

cerebrales por hipertermia elevada; en nitios menores de dos 

aiios se debe evitar su uso hasta donde sea p<.6 ible, por el P!:. 

Hgro de intoxic!U:t"on y se deberá utilizar Acetaminof~, que 

es un :ffirmaco antipirético actuante a nivel del nervio vago 

conb:olando la fiebre elevada. 



Evaluación: 

EL paciente permaneció sin fiebre en los c!Ías poste:::iores a su ingre­

so, debido al control pi,r medios físicos. No se utilizó fármaco anti­

pirético. 

Problema: Alimentaci6n 

Manifestaciones· clínicas del problema: 

Hiporcxia. 

Fundamentación cientl:fica de Las manifestaciones: 

La palabra hiporexia proviene de Las rafees griegas 1.:!ll?.2-bajo en can­

tidad y ~~-ingesfa Por La boca, y se traduce médicamente como la 

disminución del apetito. 

El centro de la regulación del apetito se encuentra en el hipottilamo 

y en su acción int~rvienen dos fases: 

l, Regulación nutricional ·dominada por la conservación de canti­

dades normales de :!."equerimientoa nutricionales al cuerpo. 

z. Regulación alimenticia por los efectos inmediatos. de fa comida 

sobre el tubo digestivo. 
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. Aunada a la falta de alimentos la. ingeeta de estos puede disminuir 

mucho a consecuencia de anomalías pefquicae o hipotaUÍ.micas; como 

ejemplo de las primeras existe la anorexia nerviosa y de las segundas 

esti la fiebre, donde la ingesta disminuye debido a la interacción en 

el hipotálamo entre los sistemas de regulación de temperatura y la i!!_ 

gesta de alimentos. 

En pacientes con insuficiencia respiratoria en que la ingesta de ali­

mentlls se altera por el mismo probLema o si está contraindicada la 

vía oral por el peligro· de broncoaspiración se puede utilizar nutrición 

parenteral parcial cumpliendo con las leyes de nutrición con respecto 

a los requerimientos diarios de electrólitos y líquidos necesarios pa­

ra mantener un adecuado metabolismo basal corporal,. y en cuanto 

mejore La funci.Ón respiratoria o las condiciones generales del pacien­

te reinstalar la vía oral progresivamente. 

Acciones de Enfermcr!a: 

1. Vigilar y mantener un estado ~.utricíonaL.normal .del niflo. 

z. Proporcionar la ~ieta adecuada al nüio dependiendo de la edad; 

y asistirla en caso de lactantes o pacientes .con impedimentos 

ffsicos. 

3. Preparar las soluciones intravenosas en caso de no poder ad-. 

ministrar la v!a oral en el nifio. 
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Responsable de la acción: 

Enfermera, dietista. 

Razón cient{fica de las acciones: 

l. En estados de desnutrición o pluricarenciales en el niño, la 

)'.,.'\o 

ingesta baja de alimentos puede agravar cualquier proceso 'ih-

feccioso, por lo que debe ponerse especial cuidado en la ad-

ministración total ele la dieta, Generalmente los estados pl.!:_ 

ricarenciales se detectan en padecimientos cr6nicos, muy ra-

ras .ocasiones en procesos agudos y de estos los problemas 

digestivos son los principales causantes del fenlimeno. 

z. La dieta del paciente debe ser balanceada y equilibrada para 

mantener un desarrollo y crecimiento normal durante su es-

tanda hospitalaria, asimismo, la dieta indicada deberá ser 

' administra'da al niño con técnicas cspcciale:; de alimentación, 

principalmente en los menores de un año, para evitar trastor 

nos digestivos y broncoaspiración por vómitos, esto es de 

esencial impo:.:tancia en pacientes con impedimientos físicos o 

nifios muy pequeños. 

3, · En caso de estar contraindicada la vfa oral en el niño, el su-

·ministro de líquidos y electrólitos deberá realizarse por vfo 
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parenteral por medio de venoclisis en la mayoría de pacientes, 

el manejo de la venocliais ea de vital importancia para evitar 

infecciones locales y sistílmicaa, evitar molestias al niño, prq_ 

porcionar los Hquidos indicados y medicamentos prescritos, 

En padecimientos que requieran un tiempo prolongado de ayuno 

por estar contraindicada la vía .oral se utiliza la alimentación 

parenteral total, que proporciona todos los nutriente a necesa­

rios para el metabolismo basal del cuerpo. 

Evaluación: 

EL paciente mantuvo su peso corporal ha.sta el momento de egresar 

del hospital. El nifio estuvo un día con soluciones intravenosas, en 

.los dfas siguientes aceptó y_ toleró muy bien su dieta. No p"t'esentó 

trastornos digestivos con la dieta administrada. No se presentaron 

complicaciones por la venoclisis utilizada. 

Problema: Emocional 

Manüestación clfnica del problema: 

Postración. 

Fundamentación cientffica de· las manifestaciones: 

La postraci.Ón en el niilo es un estado íl'.sico patológico caracterizado 

po~ astenia profunda, con indiier,encia al medio ambiente, debilidad 
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muscular generalizada y con poca respuesta a estímulos externos, que 

se observa en estados de desnutrición avanzados, en infecciones gene­

ralizadas o en procesos infecciosos agudos debilitantes, cerno infeccio­

nes digestivas o infecciones respiratorias. 

Cuando una infección pulmonar como bronquiolitis o newnonía. tienen un 

inicio brusco, generalmente se acompafia de un grado menor o mayor 

de postración y en ocasiones si se acompaña de fiebre o disnea, la Pº!. 

tración es más evidente .. 

Acc~ones de enfermería: 

1, Mantener al niño en posición semifowler y lo más c6modamente 

posible. 

z. Mantener un ambiente agradable y tranquilo alrededor del niño, 

3~ Apoyo psicológico, 

Responsable de la acción: 

Enfermera, puericultista. 
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Ra:z:Ón cient!íica de las acciones: 

1. Mantener al niño en la posición mCis cómoda y confortable po­

sible, mejora su estado ífsico y le permite disminuir la angu,!!_ 

tia de estar en el hospital. 

2.. Al eliminar un factor de La postración como es la angustia de 

estar en el hospital, mediante distracción del niño por medio 

de juguetes inofensivos y no ruidosos, mejora su estado emo­

cional; asimismo, se debe mantener las ropas de cama Lim­

pias y secas todo el tiempo, estimularlo mediante· cambios 

frecuentes de posición y asictirlo en su dieta, 

3. Platicar con el paciente y establecer vigilancia continua para 

identificar sus necesidades primarias y proporcionar un am­

biente hospitalario agradable, son medidas que ayudan al res­

tablecimiento rápido, Lo que se puede apoyar al permitir al 

familiar estar con el nifio. 

Evaluación: 

EL estado emocional del paciente mejoró al proporcionarle un ambie!!_ 

te agradable en el hospital. El paciente mostró buena condu,é; 

ta durante su estancia y disminuyó su angustia ante la prese~-· 

cia de un familiar con ~L. 
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Problema: Emocional 

Manifestaciones clfnicas del problema: 

Irritabilidad 

Fundamentación cientffica de las manifestaciones: 

Los trastornos de la conducta en el niño son múltiples y se debe en­

tre otros factores principalmente a situaciones de angustia, temol' a 

lo desconocido o a situaciones desagradables. 

En esta situación intervienen varios factores entre los cuales desta-

can el ambiente familiar, el nivel cultural de los padres y el medio 

socioeconómico donde vive el niño. La irritabilidad es un signo de 

altcraciÓ•l de la conducta y dentro de un hospital puede condicionarse 

por el mismo padecimiento que altera las funciones normales del ni­

ño, por el temor al medio hospitalario, o a los procedímicnlos mé<!!_ 

cos con venoclisis, toma <le muestras de sangre y otros, un: factor 

es la separación del niño de su madre o del ambiente familiar, 

En estados patológicos la irritabilidad se presenta cuando hay altera­

ciones del sueño, pues la necesidad fisiológica en niños menores de 

dos años es de 14 a 18 horas de sueño diariamente • 

. se ha postulado que el sueño restablece el equilibrio. normal entre Las 

distintas partes del sistema nervioso centl'al. 
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Entre los signos y síntomas que se presentan, por la privaci6n de sue­

ño, están la fatiga o laxitud, irritabilidad excesiva, llanto, inquietml, 

edema de párpado A y congestión de conjuntivas. 

Acciones de Enfermería: 

l. Vigilar que el niño tenga aueño completo y adecuado. 

2. Vigilancia continua para identificar complicaciones de la bron­

q'liolitis y mantener al níl'io con temperatura normal. 

Responsable de la acci6n: 

Enfermera. 

Razón cient(fica de las acciones: 

l. Se debe vigilar al nifio para que tenga un suefio completo y ad~ 

cuado a su edad para disminuir los factores de irritabilidad. 

El sueño es vital para el desarrollo a:rm6nico del cuerpo y se 

deben evitar ruidos desagradables o corxientea de aire írfo en 

la habitación. 

2. La vigilancia estrecha del paciente es indispensable para difere!!. 

dar el llanto o La irritabilidad por angustia o por otros trastor­

nos ffsicos C•)mo dolor, fiebre, falta de. sueño, asimismo, para 

identificar comp1ícaciones de la bronquiolitis como atelecta.sia, 

neumonfas e insuficiencia cardCaca. Mantener al nifio sin fíe-
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bre mejora su estado emocional y esto permite una mejor re­

cuperación de la enfermedad. 

Evaluaci6n: 

El niño se mantuvo sin fiebre durante su estancia en el hospital. Con 

la vigilancia continua se evitaron accidentes y no se detectaron compli­

caciones. La angustia y la irritabilidad disminuyeron con la presencia 

de un familh.r del paciente. 
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CONCL US[ONES 

El diagn6stico debe ser fundamentalmente clínico y los exámenes de 

laboratorio un apoyo para el diagnóstico, así como una herramienta 

en la detección oportuna de las complíca.cioncs. 

