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l. 

INTRODUCCION 

El presente Proceso de Atención de Enfermeria, se real~ 

za a una paciente de 50 anos de edad, procedente del Munici-

pie de Tlachapa, del Estado de Guerre.ro quien llega al Hospl:, 

tal General. de zona (anexo a Tlatel.olco) del rnsti.tuto Mexi-

cano del. Seguro Social, y a quien se le diagnostica en este 

lugar una Neumonia Basal Derecha. 

Se considera importante la sel.ecci6n de este caso, en 

virtud de que la Neumonia es un padecimiento que ocupó en -

1973, el So. lugar de muerte(l.)Y en l.975 ocupa el ler. l.ugar 

entre las 20 principal.es causas de muerte en M6xico.<2 > 

Para el analisis de 6ste Proceso de Atenc16n de Enfe!:_ 

meria se ~resentaran l.os principales capitules: 

capitulo l: En 61 se hace la fundamentación del. caso 

clinico en estudio, describiendo la ·situación problema, l.a -

jerarquizacidn de los mismos, la justificación y los objeti-

vos. 

1) Robbin.- stanley L. Patología Básica. México, 1979. Ed. I!1_ 
terameri~ana. 1979. ·p. 421 

2) D.aT'ltel L6cez, Acuf'la. La salud Desigual en M~ico. M6xico, 
1980. Ed~ ·sigl.o xxr. p. Sl 



En el capitulo 2, se hace una amplia referencia de los 

prob~emas biopsicosociales del. caso clínico a partír del es-

tudio de todas las teorías existentes a este respecto. 

En el capitulo 3, se presenta el Diagnóstico de Enferm~ 

ria, el tipo y dise~o del Plan de Atención, las técnicas de rn-

vestiqación utilizadas y el Plan de Atención de Enfermería. 

"En el capitulo 4, se hace la valoración de l.a Metodol!2_ 

qia de trabajo: en el capitulo 5, l.a extensión al. hogar: en el 

6, las concl.usiones general.es: y más adel.ante aparecen el glo-

sario, el apéndice y l.as referencias bibliográficas. 

·------

2 • 
.._; 



3. 

l.- FUNDAMENTACION DEL CASO CL!NICO EN ESTUDIO. 

1.1. DESCRIPCION DE LA SITUACION PROBLEMA. 

Ingresa paciente femenina de 50 ª~ºª de edad, la 

que es trasladada del hospital # 27 del Instituto Me-

xicano del Seguro Social a ésta unidad (anexo a Tla--

te1olco), el d!a 11 de diciembre de 1985. Es ingres~ 

da al servicio de Medicina Interna, ler. piso, con un 

diagnóstico de Neurnon!a Basal Derecha. 

Se observa que la paciente tiene edad cronol6g~ 

ca a la correspondieñte,con facies pálidas, cianosis 

peribucal y distal, disnea de medianos esfuerzos, di-

ficultad respiratoria, la que disminuye a la adrninis-

traci6n de oxigeno1 se escuchan los pulmones conges--

tionados con estertores y dolor en hemit6rax derecho 

al respirar y tocársale, p~esencia de tos flemosa de 

cóloraci6n amarillenta, la que le dificulta expecto-

rar, fiebre que se cuan~ifica mayor de 39° c. frecuen, 

cia respiratoria y cardiaca aumentada, además con da-

tos de laboratorio donde se especifica una leucocito-

sis. 

Otros datos de interés son su Neumopat!a Obs
tructiva crónica de larga duración, ameritando en v~ 



rias ocasiones internamiento en .el C.M.N. en el servicio de 

Neumologia. 

La paciente se encuentra tranquila aparentemente, ya que 

por pe~iodos se exacerba su dificultad respiratoria, denotan

do un ahogo y falta de aire que ocasiona alteración de tipo -

emocional que la conduce a la angustia. 

Se observa que la paciente no es introvertida, le gusta 

manifestar sus problemas y necesidades (alimentación, fisiol~ 

gicas, etc.), es accesible a la conversación, generalmente se 

desenvuelve en un ambiente tranquilo, en su hogar. le gusta -

conversar con sus vecinos y convivir con su hijo y familiares 

que la visitan esporádicamente, dos ó tres veces al mes. 

Proviene de un medio socio-económico bajo, su vivienda

cuenta con dos ctartos y fuera de éstos el baBo, no hay hac.:!:_ 

namiento ni promiscuidad, también cuenta con agua y luz: tie

ne deficientes hábitos higiénico-dietéticos, tabaquismo desde 

los doce aBos de edad, es analfabeta y se dedica al comercio 

de telas, lo que le permite ayudarse a solventar los gastos 

diarios, además de la ayuda económica que percibe por parte 

de su hijo cada vez que la visita. 

4. 



s. 

l..2. JERARQUIZACION DE PROBLEMAS Y NECESIDADES. 

Biol.69icos: 

l.. NelUllonia aasal. Derecha 

2. Disnea de medianos esfuerzos 

3. cianosis peribucal. y distal. 

4. Fiel;I~' 

S. Tos 

Psicol6g:l.QQ•: 

6. An9uati¡1 

Socio-cul.tural.es: 

7. Nivel. socio-económico bajo 

l. .3. UBICACION DEL CASO CLINICO EN AREAS DE ESPECIALIDAD. 

El. presente caso ql.inico corresponde a l.a especial.!_dad 

de .Nellrn<!ll.ogia; por afectar unidades básicas funcional.es 

del. sistema respiratorio. 

l..4. JUSTIFICACION DEL ESTUDIO CLINICO. 

La el.aboraci6n del. presente caso cl.inico de NelUllo-

nia Basal Derecha se justifica, en primer l.ugar.porque -

es un padecimiento que suel.e incrementarse durante l.os -



6. 

meses invernales que afecta a infantes y personas seni-

· les de !::>ajos recursos económicos. 

