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INTRODUCCION

La bronquiolitis aguda es una enfermedad corriente del tracto respirato
rio inferior, en la primera infancia, debida 2 una inflamacibn y obstruc
cibn de las vias atreas pequefias que aparece durante los dos primeros
meses de la primavera y que se presenta en las comunidades tanto en

forma esporidica como epidémica.

A principios de siglo se considerd la bronquiolitis como una entidad es-
pecifica; Engle y News fueron los primeros en designar el término
bronquiolitis, Existen otras nomenclaturas referidas a lo largo del
tiempo como son: bronconeumonia intersticial, bronquiolitis obstructiva
en nifios, bronquiolitis capilar, bronquiolitis asmética y neumonia inters..

iy

ticial, .

Actualmente la etiologfa viral es la mis aceptada para esta enfermedad-

ylos virus que se han encontrado con mhs frecuencia son: viris sin-

cicial respiratorio, Haemophillus Influenzae, Adenoﬁrus, rhinovirus, pa’:

rainfltenza, virus de la parotiditis y Mycoplasma. Pneumoniae.

an

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

‘presentan con mayor frecuencia en epocas de invierno, otofio rincis -
! ’ y .

1/ Karam, Bechara; Neumologia pediftrica; pp. 8'0-85.,"_.-
Lom et . - E . h \
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pios de primavera; no hay mayor incidencia por regicnes geogréficas.

La enfermedad es autolimitable; se considera al humano como el hués-
ped, reservorio, fuente y portador del virus sincicial vespiratorio. La
nagofaringe es la via de entrada y se contagia por gotas de saliva. El

periodo ‘de incubacidén varfa de uno a catorce dias.

El virus sincicial respiratorio provoca lesiones tempranas por invasion
directa del tejido epitelial brongquiolar ocasionando necrosis con aplana -
miento de células cuboides; existe actmulo de scc:l'ccioncs por destruc-
cion de los cilios; se observa una proliferacidén de linfocifos en tejido
peribronquial vy en espacios interepitelia.lcs:. AdemAs, cikiste edema de
la mucosa, submucosa y adventicia, con la consiguiente formacidn de
fibrina que cs la responsable de la obstruccibn. La formacién de zonas
de atclectasias y de atrapamiento de aire, depende de la cantidad de

produccibn de fibrina.

" Lia regeneracidn . del tejido bronquiclar es lenta, se inicia a los cuatro
‘dias siguienfes de la invasibn y puede durar hasfa quince dfas.
'El inicio de la enfermedad es con un cuadro inespecifico caracterizado

"-‘por sintpmas corho rinorrea hialina o verdosa, faringitis y laringitis,
- los cuales aumentan en cuatro dias. Se agrega’ al cuadro tos, disnea:

.y sibilancias inspiratorias e incluso hipertermia que no excede de 38" h

. grados centigrados,




3.

Se encuentran comfinmente datos de dificultad respiratoria con aleteo na
sal, cianosis y disociacidn toracoabdominal, que aparecen en las sigulen
tes veinticuatro horas o hasta tres dias después, en la exploracibn fisi-
ca ge aprecia aumento del murmullo vesicular, sibilancias respiratorias
y .datos de hipoventilacidn basal; el cuadro disminuye do tres 2 cuatro
dfas, aminoran los datos de difictlitad respiratoria y desaparece ta hi-
pertermia. En nifios desnutridos puede evolucionar y presentar compli
caciones como son: insuficiencia respiratoria aguda, insuficiencia car~:

2
difaca, bronconeumonia y atelectasias,
Campo de la investigacidn:

E)l estudio clinico se llevd a cabo en el Hespital General ''Dr. Darfo
Fernfndez", del Instituto de Seguridad y Servicios Sociales de los Tra-
bajadores del Estado, en el servicio de urgencias pediftricas en un pa~

ciente con bronquiolitis aguda. -

2/ Ibidem., pp. 80-85. -




- log :i‘xvxpercclzstales .inaertados sobre las g:dstilla.s y otros que parten de las :

I. MARCO TEORICO

1.1 Anatomia del Aparato Respiratorio

Las dos formaciones fundamentales del aparato fespiratorio:_ los bron-~
tj_uios v el parénquima pulmonar tienen origenes distintos, enciodéx;mico
para los bronquios y mesodérmico para el parénquima pulmonar; alre-
dedor de la tercera scmana de gestacibn se inicia la dif:renciacibn del
tracto respiratorio, la cual se completa alrededor del séptimo mes de

gestacidbn. intrauterina,

El aparato respiratorio queda incluido en su mayor parte en el tbrax, a
excepcidn de las fosas nasales, la faringe, la laringe y la porcibn cexvi -

cal de la triquea.

El tbrax constituye una jaula cénica formada en sus paredes por el ester

n6nva>1 frente, costillas a los lados y la columna vertebral dorsal poste=

“_i'iofmente, el cono superior formado por el llamado cinturbn suﬁerior
‘ comp:gndido por las claviculas y las eschpulas, y la bage inferiorﬁfox.:-
__mé,da por 1aarﬁ1timas costillas y limitada .poxr el diafragma., Existen ’
v'doce cpsﬁﬂas,v las cuales se articulan hacia atris con las vért.ei_)r'as"y-"‘w ';‘:'
“illlxaia:,.ciék-jadélénte con el esterndn pof médio’ de ca.rtﬂago, excepto ’»Las}“do'é'-r_;,-v‘

) tillas onéea_va y doceava que quedan flotantes.

~ Exigten misculos respiratorios que se insertan en las paredes’ tordcicas,-




costillas y se insertan en la columna vertebral o en los miembros su-

periores como son los escalenos y los esternocleidomastoideos.

Estin envueltos por uvna capa delgada adherida ﬁrmcx"nente a ellos que
s tlama pleura visceral y que se pliega sobre el m(;diastino,constim-
yendo la pleura parietal, separada entre s{ por liquido y un espacio pe
quefio, Son de color blanco al nacimiento y hasta los veinte dfas de
vida se tornan rosas dependiendo de la circulacidn. El peso es varia-
ble, siendo mas pesados en el hombre y mAs pesado el pulmbn dere-

cho.

El pulmén izquierdo es mhs ancho y corto que el derecho, presentando
en su cara medial una hendidura para el corazbn y c.erca ﬂel borde ‘pos
terior en la misma cara se encuentra el hilio o.ra.{z del pulmén’ por

. donde -entran o “salen todos los clementos del 'oréano, en el hilio se en-
cuentran los siguientes elementos anatbmicos: bronquios, troncos, ar-
teria pulmonaz, vasos linfhticos y tejido areolar, E} hilio dereche es-
-t ‘en relacibn con la vena cava superior y el hilio izquierdc; cﬁn la"_ao;:_,

‘ 3 . :
. ta descendente y sobre el bronguib izquierdo dea.‘i:ans_a el cayado aé:ﬁdo,

los elcmentos: s¢ disponen de adelante hacia atrls en el siguiente orden:’ -

“venas, arterias y bronquios,

Todas estas estructuras quedan cubiertas -por la plevra. Kl pulmén que :
da ‘desarrollado completamente entre los 30 y 35 afios de edad, alcan-

“irzando su capacidad pulmonar total mixima .




Los pulmones se dividen cada uno por cisuras interlobares; dos en el
derecho y una en el izquierdo y se dividen en ldbulos, el derecho en
superior medio e inferior y el izquierdo en superior e inferior y la lin
gula., KEstos a su vez se subdividen en segmentos que siguen las tra-

yectorias bronquiales y sus divisiones.

Cada segmento tiene circulacidn propia sanguinea y linfatica independien

te de¢l resto de segmentos.

El sistema de ventilacidn del traclo respiratorio se inicia en lag fosasg
msales, pasa la porcibn oral de la faringe y la laringe que constituyen
practicamente la entrada al irbol respiratorio, lugar donde se encuen-
tran las cuerdas wvocales, ¢l &rbol respiratorio se inicia con un conduc~

to inicial denominado trﬁquea,constituida por 10 § i2 anilles cartilagino-

-sos que se bifurcan @ uivel de la carina en dos bronquios, derecho e iz-
quierdo, siendo cl derecho mis recto, grueso y vertical que el izguier-

do, &stos a su vez se siguen dividiendo en ramificaciones ¢n bronguios
. s

segmentarios, bronquiclos segmentarios, bronquiolos_. terminales y de~

~sembocan en el saco alveolar. Son de forma cilindrica, sonstituidos por .
caft‘ilago y mbaculo liso y su interior se encuentra t;apizado por una mu
coga constituida por capas celulares, baaales; cilfndll'icas‘,' células calci;

-

formes y glindulas acinotubulares. Conforme se van dividiendo dismina

*

: v ye ‘el calibre de los bronquies y al llegar a (6 a 7 mm de grosor, es-

“tos han perdido las placas cartilaginosas y quedan constituidos sblo por - -




un epitelio de células clibicas con bandas longitudinales de tejido muscu
lar liso y se denominan bronquiolos terminales, estos desembocan en

el acino, formado por sacos alveolares pulmonares.

 Existen ctlulas calciformes y glindulas que son las responsables de la
formacibn del moce, protelnas y &cidos nucléicos en la mucosa bron-
quial., En los bronguios no existen estas estructuras y sin embargo,'l
se ha encontrado secrecién que pudiera provenir de loa sacog alveola~ -

3/

TES.

Existen dos tipos de circulacidn pulmonar, una es la funcional y otra ila
nutricie.. La nutricie se deriva de la§ arterias bronquiales, una dere;-
cha y dos izquicrdas que son ramas de la aoxta descendents, se adoaan
a la pared de los bronquios y siguen todas las divisiones y subdivisiones
bronquiales, llegande a los capilares y regresando pc.)r un siktéma »v,eno-;,"‘k

5o que dcsemboca on el sistema de la vena &cigos.

‘La circulacidn funcional proviene del tronco. pulmonar que sale dél cora-

7on derecho y se divide en dos ramas:derecha e izquierda, las cuales.
1

i

.. se dividen en forma clisica siguiendo lag divisiones de los bronguios}

" llegan a2 los bronquicles y se dividen hasta arteriolas, arteriolas pf’e’c&L '

pilares y capilares que se encuentran en intimo contacto con los alveod.

- los} posteriormente se forma el retorno con vénulas y venas, laécua-“" '

'3/ = Cosfo Villegas, Mario; El aparato respiratorio, pp. 130-149.




.circulatorio, venas pulmonares, corazbn izqﬁie:do Y aorta y djstribui— S

8'

les. constituyen y desembocan en las venas pulmonares terminando en la

aurfeuld: izquierda.

Lia citculkcibn linfitica constituida por tejido linfoide, ganglios y vasos
que fbrm;an redes, una superficial y una profunda que siguen 2 los bron
quios, venas y arterias pulmonares desembocando en los plexos linfhti-
cos hiliares o pleurales desembocando finalmente en el conducto to‘réci‘—“
cov.--v.Existen ganglios en el hilio, trfquea, bifurcacidn de los bronquios

e ‘intrapulmonares, colocados a lo largo de los bronquios y sus divisio-

NCE

La inervacidn la constituyen dos nervios fundamentalmente: el vago o
neumoghstrico y el sistema simpitico; actualmente se describen algu-
nos quimiorreceptores pulmonares en la bifurcacidn de la arteria pulmg

nar.

1.2 . Fisiologla del aparato respiratorio

La funcién primordial del aparate respiratorio es la. respira.cilén, qué

se define de manera prictica en aquellos eventos tendientes a mantener. :

u.n nivel constante y compatible con la vida del 0, y del Coi en el ‘me= .-

- dio interno. Se realiza mediante la entrada de aire'y su distribucidn

a los alveolos, en donde a iravés de una membrana de .26 micras de )
grbsor y de 50 a 70 M2 de extensidén se efectlia el intercambio de

Oz', el_Oz tofnado por el medio interno es franséortado por el a.pa.:afo o




do a todos los tejidos del cuerpe y en los drganos, lugar donde se vuel
ven a efectuar intercambios gaseosos, tomando el Oz de la sangre hacia
log tejidos y gquedando CO, como resultado de! metabolismo celular;

la sangre que ha perdido Oz y con una concentraciﬁnl de CQO2 aumenta=-
da es vertida por sistemas venosos a la pequefia circulacidn, formada

por cavidades derechas del corazdn, arterias capilares y venas pulmo-

nares .'4'/

Definida as{ la respiracibn, puede ser dividida arbitrariamente para su

estudio en la giguientes fases:

1. Ventilacion pulmonar,
2. Difusidn o cambios gaseosos alveolares.
3. Transporte y metabolismo ffsico y quimico de O, y CO, en la
sangre.,
. 4. Respiracién celular, que se trata del intercambio gas’eogd\' entre

la sangre y los tejidos.

‘“Lia ventilacidn tiene como finalidad el intercambiv ‘constante y cfclico

‘entre el aire exterior y el aire alveolar, se efectha en dos fases: la

"ge calienta a temperatura corporal, se mezcla con el aire traqueobion = -

4/ ' Guyton G., Arthur; Tratado de fisiologia médica, pp: 516-529.

"“inspiracibn y la espiracibn.  En la inspiracibdn el aire se humedecey =~ .




10.

quial -y al final con el aire alveolar, En la espiracidn sale el aire tra-
éu,eobr’bnquial y al final el del alvéole, siendo su distribucibn distinta,
.dependiendo de la movilidad torfcica. El Gnico lugar constituido para
la difusidn constante del aire exterior es el saco alveolar, en cada
fespira.cién el aire sufre un intercambio sblo en el alvéoloyy el resto
del aire que permanece en el tracto respiratorio forma el llamado es-
pacio muerto, donde hay aire circulante - gue no sufre intercambios -

£ascos0s.

La ventilacidn alveolar constituye el aire corriente menos el espacio
muerto y depende de tres factores fundamentalmente, Y son: frecuen
‘cia respiratoria, aire circulante y magnitud del espacio muerto] es
una funcién esencialmente meciuica que reéuiere de un motor (caja ta-
‘ rkcica) y de una serie de tuberfas {cl &rbol traqueobronquial). La ven
tilacidn se efectha por la contraccidén de los musculos respiratorios;
Velvtf)rdx crece y los pulmones ge inflan pasi.vamehte, disminuye la #re-—
risri.f)n'intevrna. v el aire se dirige de donde hay mayor preéiﬁm (Axterrior)
hacia &ont;ie hay menor presién (interior) y en la inspir‘aciénrpor la re-
,Vl;a.jacién dé los miisculos contraidos, el torax se 'estrer;i-la, el pulmﬁyn‘ _
eng:‘ogevy-la presién del aire es superior a La,atmosférica y por lo ta& :
‘to-sale el aire. El diafragma juega el papel mis 'importantc.: en lé'rég_
e 'pifacrziénr,- asi como enk la tos, estornudos, bostezo’s.“ Tambié;m los mﬁg_ :

) cutos accesorios, trapecios, esternocleidomastoideo, romboideo y abdo= °
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minales actian en los movimientos respiratorios ya sea voluntariamen-

te o en estados patoldgicos.