El uso de medicamentos no indicados en las patologías virales puede 

interferir con la evolución natural de la enfermedad. 

Se debe evitar la administración de: antibióticos en la bronquiolitis, a 

menos que exista una etiologfa bacteriana comprobada. 

El tratamiento debe ser administrado por personal profesional de En­

fermerfa, capacitado en el manejo de pacientes pediátricos asf como 

de padecimientos respiratorios. 

La identificación precoz de la insuficiencia respiratoria es básica y 

fundamental para mejorar el pronóstico de los pacientes con bronquio­

li ti s. 

Siendo la bronquiolitis frecuente en lactantes meno:res, se debe dar 

atención psicológica a estos pacientes, a fin de evitar trastornos ·pos­

teriores. 

Procµrar que la separación madre-hijo sea to menos traumitica para 

,el nil'io enfermo de bronquiolit~a. 
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Las funciones de Enfermería en el tratamiento de estos pacientes for­

man La base fw1darnental a fin de detectar Lai> complicaciones y de ID.!:_ 

jorar el estado emocional y físico del paciente. 

Es conveniente difundir y concientizar a La población expuesta a fin de 

conocer Las medidas preventivas y evitar La propagación de enfermeda­

des respiratorias. 

La Enfermera debe estar actualizada en Los adelantos científicos que 

existan en el conocimiento funcional y en Los nuevos fármacos para el 

diagnóstico y tratamiento adecuados para La bronqniolitis ·y para otros 

padecimientos respiratorios, mediante cursos de actualización que se 

imparten en distintas instituciones o escuelas de Medicina. 

Para La bronquiolitis recordar que Los protocolos de manejo son exce­

lentes herramientas en el diagnóstico así como en el tratamiento; sin 

embargo, tener siempre presente que cada paciente es muy diferente 

de los demás, aún teniendo el mismo problema, por lo que siempre 

se debe individua.ti zar sll manejo. 

Otro aspecto muy importante aún en pacientes lactantes, es proporcio •. 

nar un apoyo psicológico adecuado para prevenir otras enfermedades a 

largo plazo de tipo psicosomático. 
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ñISTORIA NATURAL DE LA BRON0UIOL1TIS 

FACTORES DEL AGENTE: 

Virus slnclclal respiratorio (80%) 
Paralnfluenza 1, 2 y 3 
Adenovlrus 
Influenza 
Bacterias (?) 

Haemophillus Iniluenzae 
Streptococo Pneumoniae 

Otros (?) 
Mycoplasma Pneumonlae 

FAC'fORES DEL AMBIENTF.: 

Más frecuente en rnvierno y principios 
de primavera 
Contaminación ambiental 
Antecedentes de infecciones virales en 
la familia 
"!acinam lento 

FACTORES DEL HUESPED: 

La bronqulolltls ocurre generalmente 
durante los pnmeros l8 meses de vida. 
No hay diferencias de sexo ni raza. 

PERIODO PREPATOGEN!CO . 
PREVENCION PRIMARIA 

PROMOCION DE LA SALUD PROTECCION ESPECIFICA 

Ec!ucaclón sanitaria de la 
población. 

Revisión adecuada de los 
medios .d6 recreación. 

Estimular a la población a 
acudir a revisiones médicas 
perlódlc11s. · 

Buena higiene personal. 
Evitar cambios de temperatura súbitos. 
Evitar automedlcaciones. 
Promover campai'las contra enfermedades. 
Anerglzantes. 
Inmunizaciones contra enfermedades 
transmisibles. 

Bronqulolltis 

Inflamación bronq uiolar 

Fiebre 
Tos lrtltatlva y 
persistente 
Pollpneá 
TlraJe lntereostal 
de . Intensidad 
progresiva 
Cianosis distal 
Disnea 

Infección de v[a; respiratorias superiores 

Período de incubación ge-
neralmente breve, menos de ---Reacción lní 
una semana 

ESTIMULO DESENCADENANTE: Factores del Ag 

PERIORO· PAIOGENIC 
PREVENCION SECUNDARIA 

DIAGNOSTICO OPORTUNO TRATAMIENTO ESPEC 

Cuadro cHnico característico 
Estudios· de laboratorio como 
fórmula roja y blanca. 
Gasometr[as seria~s 
Radloqraflas de tórax 

Oxlqenoter11pia 
Htdratáctbn- del ni!I, 
Microaebullzac~one! 
tlnuas y, drenaJe pa 
de secreciones; 

,'·, 

','. 



HISTORI~ NATURAL DE LA BRONQUIOLITIS 

súbitos; 

etlliectades.• .. 

edades 

Bronqu1olltis 

W!amaclón bronq uiolar 

Fiebre 
Tos lrritatlva y 
persistente 
Pollpnea 
Tlraje lntercostal 
de intenstdad 
progre si va 
Cía nos is distal 
Disnea 

Infección de vfas resplrator!as superiores 

Período de incubaclón ge-
neralmente bre•1e, menos de ---Reacción inflamatoria 
una semana 

ESTIMULO DESENCADENANTE: Factores del l1gcnte 

PERIODO PATOGENICO 
PREVENCION SECUNDARIA 

DIAGNOSTICO OPORTUNO TRATAMIENTO ESPECIFICO 

Cuadro cllnlé:o caracter!stico 
Estudlos de laboratorio como 
fórmula roja y blanca. 
Gaeometrías seriacl¡¡s 
Radlografüís de tórax 

Oxigeno terapia 
Hidratación del ni!lo. 
Mlcronebullzaé!ones con­
tinuas Y. drenaje postura! 
de secreciones. 

COMPLICACTQNES 

Bronconeumonía 
Insuficiencia respiratoria 
Insuficiencia cardíaca 
Obstruccl6h bronquiolar con 
atelectas las y enfisema 
Wecclones bacterianas 
agregadas 
Desequilibrio ácida-básico 
can hlpoxia y acidosis 
res~nratoria o mixta 
V!remla 

MUERTE 

CRONICIDAD 

SECUELAS 

RECAIDAS 

HORIZONTE 
CLINICO 

CURACIC)I 

PREVtNCION TERCIARIA 
!.IMITACION DEL DAÑO REHABILITACION 

Drenaje de las secreciones 
Evitar complicaciones o 
manejo indicado sl se 
presentan. 

Control cltnlco después 
de . su apare rite restableci­
m lento. 

Rehabilitación de. 
secuelas si se presentan. 

Fisioterapia resplratorta. 
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IU da dot 001 •l 111tuclllo ll•o 
no t•I• c~;tla1lm1nl• du111oll•-
dc. f'"' lot 111d11tono 1 •[J.n J11H•n 
Htudlot 1¡111 c(>llpl1ll'l•nt11n "*'• 
Cl4ract1rl1tlct 1n1lbmlta, 
ta dl1MI puad• let dt paq11el\ti1, 
llladl•M• V g11!dn t1lu11101 u 
pua411 ur en dtcli,bllo o ccinUnu.oi, 
d1pendle11do tu 01lgtn. 

i.. P1l11br1 (.olllrno1 JIW"t1111 J1 
1110 .. 1,1rl9911qu•1lonULc'ln J")-

111.aiuo~ 11'1 C"lntkkd y PMI • 
ruplrecl6o, u t,..duc.. 001110 

ruplt1\1'6n rlp1t11 o h•c:uutt. 
l.I 1tlolo1¡1l1 o lo• hrtf>l'11-u1 11 
condicionan laMblh ton llMltdo1. 
h p11ed1 pr111n111r rv>nul111111\t1 
con •l •l•ro\clo1 •I OO'll•r, 1n 
cltin .. 01l11N.a1, an cn~u .1. 
ltlt y.,.. 11l1Mclo,¡.;¡ p¡ilnlfitlc.1 
t'OlllC 1!9'>11 1 Hlldal df lfltUll\a, •n .. I•, dnbld11l•clbn, UUW­
Mt d1I -'IUltlbtlo &cld<J bttt, 
C~ndo Jn111111 f'llrl• d• 11 ln111ll­
c:t•l'Cl1 IHptutoda H d•b• a 
UM btl• •n la C(lnc:•ntru:lltin d• 
OJ1ft•M•nl•••,,.1111t11l1lr 
u 1W1d11n11 r,01J1n 1.1n 1t1tte1nl"'"' 
rom ... Nldtlr ,.,. ll¡UI cilu1ul.• 
wll r•pldo 11 MnlJlll y 11 ti.iao­
tlobln1 lavr• ••rot 11t11r1c1'.ln 
lh od91no • ntnl .-~111on1r, 11 
clfta non11I d• , .. pt11ol&n ~t 
•tnuto In lo• nlfto1 di 6 • n 
1111ud1.dld•1d1U1H 
tn r•poto r •n •l1tc:lclo d1 JO 
• 10 •••Flr¡r.lonu PQ1' alnutn. 

• Lnt dll•r•ntll Upo• d• probl•· 
lnH q1141 p111d•n C4uHr lnnll~ 
cl1nel1 111plr•lr'Jl1 puad1n di• 
Vldlru anlrtt ut~nrlu lun• 
d.t1111nt1l1111h111 
l. Lat qui produc11n v11n11l1c1hn 
ln1daou1da da 101 1lva.,lo1 pul 
mnn111f', 
a, LH qut ~11111\nllVltf\ la dllu• 
116n da vuu • ll•vh lot 11 
m11mbl'1n1 pul111ona1. 
J, i..• qutdillcull•n •I tu1n1• 
pon• it1 ndt,1100 de I'>• p11lnio· 
nu •lo• t1llM1, 

l-..1,i.111¡¡t¡11.¡\<.u J .. .,~¡~~•>-) "" 
,. •nce~1111.-.1011~• d~l 40 ,.¡ ~O 
P••' ,¡.,,1,1 ¡,;¡ "bl J Ji> r:.n~l 3 · 

1111" o \Hlll~-'• '"'~!ilu r Ju.1•11'1• 
diJChl\'. 