En segundo lugar, para que la enfermera conozca los 

problemas que conducen y surgen de esta patología~ y en 

conjunto con el equipo de salud, participé en forma act.i 

va dando orientación específica al paciente y familia 

respecto al tipo de cuidados que debe realizar en los 

tres niveles de atención, evitando en lo posible .compli

caciones. 

l.S. OBJETrvos. 

l.S.l. Objetivo General: 

Ayudar a satisfacer las necesidades biopsicosoci~ 

les primordialmente detectad~s, para lograr-wia -

mayor eficiencia en loa cuidados brindados en co-

· 1aboración con4 equipo de salud. 

l.5.2. Biológicos: 

Disminuir la disnea y cianosis distal produci

da por la insuficiencia respiratoria, por medio 

de la administración de oxígeno, posición semi

fowler y, si lo amerita, la aplicación de medi

camentos broncodilatadores por via parenteral. 



l..5.3. 

l.5.4. 

7. 

- pe la misma forma control.ar la fiebre por medios -

fisicos y l.a tos productiva por pui'lopercusi6n pul.m2_ 

nar, ejercicios respiratorios y sesiones de inhal.o

terapia. 

;?sicológicos: 

Aminorar el estado de angustia mediante apoyo -

moral, ya que es necesario que se le insista para -

convencerla de la necesidad de real.izar los ejerci-

cios respiratorios que se le indican. 

socio-cultural.es: 

Lograr que la paciente se restablezca en el. me

nor tiempo posible para reintegr.arla en su núcleo f.!_ 

mil.iar y a su vida social. normal.. 



' 
2.- MARCO TEORICO DE LOS PROBLEMAS BIOPSICOSOCIALES DEL CASO 

cLrNrco. 

B. 

En este capitulo se desarrollarán los aspectos bioló

gicos. psicológicos y socio-culturales del problema. 

2.1. PROBLEMAS BIOLOGICOS. 

2.1.l. Neumonía Basal Derecha. 

Aspectos Anatomofísiológicos. 

Forma y estructura de la tráquea.- La tráquea es un -

tubo cilíndrico de unos 12 cm. de largo. que se extie!l 

de desde la l.aringe a nivel del cuel.lo,- hasta los broa. 

quios dentro de la cavidad torácica. (l) 

Estructuralmente está formado por anillos cartilagino-

sos incompletos separados entre sí por una membrana fJ:. 

brosa (Ver fig. l). cada uno de los anillos mide de -

2 a 4 mm. de altura y existen de 15 a 25 de ell.os.(2 ) 

son irregulares, entre ellos existe una capa de fibras 

~usculares lisas: su función consiste en aproximar los 

extremos de los anillos y estrechar el calibre de la -

1) 1'.nthony Párke:c: Cátherine •. Anatomía y Fisiolog!a. 9a. ed. 
México. Edit. rnterameri~ana, 1977. p. 299 

2) F.rancisca L. de Dauzón. 
1984. p. 85 

Sistema respiratorio. Máxico, D.F. 