EL pulmbdn es un drgano elfstico ficil de distender y colapsar, cualidad
dada por la presencia de fibras elisticas y por la presencia de una sug
tancia 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 respiracién lo conforma el cexitrov res
.piratorio en el sistema nervioso centrat en el hulbo y la médula, regg_,
lado principalmente por cambios en la presibn del CCZ -] bzija en el

pH sanguineo.

Existen otros centros respiratorios periféricos presentes en los senos

carotideos y pulmonares.

. La difusidn o cambios gaseosos alveolares se hacen a nivel del aire

=+ 7 _ingpirado con el aire alveolar a través de las membranas alveolares,

&

pasando Op hacia el capilar y COp al aire alveolar po.rd diferencia. dé;

iy

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

lidad de la merizbrana alvéolo-capilar, presion parcial de los vasos,
yelocidagt de difusidn, temperatura del medio ambiente y la r"ev_la.cifm B
ventilaciﬁn/ﬁerfusi&n, Como ya se mencion’o,. esto se leva a cabo
f’cbn 13; éirculgciép,f@cional pulmonar, el flujo sangixfned, la}ﬂpr'esisnA y
- el “volumen  de in‘-.;jréa.mbio gaséOso aumentan en la "ihsryp‘iraci(m y‘r b.a;jaﬁ: ‘

_en la espiracibn,
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El transporte y metabolismo de los gases es como sigue: el Op toma-
do del aire inspirado en la sangre se encuentra en dos estados Op di~
suelto en el plasma (5%) y combinado con la hemoglobina (95%) que se
encuentra dentro del gldbulo rojo y con propiedades de intercambiar rd
pidamente ¢l O3 transportado, asimismo como resultado del metabolis-
mo celular se forma COj, el cual se une en parte a la hemoglobina en

la pangre venosa y a protefnas y es transportado 2 los pulmones para

su expulsiébn al exterior.

En el pulmbdn existen defensas, las cuales son indispensables, pues dia-
riamente penetz:an alrededor de 5 a 10 millones de particulas que deben:
ser ecliminadas por el peligro de provocar cspasmo, infeccidn, obstruce
cidn o inflamacidn. EL aire alveolar es pricticamente estéril y libre
de polvo, debido al sistema de drenaje de las secreciones producidas

por las gléndulas bronquiales.

‘La nariz constituye la primera barrera, las vias abreas e's'tfu; f'éve:s't{--‘
das por epitelio ciliado y junto con las gléndulas conx.atituye.r-x la princi-
pal barrera defensiva, tiene un movimiento de las secreciones dg 25
al céntfmetro por minute en los broxﬂ;qm'oa periféricos yr de 3a4 ce:n"- :
ﬁ;ﬁetros por minutc en bronguios gruesos y tréquea, este mo’virmieinlyzo’; .
- se afectei por inflamaciones, aneatésicos y‘algu.nos rﬁ'e.di;ca.‘mez_xtos ivr;'i_-

lantes.

‘ 'Otroa rriec‘alnismosmde defensa son la tos y la fagocitosis pér_mécr5fa~
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gos, mientras no exista proliferacidn exagerada de bacterias o virus y

se conserve la integridad del aparato respiratorio.

El abatimiento de las defensas puede ser debido a miltiples causas, co
mo son: fallas en el sisterna de calentamiento o hidratacion del aire
‘inspirado, exceso de tdxicos en el aire ambiente, fallas en el drenaje
de las secreciones, hipersecrecidn bronguial, pérdida del movimiento

. ciliar, pércida de la tos como en ¢l suefio, ancstésicos, drogas, alco-

holismo, estados de coma o en traumatismos craneoencefalicos.
1.3 Epidemiologia

La bronquiolitis se observa con mayor frecuencia en nifios menores de
dos afios de edad, el 90% de los casos es en menores de un afio de

edad.
.Estudios actuales demuestran gque en la AntArtida, el virus se tra?xsmite '
de hombre a hombre y existe un aumento de contagio en personas dem-

tro de ciudades populosas, con contaminacibdn ambiental aumentada y

cuando existe hacinamiento,

' El virus se disemina por gotitas de saliva, al hablar o toser y‘ posterior

" mente ser. inhalados.

'8/ Karam, Bechara, op.cit., pp. 120-123.
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Hendey ha demostrado que los rhinovirus pueden transmitixse por otras
vias como 5. la conjuntival? asimismo se ha demostrado que los vi-
rus pueden permanccer activoa durante tres horas en superficies como

&/

_piel, formaica y acero.

La enfermedad aparece en brotes epidémicos cfclicos; se ha visto que
aumentan {as infecciones por adenovirus, para influenza y virus de la
influenza en invierno, asi como en verano aumentan las enfermedades
por enterovirus. Se ha visto que la bronquiolitis se presenta con mis

frecuencia en invierno y a principios de primavera.

El periodo de incubacifn varia de 1 a 6 dfas y el perfodo de contagio

es de 7 dias o menos, principalmente en el perfodo agudo.

Generalmente antecede al contacto familiar con una infeccidén respirato-
ria iral., En alpunos pacientes se ha visto que padecen més de un cua
dro.durante la lactancia y disminuye la frecuencia de la enfermedad

después del afio de edad.Z/

Asimismo, se ha visto que cuadros repetitivos de bionquiol.iﬁs desenég
" denan en cuadros de bronquitis asmatiforme y ulteriormente en asfhaj
* .'bronquial, ¥n catos pacientes se ha determinado un factor. de herencia -

para ¢l asma bronquial,

é/‘ Behrman, Richard; . Nelson, Tratado de pediatria, p. 1081 'v

275 anzitez,, Napotefn; Infectologla clinica, p. 133.
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Los niflos mayores y los adultos toleran mejor el edema bronquiolar
que los lactantes, alin teniendo infeccidn por el virus sincicial respira-

torio.

Por mucho tiempo se sospechd que la etiologia de la bronquiolitis no
_era bacteriana en base a hallazgos clinicos y en base a estudios de la-
boratorio. En 1962 Parrot fue el primero en poner en evidencia la
etiologia viral de la bronquiolitis, demostrando la participacién del vi-

rus sincicial respiratorio, en la patogenia directa de la cnfermedad.y

Estudios actuales ponen de manifiesto que la ctiologia de la bronquioli-
tis es en un 75% a uwn 80% por el virus sincicial respiratorio, seguido
por un porcentaje mucho menor los virus parainfluenza 1, 3 y 4, ade-
novirus y rhinovirus, adembs del virus influenza, aungue este Gitimo

se ha detectado con mis frecuencia en nifios mayores de 14 afios. Se‘
V__crr.ex'a que la etiologfa pudiera estar provacada también_p.or el H, Inﬂu‘eri{
zae y por estrepﬁcocoa y estudios actuales indican lo contratio.. _O‘h;b;

" germen encontrado es el mycoplasma Eneumbnia .
1.3.1 Patologia

Una vez que los virus son depositados en la mucosa nasal, invaden la @'

“membrana celular, penctran en el citoplasma y se replican usando me- '

8/ ' Bei-hmani Richard; og‘ .cit., pp. 1081-1083, o




canismos enziméticos y genéticos de la célula huésped. Después de unc
a cinco dfas particulas virales son liberadas ya sea expulsadas a traves

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

Algunas particulas virales descienden por lesibn directa de célula. en
célula hasta los pulmones y son transferidos por loé iinfocitos a ganglios
linfaticos donde se replican; llegan a los vasos linfiticcs y desde allf
llegan a los pulmones donde provocan la enfermedad. En ocagiones son
vertidos al torrente circulatorio donde sc¢ diseminan a otros sitios extra

pulmonares y provocan viremia en diferentes drgunos.

Existe una obstruccidn bronquiolar debida al edema y acumulacidn de
restos eelulares por invasidn de las ramificaciones mis pequefiag del

&rbol bronquial por el virus.

La resistencia del flujo pulmonar es inversamente proporcional a la
cuarta potencia del radio del trayecto bronquial, por eso los engrosa~-
mientos minimos de la pared bronquioldr producen un ef_ecéo-profdxidd :

en la resistencia del flujo déreo en las vias pequefias. .

. Se enrcz_ientran disminuidos tanto la fase ‘m.spiratofia como ia espira_torliar -
"erbz la Brdnqﬁiolitis, 'puesto: que el radio de las vias a'ergéaé es _Ins.g\pe_-:'-
quei’ic; dura.nté >1a>eépiraci6n, la obstruccién respiratoria valvulér produ-
- ce un at‘rapa.mi’en“tnk de aire y una hiperinsuﬂacian.. Puede aparecer atg’

leétﬁaias cuando la ‘obstruccidn es completa y se absorbe el aire atra=
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do." El praceso patoldgico altera el intercambio de aire en los pulmo-
nes, la hipoxemia puede aparecer precozmente en la evolucibn de la en

fermedad por la disminucién de la ventilacién de los alvéolos.

Aparece retencidn de bidxido de carbono, generalmente a mayor frecuen
cia respiratoria hay menor tensidn de oxigeno, asimismo la hipercarbia
aparece hasta qué la frecuencia cardfaca supera los 60 ciclos por minu

‘to' y aumenta en proporcibn directa con la taquipnea.

Debido a’ que la bronquiolitis se presenta principalmente en nifios meng
res de 18 meses de cdad, la pequefia luz bronquial y bronquiolar es al- .

" tamente vulnerable a la obstruccibn por edema y exudado pegajoso.

La obstruccibn parcial ocasiona atrapamiento de aire en los alvéolos,

con enfisema y sobredistensidon pulmonar subsecuente,’ lo cual explica.{
Ia sintomatologia de la enfermedad! cuando -la obstruccidon bronquiolar
es completﬁ ocdx.'ren‘atelectasias al reabsorbe:rse- el aire distal, eb_sto »

ocasiona cambios mis o menos ripidos.

Existe ademés infiltrado bronquiolar ¢ intersticial y a nivel de tabiques
" interalveolares, pero la mayoria de los alvéolos se encuentran libres y
““.raramente sc encuentran tragudados. Puede haber presencia de n.ie'ni-’

" branas hialinas en los alvéolos.

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

El tejido intersticial y. las paredes: alveolares esthn engrbsada.s'por la



18.

presencia de un variable nlmeroc de células redondas, hay hipertrofia e
hiperplasia de ctlulas epiteliales alveolares. Las células epiteliales

contienen cuerpos de inclusidn intranucleares en algunas neumonfas vi-
rales. Los virus sincicial respiratorio y parainfluenza pueden producir
bronqﬁiol{tia necrogante, pero en lag lesiones no se encuentran cuerpos

9/

de inclusidén, tampoco en adenovirus.
1.3.2 Sintomatologfa

‘En la mayorfa de los enfermos existe en el antecedente de una infeccibn
viral de las vias respiratorias altas por un mierabro de la familia. Ini
cia ¢l pacients con una infecéic')n leve, con estornudos, rinorrea hialina
.y tos seca, puede o no haber fiebre, la cual por lo general es de

38.5 & 39°C; casi nunca hay atague al estado general en esta etaf;a. y

: ‘,pucdc o no haber hiporexia. Este cuadro dura de 1 a 3 dfas, 'postcﬁor«
menfe y en forma sgbbita aparecen datos de insuficiencia reépiratqﬁa
con disnea,k irritabilidad, tos paroxistica silbante, taquipnea, tiros, ale-

‘..” teo nasal y disociacién toracoabdominal con inquietud y cianosis.

v‘Se dificuita la succmn y la alimentacidn del lactante por la taqmpnea.,
VDebxdo ala obstruccton bronqmolar puede haber anoxia progresiva que -
1 7. de no ser',corregida a tiempo puede provocar que el pacuante se faugue.

]
" - quede exhaugto y muera.

‘_9_/' , Gon;ﬁle#,‘NapoleGm og.'ci't.. PP. 130-134.
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En la exploracién f{sica sc descubren sibilancias por obstruccidén respi-
ratoria de las vias inferiores, semejante al asma; se encuentra hiper-
sonoridad a la percusién y un aumento de la frecuencia cardiaca hasta
150 y 180 ciclos por minuto, posteriormente puede evolucionar a ingufi-
ciencia cardfaca acentuada, con ingurgitacibn yugular y hepatomegalia.
Este perfodo dura de 48 a 72 horas, en casos leves desaparecen y en ¢

otros la evolucidén es grave y prolongada,

Posteriormente existe una mejoria espontinca y ocurre en el periodo fi-
nal con disminucion de la insuficiencia respiratoria, con mejoria de la

ventilacidn pulmonar y la tos se transforma en himeda.

En el perfodo critico el paciente puede estar afebril o con leve hiperter-

.4

"mia, no hay otras manifestaciones como vdmitos ni diar;:eaa.

La frecuencia. respiratoria varia de 60 a 80 ciclos por minuto, existe |':i§»_
nosis y }os tiros §arecen superficiales debido a la distensidn cons&ntedé
los‘pulmones por el atrapamiento de aire, hay t'u:c;»s enr hu‘ecb.s supraes;-'
‘ternales y en espacios intercostales, Los estertores silbantes se encuen
_tran al final de la _inspiracifm y espiracion. La fase espiratoria’ se en-
cuentra alar.ga.da‘, en cagoa de obstrugciﬁn 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 con i~
tinua ‘gi la obstruccidn es completa; el paciente se puede encontrar pos-

trado y sin interés por cl exterior.
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Los hau‘a.zgos f{sicos estin en relacibn con los pulmones distendidos y
llama la atencibn que con tantas manifestaciones respiratorias no se
detecten muchos estertores, CGonforme progresa la enfermedad pueden
ser audibles estertores silbantes, secos, brongquiales e incluse alveola-
reg. El dolor pleural es muy rare y la produccidn de expectoracibn

es mucoide y escasa,

La fase mis crftica de la enfermedad se desarrolla en las 48 a 72 ho-

Tas que siguen a la instalacibn de la disnca.