).l•l\IUMI l>fllmllablu I•• ~1 .. 
1;i1ph•t'Jflo1tl111lkll•nt11•tl;l16i::lb11 
()ld!i 1lc1 l\o¡u <l• 111 '"cu1cto• l\{!• 1ri11111e~}bronq11l!ilO o •l(•f I&· 
.. {111 Mi.'l'~Mla ... 1. lld1!1U•11l•lln .. , 

"· 

f, 1Jl•Jll~1H lll <.:ullllnu .111 lr11<:<10'1 • 

.. 

'· 

t'!• l"•Hralu¡la y l11:1<:uun,11• t:-11-
<Htr~ 1><>ra tJ~r.IUINI lne1,rY11•n• 
1 ·• f'I In~ .i~h•• !lfl ln1uht:l•nc.IA 

'"•r11~lnrL11. 

l<i.r1tlflc111 ouu ...,au•a• J .. cl!i· 
nrul• "'"'º Mo. hll"'lfl/11\11. 

M•11 .. l•l "''"~'"" <\111 1"'<..lWn!t! 
'fpl'ICUfllf-llJlt'\l'll!lflU<l!fl<IY 

rtur•n•o, 

.hl1l4!11d1 •11 I• itllmtl\llll!lhn 
cnl\ IA dltl• h~llud•, 

re1,..u1r I• rr•m1111rtl• •h• 1,,~ ll"-. 
•llU d"I nlt.o o f11mLll1u111 r:"l>ll 
dcl'l4, 

lhbhU f")ll ¡, .• l>S•IH'" l'lllltl~l'I 

1. tunQ.t1lllnr d n\l\n y""'"'"· 
n•c111c"'1lolrlu111nt11 l1ll'lth11. 

lA J.IOllClt>n IU\ H!lilluwlH .. 101111 111· 

Vq1\do I• ct.btcell d1 JO 1 'º vtedot r 
11 l'llp11111t1ntlbn dtl c1.1tllc u IOQlt co 
l~c•ru1a un.t 1\inoh1dU11 1 nlv•I d• lot 
hoait11u- del n1&:., htu 111•101111 v1nll· 
lecLbn 1l l1cULt1r 11 p.110 del •Lr• PQr 
l•l-'rln;11lr6q1111,1dt111hlc1¡>ul111'l.. 
null1nu111•11•ut1W..da1uc1.1P1Clbn 
J~blJu • qu• lu vhu1 .. abdollltnalu 
t-l)lll p::)I 1111.'"101 d• 11 vr1v.J1d 'I ojal· 
C'11 111q1101 Ph•ILbn .yb¡., h101. Ad ...... , 
tonui.. pu1lc\bn u f11tlllu1 al puo 
Jd! c•lgtontl h•i::l• lu buu pwlmon..1u 
'I une uo•l·~I JLttf\b..clbn d11\ 11111mo ro1 
lu•11Uln..un!h, 

Ll11l.nlnl11f1CLCnd1aMIGtnullJ>i1c1u­
t1 'RCGACll\tl'.S'!j(no .. <l~I ~IJ .. io po¡ 
l1~1,!<.1 í"•I «,¡,,¡¡,, J~ IC.\l\'41ilJ4 O PU.~IU 

routlu •u-'llallll I• dhUlclbn d& I• h•­
mc.~lob _., •vlll tc.i.nu\u C01, 1111101& 
I& IOptUel/H\ cl.i11lu, ur:foct •1 QUIO 
ca11füico r lu neculd1d1o• d1 o•l11~00 
dtr 1<>1 Clpl\Ual pv.imolnllat 1 'u lol1n• 
to, 11ul>1~1 lt dhtlut r h pullpnu. 
811 1dl!l1nh11• •t..n d1ba 111 p;>1 •P1t1lo,1 
11pitc11l11qu1l.>hU111lilú'lq11•nCOt11o•I 
1'11rU1n y 11\ Oh10, lo eo1.11l CQlllQ• 16 
~cl"''"'"'I• ~ hrlll\1 u dllu1lti11 •hM· 
1111, to11<111 lu cllulu ti.ti Dfitnluiu 
~ i-1ncl&14let11\l1 111 del 1111111.1 11•1· 
"Lolld c~nl111l ,.qulfl•n 11 1drlolnt1tt1. 
.:Lb11 conlln111 v 111W::\11111 d1t 11J1fq111D, 
"U'll u Utn1p011-1111I& ··~61 IJ'11ilo 
1 11 ha11109lobtiu Cll\ IU 11111'/0f P&Jll, 
f'l'." Gllo 11 c\11n.:.1h u un lndlc• lndl· 
ldChl d11 11 hlpo~tflll4, 

ti m1n\11ou pt!tm1tltln In vl111 .d11u 
o lnrlUP•><1nblt 1'41• 11.!lllt&r •l puo 
11.JJ 011!1111Y.> y 1ntn11n1ir n1vtl11 d• i;on 
c•nlr11c1hn11'.l1cu1do11nt<11P<1l•ontt, 
t<l<llln.~ !ti\ C>.l"nu Q\ICI º" lo1 J'l'OCUOI 
~ulm'll!U~• ob•Uuclho1 11 111p11(1,,;t1 
fu.icloNI pul111or.11t u hlll• dllllli!nijlda, 
l'I ,...~,~·,..., h.-ldlfk•d,., ll11ldlllc• tu 
ucu•.;lcnu r u l!lh llcll 111 ••pi.ti .. 
•!fin: f\jll! l•oluu •11 111tl•:1 11 ullU111 

llll Up!1.1J')t U!"-•r\~I V t~nrl11 11d•C"U1,. 
dud•ltlpo11•111••11, 

Si!d.,b• w\111111 ud1 I011\\n1111ula11111· 
001 YlUIU en p.11'1111'1111 con loufllll•n .. 
c11 111pl11:01~:t. takltl, pdnetpa\111.,111 111 
flrcu•ncl• c.udl1r• uar• LJ•ntlflcar p11-
r.-..•nnnl1l<t•011:uld6d>i11i.l•111111nn11 
vu1Hl,1tn1L1 del nll'.or 111l111l1m.o 1 -'•1111• 
~1 111 .. on>.1U1t111cl1111u de c,~fqtM Id• 
1111n111J1d11, v111u1 ladh11N pr~rul· 
Wll llUll U &CMIJ>11\I da p:o\lpn"" r ti&• 

no~h 111dlc•n acld-0111 '"'labMlc. qui 
da M ldtnttllc1ru'y co1t11ql11a oportu· 
Mm1n1e fH1tdtn prnvnOlr 111111.1111• "11 

Jllc\""''· 
~I V'llLUa11 qui la •d•Rlnlltr&ol6n da Ollj 
91no 11 111 li.llfCUldl- y qu• •• 1Jnc11•nU1 
•n potltll•o d1 u11ufowl11 •1 pu:t1nta, 
11p1•1l1ll•1111 el•r1<>1h 11 d•btn du­
cart1t ol111 it11u1 r_.u1111, entr111 l11 
rnh c:Olflunn ton 11hlpnlaml.t'/11 frlo 
d11>\rl•1 11 11.0o'I v11oron111lcclbn rtllllil'I~ 

t&, qu1 U C'Ofll\11 lllllOrtll<ka l• llllllptt• 
llt\11111 cNpot•l, 11 dtb• YIOl)ll I& db· 
lntmcLton y/n p•nlllantl• d• 11 chll(I-

M mllnlpul...r 11 nlll<> l<.> "'Ulfll pt'ulbJ•, 
.. lttd1'C'"'ftl)A1ht1111utu-1t4IJ .. 
d1 (UllQ1nolt111N• 'I 111PJ011 la 111,uflrl l" 
rl• tupl111torl• p1Wttl1111111""'*· 

S• d1l11 pori111 11~1111 •llnctttn u la 
1d•l:ih1111elbn de 11 dllll& lndlt.'ldl •1 
1Mcl11nt1 v a1llH1lo a.n todo mDll!ltnlo 
1n C'O<'I d• hct&nltt1 11111nn•t1 d1 do• 
11\o1 o 11n i::.e111 rl• l11nff lnc10>1clda'"•· 
lf•lcH, c.,n tfm1lc11 Ul'fld&llf d1 
11ltr11en11dlfn, 1vU1Mo que rto110<l\11n 
l11r1•m1nlo rlt1 111 11 1n111 11 111 110111111'4. 

B 11J,. Al ¡>1111nllh 11 ~ll'ip.tl\l1il1lo11 
(l"JttU eun el nLl\o, 11111ti1.1c1nla lflo 

q1.1,111, Jo• 1on101111 y 111 Hllh d1l ni~ 
fin, UlllllJl!Hld1b11• n!l<"AllfUll'11 
p11rhu rar11 1ri1nq11Ub111l1111 v 11u11 •""'" 
•n al ntl'n mlil'M lll>QUJ\I& Y 111•l"1Af 
111 ~'lltd., 1111>n~\!"Fllil. 

ErJ1111111•, t4u1-
nlet1 ltt lnl'lllt1-
llflJllt. 