FIGURA # l 

FORMA Y ESTRUCTURA DE LA TRAQUEA 

~~~~~~-a.Anillo 
foa;lllr:llmli~ cartilaginoso 

Bronquio primario 
izquierdo 

carina 

Tr~quea y bronquios rodeados por anillos cartilaginosos 

en forma de e, los cuales se abren en su parte posterior. 

FUENTE: o·ennie W. G:lover- Terapl!iutica RespiratOria. México 

Ed. Manual M:>derno, .1987, p. 7 

9. 
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tráquea. C3 J 

En su parte interna, la tráquea está. formada por: 

A) Por una mucosa que comprende: 

Un epitelio cilíndrico ciliado. 

El cori6n o capa conjuntiva 

Fibras elásticas y musculares. 

B) La sub-mucosa, capa conjuntiva que alberga las glán

dulas bronquiales (serosas y mucosas) y los vasos. (4) 

El riego sanguíneo de la tráquea. - La tráquea, por en--

centrarse cerca de los grandes vasos arteriales que nacen del 

cayado de la aorta, se encuentra irrigada por el lado derecho 
' 

por el tron~o braquiocefálico, por el izquierdo la carótida --

primitiva; la arteria subclavia izquierda está en su porción 

más inferior. Siguiendo hacia la cabeza, la relación se cent~ 

núa con las arterias carótidas primitivas. La arteria car6ti-

da externa origina a la arteria tiroidea superior, que propor-

ciona ramas para la porción superior de la tráquea. 

De las arterias subclavias se origina el tronco tiroce.!:. 

3) Fernando Q"uirÓz G"uti.érrez. - Tratado de Anatomía .sa .ed. Méx_!_co, 
Ed. J?orrúa 1962, III TOmo. p. 49. 

4) ~ p. 86 
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vical, que a su vez, da lugar a la formación de las arterias 

tiroideas inferiores, las cuales proporcionan ramas traqueales 

que se distribuyen en la porción cervical de la tráquea. 

Drenaje venoso. El drenaje venoso de la tráquea se lle

va a cabo por medio de los troncos venosos en l.os espacios in

tercartilaginosos. Estos troncos drenan en vasos de mayor ca

libre col.ocados atrás de l.a tráquea, y l.levan la sangre hacia 

l.as venas esofágicas y tiroideas inferiores. 

Drenaje l.infático. El drenaje linfático de la tráquea -

se lleva a r.abo a través de dos redes linfáticas~ superficial. 

o mucosa y l.a profunda o submucosa. La parte al.ta de l.a trá

quea drena en el. grupo inferior de los gangl.ios cervical.es pr~ 

fundos, situados en l.as paredes laterales de éste órgano y,del 

esófago. Las porciones bajas drenan en los ganglios pretra-

queales, para traqueales e intert.raqueobronquiales ! 5 ) 

Forma y estructura de l.os bronguios extrapulmonares.

La forma de los bronquios extrapulrnonares es semejante a la -

tráquea, cilíndricos con su quinta parte posterior plana. co

mo la tráquea, están formados por anil.los cartilaginosos que 

5) rbid pp. 89-91 
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no se cierran completamente en su porción posterior, sino que 

la circunferencia se completa con la membrana fibromuscular -

que es continuación de la traqueal. 

LOs bronquios extrapulmonares son segmentos de las vias -

de conducción, comprendidos entre la bifurcación de la tráquea 

"carina" y los pulmones, existen dos uno para cada pulmón der~ 

cho e izquierdo, con sus respectivas diferencias.(Ver fig. 2) (6 ) 

Son asimétricos, el derecho es más corto y algo más an-

cho que el izquierdo, que es más largo, estrecho y horizontal1 

igual que la tráquea, su estructura es cartilaginosa.<7 > 

Su Riego sanquineo. El riego sanguineo proviene ae las ar-

terias bronquiales, que son ramas de las arterias torácicas. 

su drenaje venoso.- El drenaje venoso se efectaa a tra-

vés de las venas bronquiales, que desembocan las derechas, en 

la vena ácigos mayor y las izquierdas en la vena ácigo menor. 

Drenaje linfático. Los vasos linfáticos, provenientes -

de los bronquios, terminan en los ganglios peritraobronquiales. 

Depués de un corto recorrido por el mediastino, los bro!l_ 

6) Ibídem. p. 92 

7) P:edro F"arreraa. .Val.en«z:í. Medicina Interna. 9a. ed. Méx:ico. 
Ed. Marin, S.A. 1978. Tomo I p. 613 



FrG. No. 2 

FORMA DE LOS BRONQUIOS EXTRAPULMONARES 

13R. Lobar 
i-nferior 

BR. Lobar 
Superior 

l.3. 

Los bronquios extrapul.monares son vías de conducción -

comprendidas entre l.a bifurcación de l.a tráquea y l.os pul.rr12. 

nesr .existen dos para cada pul.món. derecho e izquierdo. 

FUENTE: F:rancisca L.de o;auzón. Sistema respiratorio. 
México. D.F. U.N.A.M. l.984. p. 92 
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quios extrapulmonares penetran en el pulmón correspondiente, 

donde se ramifican de manera diferente cada uno • (ver etrcrd! 1) • 

cada pulm6n se abastece de aire a través de un bronquio extra-

pulmonar. Después de que dichos conductos penetran en los pul-

m~nes, el desarrollo y arborización subsiguientes se tornan di 

ferentes para cada pulm6n. (8 ) 

Distribución de los lóbulos pulmonares.- El bronquio 

tronco derecho da lugar al bronquio del lóbulo superior 

que es cor"!o de 1.5 cm. de longitud; el bronquio tronco dere--

cho a su vez bifurca, al bronquio del lóbulo medio y el bron--

quio del lóbulo inferior. El bronquio tronco izquierdo, es más 

' estrecho y corre en dirección más horizontal, dibujando una 

suave curva abierta de concavidad superior y dando lugar al 

bronquio del lóbulo superior izquierdo, muy corto y horizontal 

y al bronquio del lóbulo inferior izquierdo más largo y verti-

cal. En el lado izquierdo, el equivalente del lóbulo medio, -

lingula, no tiene independenc,ia como tal lóbulo, sino que con~ 

tituye un segmentia más del lóbulo superior. cada uno de los -

lóbulos pulmonares ~res en el pulmón derecho y dos en el iz--

quierdo) se divide en una serie de sublóbulos o unidades ana-

8) P~dro F.arreras V.alent!. __ ~ea!...=P•P• 92-94 



CUADRO No. l 

DIFERENCIA DE LOS BRONQUIOS EXTRAPULMONARES 

BRONQUIO DERECHO 

Mide 2.5. cm. de largo 

Es más vertical 

Es de mayor calibre 

Describe una curva c6n
ca va hacia abajo. 

Da lugar a tres bronquios 
lobares. 

BRONQUIO IZQUIERDO 

Mide 5 cm. de largo 