Du;-ante eétc periodo el lactante se encucnira gravemente enfermio con
gran dificultad respiratoria, incluso perfodos de apnea en pacientes
més pequefios, con datos de acidosis respiratoria en la rﬁayor{a de los
pacientes, tras el perfodo critico aparece sGbita mejoria y en pOt_;os
dfag la recuperacidn es completa, La tasa de mortalidad en la bron-
quiolitis es inferior al 1% y la muezte ocurre por consecuencia de las
apneas prolongadas, acidosis respiratorias graves no compensadas o
de;shidzlatacién profunda secundaria a la pérdida dg agua por la taquip-
nea y La‘ incapacidad para beber lfquidos. En los lacba.nteé ‘con enfner-"k '
:7 ‘ me&adee agregadas como cardiopatia congénita o fibrosis qufét‘xca la
m‘ortalida.‘d\es més elevada, La insuficiencia cardfaca es rara duraﬁte
1—3, Bror;qi;iolitis. También se ha mencionado que la bronqpioli'tis'prmlro-;

4ca Valteracio‘nes en el ﬁxbpl bronquial durante largo tiempo, sin embaji- :
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go, csto no ha sido comprobado aﬁn.w ,
1.3.3 Diagnbstico

El diagnbstico se hace bisicamente por el cuadro clinico y la historia

clinica, ademis los agpectos epidemioldgicos y la edad del paciente.

El diagnbstico ctioldgico puede ser documentado por el aislamiento del

virus o por técnica de inmunofluorescencia.

El estudio de exudado faringeo es {itil a diferencia de las neuwmonfas bac

terianax.

Esiudios de ta cuantificacibn de anticuerpos puede ser de valor y se de-
ben colectar muestras de suero al inicio de la cnfermedad, en Iaser de

convalecencia y de 2 2 4 semanas mas tarde, se determinan anti‘é&erpos
fijadores de complemento, inhibidores de ﬁcmagluﬁnacibn o neutralizan-
teé de los agentes sospechosos. Una elevacidn 4 veces del titulo nor-

mal o mayor es indicacidn de infeccidn reciente, Una sola determina-"

', cidn no es confiable pues puede indicar infeccibn pasada u otrc agente »
con el cual existe estrecha relacifn del virus causal. Una cosa de to-
“ marse muy en cuenta es la poca aplicacidn prictica por lo tardado del =

11/

B re'su'ltado‘. :

_1_9/ -Hex::derson:, Fra.néis; Journal of Pediatries, 95:183 o

l_l_/ - Whol ; M_:arti,h; Aﬁaérican Reviéﬁv‘ of Diseas‘e 'inr Cﬁilhood:_ : 118:7.59
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_ataque inicial del asma.
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La biometria hemitica puede mostrar leucocitosis moderada con linfoci

*
tosis, a diferencia de una bronconeumonia bacteriana gque muestra neu-

trofilia, también el valor de estos resultados en el diagnbstico es dis-

cutible.
’

La radiograffa de tdrax puede demostrar campos pulmonares anormal-
mente transparentes con datos de atrapamiento de aire, con trama bron
covascular aumentada, infiltrado mivcron:odular difugo a nivel peribron-
quial;. La silueta cardfaca se encuentra disminuida en tamaifio, se pue-
de encontrar el gigno de la '"malla' que son sombras lineales del hilio
hacia la periferia. Los hemidiafragmas se aprecian abatidos por la hi

erinsuflacidn pulmonay, se aprecia aumento del didmetro anteroposte-
P

rior lateral, espacios intercostales aumentados con horizontaliracidn
y

s

de arcos intercostales. Las freas de atelectasia son pequefiae y difici
les de reconocer, aunque ocasionalmente pueden estar colapsados los

segmentss o incluso los ldbulos. Los signos radioldgicos persisten

‘aungue ol paciente mueastre mejoria clinicamente.

¢

.Un tercio de los pacientes demuestran ireas de condensacién-debido a
" lag atélectasias, as{ como obstruccibn e inﬂa.macifm_ alveolar. E_sto' no ..

“excluye el diagndsticd de neumonfa incipiente.

El diagnbstico diferencial debe hacerse con neumonitis a.sma.tiforrﬁe v : R
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Con bronconcumonia se realiza porque existen estertores alveolares,
asf como el sindrome del alvéolo ocupado; hay fiebre elevada, la .bio-
metrfa hemftica muestra leucocitosis con neutrofilia y la radiografia

muestra infiltrados micronodulares, &sta puede ser una complicacion de

la bronquiolitis.

En la bronquitis asmaliforme existe el antecedente de cuadros repetiti-
vog y datos de atopia familiar, suele presentarse en nifios mayores de
2 afios, responde ripidamente a broncodilatadores ¢ corticoides a dosis

P
1

bajas, no as{ en la bronquiolitis.

Con el asma bronquial sc debe diferenciar por la forma de inicio, exig
te el antecedente familiar y responde ripidamente con el usc de bronco
dilatadores. Fisicamente hay espiracién muy prolongada, eosinofilia y

sibilancias espiratorias.

Menos del 5% de los aiaques de bronquiolitis recurrente tienen.origen.

infeccioso. Debe asimismo hacerse diagnodstico diferencial con un‘,cue‘f»-
po extrafio de vias respiratorias, donde el cuadro clinico es muy varia-
ble, generalmente de inicio brusco con hipoventilacidén de un hemitbrax

y ruido de "bandera" a la exploracidn fisica.

* Otras consideraciones diagndsticas que se deben tener en cuenta aunque . .

son poco frecuentes -son: inauﬁcien:ia cardfaca, tosferina, envenena-

. mientos por insecticvidas organofosforados, fibrosis quistica y broconeu--"
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monias bacterianag agociadas a enfisema obstructivo.g‘/
1.3.4 Tratamiento

Los lactantes con dificultad respiratoria deben ser hospitalizados para

5U maneje. Sin embargo, sblo cstd indicado tratamiento conservador.

Se debe iniciar oxigenoterapia con oxigeno frio y hgmidificado para ex-.
traer y hacer mis fluido el moco pegajoso y adherente, superar o fre-
venir la hipoxemia y reducir las pérdidas insensibles de agua por la
ba.;luipnea; esto contrarresta la disnea y la cianosis, asimismo la an-
guétia vy la irritabilidad, Debe tener una concentracién de por lo me-
nos 40% y se prefiere el uso de catéter nasal, casco cefilico o micro

12/

nebulizador; no sirve la chmara de ambicnte hfimedo.

Se deben evitar los sedantes, asimismo, tampoco tienen efecto los bron

. codilatadores ni los corticoides; cuando esté indicado un sedante se de~

" be utilizay para\dehx’do o hidrato de cloral.

- La posicidn debe ser en semifowler, 2 30 6 40 grados de inclinacién

- con la cabeza ligeramente extendida, Se debe mantener bien hidra&id_o‘

al pacienté sin sobrecarga de liquidos, ya Bea'por via oral y si &sta

nd es posible, por via parenteral. En ocasiones se suprime la via

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

_1__._3/ 'Rodrfguez D{az; ‘Enrique; Bronguiolitis, urgenciag en pediatria, - :

p.-302.
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oral para disminuir la presidén intraabdominal y mejorar la respiracidn, .
asimismo, si aparece acidosis respiratoria el balance hidroelectrolftico

y el pH deben ajustarse mediante soluciones intravenosas adecuadas; se .

deben evitar el vbmito y la broncoaspiracion,

Puesto que la bronquiolitis es de etiologia viral no sirven los antibidti-

cos 'a menos que exista una neumonia bacteriana asociada.

Los corticoides no han demostrado efectos benéficos en la bronquiolitis,
incluso sobre algunos tipos de virus que provocan lesiones necrotizanteg

como los adenovirus,

Los broncodilatadores estin contraindicados pues aumentan la irri.f:abiliv-f
- dad bronquial y el gasto cardiaco, tampoco los alfa adrenérgicos pare-

cen tener efecto en este padecimiento.

Debido a que la obstruccibén es bronquiolar, en casoz graves no se jlis~ .

) L » ) 14/
- tifica lartraqueostomia, por-los riesges fan grandes que tiene.

-~ Algunos pacientes pueden tener una insuficiencia respiratoria progresiva @ -

que pudiera provocar una.asfixia mortal y es necesario administrar asis

“-tencia ventilatoria.con intubacidn endotraqueal y administracidbn de PPL

" con ventiladores y debe ser manejado en una Unidad de Cuidados VIx'u;errx- .

‘givos.

. 14/ "“Read‘ing, Grepgory; GClinicas pediatricas de_Nortearnérica; 4:1984»
o e 890. ‘ Co S - S ‘: :
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En regumen todo el tratamiento en los pacientes con bronquiolitis esth

encaminado a los giguientes puntos:

1. Disminuir la obstruccidn bronquiolar.

2 Corregir la anoxemia.

3¢ Controlar lag potenciales complicaciones y la inauficiencia car-
dfaca.

4. Promover adecuadas medidas de sostén.

5. Combaﬁr la infeccidn.

Como medidas generales se incluyen los cambios frecuentes de posicibn,
aspiracibn frecuente de secreciones y palmopercusibn dprsa.l y drénaj'e
postural, en insuficiencia cardI_::ca. el uso de digithlicos. Se ha in_ten.tg._
do Gltimamente el uso de Epinefrina racémica en instituciones de con-
‘ cgr’xtraciﬁn, por medio de instilaciones con PPI con ventilador mecﬁni‘co_

‘en las formas graves.

. El esfuerzo mis grande estd encaminado a la elaboracibn de vacunas
antivirales. En los Estados Unidos de América se esth aplicando una

~ vacuna contra la influenza sblo en brotes epidemicos y esthn en experi-

* mentacibn otras vacunas locales aplicadas a nivel nasal que estimulan

bisicamente la secrecidn de iﬁmnnoglobukina A en contrz de este tipo -

“de: &iius.—l-y

_1§/ Zwaimer Brown; -Archives of Disease in Chilhood, 59:3(_)6. R




1.3.5 Complicaciones

Las complicaciones aunque se presentan en un bajo porcentaje, se de-

- . ' o o 167
ben tener en consideracibn en los siguientes padecimientos: -—/

1. Insuficiencia respiratoria; generalmente de evolucidn grave, la
cual puede ocurrir y evolucionar a crisis de apnea, colapso cir
culatorio, sopor, crisis convulsivas por hipoxia cerebral, insu-

ficiencia respiratoria con desfallecimiento y finzlmente la muer--

te.
2. La complicacidbn mis frecuente ¢s la bronconeumonia.
3. Insnficiencia cardfaca, aunque es rara puede confundirse con la

pregencia de taquicardia y hepatomegalia en la bronquiolitis P

insuficiencia cardiaca se manifiesta por cardiomegalia y ritmo

1

- 'de galope y se determina por un electrocardiograma, si existe

duda respecto a su presencia se puede dar un trataniento con-

digital y vigilar la evolucibn.

4. Desequilibrio hidroelectrolitice con hipoxemia y acidosis respira--

toria o mixta.

. - Qbstruécién bronquial que aumentan los signos de insuﬁc&ier#_cia o

. respiratoria.

-l@/if}onzélez', ,'Napole.én; op.cit., p. 133
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6. Viremia, la cudl se manifiesta por exantema cutineo, artritis,

nefritis, encefalitiz o miocarditis, que es exiremadamente rara.

~
Cuando loé datos de dificultad respiratoria en una bronguiolitis se pro-
longuen mis de 4 a 7. dfas con aumento de estertores alveolares vy se-
encuentren signos de condensacién pulmonar y fiebre elevada, se puede
sospechar una bronconeumonia bacteriana, la cual ocurre con mis fre-A
cuencia. en pacientes intubados, conactados a respiradores mechnicos y
donde el manejo de las gecreciones no es el adecuado, por lo que se

retienen,

1.3.6 Historia Nafural de la Bronquiolitis.

"Perfodo prepatogénico:

factores del agente: - wieus sincicial respiratorio {80%); para influenza

1, 2y 3; Adenovirus, Influenra; bacterias (?) H. Influenzae, Estrep-

toceco .prneuminiae; otros (?) M. pneuminiae LY :

Factorea del ambiente: mis frecuente en invierno y principlos de pri-

mavera. Hacinamiento. Contaminacia_n ambiental, Antecedentes de °

“infecciones virales familiares.

Factores del huésped, L.a bronquiolitis ocurre principa.lniénte.tiura‘r‘itu‘:'r.:r

los primeros 18 mesges de vida. No hay diferencias en.cuanto a sexo

" ni edad, _

N L1 Kﬁ;am, Bechara, op.cit., pp. 120-123




Periodo patogénico:

Estimulo desencadenante: factores del agente,

Horizonte clfnico. Perfodo de incubacidn generalmente bBreve, menos

de una semana provoca reaccidn inflamatoria bronquiolar y puede evolu-
cionar a la curacidn espontinea en cuatro dias, persisth; la infiamacibn
a nivel bronquiolar; presenta como inicio cuadre cata;fzjé.l de vias res-

pifatoriz;.s superiores con sintomas como ficbre, tog irritativa y persig

tente, polipnea, tiraje intercostal de intengidad progresi‘fa, cianosis dig

tal, disnea de intensidad variable y sibilancias.

Se pueden presentar complicaciones como: bronconeumonia, insuficien-
cia respiratoria, insuficiencia cardfaca, obstruccidbn bronquiolar con mi-

croatelectasias y enfisema, infecciones bacterianas agrepadas,” desequi-

librio &cido-base con hipoxemia y acidosis rcspiratoria o 'mixta,

"Puede evolucionar hacia la curacidn, secuelas, recaldas, cronicidad o-

en casos graves hacia la muerte.

-Prevencidn primaria:

Promocion de la salud. Educacidn sanitaria de la poblacibn ggﬁg_iil,y‘

-revisibn adecuada de medios de recreacidn y_educacibn, mejoras = las

"' condiciones ambientales, nutricionales y de vivienda, estimular a la *

poblacidn para que acuda a revisiones médicas periddicas.
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Proteccibn especffica: buena higiene pergonal, evitar cambios bruscos
de temperatura, evitar automedicaciones, inmunizaciones contra enfer~
medades transmisibles, promover campafias contra enfermedades ener—

gizantes.
Prevencidn secundaria:

Diagnbdstico oportunc. Cuadro ciinico caracterfstico, exAmenes de labo-
ratorio como fOrmula blanca y gasomelria seriada, radiografia de tdrax.
L.os estudios inmunoldgicos v seroldgicos son poco pricticos en estos

CAB08.