!iVALyAGION 

ti Alt.o •t}Olb Uf' • 
Pli•tUln e>0n lo po•t~ 
clbn u11Uowliu, Lo11 
dil1c1>d1ln1ullc1,no11 
"11plrll01ildltlllll\i.IU· 
ion l:<ln lt 1.iwLnt.1111-
cttn da 0•!11100, 8" 
1ad11lo •l 111lnllhg al 
••ttt.>1111110 Wul dtl 
nlfto, con lu cu11\ llla-
1016 lo d1111u. l-1 
lllQU11lay1IMledo 
cedlwton&nU.rllpr•• 
11ncl1 dtl l1111lhu 
i;;on 11 1\11\o, L1 clt• 
0011& c1Jtb Ce)/\ 1• 
•i.l<lllnlu11.;U.n d11 \.u•l~ 

9•00. Al •01111nt.o d111I 
t'Jruu 1\ nltlo 1t101t1fl 
un1111p111clbn11011111I, 



Cl1110th 

Stlillano&.11 

V 

tau• Lu Qt.11u1 q111 1..-.inun 
lll Ub.IJo d1 Hl'llU..c:16n por 
l•.Alo de b IUhl•nt ... 4 1 
l.tt YIH •\IN& Utb1 i11 lllO• 
cioail1dlo lot k11nq.Ualo1, .i 
1aati, •1 1nt11-1 o 1..tioc:1.o­
..,, .. lt4P11WOQ111ft1-1AtD 1ki 
~ fHIUSAOlfl f'V.l-.oaat, 
ta k btonq11lt.!.IU1 H 4UICW.ll 
el s-ao d1I 1111 11t1t .i bt!UI· 
•v.toJ.o 1 oblllJfindo • u uJ.,.,.0 
,.tptr1totlo, ••rot •• 11 1 1pt­
niclb.a •~ 11\ kl11pW1ci611, 
•bU.O 1 &o ll011lu1t•1 1A l.a 
l11,U1c:t6• &o• •bc11lo1 rup1-
ra!Cll'lnl dlluu Jo• p"'1.,cnu, 
1o1ah~'°'''°'~,..iiiolo1 
r 1J1 111'1 PI•• lioltMlftl1, Ea 
k HJlt1cU.1 H Cll*ptl••n ki1 
11vW01 r laa i:itoN111iol.o1 1 H· 
11ut.wwt.o l• rulnnda Ge La 
Yla ••l'M• .& rtuhdo di 61· 
tii 11 11119 11 fUlllMC:la d1 l•t 
wla1 ,.,_., u ch1Jlllca "' l• 
11plru:1ha en r1l11clb1 coft t• 
LA1ptnictbft,,crktlaftlol1 
l'flt'll.CLbr11pirnk¡h¡1, 
O-o ,.1111 da la 11\0llciHoit 
111,Watorlfi ••,....s. Pf•Utltlr 
lhWO MUI, fllflCClllMI la• 
~1t.d1t O lllptUllllMlll l' 
tlllM>Ct6a aU"4dM, O 1l1t.o 
Ma&l H d1b9 a HhlwtiQA 
MIOVM•U f'lll l11cn•1n&lt •l 
ll1Jo a••o p.d•oMt1 UIJll.-..i 
lo 1.u1r;oc:1onu ln&.roo1UilH r 
llfllaUllfMlll H lllabt11 • 11• 
INraot 6t lo• •fm1.d111 r••P4· 
ra\orwm ,.,. vac111 to• pul~­
"'ª a& prOV001r .. )'Or o~p1•· 
11611 lf1 IH Htrlldlll'll pu'-o­
MJH OtftO •lrio&o1, btoM111lo• 

lo1 , tlnsM;lllol ' 'ª"""' ... ti 
11~1 •I dllll.r h t:1J• to­
rlclol r lu Hlr-.otwu pul1ta· ....... 
LI ,U•br• c\100111 cirovtn• 
lhl 9'1'90 r 111111llloa color•· 
c:lli• •lloÜ GIO~, I• •ll'llll-.to 1 
iol pad1lllH•M f'l'Ull\llll :;,1• 
ti tooiM1cf611 fll l .. Olll/\\ol O 

•"'»•••· 
la debe JiU!dl•NllL-1111\1 • h 
fa!UI d1 MIUl'ICLb• 41 01ft1"° 
por J.I Metotlollhw. 11 ta C.!!, 
u ....... ..._,.lobl,.. tMl1'CW. 
M loa mpUar111 •• ••rot 61 1 
• .._.potd1nto,lapid11 
lofM • eolot uul tcllAoH, 
e. .. 4.llO -· .,_l6ti '"di• __ ...,.u...kft._.. ...... 
... , , ...... "'.,....10 ,..,u •. 
WIG 1 11 tlolflll.loo, 
h oltlM!fwacJit>rl dlpmde l!flMI• 
........... .,.. l•o\«fft 
t. l.a outid9.d d1 httac!QIQbl...a 
.............. " .. ,....,lerl•I, 
l.Llltlll1MldldMr11)o Hll• 
... ..., • tr1M1 d• 11 pt .. P• 
1, Al Hpilaf' 111 &a f'&1), 11 
...... ,.. •• " ,. ..... ••k•da• 
'"°°°' ........ . o.M 1.ubltoeerH 11 dll.rffltu1 r 
.. 9'9do H dUtolll p H dltll! 
~a, f'l'ledil hhftllllcttH &'r\ 

1'111 &alrfolo 16"1GI 41 }.e1 CWIJU, 
tninc:a, 11tr-w..f1t dl1lllll ' ..... 
i.t~tciMMln1~utcla1 l. 
11D111l'dtoli•y11 tl'lftn,..rllin dofl 
lit ..,.s kofllt•~lf r d• ll Mom 
" H 11 111~ P'IN:tp1.I H la -
kv,.._&olllllo Lll abst~tbft U•!l 
• • nf _., wren " 5.o• t.ct•'l. 
.. ,._... .... i.1rlun•pttt. 
tolbl tl1Mft \11119""°' .... HllJ. 1, 

.... ' .,. "°'º' lnl••tnd.,fl ..... ,... .... , •• "°' ..... .! 
r-.oeltlliiHl.o&adlllt.oa. 
LOll eet.rtolH ""' nWoto• HI• 
ptntolio• ~ pv nbttlo. 
IMtH - 11 ,.ao ... :ilf1 fOf" al 
h,.cto ,. ..... "°"°. ,. ... • .. J. 
~ •• 11 ...... blltefl 
..,..,d1111ietOtoM•• .. io1 ..... •" ............... •" .. 
-... r ~w.o.1 kt1 ot1rtQl1t "'°"' ~Mdo• \lllt«11tll.-t no • ._ .. · 
11-.1 ... ,..S.n 1w º''"' .... 
'"•••""o r .. n .. r p!MChn 
•atmto ......... • Dft'flll'!! 
~ ..... •• OCl'lllllMI, aulctl, 4:, 
...... a ,..,,.. 11Mlu .. • so• 
.n.1tietnlllao.. 
l.at tlMltflCf .. IOft IOftldol pro• 
~·••toflOo&nMor .. 
HlltloM• di .,.o1:1fittlos• ••· 

•klllll•· •ktiM• ~· .. tltv• ...... , ........ ,..,_~¡ .. .......... ~ ... .,,." ......... ,., .... ,,.."°. 
• ,..,.,9\0'10•. t*t •MKt ... latW 

111 .- toa ......... " .. tltlo. 11-..-, .... ,., ... ~, 
..... 1t .... nlildblt~-·illrofl· 
.. ~ .. , ........ MllUll- ... 
~l.-.,.~ ~tlalUll 
,., 1.n-aclik, .......... .. ..... _.,.,._._.,..IDI.,, 
- f"llMU .. C9WfOll ...V•­
~ .. 1o1:~1Soto• .,.. ,..._. ""1---• .,...... •. .... 

YlaUt1 q.,. ta O.J14l•nol111pLI 
tfll'l ,.lf'n IN 11111-tl'Ol'le•ll• 
\llCINIUl!ldlc.d.11, 

hl11t!l'Plf"IHl•l6" torlcl~ ,,.._ 
c ....... 

[lraatil fJOllW"ll di 1"1flC'°"'I 
ll .. ffobfUllllU'9lt1. 

11 (l•f .. M H lndl•Jl'f'1tUbl1 .. te d \fl\f t-1 .... NI 
•laftlo ff ~. psi:l1nln OC1fl b"ot111111•dolílll 
r• ..... 111 1Jb\l4..olu ll'Clla..11 o1Mtn1o11-
8'6f1 d1 lt le1 M•lolu r ti •t11u.t 
~ 011.,IMC'~ del .. Clltflll 1 .. lort 11 
"Mll&e\&a r11 .. 11t~t1 • 

Lt tin•lc&b11 a4~ ... "'"'"'" .... 
... la ... 11 ,....,.,. _.at ... r •• 111· 
,Cradk ot.od4 1•ltJIGIMt lu UO"ldoMI 
"*'"'*Ollllf•lllU f l"tll Ja ftlKIOHpl'" 
rac&bfl, lt ~lc:t61\ •-tlowt• .,. 1 ..... 
Lt ,.,.,,..o .. t6tl wtaloa orM "1WaGLct­

rw1 t• lo1 ""'"'"'º'' fo ... f'IM1llM ... 
,..., 1tcr1/JioAol1 ~-- t11 eb'l •fl~ 
~··•Uir.ctditlJ,..,..._.,... 
eiHMlllOlll""'COCplfU •• alktllt lt lf.O"'! 
di .. b. ,.teopllfOlli&a \.orlOIDI ..,.. ... 
.. M k oaMtdtd .. H«fftOM'• lrti111ltl0• 
Wofllllllal .. ·- ... ~ ..... 

D •••I• pntwal lle•• 1.tll .. 1et .. 
... 1.ctM " MCnd••• '" ... fll'•• ..... "'" ,."°"""" ,..111e1 .. l••M• y rec11111 
.. .. ~.'6111 ...... 1 ........... .,. 
1nkt1~re1, 

Oo9 a. llllota11pl11 p•I 
'"""'' ••tr•hllUe., 
JUll\ttllllf!llllllHpl•" 
tMl41tonlt1f'l'ID'lU .. o­

llO ' .. IGtrfl •• 111put. 
tlAtl .. ffi.urlldfiftlH • 



ln/1ccllin 

hLl1wcU;n 

MAUU'L5tl.CIU!i[S 
pti. rHc(>\.u.o. 