Es más Horizontal 

Tiene menor calibre 

Presenta forma de letra S · 

Origina dos bronquios lob~·· 
res. 

FUENTE: .Misma de la figura 2, p. 93 
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t6micas y funcionales más pequeñas, pero dotadas de vasos y 

bronquios propios e independientes que se llaman segmentos. 

su número es de 19: 10 en el pulrn6n derecho y 9 en el 

.izquerdo, ya que en éste falta el segmento 7 (basal-medial o 
paracardiaco). (Ver cuadro. No. 2) 

Las diferencias más importantes entre uno y otro lado 

nacen de carecer el izquierdo del 16bulo medio, y formar pa~ 

te los segmentos 4 y 5 del 16bulo superior izquierdo, el cual 

por tanto, tiene cinco segmentos en vez de los tres de su ho

mónimo derecho. Hay que señalar ta,;,i,ién que los segmentos 4 

y 5 del lado derecho se llama lateral y medial, mientras que 

los equivalentes del lado izquierdo se llaman superior e in.E~ 

rior. 

16. 

La otra'diferencia es la carencia en el pulm6n izquie~ 

do del segmento 7, basal-medial o paracardiaco. Los bronquios 

segmentales se dividen a su vez en bronqu~os subsegmentarios, 

y éstos en ramas cada vez más pequeñas: desde la bifurcaci6n 

traqueal a los bronquiolos suelen darse de 10 a 15 divisiones 

(con arreglo al patr6n centimétrico). 

El último de ellos que aún presenta esta caracteristi-

ca es en la 20a. generaci6n, se llama bronquiolo terminal:(9) 

9) P.edro Fa rrera.s V:;:i.len tí •• ~r-b._.; ... a.....__. pp. 613-614. 
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CUADRO No. 2 

DISTRIBUCION DE LOS BRONQUIOS LOSARES Y SEGMENTARIOS 

.. 
Vi1t• frontal Perfil derecho Perfil •tQ•.ue-tdo 

Pulmón derecho Pulmón Izquierdo 

t. Apical LODULO 

1 

t. Apical 
2. Posterior o dorsal SUPERIOR 2. Posterior o dorsal 
l. Anterior o ventral 

LODULO 
l. Anterior o ventral 

4. Lotorol LODULO SUPERIOR 4. Superior 1 Ungula 
S. Medial MEDIO S. Inferior f 

1 

6. Apical 
: 

ú. J-~plca1 1 
7. Basal modio o porncnrdfnco ¡ LODULO LODULO ! 7. No exlsle en ol lodo Izquierdo 
O. 83sol anterior o venlrol S. !ln.snt nntorlor o ventr>!I 
9, Bnsal latorcl , INFERIOR INFEíllOíl 

1 
9. !lnsal taloral 

10. Basal posterior o dors:al 1 1 
10. Oasnl posterior o dorsal 

FUENTE: Pedro Farrera., -Va1e;,_ti. Medicina Interna. 9a. ed. 
México, D.F., Edit. Marin. p. 614 



estos bronquiolos son estructuras de conducci6n más perifér~ 

cas, que se ramifica produciendo los bronquios respirato --

rios. (lO) 

Las estructuras hasta aqui sei'Ialadas conservan forma 

tubular, pero posteriormente adoptan formas irregulares. (Ver 
(11) 

fig. 3 y 4) 

Forma de los lobulillos pulmonares. Los lobulillos 

pulmonares son pequeños sacos que se llenan de aire con los 

movimientos respiratorios, y cuyas delgadas paredes están en-

vueltas por una red capilar donde se realiza la hematosis. El 

volQ~en de los lobulillos es por término medio de 1 cm.3, la 

forma es muy variable, se les puede dividir en Periféricos y 

18. 

centrales , los primeros tienen forma poligonal, a ellos se d~ 

be su aspecto exterior. Los centrales tienen forma variab1J
12 

l. 

(Ver fig. 5). 

Forma de los bronquiolos respiratorios. Los bronquio-

los respiratorios son estructuras tubulares cuyo diámetro es -

menor de O .5 mm.; su recorrido es corto pues cada uno de ellos 

se subdivide una o dos veces. 

10) Francisca L. de D~auz6n. op. cit. p. 111 

11) Francisca L. de Dauz6n. op. cit. p. 142 

12) Fernando Quiroz Gutié:rrez • op. cit. 142 



FIGURA No. 3 

ESTRUCTURA DE CONDUCC:ION TUBULARES E :IRREGULARES 

¿¡,.-----

.._. - Acino ---
•- - L6bul.oMffi!;~dario de- -

BT 

BR 

BR3 

CA 

Distribución distal del. árbol. bronquial.. 

19. 

ET= Bronquiolo terminal.: BR:I, BR y BR = Bronquilos 
del. primero, segundo y tercer orden: CA = canales a!_ 

veol.ares: SA =alveolares. 

FUENTE: Misma del cuadro No. 2. p. 615 



F1:GUAA No. 4 

SEGME:NTACXON PULMONAR 

. : 
LOIWLO i , .. n .. o" 

O~ICllO 

e>R. UTRAPUl.MONAR 

_,/1;cau1EROO 
,.· 

,;',," 

. /•" 
LOaU\.O ,,.,.~1111e>a 

IZOl.ll&AOO 

LO~Ul.Ó SUPERl<>ft 

· FUENTE= Misma de ia Fig. 2, p. io6 
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FrGURA No. 5 

FORMA EXTERNA DEL LOBULrLLO 

Porción de l.a cara externa de l.os pul.monea con sus l.obul.i-. 
l.l.os. 

FUENTE: F.ernando Q"uirÓz G.ut:i6rrez. Tratado de Anatomía. 
Sa. ed. México, D.F. Ed. PorrGa, 1.962, ·p. 46 
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Forma de los conductos alveolares. LOs conductos al-

veolares son largos y tortuosos de paredes delgadas, y se en-

cuentran substituidos en gran parte, por las entradas a los -

alvéolos; de manera que su aspecto es parecido al de una cri-

ba. 

Atrios pulmonares. LOs atrios son encrucijadas (sitios 

de cruce) de los conductos alveolares, situados a manera de -

antecámara en las ramificaciones de los conductos y los a1veo-

los. De los atrios pueden surgir alveolos aislados, o bien -; 

racimos denominados "sacos alveol.ares" que semeja un panal y -

está compuesto por un nCunero variabl.e de alveolos. 

Forma y estructura alveolar. Los alveol.os son la~ Pª1: 

tes terminales del árbol bronquial, su forma varía y está en 

gran parte, por las·estructuras circundantes, pero tienden a 

ser poliédricas, con caras hexagonal.es y diámetro de 0.25 roJl 3 ) 

Todos los sacos alveolares y alveolos dependientes de un con-

dueto alveolar se llaman lo.bulillos primarios. (Ver fig. 6 y 

7) • 

Estructura de las paredes bronquiales. La estructu-

·· .. ra de las paredes bronquial.es es: 

l.- La mucosa que comprende a su vez: 

13) Francisca L • .de. o:auz6n ; .. op. cit. pp. 112-113 

22. 
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F:CGURA No. 6 

ESTRUCTURAS QUE CONFORMAN EL LOBUL:CLLO PULMONAR 

·-......... ~·· ~'-Tl!;M44.. ....... ..&•TUI& ............ 

..... .. a~~-·---t\l'-29 

....... 
A'I &aoMCl'YllOLO aC2i .. llA"ft:lll'IO 

CA "CONOUCTO ALVC.OU• 

• &J'alO 

S.... SACO.AIJIS~ 

ALVCOC.0 