/ Tratamiento especffico: oxigenoterapia, hidratacidon del paciente, rmi-

cronebulizaciones y drenaje postural de secreciones.

Limitacién de la incapacidad: drenaje postural de las secrecicnes tra-

queobronquiales, evitar complicaciones o manejo adecuado si se presen~

-sentan, control médico despugs de su aparente restablecimiento.

.Prevencidn terciaria:

Rehabilitacidn: rehabilitacién de secuelas si se presentan, fisioterapia .

_reapirataria. L .
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1.4. Problema .social

A persar que hace més de 20 afios la entidad fue descrita con ‘toda clé_
ridad, el diagndstico no se hace con la debida certeza, quizis por"la-
confusidn que entrafia su correcto encuadre como entidad npsolégiéa;
agimismo, por la escasa atencibn que algunos textos de pediatria le
. 18/

muestran al padecimiento.~—
Se le ha descrito con los siguientes términos a lo largo de la historia': :
bfonconeumonia intersticial, bronquiolitis obstructiva en nifios, Eronquip_
litis capilar y bronquiolitis asmftica o neumonitis intersticial, lo cual.
contribuye a aumentar atin mis 1a confusidn que existe sobre el concep- |

to de la bronguiolitis.

De.s'de hace tiempo se acepta a la infecrcifm como factor causal prirnari_o;
pues se cree que este sindrome puede ser producido por cualquier a.geg. |
'te infeccioso capaz de dar una reaccibn inflamatoria aguda de los bron-
- quiolog; pero la imposibilidad de aiglar los gérmcncé patbgenos de la:a»:.
_vias respifatorias ‘en un nimero signfficativo de casos, la falta de ves
puesta a los antibidticos y la frecuente reaccién de mononucléarés 01.3-'-
éeryada. j:eriniten suponer que la bronquiolitis es una infeccidn prfnci- o
»»‘:palmente,causada por virus. Aungue es posible que en cierta'g c'izr'c‘ux‘lg;}.

~tancias el cuadro puedé ser producido por Estreptococos y por H. In-- - : 8

- 18/ Torroella, J. Manuel; Pediatrfa; pp. 142-148.
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fluenzae, los datos hasta ahora disponibles hacen suponer que el virus
sincicial respiratorio sea el agente causal mis frecuente.

La mayor parte de las veces el cuadro ocurre en forma esporidica, pe
ro con frecuencia en el lactante coincide con infecciones de las wias res
piratorias altas en nifios mayores o en adultos que conviven en el senc

de la familia. El estado nutricional no parece ser factor predisponente

en la incidencia de esta enfermedad.

Debido a que su presentacidon puede ser cn forma de brotes endemicos
o epidémicos ciclicos es fundamental su identificacidn precoz y su ma-
nejo oportuno, en forma primordial se debe insistir en la promocidn

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

: '/
bronquiolitis .'1—9-1
1.5 Problema psicoldgice

La hrqspiwrlizaci'on detl nifiv tiene repercusiones psicoldgicas indc.s’ea‘blAcs-

. en mﬁchos casos, motivadas ya sea porque se‘ le separe del medio fa~

_n%iliar desplazéndolo a un nuevo a.mbievnl.:e o por la misma fhospibaliza;- :

; éién, donde ‘queda. sujeto a experiencias desagradables para las qu‘e.no -
- estaba preparado, ‘asimis;mo, porque los procedimientos hospifala;rri_o’s,

' “jon acontecimientos emocionalmente traumatizantes.-

19/ midem., p. 192
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El dafio psicolbgico que tenga el nifio se halla influido por ciertos fac-
tores, como la edad del paciente, su personalidad, relaciones familia-
res, duracidn del perfodo de hospitalizacidn, preparacidn psicoldgica
para cste acontecimiento, naturaleza de la enfermedad, por la forma
~ de ger tratado en el hospital y el tipo de atencién que se le proporcio=

ne.

La edad en que se halla mis wvulnerable el nific es de los 6 meses a
los 3 afles, pero incluso en nifios menores sc pucde observar el fend-
meno calificade como "hospitalismo", donde ¢l paciente asume ciertos
 Tasgos como inmom’kidad y falta de inter2s en lo que sucede en su al-
rededor, el estancamiento o baja de peso alin con una ingesta tebrica-
mente suficiente; palidez generalizada y decaimiento general; estos
cambios pueden observarse ya sca despuds de pocos dias de hospitali-
‘zacibn o despué:; de transcurrir varias semanas, los cuales se han de
oy B

sarrollado probablemente a causa de la falta de estimulos adecuados’

para el desarrollo emocional normal.

Se ha determinado que a los 9 meses ¢l nific tiene la dependencia emo-~
cional més profunda hacia la madre y alcanza su mfximo alrededor de . -
los 2 afios y disminuye gradualmente después de esa edad. Pasa por

~tres perfodos de estres emocional, los cuales gon: en primer lugar

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

~.que sus padres estén a su lado; en segundo lugar ocurre uria etapa’'de
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transicidn que se ha descrito como de desesperacidn y finalmente, ocu-

rre una adaptacidn al medio hospimlario"pero pierde el interés en sus

propios padres, esta separacibn de 'los padres si se prolonga puede ser
20/ ’

originaria de alteraciones emocionales importantes.

En resumen, la separacibn de la madre es el factor m&s importante en

la génesis de problemas emocionales, por esto es conveniente, en algu-

nag gituaciones, mantener a la madre al lado del nifio enfermo con bron

quiolitis para mejorar la ansiedad y prevenir trastornos emocionales.

Asimismo, se debe insistir en el apoyo psicolbgico a los pacientes con
bronguiolitis aguda que padezcan angustia, por personal ya sea de enfer

merfa o de puericultura, de manera primordial.

, ?__0_/ 8 i‘Amadbr- de,flav._;'l‘orz‘e. .Ibaqufxi;‘ " Pediatrfa accesible,’ p. 407, 7'_’"_», :
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II. HISTORIA CLINICA DE ENFERMERIA

2.1 Ficha de identificacibn:

Nombre: V.F.Y. Sexo: masculino; FEdad: 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 afios con hipertensibn arte-
rial; padre de 34 afios de edad aparentemente sano; madre de 30 afios
dé edad con sinusiti.s crbnica; hermano de 5 afios de edad aparentemen

te sano.

" .Antecedentes personales no patoldgicos:

" Originario y residente del Distrito Federal; habitacién construida de .ce-" T

..;ﬁento y tabique coﬁ techo de l&mina de agbesto, consta de tres habita-
éioneé con bafio y cociﬁa, ‘usan gas como c_ombustibld, cuentan -cén ée;rF
~vicios urbanos tales como agua potable, corriente eléctifica-, drenaje y
pavxmento de calleg, la habitan cuatro éd'ultos y doé_nii’ios, conviven F'co;'\’.vh o

un perro.
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Historia clinica perinatolbpica:

Padre de 34 afios, empleado federal, escolaridad secundaria, sin toxi-
comanfas, aparentemente sano; madre de 30 afios de edad, escolaridad
secundaria, secretaria, sin toxicomanias, padece sinusitis crénica; pro-
ducto de gesta II, que cursa embarazo sin complicaciones de 40 sema -
nas -de gestacibn) tomd polivitaminas y sulfato ferroso durante el emba-
razo} parto cutbcico atendido en medio hospitalaric, con peso al naci-
miento de 2,800 gramos, con Apgar de 8-9, Silverman-Andersen de ce-
ro, llanto y respiracidbn inmediatamente después del nacimiento,cufsa

neonato sin complicaciones.

Alimentacién al seno materno desde el nacimienta, a libre’ demandé’; cén
buena tolerancia, combinada con féormula modificada en proteinas a}" dilu-
cibn 1 a 1 con buena tolerancia y aceptacién. Ablactacién a los tres me
ses con frutas como maniana, naranja, pera, verduras hervidas y pro-~
;’baj.rdésﬂ de cereal, actualmente tiene dos comidas al dia con desayuno va
baz;e de frutas, yema de huevo y cereal y comida conk_verdux.'aa ¥ cerea-

les;

Inmunizaciones: 'dos dosis de DPT y dos dosis de Sabin y una dosis de

_BCG.

‘Desarrollo psicomotor: .sonrfe a los 30 dias, sigue objetos con la'mi-~

rada a los 45 dfas, sostiene la cabeza a log 3 meses; se voltea sobre .
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si mismo a los 5 meses; se sienta con ayuda a los 6 meses, gostie-

ne objetos con la mano a los 5 meses.
Antecedentes personales patoldgicos:

Cuadros faringeos en dos ocasiones a los dos y cuatro meses sin ame-
ritar tratamiento ni presentar complicaciones, no hay mis anteceden-

tes de importancia.

2.3 Padecimiento actual:

Tos seca (5 dfas); Hipertermia (5 dfas); Rinorrea hialina (5 Vdia.s).‘
Dificultad respiratoria (4 horas). Inicia padecimiento 5 dfas previos a

su ingreso al Hospital;, al presentar tos seca por accesos aislados, no
'bpro.ductiva que se prolonga y se hace cada vez méas frecuente en acce.—v 7
sos cortos durante todo el dia y se vuelve productiva con expectoracién_

mucohialina y emetizante no cianozante ni disenizante,

Rinorrea hialina desde el principio que posteriormente se transforma
en hialinoamarillenta; presenta hipertermia desde hace 5 dfas en tres.
ocagiones ho cuantificadas de predominio vespertino. Datos de“.dif'icu_l_

tad respiratoria de instalacidn brusca;de 4 horas de evolucibn, previas

" -a-pu ingreso con polipnea, tiraje intercostal bajo y disociacibn torace--
. "abdominal, aleteo nasal no constante y respiracibn estertorosa silban-

Cte..




‘[nterroga.torio por aparatos y sistemas:

Aparato digestivo. Ha presentado hiporexia desde hace 3 dias y vOmi-

tos de contenido alimentario acompafiados con algunos accesos de tos.

‘Aparato respiratorio. Desde hace 5 dias con tos seca que posterior-
mente se transforma en productiva, presentando vbmitos con algunos
accesos de tos, datos de dificultad respiratoria que se instalaron sfbi-
tamente 4 horas previas a su ingreso, rcspiracidn estertorosa y silban
te, cianosis de manos, pies y labios, polipnea y disnea leve.

N
Aparato cardiovascular. Aparentemente sin datos patoldgicos.

‘Sistema genitourinario. Diuresis normal.

Sistema nervioso central, Sin datos patoldgicos.

‘Organoa de los sentidos. Sin datos anormales.

Sintomas generales., Presenta llanto ficil e irritabilidad constante dea- )
: de hace 24 horas; fiebre en tres ccasicnes por la tarde y una vez por
12 noche; . postracién desde hace 24 horas.

Terapéutica empleada:

B Tora' &cido acetilsalicflico, dos dosis de 100 mg. que mejoraron par- -

- cialmente la fiebrd; Penicilina G procafnica de 400 000 UL en tres do- -
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sis sin mejorfa aparente; Fextrometorfin jarabe, una cucharadita tres
veces al dia sin mejoria de la tos; Ampicilina en suspensidn una ‘cucha
radita tres veces al dfa por dos dias sin mejoria del cuadro y Benzona-

tato supositorios, una dosis con leve mejoria.

2.4 Exploracibn fisica:

Peso: 7,600 g, Talla: 64 em.; FC. 140 x '; FR. 54 x';  T. 36.5°C
Habito oxterior: se trata de lactante masculino menor, apérentemente
integro, éonsciente, irritable, bien conformado, sin facies éaz‘actérfsﬁ-
cas, con pa;idez de tegumentos y mucosa bien hidratada. , veno‘clisis-

en miembro torlcico derecho, con polipnea e inquietud y disnea.

C:ﬁneo: normocéfalo, con pelo bien implantade de acuerdo a edad y se-
er6, se palpa la fontanela anterior de 21 x i cm., normotensa, la poste—'-‘
' rio,rr no palpable, no se palpan hundimientos ni exostosis cranear;;lz;, pa-
7 beliones auriculares simétricos, conductos auditivos normales, ojos éi.;

'méhicos, con conj\mtivas. normales, pupilas isocOricas ",' reflejos lumx-
- nosos normales, nariz con mucosa nasal ligeramente hiperhémica con’
' "ée'creci61’1 mucohialina escasa; labios ligeramente ciam’)ticos»con,vmu;:p-‘-

'sa‘; o;ﬁl bien hidrafad‘a,‘ adoncia total, fmu.cosa orpfﬁ.rfngea conggsﬁ\é;
' -':'hiberhémica mar;:ada.,_ amigdalas intra.v.élicas congestiva.sr €on escaso .-

exudado- mucochialino escaso.

Cuello: de forma y volumen normales con ligera ingurgitacidn yugular, -
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tiraje supraesternal, pulsos carot{deos normales, adenopatias en ca-

denas laterales leves,

Torax: de forma y volumen normales, con tiraje intercostal bajo, re-
traccién xifoidea y disociacién toracoabdominal, vibraciones vocales dig
minuidas, con hipersonoridad a la percusidn en bases pulmonares, pre-
sencia. de estertores bronquiaies y silbantes diseminados por ambos
campos pulmonares, con moderada rudeza regpiratoria, se aprecia es-
piracibn prolongada, el &rea cardfaca en lfmites normales con frecuen-
cia cardiaca de 140 por minuto con ruidos ritmicos y de intensidad nor

mal.

Abdomen: de forma y volumen normales con disnciacién toracoabdomi’

nal, se palpa blando, depresible, no doloroso a la preslién, no se apx.-.e_'

‘cian crecimientos viscerales, sﬁblma.tidez a la percusidn, a la 'auz;’acul-

,tacif’:m se aprecian ruidos peristilticos normales, genitales extc.arngé,de L o s

forma y volumen normales.