B•cr1tllm Mnl 
hl•lln& 

1'01 p1o.Jucllva 

Ml.UU CJLllIU'ICA DL LA.3 

A()C!\l)l[S _.M;.QQlill.lli..!!J.ilfilj~---8B.Wlia!Jl~~Qli~~~--'-".!..L~ .. .C: ¡,, 
1 ~c:

11

.~.~~.!~.~rt; !::~~· 1~~1 l. ~~nlll~;t .. f·~ ';0~:;;11:1 ·1:]:1.l,:l~·:l •• pclfüllln UlllllOwl•t rt~llC. •I u- ttll•1111.... 1.. l-i11L1I .. , .~: .... ~.~.~ 
~1~,:"~~1~ 11Vl~~:l~r:.~~•t~:~1 •0c· lado. ~~~~~ui:¿:.,1~ 11:1111~:~º~1 c~n~~111~~1 • ;':1 ¡:1~~/:1:\: .~·1::~··~. t ;;,'; 
p.orlh:1,1\U d• pt;IYo, dll1ldo 1 IC~Ull 41 1'lchnl1 1obt1 11 lti•Jo tl•lll•l:l"U"~lur, .. fdu t 

11 pr1unct1 d1 Ylbt1u1 o Ptl· pu111onar tl1cl1do m1Jo11111h I• lo1 em1 11 hpl11c1t.11 •I• ••· 

101 dt 11 Mrlt y una m1.1co11 ~:. c~:n::1~'1;~~·~~11 ~:'c}::tu,:.~M, c11ctnn... tt Alll•i lll) 

:::.~:::,:: ,~:~~:0 : 11~~~~:~~ t11q111ob10111u11111 u 1J1ovlllun hacJa ~::":::":~::•;•. ·~·" 1~~~ 
tu V '\nc1b11too1 con toa mo- •bafo.ror •f1c101 dt 11 gr•v1d.IJ, 111n11111u10, 

v1mt
1

nto1 r111p\1at0(!01¡ lu vt· 1. A1ph1c1bn p.11 rubn n•cu1n1 lle il•b• llllhur un ••plr1d.,, dói 
0

• 
hlllu U•n•n 11n •ltclo ~0110· d1 tflcuiotonu n•Hlu v nto· c11tln11u cuan'" 11111 1 11 acu1r1Wtn 
lar 1111c.tonloo Par• d•ltntr •I 1.uquHI••· 111 11 naru o bor.• d1I nlM, J>Or 11 
polvo o cu11po1 a1l11llo1, p"U1110 dn r·t1,~oc1t i.m• ubllfuct::lbn 
tlt\111n an 11 111uoo11 111111 1111p111u..-, la uplucl6n d1 ur.rtclo· 
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l.11n1p¡11n11, 1111 lcnn1du por 111 r1.un rtel •Ir~ a lr::r rk~o:'l.:ii, 1vl· 
.aucopol111clndo1 f 11 I• 1111 111 11 upl11clf111 d1 111oco 11ual 

1 
Ju 

b.iy• un •f•cto b•ct.rlclda a - vlu ruph~IOllll baj<n y pao ¡0 11 1110 
por lo 1n1~01 rtltrda h 1111..111!- prov111h1 h LIL0111tn1cl6n dt panlclllu 
pltcaclbn de 11 n01. btot11t1- vl111!11, 
111p.111 ,1..111c1fi1nlo1ci.cr6-
f11c1 qui onn1111l1 en nflillmro 
•la V.do. 
D •oco MUI 1111;1 1111 Pl~I 
tol1V11•n11 hlllllidtltcacl6n d•I 
•Ir• ln1pl11d.,, En 11t1do1 P! 
tal6otO!'la pod1 c1inb111 tu 

0011111\lnC'll V 111 color, ll>r~ 
nhdo11 hl11lM 11n lnleoolonea 
vlt1l11 o por lnll1111~clon11 
.q!Wa1 d1 1111uco1• iw11l1 
.. u••lll•ntr, o FIHUlfll'° lll 
lnl•co\onu IH1¡t1,·t1n11, 
Al911no1 VIHll COMO •1 1\Mlcl1l 
ruplralotlo piovoo¡n do111,100!6n 
da lu clillll•• y vlbrln 1 u111hg 
do 11 lllnclhn pl'ol1cto11 del mo-
oo y provooa~ 1t1111 ob1truu .. 1h11 
MHI con 11 001111Qultnl• 111oclll! 
Cl'Ol6n d1l 1lr1 llllplrldo v •n 
011rtu oof'ldlo\r>n11p111d1n111~1-
11111 p1rtlc11lu vLral11 h.111110 
VIII IHPllUl'tl'IU bti!U, 

l, Ml~1on•bulluc1<1u111 lnlwrrnlt•n· 
taa onn n•lq1n.o 11 401( 

Lu 1r11c10111bullu.clon11 (X;ln odvooo 
fffo n l•1t1J>ltdt1 flYm•c• 11 llb.,tclbn 
de colut1uc<il.6n 11o1ul por 1tc;11clon11 
••~u• rr:1nllen• potl11 .. 11tu tu 
vl11 du1u p1111 •I p.110 dtl 1111, 
!11 ~u1den 1dlfllnl1tru irilc1on1b11U11~ 
clonu oon 11.11101 11p1et1lu toomo 
.,,,n •1 rwuu V 111 Ohlo rl11ll1ndo la 
conctnlraclh/\ dd º"'"'•oo, q11• dtbt 
11111nltM1tn 11nt11 40 ., SO P'.l<I" r 'enlo, 

LI la• 11 un flíl•lo ¡u11t1ctQf íll!l_ 1. 
dl11111 •I r11•l lu VIII •• ,. .. 
1upl11tnrlo 11 ll'lll\ll•n111 l11np1~~ 

M.",\""H •\ f>,ICl•hlO "°' ~)lillclbn 
urn11,, .. 11t1t11ib11t ti 11<.l<l "r"c· 

Ui pollclbn 1M1l111Whu 1tJ1.1c• •I u- lnf•u11t11 

d1 lodtJ 1110110 d1t 11c11eton11 
ku-onq11lalu Vd• 1111l1nctu Ulr! 
1\11 4111 Pfntlrlln dorl 111.dlo ~m­
bl•ntt, 
L11 llbr11 no1vto1n un.01l1lu 
{u•o11ptcr11J 111An loulludu ~;). 
111 •I 1pll11\n otllu v H t11t1tn 
d1np;irlodo1lt11v•clor11r11a­
lorlo JllPff~t 1 •• 1nc~111tr1n <in· 
d1 I• ftr11"4• hu11 •I binnqu'"»l<1 
lllllllflll. 
h N.ll•n conc111.trtd111n 11 h· 
rtno1, oarlM r bUurc•cl6n d1 
ln• 01u,d11 r 11.wll1no1 btonqukt•, 
1011 un1lbl11 a 11Umu\01 msr"" l, 
nl:t<.:tl y qu!mkoa, Cutr.f'lo 111 
P'•Hnla tt)lllp1Ul6n, U\'11 flllPC 
Wat 11 11Utr111l1n, C(llllO tue!tl'!~ 
111 p111nch1 d1 t°"'oru, 1drm· 
p.tll••• lnlla111acion•1 e1 c11•r1V>• 
11rt11fto1, t1to1 HH11111lo1 ton 
l111l1111Uldo1 po1 •I n11vl1t v~o 
•I bonec> e.111br1J y al c1n1ro ti• 
11 tn1 1 11tu1do 1n •l Jlteo dtl 
W Vltnllleulo urebtal, lo• t•M 
C•f!ll)l'Ud•bto•MHlllC\lr[i 
ban •n •I •lvlt)IO ni en 101 
bfonq11tmor, por fo l.illh'I I• ,.,, 
p111d1 .. ur ª"'""t" 111 •l 1111\\i 
oon ncu111onl1 •n 11 f1u lnh::\1\. 
to• lmpuhll• •ll!nntu v•11 du· 
d1 11 C'lnlm d• I• to1 1 trtvb 
!1 11 ... r. vi:iv•I. Mnto fl~~ID", 
ncrvto1 1tpl!'lll11111trt010r11J. 
clll ntiVIOMI t!Od• CJ t liZ ¡ 
~. dlll9an • 11 launga, 111fitt;UM 
lo• l11ttreo111lu, lih.fr1111111, rt 
tfd 1hdt>111ln1l y pl~ pti.lco, 

11 a1co rtll•to d• 11 lo• u hll• 
el• con 1n1 ln1plm:l6n prnlund1 
v u 1e11uldo JIOI \tl cl,..rrt de 11 
11lntltaC0111pal\1d.1"•11naln1pl· 
racl6n, a ul1l1H n I• 1111111 
di' oompr111t>n, 1bltce; 11 conu•i 
clbn d• lo• Mfltculo1 lotlcll!':ll1 
di.tr111111 1 mtm1ul01 1Wcml11111l11 
y ,,.hlcot1 provom-ndo u•tnmht 
en tu l!ttllonH rhtw1ltt1 t®· 
9l6t1cu y 1lr1oleru, ta 11111 
peal6n ctHda por •111 CIOlllJM•• 
1lb11 11 la ctwt• d11 11 IPlrtll.AI 
1n1ud\1t• d1 l1 vlotU y~ r.ion• 
11ou11n11 11 llbetact:in d1! 1111 
prcwc1 compttosclonn eiut put· 
din ur crltlcu1 I• bu 1111• ~ 
111t1J101111hd• dlH.dfull1n1 
un av1191do blcl•rluo, ;uM• 
Hf' •I lnlolo dtl •.-•, lnd~t 
JtHanol• d• vn illl.tltpa IJlll•l\c> 
rn 1:ironq..,1u o H d•ff • •ltl11¡¡ 
&11l11. 
\..1 lat dt lo• plDCHOI bmt111ul1-
(ll .. 11011. h"-C'IM 'aco-P'-
1\eda d• Ppaclof•cton .. o W..l• 
lo• H 911nd1t tdMllOlo La 
•..,.olonc~n ull t"U••Mant• 
lla9dt • pmC191Q• cf• °'''" '"" 
pbatodo, "' •1-nu oc .. tan11 
H dlol.-1n por no hbtt ••Pftl• 
'°'*'r conto 111.:.d:• con loa flllllu. 
C•ndo 11 HhtMH d• 11 kl• U 
or•nd• pald• hablt "6111to, 1111• 
puede ,., a .. ,1o..- por 11 tao1l 
Nbot f •tplci:O dl ... ftllbll dft 
... Hcrtctonu. 