FUENTE: Misma de ia figura 2. p. ios 



FIGURA No. 7 

ESTRUCTURAs QUE PARTICIPAN EN EL IN'l'ERCAMBro 
GASEOSO 

FUENTE: Misma de la ·fig. 2, p. 105. 

·-----~ 
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a) un epitelio cilindrico ciliado: 

b) El cori6n o capa conjuntiva: 

c) Fibras elásticas y musculares. 

2.- La submucosa, que contiene a las glándulas bronquiales 

serosas, la capa fibrocartilaginosa que, constituye a 

los anillos de la tráquea y bronquios. 

El ceribronauio. En el epitelio cilindrico ciliado se 

encuentran tres tipos de células: las células ciliadas que 

constituyen ·el aparato vibrátil de la mucosa bronquial, las 

células calciformes secretoras de moco, y las células basales 

llamadas as! por encontrarse junto a la membrana basal. Las 

células calciformes desaparecen a la altura del bronquiolo, -

quedando s6lo las ciliádas, que también desaparecen en los -

bronqu{olos teñnin~1es, los que se encuer.~ran recubiertos de 

epitelio cQbico estratificado. (Ver fig. 8). 

25. 

Estructura de la pared alveolar. La estructura de la 

pared alveolar al parecer está constituida por una capa de su~ 

tancia rica en fibras de colágena y reticulina. Esta delgada 

capa está limitada por una finisima membrana basal, la que es

tá tapizada por prolongaciones citoplásmáticas (por la cara -

que mira a la luz) llamadas neumocitos de tipo l, al igual que 

otro tipo de células alveolares los neumocitos tipo 11, en·car-
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FIGURA No. B 

ESTRUCTURAS DE LAS PAREDES BRONQUIALES 

2 

Epiteiio respiratorio: i) céiuias ciiiadas vibtatiies. 

2) Céiuias caiciformes. 3) céiuias basaies. 4) Membr!!_ 

na basai. 

FUENTE: Misma cuadro 2, p. 6i7 
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gados de elaborar el surfactante que tapiza la pared alveolar 

rico en leticinas saturadas, que actúan disminuyendo la ten-

sión superficial de aquélla, con lo que facilita la insufla--

ción del alveolo. Un tercer tipo de células alveolares son 

los macrófagos alveolares, de origen sanguíneo, y que dadas sus 

propiedades fagocitarías desarrollan un papel depurador pulmo

(14) 
nar. 

Situación y forma pulmonar. LOs pulmones están conteni 

dos en el tórax, se hallan separados de la cavidad abdominal -

por la bóveda diafragmática y entre ellos se abre un espacio, 

ocupado por diferentes elementos anatómicos (mediastino) 

La forro~ del pulmón, semeja un saco cónico que ocupa -

la mayor parte del tórax, revestido por la pleura. 

Peso y volumen pulmonar. El peso del pulmón del ad~l 

to es de l.100 gr, de los cuales corresponden 600 gr al pulmón 

derecho y 500 gr, al izquierdo. Por otra parte, el volúmen de 

ambos pulmones no es el mismo, el volumen del pulmón derecho 

es de 875.cm3 , y el del pulmón izquierdo es de 744 cm3. 

14) Pedro FBrreras V4lent1. op. cit. pp. 615-618 
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conformación y aspecto del pulmón. con respecto al 

color, éste cambia, ya que en el feto el pulmón es de color r~ 

jizo, en el recién nacido es rojo vivo, y en el apulto torna u

na coloración gris pizarra,· y a (lS)rnedida que el in.dividuo -

avanza en edad aparecen multitud de puntos negruzcos que for

man poligonos en la superficie y que también se encuentran en 

el interior,los cuales se deben a particulas de carbón arras--

tradas por el aire y que absorbidas por los linfáticos se fi--

jan ~i contorno de los 1obu1i11os pulmonares y en los ganglios. 

Propiedades del tejido pulmonar. Las propiedades del 

tejido pulmonar son: 

a) consistencia 

b) Elasticidad 

c) cohesión 

d) Resistencia 

e) Crepitación pulmonar. 

La consistencia del pulmón es blanda y esponjosa. 

La Elasticidad es la principal de las propiedades del 

pulmón, ya que le permite volver a su estado primitivo después 

de ejercerle una fuerza. 

15)Franci.sca L.·de:.nauz6ñ.. op cjt p. I.00 
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La cohesión.- El tejido pulmonar está dotado de una 

gran cohesión, se desgarra difícilmente cuando está sano. 

La resistencia.- el tejido pulmonar ofrece una gran 

resistencia a la insuflación. 

La crepitación pulmonar.- cuando se oprime el tejido 

pulmonar, se nota una sensación de crepitación particular, que 

está determinada por el paso brusco del aire de una a otra ve

sícula a través de espacios más o menos comprimidos!16 l 

Configuración externa de los pulmones.- En cuanto a 

la configuración externa de los pulmones, se encuentran surcos 

profundos (denominados cisuraa), los cuales dividen a ca~a pu~ 

món en partes(lóbulos). El pulmón derecho está constituído -

por tres lóbulos y dicha separación se en~uentra seaalada por 

dos cisuras: oblícua y horizontal; mientras que el pulmón iz-

quierdo posee ünicamente dos lóbulos separados por una cisura: 

la oblicua. 

En la configuracióa externa de cada pulmón se prese~ 

ta: vértice, base o cara diafragmática, cara externa o costal, 

cara interna o mediastínica, y los bor~es: anterior, posterior 

16) Fort J..A. Compendio de Anatomía Descriptiva, 9a. ed. Méx~ 
co, D.F. Ed. Gili, 1980. p' 393. 
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(17) 
e inferior. (ver fig. 9). 

Riego sanguíneo pulmonar. A los pul~Dnes llegan las 

arterias bronquiales y las pulmonares. Las primeras lle van 

sangre oxigenadai las arterias pulmonares, una para cada puJ.m6n 

transportan sangre venosa que por medio de la hematosis será -

oxigenada. La arteria pulmonar parte del ventrículo derecho, 

recorre un pequedo trayecto y se divide en dos ramasi la arte-

ria pulmonar derecha, que se dirige a1 pulmón derecho y lo pe-

netra por arriba del bronquio en el hilio pulmonar, igual lo -

hace la arteria izquierda, a partir de aquí, las arterias pul-

monares siguen el camino de las vías de conducción, incluso 

cuando éstas se subdividen, al llegar a las estructuras del 

frente de difusión, producen r.edes capilares, los capilares al 