Extremidades superiores de forma y volumen normales y sim’éf:icas.

con leve cianosis subungueal; las extremidades inferiores simeétricas

con reflejos osteotendinosos normales, llenado capilar ‘de 2 segundos’.
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2.5 TixAmenes de laboratorio

Sangre:

" Biometria hembAtica Paciente Valores normales

‘ {6 meses de gdad)
Globulos rojos 4.15 millones/mm3 4 a 5,2 M/mm3
Hematocrito 35.2% ) 35 a 50%
Hemaoglobina 11.3 mg% 13 a 16 mgh
V.G.M. 69 mc3 68 a 100 mc3
hb. c.m. 28.3% 28 a 33%
c.m.h.g. 28.8% 28 a 36%
Glébulos blancos 24 000 mm? | 6 000 & 12 000 mmi>
Segmentados 27% " 252 35% |
3andas 1% » menos de 5%
Linfoci.tos . 13% .85 a 7'0%
Eosinbfilos 49, 3a 5%

Anilisis: Lia biometrfa heméitica deinues;tra. una hemoglobina ligerameg-ﬁfﬂ"' L
te braja con un hematocrito normal, con volumen globular mkedi_oV 'nqi‘r‘nélr
o 3;5{' como la concentracién media de herzjoglobina glubu}a.r, lo que  fiae

‘v'.,dl‘xce’ una anemia leve normocftica normocrémica. En la -f'érmqla.ﬁl?n-; ‘
' ‘c.aA existe leucocitosis con linfocitos altos ¥ ﬁegmentados normales q(:e? N g

traduce un proceso . infeccioso-de tipo viral.




Qufmica sanguinea:

Glucosa
Urea

Creatinina

Paciente

80 mg%
27 mg%

1.1 mg%
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Valores normales
{6 meses de edad)

63.5 a 95.5 mg%
13.0a 40 mg%

0.1'a 1.2 mg%

Anflisis: la qufmica sangufnea estt dentro de valores normales.

Electrolitos séricos

Sodio
Potasio

Cloruros

Paciente

135 mg/dl
4.3 mg/dl

98 mg/dl

Valores normales .
{6 meses de edad)

135 a 145 mg/dl- *
3.5 a 4.5 mg/dl

90 a 110 mg/dl

Anslisis: los electrdlitos séricos esthin dentro de valores normales.

Qrina:

Examen general de orina

) Color

' Aspecto
‘Densidad.
pH -

Células

. Leucocitos -

4 '._Z_Bjé.'étverila.s{_;,_ il

Paciente

fmbar 7

‘transparente |

1,020

=

| a.';lfpo:r -c_amiad '

‘ : negativo

- 1.008 a 1,030

_negativo y ’ R

Valores gloi‘malgs gt
(6rmeses,‘,de'.eda_d) L

Ember

transparente-

5a6

0a5 '}I_:d":'—cémprb - g
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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

An&lisis: el eximen general de orina es normal.

R;ybs X

Tele de tbrax: Aumento de la trama broncovascular, rhiperclarida.d
pulmonar basal bilateral, horizontalizacién de ;:spa—'
cios intercostales, abatimiento dc. ambos dia.fragfnaa, '

silueta cardiaca normal.

Anilisis: la radiograffa de tdrax muestra datos ‘compatibles ‘con bron- -
“quiolitis como son: la hiperclaridad pulmonar, horizontalizacidn de . eg~
‘pacios intercostales y abatimiento diafragmitico y la- silueta cardfaca

normal traduce que no hay complicaciones cardfacas,

2.6 Diapnbstico de Enfermeria

-Se ‘trata de’ paciente maécul'mo, lactante, menor de 6 ‘rries’e_s 'jd.e‘ eda.d,
"con :*lp“ebso de 7,600 gramos y talla de 64 céntfme_trcv)s,' .c':on p':to‘Bler’na_'dé: i
B:onquiolitis y con insuficienci:; respirart‘:c‘:ria. leve; ic’:on‘ ficbre dc
38.5 ‘gr'a.-‘dos__, posﬁtra}icifm leve; h_ipvu’rex';i»a. y- ‘ cor’xr irrita.bili&:id al ‘e‘s‘tirﬁu-:fi“?i"

larlo, presenta tos por accesos y rinorrea hialina. ‘




44.

Hijo de padre de 34 afios y madre de 30 afios de edad quien padece si-
nusitis crdonica, procedente de segunda gestacidn sin complicaciones du

rante el embarazo y parto, hijo deseado y planecado.

Procede de nivel' socioecondmico medio, convive con sus padres y sus

abuelos maternos, con su mami sblo por las tardes ya que ella traba-
ja en la maflana, el ambiente en su casa es cordial ap;rentemente, la '
ventilacidén es regular debido a que su abuelo tiene tabaquismo positivo,’

convive con un perrc 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 mamsi,

balbucea y le gusta mirarse al espejo.

Su alimentacién es completa para su edad; es a base de leche entera, - .
carnes de pollo, res, pescado, visceras y cerdo, huevo, verduras .y

frutas, pan y cereales.

.’Ihﬁ;n{mizaciones completas para su edad, una dosis .de BCG, -dos dqeis_ -

10 . de DPT y dos dosis de antipoliomielftica.
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L. PLAN DE ATENCION DE ENFERMERIA

. Ficha de identificacibn:

Nombre: V.F.Y.
_Sexo: Masculino
Edad: 6 meses

Fecha de inpgreso: 15-IV-86
Fecha dec cgreso: 20-1V-86
Servicio: Lactantes I
Camas: 1203 o . =
Diagndstico médico:
Bronquiolitis aguda, in'suficiencia resp{fat;)i;i; 1eve,i

rinofaringoamigdalitis viral.
" Diagnbstico de Enfermerfa:

~“Paciente masculino, lactante, menor de 6 meses de edad, con peso de. 1 o

i _‘ 7.6 Kg., talla de 64 centimetros, con proble;r;a de brorxguiolitiu,ag\»zda‘ ;

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

- hialiné, ‘tos por accg_'sos, fiebre de 38.5 grédos, postracibn leve y con

“’irritabilidad a los estimulos ‘externos; . proveniente de nivel socicecond
mico medio, ‘con inmunizaciones completas para su edad, Su desarro-i . .-

lld'prsigqrmotor'ndrmél y estado nutriciorial son adecuados para su e'dé‘;'dl.zi
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Objetivo terminal:

Que el paciente recupere su funcibn respiratoria en un 100% y continfie

con su desarrollo normal al egreso hospitalario,
Objetives intermedios:

Que el paciente se mantenga afebril y en ambiente agradzble durante su
estancia hospitalaria; mantencr permeables las vias aéreas todo el 7.

tiempo y proporcionar oxigenaciébn continuz; identificar las necesidades
de asistencia ventilatoria y prevenir las complicaciones de la bronquio-.

litis; evitar trastornos emocionales durante la hospitalizacién.
Problema: Insuficiencia respiratoria,
Ma.ﬁifestacién clfnica del problema:
Disneca
Funda’mentacibp cientifica de las ma.m;.f.eataciones:

‘i;Laa disnea es la principal manifestacidon de la insﬁﬁciencia“respira.t_o‘;.'iai” 8
en nifics menores de un afio. La. palabra  disnea proﬁeﬁé de las raj_‘
ces griegas dig-dificultad y px_}_t_ag.-,respiracién; significa diﬁcul'tadv pa;ra.tvb

: resplrar, tiene diversas etmloglas o factores que la condzcr.onan, en
_estos’ pac;entes mteresan las causas de origen pulmonar, las cual.es

ge divid,en en: intra.bronquiales y -extrabronquiales. Se‘presenha dis-—
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nea cuando se altera la respiracifn externa (inspiracidn y espiracidn)
al no cubrir las necesidades de la respiracidon interna (tejidos de todo
el cuerpo) que llevan a cabo funciones de oxigenacién y liberacidon de
GO2 a la gangre, ademis la funcidn respiratoria externa normal depen
de dos factores; ventilacidn aérea y circulacién sanguinea en la red

capilar pulmonar,

El centro nervioso de la respiracidn se encuentra en el IV ve‘ntr{culo’ y
controla sblo los musculos inspiratorios ya que laespiracion es un fe-
nbmeno pasivo. El centro respiratorio es regulado por la concentracidn .
de CO?. arterial v sblo en casos de anoxia grave el oxf{genmo actha como

21/

estimulante de dicho centro.

El msculo liso broncopulmonar juega un papel importante enla produc-

" cibn de la disnea, esti demostrado que les bronquios normalmente se

dilatan y alargan durante la inspiracién y se acortan y eatxfe.cha.h en la
. ;gspir;cié.h, k'en rstados. patoldgicos estr funcidbn se altera por estimulos
; nerﬁO§os‘y qt;.itnicos. Aunque se ha postulado que en nifios h{ého‘re.éy
de dos afios el misculo 1iso no estd completamente desarrolla&é en 16§
: "pulmréne.s,.‘ alin falt.:a.nv estudios kque corﬁplenien;en esta catacteyr.{‘stitca ?.xi_a;";!‘,f’;

.o

© thmica.

w21/ Cosfo Villegas, op.cit.; p. 201,
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La disnea puede ser de pequeiios, medianos y grandes esfuerzos o pue-~

de ser en declibito o continua, dependiendo su origen.

Segunda manifestacibn clinica del problema: . ° .

Polipnea.
Fundamentacidon cientffica de las manifestaciones:

-La palabra polipnea proviene de rafces griegas que significan polis-mu~
cho en cantidad y pnea-respiracidn, se traduce como respiracidn ripida
o frecuente. La etiologia o los factores que la condicionan también son
variados. Se puede presentar normalmente con el ejercicio, &l comer,
en climag calurosos, en ciudades altag y en situaciones patoldgicas co-

‘mo ficbre, estados de angustia, anemia, deshidratacidn, trastornos del
equilibrio fcido base. Cuando forma pazrte de la insuficiencia respira-
toria se debe 2 una baja en la concentracién de‘oxfgeno en la sa.ngz;e

L arterial .y se presenta como un mecanismo compensador para que :;ir—
cule mis ripido la sangrc y la hemopglobina logre mayor saturacidn
de oxigeno a nivel pulmonar, la cifra normal de respiracidon por minu~

.to en,b lbs nifios de 6 a 12 meses de edad es de 24 a 38 eh ¥eposo y

en ejercicio de 30 a 60 respiraciones por minuto.
" Tercera manifestaciébn clinica del problema:

_~Aleted nagal, retracciones intércostales y retracciones xifoideas.:
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Fundamentacién cientifica de las manifestaciones:

-

Los diferentes tipos de problemas gue pueden causar insuficiencia res-

piratoria pueden dividirse en tres categorfas fundamentalmente:

1. Las que producen ventilacién inadecuada de los alvéolos pulmo-
ares. 4
nares » i

z. ‘Las que disminuyen la difusién de gases a través de la membra

na pulmonar.

3. Las que dificultan ¢l transporte de oxigeno de los pulmones a

los tejidos.

Entre lap causas que aumentan cl trabajo de ventilacidn por aumento de

la resistencia de las vias aerzas estin las afecciones de los bronguio-.

“los, el asma, el eafisema ° infecciones que pru;voquen avmento de la
' resistencia pqlrnoﬁa.x;.

En ‘1; brbnquiolitis se dificglta el paso del’ _é.ire por ei bronguioto,’ obh-
‘.‘gandt.)‘ arux‘z esfuérgo réspiratcrid, mayor en la espiracidn que. en’ia';;_l‘l_g,.
pi;ac?én, déBido a lo siguiente: en la inspi;acién los mﬁscglos .rgsptf_é._

) 't;)x;ios dilalap los pulmones, los .alvéolos y ‘lvos bfonquiolos y el é.irc
pasa fééilinente. "En. la espiracibn se comi)ri_meh los a.lvéolos,y VLc_:z ' "
“>1).£czuqu}1iolos, ;au;ﬁehiando la ‘resistenc_ia de la ’vfa a'e;'éa, el resulta}do.d‘e‘

5

~esto_es que la resistencia de lag.vfas aéreas se duplica.en la cgpira-
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oL X4 2 » (g4 . X4
cion en relacidn con la inspiracién v por lo tanto la espiracién se pro-

longa.

Como parte de la inguficiencia respiratoria se puede presentar aletzo
nasal, retracciones intercostales y aupragstemales ¥y retraccibn xifoi-
dea. El aleteo nasal se debe a esfuerzos musculares para incremen-

tar el flujo aéreo pulmonar, asimismo las retracciones intercostales y
supraesternales se deben 2 epfuerzos de los misculos respiratorios'pa—
ra vaciar los pulmones al provocar mayor compresién de las cstructu-
‘ras pulmonares como alvéolog, bronquiolos y bronquiog y también parg*".

llenarlos al dilatar la caja torAcica y las estructuras pulmonares.

Cuarta manifestacibn cllnica del problema:

Cianosis.
Fundamentacibn cientifica de las manifestaciones:

'.'L.a palabra cianoéis proviene del griego y ‘significa coloracibn azul oa~ -

curo, se aplica a los pacientes que presentan esta coloracibn en tegu-.—

mentos 0 mucosas,

"'Se debe fundamentalmente a la falta de saturacién de oxigeno por la he-

- moglebina, -8i la cantidad de hemoglobina reducida en los capilares ,ég
: »]mé’yqr‘ de S‘gfamos por:ciento, la piel se torna de color azul g’riéﬁ‘c_eka‘.’ '
" Es un dato de afeccién en diversos aparatos, teniendo especial intéréa";: o

" el aparato respiratorio y el cardfaco.
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Su observacibn depende principalmente de tres factores:

1, La cantidad de hemoglobina desoxigenada en sangre arterial,
2, La intensidad del flujo sanguineo a través de la piel vy,
3, Al espesor de la piel, es mis evidente en pieles delgadas y po-

co pigmentadas.

Debe establecerse la duracidén y el grado de cianosis y su distribucién,
" puede identificarse en los labios, 16bulos de las orejas, tronco, extre-

midades distales y ufias.
Acciones de Enfermeria:

Las acciones de Enfermer{a se orientan a2 que el paciente obtenga, con-

serve o recupere el mejor funcionamiento respiratorio posible.

1, Posicibn del paciente en semifowler y con hiperextensidn del cue--
llo.
2. Aam'xnistracfxén de oxigeno en concentraciones del 40 al 50 por. . s

ciento per medio de mascarilla o puntas nasales y hwnedecido.

Mantener permeables las vias respiratorias mediante aapiraéiim
. cada dos horas de las secreciones tragueobronquiales o por ra-

. zbn necesaria mis frecuentemente.

Vigilancia continua de frecuencia respiratoria y frecuencia car-. & .-

.-~ diaca para identificar incremento en los datos de insuficiencia

respiratoria,
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Ldentificar otras causas de cianosis como friopo hipotermia.

Manejo minimo del paciente y procurar suficiente suefio y des-

canso,
Asistencia de la alimentacidn con la dieta indicada.

Permitir la compafifa de los padres decl nifio o familiares cono-

cidos.

Hablar con los padres‘ respecto a tranquilizar al nifioc y perma-

necer con &l durante la noche.