LI ie111ptr;tant QOl'SQtl! •• un l. 
.-qulllbf'lo aftlt• •I mlor producl• 
ni, f1nf lot t1Jl,do• •I• ti adquld 
do MI Mldlo l•bltftt• f lo plrdl • 
da ditl ctlOf l'lacl• •I medio 11'11• 

bl•11••· 
tA prodl)Cc\bn dt calot H dah 
1 '"cclonu q-11lmtca1 tllnllnnl· 
ctt dut•nt1 •I nrposo "d h('?&· 
oo prod¡¡c:• ta ruror P1ntld,d d• 7 • 
mlor, dur1nt.- 11 1Juc:lclo 11 e•· 
lot provl1ne d• lo• •6·~01 
W<1lu11t.:rte1 que •• dl1tllbuye 

'"''"· 

i'.tl·T·1·1·nt<:!l1lt'>n tnr•clrii lr•r,~~~ • 
\f' f••I t.uhn n1r~••1lll V tlrf'Mn 
l•r-:>4tv11l, 

VIQll~r qulO .¡ f>ICl,,fllt a1,n1"~' 
•rn ~•!id•> <h 1,j,!r111~rthn ~nr~•I. 

Mlcrnnd~ulluW onlD1mU1nl• 
ron n•lv1100 •I ~O pul ol1ntn, 

Oburvu:t6n d1I flllclotnl• •n 
btltU d• d1lo1 qut indlql..ltUI 

lltbt• ,- •ldlc16f. d• I• 1-­
.,_11h1t• COl'p:u1I. 

Apllctt b11\o d11 erlua y/ro 
"""'PI•••• f1l1• tn ca' •aa Y 
abdolllftn d1 1c11t1rdo •l 011dn 

f\11no dl! 11 tt11 y rn1¡or1 11 vtnlll1· 
clfo!J p.i.lmQJl4f 1 el aco1111 11 p&Ol1n­
l110!111111100 1h11::11do pullflarw 
orv111 11 ton ~u 1n ~uu110 u 1cu1¡ 
ts1ob1• .. ll•dti11.11\('ol.tt••cr•r-t"fllf 
tl1nd11n • bf.lu rnr 1r1c101 d• 011v•· 
•Id y fttlfll\ll'lll hit llOIPlllfll. 

ll , dmop1m:1udb11 l(>illclct ptod11c1 
~lb1ac\011u en loa b1orq1llo1 q1..1• ft• 
ltt>ftc1n •1 d11"41'9lt1tlenlo d1 lu u~ 
c11clanu V u PP11l1l611, tn eanl11fl• 
ICI «in 11 d"l\IJt pa1tu11l lftl p.tCllJ: 
le, 1110 ar. ll1va a oabo d1 111111111 
11th CM1pht1, 

l.11hM111tclbn1d1ic::u.1d1 d1l J>&ol•nl• 
llV!"l(I'~ l11Ju!dlflt11ct61d1 lu tt• 
cn11lron11 t11qullóbtnru111l1111 11 hl­
nrlu 111•• IJq~lrlu V lactlltu 111 
l!lov1Hutl611¡ potqll•Pltlolllltnr 
ti ut1r11 lifl .. 1riouJn d• tu •rodll•• 
cl6n, 11mb1h 1ctúa llu!dlllca~ 111 
tnnca M.,1 1vlltndo •u d1ueacl6n 
V I• ab1nucc\btl d1 lu vlu 161111 
ru1mliw11, 
Lit mil'rnr•bultsulonn ron 01l111no 
h:oh,•011c1nitllt>.t1clbnd•l11 
ur11cloM1 lraqutobronc:M1l11 y 
1111n1\1n111,pt1111,.bl11l11 vlua•t•u, 

EA e410 d1 hll'ICCloft .. 't C'llflldO •fltl" 
11c1 111dor1ctbn pmfu .. ecn trr11tblll· 
ded • hlpoialla, i• d1b1ln•1ttl111t11 
OIUH QUlfltcUfnt..alntlH I• fltbfll 
11 tet11perah11• •• d1be •1dlr oon un 
tit11bM1lto utlar o 1ect1l, •nol•llf,) 
hlll y clh1, d1bil avtllfU 411• •I pi• 
cl•nl• 11~111 1 111 cU~u do rla•to· 

u t .. po11111111 6pll•• p.111 11 toll'fl· .. 
dtd1natlfl•llc•nDflll•l 11t• eauaH 
Jt,loC cron un P'ohl•dlo d• J7 wrt· 

do•, 11 1!1v11111 la t111:p111tura por 
lfrlbl d• 41 0111da1 cotl;rtdo• 1111• 

... ...... 

t.. fr•ovtnoll d1 lt to1 
dl1•lnur6111•l11ll'to<,.H• 
puJt61ti11nd1nl .. HÓtHlo• 
N• Jil11\nu y 11 fl•hdc 
I• lnt1n•ldtd d1111c1, 
h1 N&l dUIPlll(l~ ttt 
pneo U1111pa, 
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l!tporHll 

•n •I CtJlf&:;:.t pot lll11dl') d1 ('OO· 
d1100L6n por 101 ltlldot 'I I• 
11111;11 ctrculanlt. U cuerpo 
Pltrd1nl<lfJIOllUdJodeloi 
1\i;i1,1l1n1u1111c1nl111101 1 
1, ~d11c16n mtdl1n\1 11 , 01 ¡11 • 

::~~~!~~ ::~,:·~:~bl~~.~.~~:11~~ 
t1111p1111hir1 tklt!lor 11 ml1 ,t1 • 

v1d1 qua le :fil CtJtfµo, hit 
1b101b1 c1lo1. 

~o~~~o:~~I~~. 1~u:·~~r ;:::­
~~p:mn~~~~'\~~~11 cu;~~.:'u~n 
IMrlo ti NIQI' Ho.tpt1 h1c11 ti 
1111 'I ,ti pon1rlo tn eonlaclo 
con •I 'V\ll •• dl1lp1 1n 1U1. 
), Conv1ce\6111 1\ habar t'O· 

ff\•11111 dt 111"1 Mo 11 calot •• 
di1lp1 •n 11 tu~rHolt corpo1d, L 
4, Poi 1111por1cltln dfll 111dot al 
coma°'º OGn •l 1111~10 alllbl1nt1 
11111 111tc&nlsn10 na p111d1 «>n· 
\J'QltrH por m1dlo1 Jh1001, 
lA l11bl1 u rtoduotda u Hla­
do1 lnl1cclo101 o por piriloln;lu 
d1\ 1r.cU1lo o 1111t.nc111 1b1i· 
Cll qua 1lteron dl1~etH••nt1 ln• 
otntto• nn:noruou11dot111 •llu1-
do1 11\ •I hlP'lil11110, 
tnlet111W.dt1 b1m1rl.11111, 1umo -
IU c•flhr1l11, •1t1do1 d• d11-
hld11tacrlbn v otr11 e11un1 1111-
r•n 111• c1ntro, Much11 pl!)l1l-

:::;;;:;~:1.:!:pa,!:!;:!.'::'• 
por blotNlt• o vtr111, p11111d1n 
&lt•ru l• ctlr• d• 1J11•t• d1\ hl 
Pl'ÚlllOQ r prolt"Dc.U ll•br•, a 
Wdu 11111 1111t11nel11 u lt1 
Uama plrt:.Q1ro1, 
11ua,l'do la flabte 11bu1 101 o.~ 
9'1do1 c1n1l11r1do1 11 1111uanhmo 
reolll1dor d• IJ111pti1111.lfa 11 111.,. 
r:I, no fnoolnn.1 't •:1 toda 11 rur" 
po P'o >01 lulonu partr.c¡11t11J1~tr;-_ 
•u oon h1111orr19Lu lne1\t11du r 
dHllLICClt.n Ctlu.lat, 1l•rdo mh 
Of•H"n•I Clflbro. 

1Apa!1b1ahlpt'lf1.,laprn11l1n11ri, 
111 taku Qlil"QU hl¡yi•bnj1 '"' 
osntldld '/ on111:h•ln9u11 por ¡,. 
Mea V au t1&duc1 1r1fid\ot1111111~ 
coino la; dla111lnuclbn d.t tptlllo. 
rJ ctnUo d1 l1 uo1d1cl6nd1I a~­
tlto lt 1oouaM11 IR al hlpoUll11mu 
V lft JU 1ccrU'ln lnt11~\1n1n do• f4. 

"" \, ~tQulacLbn r..a11tC'loMI dom\N'ld~ 
por la con .. 1v1ct6n d• r.•nlldAdf'• 
Mlflllh• de "'1''1!tflllll•Mot 11<1Ht-
(l\IH\l\ll al caaerpo, 1. 
l,ft1qul•ctlin1llll\•nllcl,\porln11 
flllcr\OI lfllllsdll\ol d• la COl!lli\11. 
9C>bl'I ll tabo dl1111tlvo, 
Aunadl • 11 l!dtt de 1ll11111ntc• h. 
lrt;Hlld•hto1p1ad•dl.,ll\l\<1lr 
rnucbr • C<'lftllCUaMll da •nom•· 
llu p1lqulc:u a hlpoi.Umlc .. , 
Oll,.O •Jtiaplo d• \u pLutu 
.. 1.te I• 11\0tOll 1\1111\o•• r de 
i..1 199und11 u1i 11 lltbf•, don 
d. l• lnv11\I dl11111nuy1 debht"°'-' 
I• lnlar1cotbn •n &l hlJl(llU1mr) 
1nl,. lo11t1t1111ud1tl';Llll11c1f\n 1, 
d•Ump•11lur11 r l• ln;n11 rie 
tllrHnlnt, 
ttt !'>fiCltnlu C!'l't l"1tlfle111ncla 
rufitralorlt •nctu• ll lrtJHla r1r. 
al\1111nto1 H tlht1 P"'f•I D1lamo 
p(l)blt ... o •1 11ti Dr'l\llllndlr'fll-
41 la vt1 oral pnr •l p.llO'ro r1• 
bra110n1ap\1•c:l6!\ H p111d1 ullll· 
Hlnu.lllc1&nptt1nl1tat,ucld 
eu111plt11rido COl1 11• l•r•• da "~ 
ulc:\bn eon "'Plci'º •lo• r1· 
lll'1lfl•l1nto1 dtarlo• dt •l•etrfa· 
l\to1 v llquldo1 n1co1rla1 piu11 
ll'lnl•nar Ul'I adacudo 111taboll1• 
M bl11l C'()l'por1l, y ti\ c~r¡to 
1111lor• la l11nc16n 111pl.11t0fta,, 
lu c:andlolon1101n111lo '1•t 
Pffl1nt1 11lnt11lar 11 vi• oul 
J'lt0ff•1lvt111tnt1, 

A.J111inlJllacL"n di mOIJlc•lf• .. 111 .. ~ 
•nllput.1100~ flU CAIO d• ILUllJ•' 
ell!'J•Ufo (con~ult\01111) o tn u· 
to d1 n•1\n conuol d• h lemV"· 
Uolur• p11 m•cllo• lhico•, 

Vl1,1Llu V manl~ltnr un uln1l<' 

""!r\clol\.11 ""'"'"I r1~1 1111'1,,. 