reunirse forman venas, las que contienen sangre oxigenada, en 

la que se mezcla una parte de sange no oxigenada a través de -

los llamados cortocircuitos fisiológicos. 

cada lóbulo está drenado por una vena pulmonari la pr2_ 

veniente de los lóbulos superior y medio en el pulmón derecho 

se une para constituir la vena pulmonar superior del pulmón d!!!. 

recho. De esta manera, de cada pulmón emergen dos venas pulm2_ 

17) Francisca L. pe· o:auz6n •. op. cit. p. 101 
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FIGURA No. 9 

CONFIGtJRACION. EXTERNA PULMONAR 

cisura 
o obl.1cua 

l?ULMON DERECHO PULMON IZQU. l?ULMON DERECHO PULMON IZQ. 

cara costal. de ambos pul.- Local.izaci6n interl.obul.ares 
mones. vista anterior. 

FUENTE: Misma de l.a fig. No. 2. p. l.01. 



nares, que salen de estos órganos al nivel del hilio pulmonar 

recorren un trayecto más largo para las venas puJ.monares der~ 

chas y desembocan en la aurícula izquierda. Las arterias -

bronquiales salen de la aorta descendente y originan dos para 

el pul.món izquierdo y una para el derecho, siguen el camino de 

los bronquÍolos, formando redes nutricias a lo largo de su re

corrido. 

_Drenaje venoso pulmonar. El drenaje venoso se realiza 

por medio de las venas bronquiales que conducen sangre no ox!_ 

genada proveniente del árbol bronquial en sus porciones más -

profundas, las venas bronquiales desembocan en el sistema ác~ 

gos. (Ver fig. 10). 

Drenaje linfático pulmonar.- Los vasos linfáticos del 

pulmón forman dos redes: 

a) Red superÍicial: está situada por debajo de la ple_!! 

ra visceral y recoge linfa de esta hoja y de la s~ 

perficie de los pulmones para llevarla hasta el hi

lio pulmonar. 

b) Red profunda: Son vasos linfáticos situados a lo -

largo de los bronquiolos, que reCinen linfa prove-

niente del parénquima pulmonar para llevarla tam-

bién hacia el hilio. 

32. 



FrGURA No. 10 

crRCULAcroN HEMODrNAMrCA PULMONAR 

a1 Lecho capilar 

pulmonar pul.monares. 

Esquema hemodinámico de la doble circulaci6n sanguínea 

en el pulmón. 

FUENTE: Misma del cuadro No. 2, p. 617 
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una vez en el hilio pulmonar, la linfa pasa a los -

ganglios linfáticos que, por lo general, se encuentran 

en grupos que reciben nombre según la re9i6n donde es-

tán localizados: ganglios traqueales, traqueobronquia-

les superiores,e inferiores, ganglios broncopulrnonares 

e intrapulmonares. (Ver fig. llflS) 

cavidades pleurales. cada pulmón está envuelto por --

una membrana serosa llamada pleura. La pleura está compuesta 

por dos hojas que forman un saco cerrado~ una se llama pleura 

parietal, y la otra pleura visceral. La cavidad virtual en--

tre ambas se denomina cavidad pleural. 

La pleura parietal, es más extensa y se encuentra adh!!_ 

rida por tejido conjuntivo ª la pared torácica. 

La pleura visce::-al es más delgada, y se--eecuentra ad-

herida al parénquima por medio de tejido fibroelástico. 

Estructura pleural.- La pleura es una membrana serosa 

cons~ituida por células mesoteliaies planas, unidas por una c~ 

pa de tejido conjuntivo, fibroblastos, fibras, colágenas elás-

ticas y macr6fagos. (Ver fig. 12) 

18) Francisca L. de Dauz6n. op. cit. pp. 113-116 



FIGURA No. 11 

VASOS LLNFATICOS PULMON DERECHO 

Gan11lioa d1 la bifurcación 
· de la rriiqu<a · 

Canalicu yu..rtarsofci!li~o.s 

1 
/ 

VISTA ANTERIOR 

FUENTE: Misma de: la Fig. No. 4 • p. 53 
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Mediastino 

cavidad 
P1eura1 

FIGURA No. 12 

CAVIDAD PLEURAL 

Diafragma 

Esquema que i1ustra 1a situación de 1os senos p1eura1es. 

FUENTE: Misma de 1~ Fig. No. 2. p. 117 
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Caja TOrácicil.-

Situación y forma. se denomina jaula o caja torácica 

a la estructura osteocartilaginosa que le da forma al tórax, 

cuya integridad y estructura son elementos fundamentales para 

que se lleve a cabo la ventilación. 

El tórax es el segmento del cuerpo humano localizado 

entre la base del cuello y_el abdómen • Dan forma a la caja 

torácica doce ve~tebras torácicas situadas en la linea media 

sagital posterior; unidos a ellas hay doce pares de costillas 

subdivididas en tres grupos (siete pares verdaderas, tres pa-

res falsas y dos pares flotantes); un hueso impar, el ester--

nón, situado en la linea media sagital anterior se une al ~x

tremo anterior de las siete costillas verdaderas, a través'de 

los cartílagos costales, un par de clavículas y otro de escá

pulas u omóplatos que refuerzan el extremo superior.< 19> (Ver 

fig. 13) 

Fisiología de la respiración. El metabolismo básico -

del organismo para la producción de energía es de tipo aeróbi. 

ce y requiere del aporte adecuado y constante de o2 a nivel -

celular, acorde con las demandas·fisiológicas; de la elimina-

19) l'rancisca. L. de .D.auzón • op. cit. pp. 116-119 
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FIGURA NO. l.3 

CAJA TORACICA 

n 
__ costil.l.a 

VERTEBRA 

Vista anterior de l.a caja torácica, que muestra sus 
el.amentos. 

FUENTE: Misma de l.a Fig. No. 2 .p. l.l.9 

38. 



ción de los metabolitos resultantes, particularmente del C();2: 

y del constante equilibrio acido básico del medio interno. 

Función pulmonar. su función principal es proporcio

nar el oxigeno, captado del aire, a la sangre venosa y elimi

nar a éste, hacia el exterior, el co2 • Otras funciones com

plementarias son su capacidad de metabolizar algunos compue.!. 

tos, servir como reservorio de la sangre y ser la vía de eli

minación del organismo de tóxicos volátiles. 

Mecanismos de la respiración: 

VentUaci6n{ 

Perfusión { 
Difusión { 

Vias aéreas y flujo del aire 

Mecánica ventilatoria 

Volúmenes y capacidades 

cir~~lación pulmonar funcional 

Circulación nutricia 

Relación ventilación perfusión 

Alveolocapilar 

Transporte de oxígeno 

Transporte de C02 

Equilibrio ácido básico 