Responsable de la accibn:

Enfermera, técnico de inhaloterapia,

Razdn cientifica de las acciones:

1L

La posicidn en semifowler se logra elevando la cabecera .de 30

'~ a 60 grades y la hiperextensién del cuello se logra colocando

una almohadilla a nivel de los hombros del nifio, esto miejora la

ventilacibn al facilitar el paso del aire por la laringe y tréquéa :

‘ademés lés pulmones tienen més facilidad de ocupacidn ‘dgb;i;lo' a 7
" que las vface:ja'ts abdominales bajan por efectos ‘dg‘la g'ra_.veglad y
ejgrcexi menor présiﬁn acbre estos. Ademﬁs, ‘con'«evsta‘po‘sici‘c'::;lf::‘i‘ o
se i’agilita et pas‘q del o_xfgcno hacia. l:;\.e bases pulmena'res yuna . S

‘mejor ‘distribucibn del ‘mismo por los. pulmones.
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La administracion de oxigeno al paciente en concentraciones del
40 a 50 por ciento por medio de mascarilla o puntas nasales au
menta la saturacién de la hemoglobina, evita acumular CO,, me

jora la respiracidon celular, reduce el gasto cardiaco y las nece-

sidades de oxigeno de los capilares pulmonares, por lo tanto

reduce la disnea y la polipnea.

Su administracién debe ser por aparatos especiales que lo humi-
difiquen como el Puritan y el Ohio, lo cual corrige la hipoxemia
y facilita su difusién alveolar, Todas las células del organismo
y principalmente las del sistema nervioso central requieren la
administracién continua y suficiente de okigeno,v que se transpoxr
ta en la sangre unido a la hcmoglobina en su mayor parte, por

ello la cianosis es un {ndice indirecto de la hipoxemia.

~ El mantener permeables las vias atreas es indispensable para

adecuados en los pulmones, tomando en cuenta que en.los proge-

sos-pvﬁlmonares obstructivos la supexficie funcional pulmonar sge

‘halla’ diksm‘inuida, el oxfgeno humidificado fluidifica las gecrecio-
. >m:eéw y es mfs facil su expulsibn; para facilitar su retiro se uti-

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

Se deben vigilar cada 15 minutos los signos vitales en pacientes - .

+
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con insuficiencia respiratoria inicial, principalmente la frecuen-
cia cardfaca para identificar precozmente las necesidades de
agistencia ventilatoria del nifio; asimismo, verificar las concen
traciones de oxigeno administradas, ya que la disnea progresiva
que se acompafia de polipnea y cia.nosiay indican acidesis metabd
lica que de no identificarse y corregirse oportunamente pueden

provocar la muerte del paciente,

A) verificar que la administracibn de oxigeno es la adecuada y

que se encuentra en posicidn de semifowler el paciente, si per-

. sigtiera la cianosis se deben descartar otras de sus causas, ex_x‘
tre las mis comunes son la hipotermia y el frfo, debidas a una
vasoconstriceidn periférica, que se corrige mejorando la.tempe-
ratura corporal, se debe vigilar la distribucién y/o persistencia

de la cianosis. R

6. Al manip)ula.r al nifio lo menos posible, se reducen al minimo

las necesidades de oxigenoterapia-. y mejora la insuficiencia res. --

piratoria paulatinamente.

7. Se debe poner especial atencién en la administracibn de la dieta

indicada al paciente y asistirlo ‘en todo momento en caso de'lac.

" tantes menores de dos afios 0 en caso de tener incapacidades
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fisicas, con téecnicas especiales de alimentacidn, evitando que.

provoque incremento de la disnea o la polipnea.

8y

9 Al permitir la compafifa de los p»adres con el nifio, se reducen
la angustia, los temores y el estrés del nifio, asimismo debera
orientarge a los padres para trénquilizarlos ¥ que eviten en el
nifio mayor anéustia y mejorar su estado emocional,

Evaluacion:

El niifioc mejord su respiracioh con la posicion semifowler. Los datos
de insuficiencia respiratoria disminuyeron con la administracion de ox{~
geno. Se redujo al minimo el metabolismo basal del nifio, con lo cual

mejord la disnea. La angustia y el mizdo cedieron ante la presencia’

del familiar con el nifio, La cianosis cedid con la adminigtracién de -

- oxigeno. Al momento del egreso el nifioc mostrd una respiracibn nor-.

rﬁal .

_ Prqblemé: Obstruceidn bronguiolar,

'M.a.nifesta.cionea' clinicas ‘del p‘robler‘na:" »

Sibilancias.
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Fundamentacidn cientifica de las manifestaciones:

La obstruccién de los bronquiolos por el edema yv la infiltracion de la
pared bronquiolar y de la mucosa es la lesidn principal de Vla. bronguiy
li;:is. La obsatruccibn tiende a ser més grave en los lactantes debido
a que lag vias respiratorias tienen didmetros m&s estrechos y los po-
ros interalveolares son mis pequefios ¥ menos numerosos que en los

adultos.

Los estertores son ruidosos respiratorios provocados por obsticulos
en el pago 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 secos o himedos. El ronquido puede ser continue, mu-

sical, suave o fuerte, sibilante o sonoro seghn el tono.

Las sibilancias son sonidos prolongados de tono elevado y en ocasiones .

-de caracteristicas musicales, algunas veces se escuchan a distancia y

" son predominantemente espiratorios, aunque pueden abarcar ambos
tiempos reaspiratorios, otra caracteristica es que son cambiantes de » -

" sitio. Este tipo de,ruidos pulmonares indican obstruceidn de ios-brog_",

qu.olos y se preaentan e€n padecxmzentoa como ‘bronqumhtxa por inﬂa-

Imacxon, en el asma debido al espasmo bronquiolar; en presencxa de .
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cuerpos extrafios en los bronquios o en compresiones extrinsecas bron

quiales.
Acciones de Enfermeria:

1. Vigilar que la oxigenoterapia del nifio sea en las concentracio-

nes indicadas.

2. Posicidn semifowler del nifios.
3. Palmopercusidn toricica frecuente.
4. Drenaje postural de secreciones traqueobronquiales.

Responsable de la accidn:

Enfermera.

Razbn cientifica de las acciones:

1. El oxfgeno es indispensable para el tratamiento de los pacien-
tes con bronquiolitis, ya que las sibilancias indican obstruccion.
de la luz bronquiolar y al mantener buena oxigenacion del f)a—‘

ciente mejora la ventilacidon respiratoria.
J

2. ‘ -La,posiéifm adecuada del paciente debe ser la gque le permita

'~ mantener  una respiracién codmoda, expulsar las secreciones:tral...

queobronquiales y evite la broncoaspiracibn, la posicién semo-~

fowler ayuda 2 esto.
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3. La palmopercusidn torfcica crea vibraciones en los bronquios,
lo que permite despegar secreciones que de otra manera per-
manecerian estancadas y provocarian obstruccibn completa de
ellos, la frecuencia de la palmopercusion toricica depende de

la cantidad de secreciones traqueobronquiales que se acumulen.

4. El drenaje postural adecuado evita la acumulacién de secrecio-
nes en las partes basales pulmonares principalmente y facilita

la expulsidn de las mismas de todos los sitios pulmonares.
Evaluacibdn:

Con la fisioterapia pulmonar administrada las sibilancias desaparecie-
son en poco tiempo v se logrd la expulsién de abundantes secreciones

tragueobronquiales. Con el drenaje postural se evitd la acumulacidn

de secreciones en ¢l pulmbn y no se presentaron complicaciones.
Problema: Infeccibn

Manifestaciones clinicas del problema:

Secrecidn nasal hialina.

Fundamentacidn cient{fica de las manifestaciones:

La nariz es la parte inicial del tracto respiratorio y. aét&a como pri--

mera barrera de proteccidn ante virus, bacterias o partfculas ‘de pol-
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vo, debido a la presencia de vibrisas o pelos de la nariz y una muco-
ga revestida de ciliog que tienen movimientos ritmicos constantes y
sincronicos con los movimientos respiratorios; las vibrisas tienen un

f

efecto protector mechnico para detener el polvo o cuerpos extrafios.

Existen en la mucosa nasal abundantes celulas productoras de moco,
. que normaimente es transparente, esti formade por mucopolisacérido.s
v se le atribuye un efecto bactericida o por lo menos retarda la mul-
tiplicacidn de la flora bacteriana para que actlien los macrbéfagos éue;

contiene en nimero elevado.

El moco nasal juega un papel active cn la humidificacién del aire ing-
pirado.  En estados patoldgicos puede cambiar su consistencia y su co-
‘lor, tornAndose hialino en infecciones virales o por inﬂamaciopes agudas ~
de la mucosa nasal; es amarillento o purulento en infecciones bacteria-

nag.

- Algunos virus como el sincicial respivatorio provocan destruccién de -

las c&lulas y vibrisas, anulando la funcién protectora del moce y pro- - -
. P _ y pro-

"’ vocando una obstruccidn nasal con la consiguiente modificacidn del aire
inspirado y en ciertas condiciones pueden aspirarse particulas virales .

" hasta-las vizas respiratorias bajas.

. Acciones de Enfermexfa: .

1., Mantener al paciente en posicién semifowler o sobre el lade *
posicidn ‘ser :

“afectado.
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- s . »
2, Asgpiracion por razdn necesaria de secreciones nasales y orotra
queales,
3. Micronebulizaciones intermitentes con ox{geno al 40%.

Responsable de la accidn:

Enfermera
Razdn cientifica de las acciones:

1. La posicidn semifowler reduce el esfuerzo de la tds y mejora
la ventilacidon pulmonar, asimismo cuando seé acuesta el pacién-
te sobre el lado pulmonar afectado mejora més la tos que cuanr
do se acucsta sobre el lado sano, pues de esta .t'orm:_i lag se-
creciones traquechronquiales ze movilizan hacia abajo por efeg_.

22/
tos de la gravedad.

Co ‘ i
2. Se debe utilizar un aspirador de secreciones cuando &stas se

‘dcumulan en la nariz o boca del nifio, por el peligro de provo . - L

car una obstruccidn superiorx. La aspiracibn de secreciones

nasales y orotraqueales mantiene permeables las vias a&reas,

facilita el paso del aire a'los pulmones, evita la ‘a'.spiracifm‘ de
moco nasal a las vias respiratorias bajas y por lo tanto pr.eyig;i '

. _ne la diseminacibn de partfculas virales.

3. - Las micronebulizaciones con oxfigeno frfo o templado favorece: . -

Cosio Villegas, op.cit,, p. 210
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la liberacion de obstruccibn nasal por secreciones espesas.y
mantiene permeables las viag aéreas para el paso del aire.
Se pueden administrar micronebulizaciones con aparatos espe~-
ciales como son el Puritan yel Ohio vigilando la concentracién

del oxigeno, que debe mantencrse entre 40 y 50 por ciento.
Evaluacidn:

La. funcién respiratoria del paciente mejord con ia administracién de
micronebulizaciones frfas y con la aspiracién de secreciones, El ni-

= ” s ” ] ) * N - ‘ o
fio no presentd rinorrea en los dias siguientes a' su internamiento.
Problema: Infeccibn.

Manifestaciones clinicas del problema:

Tos productiva.

Fundamentacidn cientifica de lag manifestaciones:

La tos es un reflejo protector mediante el cual las vias atreas r‘espi-',r‘ i
ratorias- se mantienen limpias de todo exceso de secreciones brenquias =

les v de sustancias extrafias que penetran del medio ambiente.

Las f{ibras nerviosas sensoriales (receptores) estin localizadds cntre.

el épitelio ciliar y. -se - extienden por todo el trayecto ‘respirabtofrioﬁ g’

'perior,’ se encuentran deade la faringe hasta el bronquiole terminal.
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. Se hallan concentradas en la laringe, carina y bifﬁrcacifm de los gran
des y medianos bronquioa,. son sensibles a estfmulos mechnicos y qui
micos. Cuando se presenta compresibdn, estos receplores se estimu-
lan, como sucede en presencia de tumores, adenopatias, inflamaciones
0 cuerpos extrafios. FEstos estimulos son transmitidos por el nervio
vago al tronco cerebral y al centro de la tos, situado en el piso del
IV ventriculo cerebral. Los receptores de la tos no se encuentran
en el alvéolo ni en los bronquiolos, por lo tants la tos puede estar
ausente en el nifio con neumonia en la fase inicial, Los impulsos efe
rentes van desde el centro de la tos a través de la via vagal, nervio
L
frénico, Hervios espinales motores y rafces nerviosas desde C3 a S2,

se dirigen a la laringe, mWsculos intercostales, diafragma, pared ab-

dominal y piso pélivico. .

Fl arco reflejo de la tos se inicia con una inspiracién profunda y-es
seguiao pox el cierre li@ 1.;\ gloﬁs,acompéﬁada de una ihspi’iacrién, a'_
esta fase se le llama de compresién, abarca la contr.accién de los
misculos torheicos, diafragma, misculos abdominales y pélvicos, pro

: vocando aumehto en lLas prcéjbnes pleurales_. Zsubgl&tica.q Y alveolareé. _
La alta: presibn greada por esta compresibn es la ;:au.sa de ia a.pertu.‘e-‘

- ra 'imriédiat; de la glotis y por’consigvui.ente la liberacibn del aire pro
voca complicaciones gue pueden ser criticas; la t@s‘ qi.\é persisfg

por més de diez dfas tiene un agregado bacteriano, ptrxed_q‘ aser eL‘Vini'éi'o‘ '

.
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del asma, indicar presencia de un cuerpo extrafio en bronquios o se

debe a atelectasias.

La tos de los proczsos bronquiales es ficil, himeda y acompafiada de
expectoraciones o vomitos en grandes esfuerzos. La expectoracidn
ea‘tfi {ntimamente ligada a procesos de origen respiratorio, en algﬁnas
-ocasiones se degluten por no saber expectorar como sucede en los ni-
flos. Cuando el esfuerzo de la tos es grande puede haber vamito,
que puede ser ocasionado por el mal sabor y aepecto desagradable de

las sccreciones.