1'11•¡..o._•l•'h.W~I ¡,. 1\L~l11 11 Jijrun,h 
•I 11IMd•1•tfl<il•nduJ11 I• edad, 
V .. 11111111 on t"111o d• ltr1r1.,n· 
lt • n pac1•nlu '"'" loiJ>tdlnt•n· 
tr>•lltl•·,, •• 

l'r•r.i111l111olu.-ln11u tntt1vij· 
MtO •n 1·u11.len1>r- t11 ed· 
111\nl1trar 111 vl11 n1 .. I •n 11 111r,-.. 

U po1u•cl6n '" 11 nll'ó 11 un 
••lado Jhtoo p11tol6Qloo ett•c· 
\1tlHdo pot Hl•nl• ~unda, 
con tndd1tHcla al 1119d1.t> •"'':' 
bl•M•, dabtlldad •d•malar Q•· 
ftlrlll•ad• y con poc. rup...-!. 
111utl1111lc•_ .. 1tlft01,111.111 
ti t>bllf\'l tn Hlldol d• dn• 
notrlctM evanudl• M IM•i:: .. 
clcn11 atntt1U1adu·tr en l'fO• 
CUOI lnfH!CIOKll IQllllDI d•bl· 
lll1nl••, 00110 lnl1ccrlcmct di· 
411t11•1 o lnr1cclone1 ·ruplra· 
lofl ... 

l. Ma11htn111 11nlllo111 po1\elbn 
hMlfowltH 't In 111h cMli;.d1-
m1ntl! prathla, 

Cluando tul.e ll'llitColbn pulmon.r 
CXMttO b(onqutolltl• o tlflulllnnfa 
ll1n.an u11 l1\\ol1t bu11cn 0 9•"•· 
lll"'•"•••••-,,..fl.lld• un 
vt•da ... ...,., o 111•r11t d• pn•t.tn. 
cj.6" y•" <>C>9•1on•• 11 •• 
•-"'f"lf'.lld•fl•bl•odi•r-. 
l1p<>llr•Otb .. •1•l••111d•,.I•· 

2· lil•nl1111111 un amhl•nt11 11\ adtl:>llt 
v t11nq11•1., •h1d••k11 1:11 nLl'itl, 

'-'311111torM1d•l•oortduct1 l. VI !111q111e1Jnl/k'll•nq1 JU"tn 
oompltolnY••l(!<'U.tdn, tn 11nlllo1nn mlilttplu y 11 

r\obtln Hlll otto1 lactoru prln 
C$paln.1nt• a 1ltu1cl1>11t1 d.-
1ngu11l11 t1111ot 1 Ja dUcot'IO• 
clM o 1 l\IUACWnu dtu9r•• 
dablt1, 
tn tita 1ltv11c16n lnhrtt11r11m "•· 
rto1 lat1or .. 1n111 lns au1tu 
du1acan •l 1mbl1nltt f11mlllM, 2. 
11 nlnl cultural d• 11'• p11dru y 
11 11111dlo _.,CklffDMlll\CO dtlndit 
1tl1t1 •l nlf\q, lA lntt1bllld1d 11 
un 1igM d1 11l111016n 'de I• con 
duct1 't d1ntro d• un M1Ntll 1'111 
de l)Ondlclonaur PDf 11 •1••1' -
flold•clmllfllo r ·e alt1ra I•• fun• 
d0ne1 nor111alat d1I nlflo, poi el 

Vl9tl1n1'!11r:-111tln•1.,1"1r,ldnoll· 
llcar t"llnJlllí •l'lrnu dfl I• b;-{1n· 
qulnl\IL• y •n•rn1rn~r 111 nll\ol ("On 
temper11t~r• no1m~1. 

Atsl'ON~Afllt 

p: !..~~~:'.;:L 

tn Ullldo1 dt de1m1Ulo.:ibK o ~11n~11n- tnhn:o. 111 
c~lu •n •I n1r.o, t. l1"1Qt1tl1 N~ d• •U d1111111 
1Pentn1 piw:de 11~r•Vtr ru-1lo:l>1l•1 "'o:>eU(I. 
ln!t1t"Clo1~, por lo qui d•h• prmeiu 11 • 
r>4l\'l•I c11ld1M •nl•••lrnlnl•lr•c:lbr.tot•l 
d1 lt dh1l4, 01n111l1'.•nt1 \01 ••l•do• 
ph11Lctt•ncl1ln •• dtl1u:•tn 1n P4<f•e1· 
111111111:1• Cltinlocn 1 n•u~ 11111 l\Ca1\onu 
t!n pmt:tlnl 11,11>dn1 ~· :t1 htol .,.,, fl'O• 
t>hmu 11\QUl\Vt>t 11111 In• Jllln "palu 
C'.a1.•~n111 dtl hintw111M, 

111 dl•I• d•I p.ad•n•• <l•b• UT b1d1nct1· 
dti V oiq.,l1Lbfo11..U p.11¡¡ 1t1a11t111., un dftl· 
ft'.!!lt> 'I r::r1~·1111l•nlo norm1l d111anl• I\& 
Ull!l{lla bl•pH11hrl1, a1\111I01.t:1, 141 dl1-
ta lt1<ttc1da d1ht1• ur ..tnil11\ltrada 11 
11IA.1eon1hen1<:u Hrt..,L6\Ud1tlt· 
1untaclbn, pt~11dp1lii.tf'll an lotlll•M• 
'" d" un 11\o, J>lr• av\lu 1ru1orno1 
dl;Ollvo11 V bfnne041ph1c1bn por \'MI• 
U>1, ••l.,uo!n u111cl11l \111pott1nc:lt1n 
"'1tl1nl.,. !::'In ln1ptdlm1nw1 U1lcra. o 
nlri<i1 f!IU" 11•q11.,nn1, 

tn ca10 de utu Cllntr1lndl~trl11 1• v\1 
ord '" Al nltlo, ~1 10111\nhlro de llqut­
do1 y •hctrMHct dt'cttu'• tHltlllU por 
vh p.tr•nlff.tl p:>r 111tdlo .!1 v11nticllll• 
'" 111 flllYMle. da pt.Clllnta1, 1J 11t11\t)O 
d1 11 .,.,,_f'()rll111 n d .. v1u1 t111wrt1nel• 
""'' -~·1u1 Lnr1tc:IM•• l.ac1lu r 1111'­
mtc~•, 1v11tr 111r'~ul11 e.1 nlAo, Jl'OM!, 
ct1>n.1r 101 llv:ukklt lndk10n• y 111•~Ue1• 
lll'nlnl plUCl'lto1. 
En si-d•cl1111.ntcr1 'llll req111111n un 1l1in• 
~ ritnlonotdo d• ty\lnl'.I poi 1111r contra• 
tlld1cad1 11 vi• otal u uul!u 11 1llrn•n 
t•cl~n parant1r1I tnt1l 1 -.u1 piOflllltOllll\a. 
1rdo1 lo• nuhtenlu n-;c111rlo1 p.u1 •I 
IHllbl'll\111111 bl.lll d1I cu11po. ' 

M.lnl1Nf •I nll'to 111 I• ,.-,i1c~n 11111 di· E1tl111u11, 
111oda y O"Jnfcrrtabl• po•lt-'1, 1uJotu 111 pu1rtC11lt111a 
1tlarlo fltlCo' y lt ia-nnlt1 dluilnulr 11 
111,u11itd•ut111n1lh1upl11I. 

Al \:iltnl~at un flCIOf' d1 h po1traclbn 
nm,,, 11 la •ntu•ll• d• 1tllf 1n 11 ho1· 
plld, 11tdlen11 dl1lraccl&nd1I nll'io pof 
M~lo dt luqu.,lll IMf•ntltl'OI Y l'IO rul .. 
doSQ•, 11111iore. •u Hltdo 1aocl<'t111l¡ 111 
11111rm1, H d•b• 1111nt1nli Ju ropu •.11 
t"MO lllllplu y 11~1 toda el lltlllpo, 
.ult•ululn t11e.dl1nt• Cllllbloa lr1cuan· '' 
dll pt'.11lt:\6n y 111\ttltlro In 1U dl1t1. 

M•llC"ll ~ •I ~elent• 't uttbltCll VI• 
11U1n::l1 M.,tlnllt para ld•nttllc&r 1111 nt 
., •• lthd•• pri•lll•• "t f"i""""Ch>nM 11" 
'"'bl•~• ""•J'll•l••I~ 19••·l•bl•, •<>" .., •• 
<11.U-• 11~• •r111lill il 111l•bl1!Cl11tl'"1\lD , •• 
pLdn, In qu1 •• puitd1 1pnr11 Al ,.,...111r 
al f111nU111 81111con1\ n11t ... 