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Ventilaci6n.- Es el mecanismo constante que mantiene -

areados l~s pulmones para su intercambio continuo entre el o 2 

y el co2 del aire con el medio interno. 

~esistencias elásticas e inelásticas. Al flujo del ai-

re por las vias aéreas se oponen resistencias que deben ser 

vencidas para la efectiva ventilación alveola~ Resistencias 

elásticas, son las que oponen la caja torácica y el pulmón ~ 

ra ser distendidos. Resistencias inelásticas son las que 

oponen paredes internas de las vias aéreas al paso del aire: 

se realacionan directamente con el calibre y la velocidad del 

flujo. <
20

1ver Fig. 14). 

Flujos aéreos. El flujo aéreo es la corriente de aire 

que entra y sale de .+as vias aéreas con la inspiración y la -

espiración, el flujo aéreo puede circular de dos formas: flu-

40. 

jo laminar, y flujo turbulento: el flujo laminar tiende a adoE. 

tar la forma de bala y avanza más rápido en el centro que la -

periferia. El flujo turbulenr.o.consiste en que las moléculas 

de aire van chocando entre si y con las paredes del tubo, lo 

que ocasiona que el flujo sea más lento. Por lo tanto el fl~ 

jo de las vias aéreas es turbulento por las bifurcasiones del 

20) Otctavio Rivero SJerrano. Neumologia. México,D.F. U,N.A.M. 
1984. pp. 33-39 



FIGURA No. l.4 

RESISTENCIAS ELASTICAS E INELASTICAS DEL PULMON 

Resistencias Pul.monares 
El.ásticas 

Resistencias Pul.monares 
no el.ásticas 

Retracción 

"\ ..... '\ \ 
1 Dis tens ibil.idad 

Pul.monar. 
gas inspirado. 

a) Inspiración 

b) Espiración 

* configuración anatómica 
de l.as vias aéreas. 

del. 

Representación esquemá
tica de l.as caracteris
ticas del. pul.món: dis-
tensibil.idad y retract!_ 
bil.idad. 

Muestra l.as resistencias no 
el.ásticas del. pul.món. 

FUENTE: Misma de l.a fig •. NO. 2 p. l.41. 
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del árbol bronquial. (Ver fig. 15i (~l) 

Mecánica ven tila to ria.• - En la mecánica ventila to ria se 

. l" l . . í . d . . "ó . "ó<22 > .unp ican os movimientos r tmicos e 1nsp1rac1 n y espiraci n. 

La inspiración es la entrada de aire por la nariz hasta los -

alvéolos. Permite que la presión en el interior de éstas cav_h 

dades"vaya en aumento, hasta que se iguale la del exterior; -

en este momento finaliza la inspiración y da principio la es-

piración, fenómeno pasivo que consiste en la salida a la at

mósfera de aire procedente de los alveolos y las vías aér~~i~ 
La inspiración es la parte dinámica de la ventilación que ma-

yor cantidad de energía consume durante ésta, la capacidad 

volumétrica del tórax aumenta, a expensas del descenso de~ 

diafragma, y por contracción de los mUsculos intercostales, 

creando un flujo aspirante que fluye por las vías de condu~ 

ción a una velocidad cada vez más lenta en sus porciones ter-

minales. En la espiración el volumen torácico vuelve a su 

condición de reposo creando una presión positiva mayor que la 
(24)" 

del medio ambiente. (Ver fig. 16) 

-----------------------------
21) Francisca. L. de Dauz6n··. ºE· cit- pp. 133-134 

22} Francisca L. de Dauzón. op. cit. p; 34. 

23} F~ancisca. L •. de DilU:z6n. ºE· cit. p. 127 

24) Octavio R::i. vero. s-.errano. ºE· cit. p. 40 



FJ:GURA No. l.5 

FLUJOS AEREOS PULMONARES 

FLUJO LAMINAR 

=- --=---==- ==- -=- -- -----

FLUJO TURBULENTO 

Avance de·un gas a l.o largo de un tubo: en el. flujo l.ami
nar avanzan más l.as mol.écul.as que van al. centro, en forma 
de "bal.a". El. fl.ujo turbulento se presenta al llegar a -
una bifurcasi6n. · 

FUENTE: Misma de la Fig. No. 2. p. l.32 
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FIGURA No. 16 

RESPIRACION Y ESPIRACION PULMONAR 

Diafragma 
contra ido 

1 
1 
1 
1 
J, 

' ' ' ' ' ' ' 

Alveolo 

' ' ' 'la 

La contracci6n diafragmática, origina una presi6n sub
atmosférica, que permite la entrada de aire a los al
veolos. 

FUENTE: Misma de la· figura No. 2 p. 127 
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yoiflmenes y caoac;~~des ou1monares. 

pu1monares son: 

Loa volCimenes -

a) V01umen venti1atorio o aire corriente, aire que en-

tra y sa1e en cada movimiento ventilatorio en repo

so. 

b) volumen inspiratorio de reserva, aire que puede en

trar a las vías aéreas desde el final de una inspi

ración tranquila, en reposo hasta el fina1 de una -

inspiración forzada o máxima. 

c) volumen espiratorio de reserva, aire que puede sa

lir a la atmósfera al final de una espiración tra~ 

quila en reposo, hasta el fina1 de una espiración 

forzada o máxima. 

d) Volumen residual, aire que queda en los pulmones 

después de una espiración máxima o forzada. 

La combinación de volCimenes origina las capacidades -

pulmonares. 

a) capacidad inspiratoria 

b) capacidad residual funcional 

c) capacidad vital 

d) capacidad pu1monar total. 
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La capacidad inspiratoria es la máxima cantida de ai-

re que puede entrar a los pulmones después de una espiración 

normal. La capacidad residual funcional es el aire que perm~ 

nece en los pulmones después de una espiración tranquila. 

capacidad vital. máxima cantidad de aire que puede -

ser expulsado después de una inspiración máxima o viceversa. 

capacidad pulmonar total, es la máxima cantidad de 

aire que existe en los pulmones después de una inspiración -
(25) 

m~xima. 

Por lo tanto, la meéanica ventilatoria se ocupa de 

todo este conjunto de fuerzas y resistencias y-del trabajo ne-

cesario para venr.erlas. 

Perfusión o circulación. La perfusión en el proceso 

por medio del cual el flujo sanguíneo pulmonar se distribuye 

en una forma equitativa en todos los capilares, lo que regula 

la conc~ntración de o2 y de co2 a nivel alveolar en relación 

directa con los volu.tñenes de ventilación~26 ) 

25) Francisca L. de o; auzón. op. cit. p~. 131-132 

26) Fedro Fa:i;rera..s: v.alentí. op. cit. p. 620 



Las presiones sistólica y diastólica de la sangre en 