Acciones de Enfermeria:

1. Mantener al paciente en posicllin semifowler y sobre el lado
afectado,
2. . Palmopercusién toricica frecuente por razbn nécés@;ia y dre- .

naje postural,

3. Vigilar que el paciente mantenga un estado de hidrata.cic’)ﬁ por=, -

mal,
B Y Micronebulizador intermitente con’o‘x{gé‘ndkal 40 por éienﬁ:o‘;”':,

./ ‘Responsable de la accibn:

‘. Enfermera.
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Razbn cientffica de las acciones:

1. La posicibn semifowler reduce el esfuerzo de la tos y mejora
la ventilacion pulmenar, el acostar al pz;ciente sobre el lado
afectado pulmonar evita la tos pues en cuanto se acuesta sobre
el lado pano las secreciones tienden a bajar por . efectos de,‘ 7

23/

gravedad y estimulan los receptores.

2. La palmopercusidn torficica produce vibraciones en los bron-
quios que favorecen el despegamiento de las secreciones y su
expulsidn, en conjunto con el. drenaje postural del paciente,

esto se lleva a cabo de manera mis completa.

3. La hidratacion adecuada del paciente favorece la fluidificacidn
de las secreciones traqueobronquizles al hacerlas mfs liquidas
Y facilifar s4 movilizacién; porque mejora la tos al retirar

un estfimule de su produccibn, tambifén actlia fluidificando el

. moco nasal evitando su desecacidn y la obstruccibn de lag vias * .

28/

' “aéreas guperiores

“Las micronebulizactones con oxigeno frio favorecen la libera-
" ¢ibn de las secreciones traqueobronquiales y mantienen per-

meablés las vias aéreas.

‘Ibidem., p. 210,

'.‘Nbrdx‘na.fk-, Martha; Bases cientfficas de la Enfermev'rfa,"’é‘.’ 120. : 4

r
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Evaluacion:

La frecuencia de la tos disminuyb en el nifio, expulsd abundantes se-
creciones hialinas y ge redujo la intensidad de la tos, la cual desa-

parecid en poco tiempo.
Problema: Infeccidn.,

Manifegtacidn clfnica del problema:

Fiebre
Fundamentacidon cientifica de las manifestaciones: -

La temperatura corporal es un equilibrio entre el calor producido por
los tejidos mas el adquirido del medio ambiente y la pérdida del ca-

Jor hacia el medio ambiente.

La produccién de caiox; 86 debe a reacciones quimicas exotérmicaa.du-'
.rante el reposo del higado produce la mayor cantidad de calor, duran-
te el ‘ejercicio el calor provmne de los mﬁsculos volunta.rxos y", se

ili,dthribuye en el cuerpo por medio de conduceion’pory los tejidosry ‘I.a‘i
: séngré circulante. El c‘uel.-po pierde calor' por medio de loé sig;ii_exg; .

" tes.mecanismos:

1. Rad1ac1on mediante rayos infrarrojos que salen del cuei'po:‘h‘é.'-' R

cul el medio ambxente, si la temperatura exterior es m&s ‘ele~
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.+ vada que la del cuerpo, éste absorbe calor.
2. Conduccidn: el calor escapa hacia 165 tejidos que se ponen en
contacto con el cuerpo, principalmente la ropa. Al desnudarlo
" el calor escepa hacia el aire y al ponerlo en contacte con el

agua se disipa en ella.

3. Conveccibn: =al haber corrientes de aire frfo el calov se disipa

en la superficie corporal.

4. Por evaporacibn del sudor 2l contacto con el medio ambiente,

este mecanismo no puede controlarse por medios flsicos.

-4 ) Lafiebre es producida en estades infecciosos o por patologias del en

céfalo o sustancias tdxicas que alteren directamente los centros termo

rreguladores situados en el hipothlamo.

Mennedadea bacterianas, tumores cerebrales, estados de deshidrata-
S .cit')in y otras cauais alteran eate cgntro. Muchas protefnas, tpldnasv,i -
lipopquysacéridoa, productos quimicos producidos por bacterias o-virus,-
'p;xeden alterar la cifra de ajuste del hipot.‘;lamo Yy provocar fiebre, aj'to’- :

~das estas sustancias se les llama pirbgenos.

_Cuando la fiebre rebasa los 41.5 grados centigrados el mecanismo re-"
f‘gula,dc':‘r de tempeiatura se zltera, no funciona y en todo el qq’erpdll'anrg_“"‘

= 'Yoca lesiones parenquimatosas con hemorragias localizadas y ‘destruc- " .-

" cibn celular, siendo mis grave en el cerebro.
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Acciones de Enfermeria:

2.

Observacibn del paciente en busca de datos que indiquen fiebre

y medicidon de la temperatura corporal.

Aplicar bafio de artesa y/o compresas frias en cabeza y abdo-

men de acuerdo al grado de fiebre.

Administracitn de medicamentos antipiréticos en caso de ries-
go elevado (convulsiones) o en caso de nulo control de la tem-

peratura por medios fisicog.

Responsable de la accibn:

Enfermera.

Razén cientifica de las acciones:

1.

2.

"En cago de infecciones y cuando aparece sudoracién profusa e

con u-mw.bxhde.d e ln.porex.la, se debe mveshgar la causa, que

irecueptemente es la fiebre; la temperatura se debe medir’
con un tgrm6metro axilar o rectal, anotando hora y cifra;'de»"

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

‘La temperat(zra ‘6ptima para la actividad enzimStica normal es-
‘!i entre 36 ¥-37.5°C con un promedio de 37 gradns, al elpvar

se la tempera.tura por arriba . de 41 grados cenhgrados cxxste
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" controlando la fiebre elevada.

degeneracién celular y ocurren hemorragias localizadas, siendo

las mis graves las que ocurren en e! sistema nervioso central,

El control ffsico de la fiebre se lleva a cabo por conveccibn al
aire o al agua al desnudar al paciente o ponerlo en contacto
con agua, ésta debe estar templada para evitar cambios brus-
cos‘dc temperatura corporal, el bafio debe realizarse hasta el
control de la fiebre o en caso de no poder reslizarse cste pré_
cedimiento se deberfn aplicar compresas .hﬁmedo-fr{as en la
cabeza y en el abdomen del nifio, por ser sitioe donde s¢ loca-
lizan receptores del sistema neurovegetativo que llcva;: ﬁb£a§

nerviosas directamente al centro termorregulador.

En caso dc presentar el nifio antecedentes de convulsiones por
fiebre, se deberf instalar tratamiento con firmacos antipirfti-

cos, los salicilatos se prefieren porque aéthan a nivel hipota-

témico bajando 14 temperatura corporal bagal y cvitande dafios

-Eerebrales por ,Epé;temia elevada; en nifios menores de- dos
afios se debe evitar su uso hasta donde sea pagible, por el pe :
vli/g“ro'l de intoxicacién y se deberi uﬁlizarAcetaminovi"én;,"gue‘_". V

s un firmaco antipirético actuante 2 nivel del nervio vage . -
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Evaluacidn:

El paciente permanecid sin fiebre en los dias posteriores a su ingre-
‘80, debido al control psr medios fisicos. No se utilizd firmaco anti-

pirético.
Problema: Alimentacibn

Manifestaciones clfnicas del problema:

Hiporexia.
Fundamentacidn cientifica de las manifestaciones:

‘La pa[ébxja hiporexia proviene de las rafces griegas hig.'bfbajo en can-
tidad y 6rexis-—ingesba por la boca, y ame traduce médi(_:z;mente como Ja

~ disminucidén del apetito.

- El centro de la regulacidon del apetito se encuentra en el hipot&l’amo

'y en su accidén intervienen dos fases:

"1, - Regulacidn nutricional dominada por la conservacidn de canti-

dades normales de requerimientos nutricionales al cuerpo. -

2 " Regulacién a‘li’rr'xenticia por los efectos inmediatos. de ‘l'ay cérhida &

. ""lvsoBr’e el tubo digestivo., .
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:Aﬁnada a la falta de alimentos la ingeéta de estos puede disminuir
mucho a consecuencia de anomalfas psfquicas o hipotalfmicas] como
ejemplo de las primeras existe la anorexia nerviosa y Ae lag segundas
esth la fiebre, donde la ingesta diamilnuye debido a la interaccit":m en -
el hipotilemo entre log sistemas de regulacibn de témperatura yla in

gesta de alimentog.

En p'aciéntea con insuficiencia respiratoria en que la ingests de-ali-
mentns se alfera por el mismo prablema o si esth contraindicada la
vfa.oral por el peligro de broncoaspiracién se puede utilizar nutricidn
" parenteral parcial cumpliendo con las leyea de nutricidbn con respecto
a los requerimientos diarios de electrdlitos y liquidos necesarios pa-
ra mantener un adecuado metabolismo bagal corporal,.y en cuanto
mejore la funcibn respiratoria o las condiciones generales del pacien-:

te reinstalar la via oral progresivamente,
Acciones de Enfermeria;

k Vigilar y mantener un estado &utricioh&[.,norm_al del nifio.

Wy

. Proporcionar la dieta adecvada al nific. dependiendo de la edad;

- ffsicos.
‘Preparar las soluciones intravenosas en caso de po poder ad- .

~ ministrar la-vla orai en.el nifio.

y asistirla en cago . de lactantes 6"pﬁciente‘s-con,i_mpedrirx.:entoﬂs ‘ ‘ R
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Responsable de la accidn:

Enfermera, dietista,

Razbdn cientifica de las acciones: ‘

1. En estados de desnutricidn o pluricarenciales en el nifio, la
. . - 3
ingesta baja de alimentos puede agravar cualquier procesc ihe
feccioso, por lo que debe ponerse especial cuidado cn la ad-
ministracibn total de la dieta. Generalmente los estados plu
ricarenciales se detectan en padecimicntos crdnicos, muy ra-
ras ocasiones en procesos agudos y de estns los problemas

digestivos son los principales causantes del fendmeno.

2.. La dieta del paciente debe ser balanceada y equilibrada para
~mantener un desarrclio ¥ crecimiento normal durante su es-
tancia hospitalaria, asimismo, la dieta indicada deberf ser

AN .
adxrginiséx'ida al pifio con técnicas cspeciales de alimentacibn,
principalme;xté en los menores de un aflo, para evitar trastor
nos digésﬁvos y broncoaspiracién por vdmitos, esto es dg
esencial imporbanc:ia en pacientes con impedimieﬁtos f{sicosr o
ﬁiﬁbs: muy pequefios.

a

. En caso de estar contraindicada la via oral en el nifio, el su-: -

‘ministro .de l{quidos y electrblitos deberh realizarsc por via
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parentéral por medic de venoclisis en la mayorfa de pacientes,
el mangjo de la venoclisis es de vital importancia para evitar
infecciones locales y sistémicas, evitar molestiag al nifio, pro
‘por‘cion,ar los liquidos indicados y medicamentos prescritos,

En padecimientos que requieran un tiempo prolongade de ayuno
por estar contr‘aindircada la v{a_oraL se utiliza la alixﬁentaci&n
pagenteral total, que proporciona todos los nutrientes necesa-

rios para el metabolismo basal del cuerpo.
‘Evaluacibn:

El paciente mantuvo su peso corporal hasta el momento de egre sar

del héspital. El niffo estuve un dia con scluciones intravenosas, .en>

los dias siguientes acepto y tolerd muy bien su dieta. No presentd
'&astoﬁos digéstivos con la dieta administrada, No se presentaron

complicaciones por la venoclisis utilizada. ) P et

" Problema: Emocional

Manifestacidn clinica del problema:

Postracién.

o ‘F.L‘md‘amentaciﬁn‘éientfﬁca.'de'la.a manifestaciones: -

La postracibn en el nifio es un estado ifsico patoldgico _cal.ra‘éférizadd,

i ‘por. astenia prbfuhda,f‘;on indiferencia al medio ambiente, debilidad. "
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muscular generalizada y con poca respuesta a estimulos externos, que

se observa en estados de desnutricidn avanzados, en infecciones gene-

ralizadas o en procesos infecciosos agudos debilitantes, cocmo infeccio-

nes digestivas o infecciones respiratorias,

Cuando una infeccidn pulmonar como bronquiolitis o neumonia tienen un
inicio brusco, generalmente se acompafia de un grado menor o mayor
de postracidn y en ocasiones si se acompafiza de fichre o disnea, la Pos.

tracibn es mis cvidente..
Acciones de enfermeria:

1, Mantener al nifio en posicién semifowler y lo mis cbmodamente -

posible.
2, Ma.nter;er un ambiente agradable y tranguilo al.rkededor de} niﬁd.«_«‘

3, ,Arporyo psiéolégico.
Rgsponaable'de la accibn:

En.fei-mera., puericultista..
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Razbn cient{fica de lag acciones:

1.  Mantener al nific en la posiciébn mls cbmoda y confortable po-
sible, mejora su estado fisico y le permite disminuir la angus

tia de estar en el hosgpital,

2. Al eliminar un factor de la pogtracibn como es la angustia de
estar en el hospital, mediante distraccidn del nifio por medio
de juguetes inofensivos y no ruidosos, mejora gu estado emo-
cional; asimismo, se debe mantener las ropas de cama lim.-
pias y secas todo el tiempo, estimularlo mediante cambios

frecuentes de posicidn y asistirlo en su dieta,

3. Platicar con el paciente y cstablecer vigilancia continua para
identificar sus necesidades primarias y proporcionar un am-
! biente hospitalaric agradable, son medidas que ayudan al res-

tablecimiento ripido, lo que se:-puede apoyar al permitir-al

. familiar estar con el nifio.
Evaluacitn:

El estado emocional del paciente mejord al proporcionarle un ‘ambien '
te agradable en el hogpital. Ei pacienté mostrd, buena cbxidu_c‘_
_ta durante su estancia y disminuyb su angustia ante la 'pi"ese'x;-:ﬁ_' e

¢ia .de un familiar con-el. =
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Problema: | Emocional

Manifestaciones clinicas del problema:

Irritabilidad
Fundamentacidén cientifica de las manifestaciones:

Los trastornos de la conducta en el nifio son mbltiples y se debe en~
tre otros factores principalmente a situaciores de angustia, temor a

lo desconocido o a situaciones desagradables.

En esla situacidn intervienen varios factores entre los cuales desta-
can el arabiente familiar, el nivel cultural de los padres y el medio
socioecondmico donde vive el nifio. La irritabilidad es un signo dc‘
alteracidoa de la conducta y dentro de un hospital puede condicionarse ‘
© por el mismo padecimiento que altera las funciones normales del-ni-
fio, porv el temor al medio hospitalario, o a Los_proccdimientoa médi
-cos con venoclisis, toma de muestras de sangre y otros, un factor.

- es la separacibn del nifio de su madre o del ambiente familiar,

En estados patoldgicos la irritabilidad se presenta cuando hay altera=-
ciones del suefio, pues la necesidad fisioldgica en nifios menores de

: dbg afios es de 14-a 18 horag de guefio diariamente.