SI dcr ... t vlqllu •I nlfto ptra qui l•n11• · 
1n 1•1111\n comphln '/ 11d1cuadn 1 111 1dld 
p¡:tttt d111n1n111t ln1 laeb' ti d1 lflltabtll• 
dad. 
ti 1u•l'ttl •• vl1ll pall 11 d"anolln ar• 
mb"leo dll cutipo 't 11 d1b•n avttar ru,! 
1tni du1or1d•blu o C('!1f11n1 .. ti• ahfl 
h!o en lA hllbllacltln, 

[/lflflll·• 

J.1 pi~len.11 111tint~oro 111. pe• 
to l"Ofpora\ M111o 11 RWJ• 
tlllnlo di ltQlllU dtl hJ•• 
¡il«il. LI nlfiQ Ulll'«l Yn 
di• O"ln •nluc1tinu ll\Ul 4 

v.no11t,•nli11dl1111 .. 
gul•nlu 11car1b v lnl.rfi 
llUy 'ctltll IV d11tUI, ÑO 
J!l" .. •nl6 t111.tomo1 dllt1• 
llYt;• ~" 11 dllt• ldlllll4 
11l•U1da. Nn 11 prn•n· 
ltrnn mMiiile•ckuiu po1 
11 11•1'1t\clhh utlllU1h1, 

El HIMD 1~01\1) dot 
p11nlent•·111lal'ltalpro· 
porclat.1111.ne a•bl•flll• 
10r•dahl1 1n 11 kltp\\tl, 
tlp1c\111l111101tt6b1t1n1 
t'Md~ d1111n11 ali 11· 
l1ncl1 't dlt•lnvtb 111. 
IMUllltft1llla-pr .. 11\11\' 
d· un 111111111 cnn H, 

ti nlllo 11 1unt11Vn 11111 
fl1b11du11n11111•114'11• 
el• 1n fil t.tt•pllal. Can 
I• •loh .. nt"ll C"l\11Unu1 •• 
av\11mn 1rt:ldllf\l.i•-; 11n 
11 d11ec1arn11 ~,...vnn• 
ctnnu, L4 •nou•ll• r 
1• '"ll1b111J1d d11niln1h 
y11untnnl1p1ntnt:l1 
d111nla11tlt1terntJ1lf'I• La "1!;1U11och1 ull,orha del ptcl1n11 u 

lr1dl1ptn"bh1 Jl.11• dlf,llfl<"l.U ti 1\lnln "''"''• O 11 lnltlbtlLdid f'« JlnqU1!1• O pro! 
CllMI lrtl!Clfl'lnt lftlt:nl rtll'IO dlllOf, 111• 
w •• fallad• IU•l'ltt, 11tmlHll\, p.1tll 
httnl\llcu comp\lc1c\onu d• l 1 hmnqnl~ 
4Ull"'lltl1 cnfllll 1t11l1i;1>1•I•, l\flrftlMf .. • 

ln1uftc11nrl1 t:f11•il•~•· l-l•o:>lt1wir 11\ nl­
t'o 11n flr-bur "'•lor• u Hlll1fo e111r><:k>n1I 
r hlo pe1111\lfl 11na r.i•lor rec11p•11clhn de 
la. enlerm,.J.ld, 
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PROBLEMA 
MANIFESTACIONES 
DEL PROBLEMA 

RAZON CIENT!FICA 
DEL PROBLEMA 

temor al medio hospitala!io, o 
a los procedlmlentos médlcos 
con 11enocllsls, toma de mues­
tras de sangre y otros, un fac 
tor es la separación del niño -
de eu madre o del am.blente fa 
millar. -
En e.~tados patológicos la lrrl­
tabllldad se presenta cuando 
hay alteraclones del sue!\o, 
pues la necesidad f!slo!óglca 
en nlllos menores do dos años 
es de 14 a 18 horas de suello 
dlarlamente. 
Se ha postulado que el sueño 
restablece el equlllbrio normal 
entre las <ilstlntas partes del 
slstema nervioso central. 
Entre los slgnos y s!ntomas 
que se presentan, por la pri­
vación de suello, están la .fa­
tlga o laxitud, lrrltabilldád ex­
ceslva, llanto, lnquletud, ede­
ma de párpados y congestlón 
de· conjuntlvas. 

ACCIOITT:S DE ENFERMERIA RAZON CIE 
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GLOSARIO DE TERMINOS 

ACrDOSIS METABOLICA: 

91. 

Trastorno del equilibrio acidobásico carac­

terizado por un nivel bajo del. pH con un 

bicarbonato en sangre arterial bajo. 

ACIDOSIS RESPIRATORIA: Trastornos del equilibrio acidobá.sico en 

que se encuentra bajo el pH y la concen­

tración de Oz y wm concentración alta del 

COz en sangre arterial. 

ALVEOLO: 

APGAR: 

APNEA: 

Estructura pulmonar terminal en íorma de 

saco, formado por epitelio plano, donde se 

llevan a cabo funciones de intercambio de 

gasea. 

Valoración clfnica de La capacidad de adap­

tabilidad al medio externo por el recién n!_ 

cido, 

Cese de La res.pirací6n por espacio de más 

de 20 seglUldos acompañado de cianosi.s ge­

neralizada y. frecuencia cardíaca baja, 



ATELECTASIAS: 

ATOPIA: 

BRONQUIOLO: 

CIANOSIS: 

DISNEA: 

EDEMA: 

ENDODERMO: 

92 • 

. Fenómeno causado po~ falta de ventilación 

de una regi6n pulmonar generalmente debi­

da a obstrucción completa de la vía aérea, 

con reabsorción del aire intraalveolar y 

colapso de los alvé'olos, 

Fen6meno de tipo alérgico mediado por 

respuesta exagerada de las inmunoglobuli­

nas ante esti'.mulos antigénicos externos. 

Estructura del árbol bronquial de forma 

cilíndrica formada por epitelio cuboide y 

fibras musculares longitudinales de .6 a 1 

mm. de grosor. 

Coloración azul. 

Dificultad para respirar; sinonimia, '1scd­

de aire". 

Cambios fisiológicos en respuesta a estí:.: 

mulos traumáticos externos donde'.existe 

aumento de trasudado y prolife:r.ación de 

leucocitos polimo ríonucleares. 

Nivel más primitivo del .tracto digestivo 

ventral en desarrollo embrionario. 



ES TER TO RES: 

EUTOCIA: 

HILfO: 

HIPERCAPNIA: 

93. 

Ruidos pulmonares anormales provocados 

por la presencia de obstáculos en el paso 

del aire por los bronquios o cualquier Pª!. 

te de la vía. aérea; ya sea por burbujaF, 

neoformacioncs o cuerpos extrafios, scc:re­

cione s, etc. 

Parto normal , 

Estructura anatómica del pulnióu por donde 

entran o salen otr<i s estructuras funcionales 

del aparato respiratorio. 

Exceso de bióxido de carbono en los líqui­

dos corporales y a nivel cctular. 

HIPERINSUFLACION PULMONAR: Sigtio radiológico caracterizado por 

hiperclaridad en la trama pulmonar a causá 

de aumento en la concentración de aire por 

atrapa.miento dentro de los alvéolos. 

HIPOREXIA: 

HrPOXIA: 

Disminución del apetito. 

Concentración baja de los niveles de oxfge­

no en sangre arterial, as( como en los te­

jidos del organismo. 

:: ·,~; " ''. . -
)~~~~::_,:;·:·: );>.~~ . -. ' ':. ; . .,.:_~·: .. ' 



INMUNOFLUORESCENCIA: Técnica de laboratorio "en la cual se mar­

can las inmunoglobulinas con sustancias 

fluorescentes y que se observan mediante 

rayos X. 

INSUFICrENCIA RESPrRATORrA: Trastorno puhnonar caracterizado 

por una sC'll"ie de mecanismos que alteran 

el funcionamiento del aparato respiratorio 

rsocORIA: 

MACROFAGO: 

MESODERMO: 

PARALDEHIDO; 

a distintos 1ñveles y provocan una disminu­

ción en la concentración del oxfgeno, au­

mento en la. concentración de bióxido de 

carbono, asr como alteraciones en el pH 

y el equilibrio ácido básico. 

Pupilas de igual tamafio. 

Gt6bulos blancos de la serie pol.imorfonu­

celar que intervienen en procesos infeccio­

sos. 

Nivel intermedio del tubo digestivo ventral 

·en el desarrollo embrionario. 

Medicamento clasificado dentro del gr.upo 

de tranquilizante menor de corta duración 



95. 

con propiedades anticonvulsivantes y an­

siolíticas. 

PRESION POSITIVA INTERMITENTE: Fase de la ventilaci6n mecbi-

SIGNO DE LA "MALLA": 

SIL VERMAN-ANDERSEN: 

TAQUIPNEA:. 

TRASUDADO: 

ca asistida, que consiste en proporcionar 

presión de distensión alveolar, mediante 

ambú o con ventilador especial. 

Signo radiológico donde se aprecian som­

bras lineales horizontales del hilio hada 

l.a pe.rüeria pulmonar• se presenta en 

ciertos trastornos pulmonares por engrosa­

miento de las paredes bronq1úolares a cau­

sa de inflamación. 

Valoracii'.in cl!nica del estado de la función 

respiratoria en el recién nacido o lactante 

menor;. 

Respiración rápida, excedente de 60 ciclos · 

por minuto. 

L(quido seroso que pasa a trav~s de mem­

branas inflamadas con alto contenido.· de 

proteínas. 



VI.REMIA: Iníecci6n generalizada. por agentes virales 

o part!culas antigénicas vil'alee que causan 

alteraci6n del eh tema inmunológico. 

VIRUS SINCICIAL RESPIRATORIO: Virus que se considera el agenle 

causal mla frecuente de 1;oringotraque{tis 

asf como de bronquiolilis. 
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