..8e ba 'postulado gue el suefio restablece el equilibric normal entre las

~ distintas partes del sistema nervioso central.
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Entre los signos y sintomas que se presentan, por la privacibn de sue-
fio, esthn la fatiga. o laxitud, irritabilidad excesiva, llanto, inquietud,

edema de pirpados y congestidn de conjuntivas.
Acciones de Enfermervia:

1. Vigilar que el nifio tenga suefio completo y adecuado,
2. Vigilancia continua para identificar complicaciones de la bron-

gaiolitis y mantener 2l nifio con. temperatura normal,
Responsable de la accibn:

Enfermera.
Razdn cientifica de las acciones:

i, Se debe vigilar al niflo para que tenga un sueilo completo y ade

cuado a su edad para disminuir los factores de irritabilidad.

" El suefia ‘es vital para el desarrolle armbnico del cuerpo y se - =

deben evitar ruidos desagradables o corrientes de aire frio en

la habitacidn.

2. La v’igrg‘ilax_lci‘a estrecha del paciente es indi’apensable para diféreé
: g:ia.lr el llanto o la irritabilidad por aﬁgustia o por otros ﬁrast;élr;,'
Vhroja‘ fleicos eomo dolor,‘ fiebre, Ialﬁ de.sug?id, asimismo, para
'i@i’epti‘ﬁrcar’ complicaciéne's de la bronqui»olitis. como ‘a‘telcctas.is; e

neumonias. e insuficiencia cardfaca.. “Mantener al nifio sin fle~




7.

bre mejora su estado emocional y esto permite una mejor re-

cuperacidon de la enfermedad.
Evaluacibn:

El nifio se mantuvo sin fiebre durante su estancia en el hospital. Con
‘la vigilancia continua se evitaron accidentes y no ge detectaron compli- .

caciones. La angustia .y la irritabilidad disminuyeron con la presencia

de un familiar del paciente.
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CONCLUSIONES

~ El diagnbstico debe ser fundamentalmente clinico y los exfmenes de
" laboratorio un apoyo para el diagnbstico, as{ como una herramienta

en la deteccifn oportuna de las complicacioncs.

El usc de medicamentos no indicados en las patologias virales puede

interferir con la evolucibn natural de la enfermedad.

Se debe evitar la administracidbn de antibibticos en la bronquiolitis, a

menos que exista una etiologfa bacteriana comprobada.

El tratamiento dehe ser administrado por personal profegional de En-
fermerfa, capacitado en el manejo de pacientes pediitricos as{ como

de¢ padecimientos respiratorios.

La identificacién precoz de la insuficiencia respiratoria es bAsica y

fundamental para mejorar el prondstico de los pacientes con bronguio-

litis.

W

Siendo la bronquiolitis frecuente en lactantes menores, se debe dar

atencibn psicolbgica a estos pacientes, a fin de evitar trastornos pos--

‘" teriores.

© Procurar que la separacién madre-hijo ‘sea lo' menos traumitica para. .

" ‘el nifio enfermo de bronquiolitis.’
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Lias funciones de Enfermeria en el tratamiento de estos pacientes for-
man la base fundamental a fin de detectar las complicaciones y de me

jorar el estado emocional y fisico del paciente.

Es conveniente difundir y concientizar a la poblacidn expuesta a fin de
conocer las medidas preventivas y evitar la propagacién de enfermeda-

des respiratorias.
SUGERENCIAS :

La Enfermera debe estar actualizada en los adelantos cientificos que’.
existan en el conocimiento funcional y en los nueves firmacos para el
diagndstico y tratamiento adecuados para la bronquiolitis 'y para otros

padecimientos respiratorios, mediante cursos de actualizacibn 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 diagnbstico a2s{ como en el tratamiento; sin
_‘embargo, tener siempre presente que cada pacientc es muy diferente
‘de log demis, afin teniendo el mismo problema, por lo que siempre

se debe individualizar su manejo.

Otro aspecto muy importante alin en pacientes lactantes, es proporcio- .

“nar un apoyo psicolbgico adecuads para prevenir otras enfermedades a’

“largo plazo de tipo psicosomético.
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HISTORIA NATURAL DE LA BRONQUIOLITIS

FACTORES DEL AGENTE:

Virus sinclcial respiratorio (80%)

Parainfluenza 1, 2 y 3

Adenovirus

Influenza

Bacterias (?)
Haemophitlus Influenzae : . .
Streptococo_Pneumoniae . Flebre

Otros (?) e Tos irritativa y
Mycoplasma Pneumoniae : - persistente
. Palipriea
FACTORES DEL AMBIENTE . ) T Tiraje Intercostal
. . : de .lntensidad

Mas frecuente en invierno y principios . progresiva

de primavera ' Cianosis distal

Contaminacién ambieatal . Disnea

Antecedentes de infecclones virales en Brongquiolitis

la familia ’

Hactnamiento
Inflamacidon bronquiolar

FACTORES DEL HUESPED:

. Infeccidn de vias respiratorias superiores
La bronguiolitis ocurre generalmente . .
durante los primeros 18 meses de vida. : Perfodo de incubacién ge-

No hay diferencias de sexo ni raza. neralmente breve, menos de  ~————Reaccidn . lni
. una semana :

ESTIMULO DESENCADENANTE: Factores del:Ag

LT T PERIODO PREPATOGENIGO i PERIODG -

PATCGENT

K PREVENCION PRIMARIA PREVENCION SECUNDARIA-
‘PROMOCION DE LA SALUD PROTECCION ESPECIFICA DIAGNOSTICO OPORTUNC - TRATAMIENTO ESPE(
Educacién sanitaria de la Buena higiene personal, Cuadro clinico caracteristico OxkgehgztEtépld
_poblacion, Evitar camblos de temperatura sbitos. Estudlos de laboratorio como - . Hidratacion-del nift
P ! Evitar automedicaciones, . : formula roja y blanca. Micronebulizacione:
Revisibn adecuada de los Promover ci Bas contra enf dades. Gasometr{as ‘seriadas " .tlnuas y drenaje po
~medios. de recreacién. . Anerglizantes. Radiograflas de torax de secreciones;:

s Inmunizaciones contra enfermedades . Fl
"Estimular a-la poblacién a ‘transmisibles.

~ acudir'a revistones médicas
.5 periddicas.’ !




HISTORI? NATURAL DE LA BRONQUIOLITIS

MUERTE
f COMPLICAGTONES
Bronconeumonia CRONICIDAD
Insuflciencla respiratoria
Insuficiencla cardfaca
Flebre Obstrucctbn bronqulolar con SECUELAS
Tos irritativa y atelectasias v enfisema
persistente . Infecciones bactertanas
Polipnea agregadas RECAIDAS
Tiraje. intercostal Desequilibrio &cido-basico
de intensidad con hipoxia y acidosis
prograsiva respiratoria o mixta
* Cianosis distal Viremia
Disnea
Bronquiolitis
inflamacidn bronguielar
Infeccidn de vias respiratorias superiores o HORIZONTE
CLINICC
Periodo de incubacidn ge-
aeralmente breve, menos de ———Reaccidn inflamatoria
una semana
CURACICYN
l AR Tt ' ESTIMULO DESENCADENANTE: Factores del Agente -
. PERIODO PATOGENICO
PREVENCION SECUNDARIA PREVENCION TERCIARIA
DIAGNOSTICO QPORTUNQ TRATAMIENTO ESPECIFICO TIMITAGION DEL DANO REHABILITACION
Cuadro clinico caracter{stico Oxligenoterapia Drenaje de las secreciones Rehabilitaclén de.
Estudios de laboratorio como Hidratacion del nifio. Evitar compli 1 o las si se pre -
formula roja -y blanca. Micronebulizaciones con- manejo Indicado si se N ER \
Gasometrias seriadas tinuas y, drenaje postural presentan. Fisioterapia resplratoria.

. Radiograflas de tdrax de secreciones.

< Control.- clinlco. después : .
de:su aparente restableci~ ‘ 3
mlento.




PLAN  DE ATINCION DC ENPERMERIA
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L _ MANTESTACIONES  RAZON GIENTIFICA e
. PROBLEMA DEL_PROBLEMA DEL_PROBLEMA ACGIONES DE ENFERMERTA RAZON_CI

temeor al medlo hospitalario, o
a los procedimtientos médicos
con venoclisls, toma de mues-
tras de sangre y otros, un fac
tor es la separacidon del nifio
de su madre o del amblente fa
mitiar.

En estados patolégicos la i~
tabliidad se presenta cuando
hay alteraciones del suefio,
pues la necesided fisloldgica
en nifios menores de dos aflos
es de 14 a 18 horas de suefio
diariamente,

Se ha postulado que el sueflo
restablece el equilibric normal
entre las distintas partes del
sistema nervioso central.

Entre los signos y sintomas
que se presentan, por la pri~
vacidn de suefio, estin la fa-
tiga o laxltud, irritabilidad ex-
cestva, llanto, inquieted, ede~-
ma de parpados y congestion
de - conjuntivas.
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GLOSARIO DE TERMINOS

ACIDOSIS METABOLICA:

~ ACIDOSIS RESPIRATORIA:

AL VEOLO:

APGAR:

‘ APNEA:. -

9l.

Trastorno del equilibrio acidobfsico carac-
terizado por un nivel bajo del pH con un

bicarbonato en sangre arterial bajo.

Trastornos del equilibrio acidobfsico en
que se encuentra bajo el pH y 1a concen-
tracidén de Oy y una concentracibtn alta del

CO; en sangre arterial.

Estructura pulmonar terminal en forma de
saco, formado por epitelio plano, donde se =~
llevan a cabo funciones de intercambio de

gases.

Valoracién clinica de la capacidad'de adap -

tabilidad al medio externc por el recién ﬁg_

cido,

‘Cege de la respiracibn por espacio de més

de 20 ségundqs‘a.cdmpafia.‘do de cianosis ge-

neralizada y frecuencia cardiaca baja.
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ATELECTASIAS: . Fenbmeno ca\xsado‘ poi' falta de ventilacién
de una regibn pulmonar generalmente debi-
da a obstruccién completa de la via atrea,
con reaBsorcién del aire intraalveolar y

colapso de los alveolos.

ATOPIA: Fenbmeno de tipo alérgico mediado por

respuesta exagerada de las inmunoglobuli-

nas ante estmulos antigénicos externos.

 BRONQUIOLO: Estructura del &rbol bronqguial de forma

cilindrica formada por epitelio cuboide y
fibras musculares longitudinales de .6 a1

mm. de grosor.

. CLANOSIS: Coloracibn azul.

. DISNEA: ' .~ . Dificultad para respirar; ‘sinonimia, ‘_‘:s‘ed"'.'
‘ de aire”.

. EDEMA: . e Cambios fisiolégicos en respuesta’a est{f-'

" mulos traumfticos externos dond»é‘léxiste v
aumento de trasudado y proliferacién de
leu,éoci(:'os polimo rfdnucleares v

[ ENDODERMO :" O Nivel més primitivo ‘del tracto’ dige‘stiv'o:‘( T

@

-ventral en desarrollo embrionario: -




ESTERTORES:

EUTOCIA:

HILIO:

HIPERCAPNIA:

.93, .

Ruidos pulmonares anormales provocados
por la presencia de obsticulos en el paso
del aire por los bronguios o cualquier par.
te de la via akrea; ya sea por burbujas,
neoformaciones o c;zcrpos extrafios, secre-

ciones, etc.
Parto normal,

Estructura analdmica del pulmbdn por donde
entran o salen otras estructuras funcionales

del aparato respiratorio.

Exceso de bidxido de carbono en los ligqui-.

dos corporales y a nivel celular.

HIPERINSUFLAC’ION PULMONAR: Signo radioldgico caracterizado por g

HIPOREXIA:

HIPOXIA:

" Concentracibn baja ‘de los niveles de oxige~ "

hiperciaridad en la trama .pulmonar a causa.

de aumento en la concentracién de aive por’

_ atrapamiento dentro de los alvéolos. -

Disminucién del apetito.

no ¢n. sangre arterial, asi como en los te=

jidos del organismo.




- INMUNOFLUORESCENCIA:

INSUFICIENCIA RESPIRATORIA:

ISOCORIA:

MACROFAGO:

“MESODERMO:

"' PARALDEHIDO:

‘en el desarrollo’ embrionario.

Medicamento clasificado dentro. del g;-_u;{q

de tranquilizante ‘menor de.corta duracidn’: .
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Técnica de laboratorio ‘en la cual se mar-
can las inmunoglobulinas con sustancias
fluorescentes y que se observan mediante

rayos X.

Trastorno pulmonar caracterizado
por una sewrie de mecanismos que alterin
el fmcionaﬁiento del aparato respiratorio
a distintos uiveles y provocan una disminu-
cién en la concentracidn del oxigeno, au-
mento en la concentracibn de bidxido de
carbono, asf como alteraciones en el pH

y el equilibrio ficido bisico.
Pupilas de igual tamafio,

Gltbulos blancos de la serie polimoffonu; :

celar que intervienen en procesos:infeccio=

808, -

Nivel intermedio del tubo digestivo ventral -
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con propiedades anticonvulsivantes y an-

sioliticasm.

PRESION POSITIVA INTERMITENTE: Fase de la ventilacibn mechni-
ca asistida, que consiste en proporcionar
presién de distensibn alveolar, mediante

ambfi 0 con ventilador especial.,

SIGNO DE LA "MALLA": Signo radiolbgico donde se aprecian som-

bras lineales horizontales del hilio hacia

la periferia pulmonar, se presenta en

ciertos trastornos pulmonares gor engrosa-

miento de las paredes bronquiolares a cau-

sa de inflamacién.

' SILVERMAN-ANDERSEN: Valoracién cifnica del estado de ia funcién

respiratoria en el recién nacido o lactante’
men’or:j',‘
TAQUIPNEA: .. Reepiracibn ripida, excedente de 60 ciclos’ -
" por minuto. »
| _TRASUDADO: . Liquido seroso que pasa a través de mem-

~ branas inflamadas con aito contenido’ de

protefnas .

-
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VIREMIA: Infeccibn generalizada por agentes virales
o particulas antigénicas viralez que causan

alteracibn del sistema inmunoldgico.

VIRUS SINCICIAL RESPIRATORIO: Virus que se considera el agente
-causal més frecuente de laringotraqueftis . .

as{ como de bronquiolitis.
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