la arteria pulmonar son de 22 mm de Hg. Y la de la aorta es 

de 120 y 80 mm de Hg; en la perfusión también influye la pr~ 

sión alveolar!27) 

La sangre venosa procedente de las venas cavas, para 

ser arterializada en los pulmones es bombeada por el ventri-

culo derecho a través de la arteria pulmonar y sus ramas, que 

junto con las venas pulmonares forman el denominado circuito 

menor o cir~ularión funcional pulmonar. 

Los vasos sanguineos pulmonares integran un sistema 

muy ramificado a partir de la arteria pulmonar hasta los cap~ 

lares y, de éstos, por su via de retorno a través de las ve-

nas pul.manares para desembocar en la auricula izquierda; .los 

~apilares se distribuvRn como una densa red alrededor de las 

paredes de los alveolos. En este niyel, la pared alveolo ca-

pilar sólo está formada por una delgada capa de citoplasma de 

la célula epitelial alveolar y del citoplasma de la célula en. 

dotelial capilar. 

cada eritrocito tarda alrededor de un segundo en --

transitar por la red capilar. Durante este tiempo, probable-

27) Lilliañ. S.holtis B.runner. Manual de Enfermería Medico Qui
rGrgica. México, Ed. Interamericana. p. 457; 
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mente pasa entre dos ó tres alvéolos, lapso suficiente para 

intercambiar gases y lograr la completa saturación de oxíge-

no y desprender el contenido de bióxido de carbono de la he-

moglobina. 

Las características más importantes de la cir~ulación 

pulmonar son las de un circuito de baja presión con un gran 

capacidad de reservorio. La gran capacidad de reservorio de 

la circulación pulmonar permite aumentos del flujo sanguíneo 

sin aumentar en forma importante la presión arterial pulmonar 

Por consecuencia, en condiciones normales el aumento del gas-

to cardíaco por ejercicio no sobrecarga el ventrículo derecho. 

En caso de incrementarse el gasto cardíaco, se abre un mayor 

número de capilares pulmonares para ai.mentar la capacidad de -

perfusión, a la vez que aumente recíprocamente la ventilación. 

alveo1af~9 l 

La presión de la arteria pulmonar, la gravedad y la 

presión alveolar definen los patrones de perfusión! 2 9) 

La circulación pulmonar es sensible a cambios locales 

diversos, y de un modo especial a las tensiones de o2 y co2 ~ 

28) Octavió R~vero ~errano. op. cit. pp. 45-46 

29) Ii.Ilian Sholtis Brunner. op. cit. p. 457 
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Todo ocurre como si ia sangre estuviera dotada de un certero 

·instinto fisio1ógico que ie hace huir de ios a1veo1os pobre-

mente oxigenados merced a un posib1e cierre de 1as arterio1as 

. (30) 
que a e11os abocan,éaracteristica importante de ia .perfusión. 

(Ver fig. 17) 

cirqui_aci <Sn __ nutricia. La circuiación nutricia es un 

sistema sanguineo adicionai denominado circuiación bronquia1. 

La mayor parte de esta sangre abandona ios pu1mones por desefil 

bocadura en ias venas pu1monares, formando asi un corto cir--

cuito anatómico que mezcia sangre venosa procedente de 1as ~-

arterias bronquia1es, con ia sangre arteria1izada. 

Re1ación venti1ación oerfusi6n. Para que ios mecanis-

mos de ventiiación pu1monar y perfusión cubran en forma óptima 

ei proceso de ia hematosis, es necesario que exista una reia-

ción en ia distribución de1 aire inspirado hacia territorios 

que, a ia vez, están siendo perfundidos~ si bien ios aiveo1os 

de cierta región no están venti1ados, ia perfusión en estas 

áres se encuentra disminu!da o exciu1da, integrando asi una 

unidad de reserva (unidad normai no funcionante). (Ver Fig.is) 

30) P"edro Fa.rreras Va1ent1. op. cit. p. 623 



cavas 

Fl:GURA No. 17 

PERFUS:ION PULKJNAR 

C:oraz6n 
derecho. 

Representaci6n esquemática de 1a unidad funcionante 

a1veocapi1ar. 

FUENTE: Octi!l'vio Rivero s:errano. Neumo~oq1a.Mé..~ico. 
U.N.A.M. 1984. p. 45 
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FrGURA No. 18 

RELACrON VENTrLAcroN PERFUSrON 

~/V Unidad funcionante 
normal, alveolo ve!!_ 
tilado, capilar pe.E_ 
fundido. 

V/~ ~ Unidad no funcionante 
normal alveolo no ve!!. 

tilado capilar no pe_E 

fundido. 

FUENTE: Misma de la Fig. No. 17. p. 47 
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cuando se pierde esta relación y hay territorios alve9._ 

lares ventilados, pero no perfundidos, ee establece una condi-

ción fisiopatológica, en la que el aire no participa en el in-

tercambio gaseoso (espacio muerto fisiológico) • Por el contra-

rio si los capilares permanecen perfundidos, pero los alveolos 

no ventilados. la sangre que por ellos circula regresará a las 

venas pulm0nares sin haberse oxigenado ni eliminado su co2 

{corto circuito fisiológico) 53 1.l 

Difusión. La difusión constituye el paso de l.os gases 

respiratorios {02 y co2 ) a través de la:membrana al.veolo capi-

l.ar, a un sitio de mayor presión o concentración a otro de me-

nor presión.· 

Transporte de oxígeno. El oxigeno es transportado de 

dos maneras: 

·- En el. ola·sma· en un 3%. 

-En combinación química con l.a hemoglobina de los eritro-

citos en un 97%. {Oxihemoglobina). 

La mayor parte de o2 es transportado por la hemogl.obi-

na en forma de oxihemoglobina. La hemogl.obina es un verdadero 

31) Qoctavio:Rivero,serrano op. cit. pp. 45-48 



pulmón molecular que cambia su estructura cada vez que capta 

o libera o2 expandiéndose o contrayéndose~ 32 ) 

53. 

cada 100 ml. de sangre arterial llevan 0.3 ml de o2 -

disuelto físicamente en el plasma, y 19 ml de 02 en.combina-

ción con la hemoglobina. El volumen de oxígeno físicamente 

disuelto en el plasma varía .directamente· con la PA02 (presión 

parcial de oxígeno alveolar) y, por tanto, cuanto más alta, -

mayor el oxígeno disuelto. El volUrnen de oxígeno que se coro~ 

bina con la hemoglobina depende también de la PA0 2 , pero so-

lamente hasra un PA0 2 de 150 mm de Hg, ya que por encima de 

este nivel la hemoglobina se halla 100% saturada, por lo cual 

no se combinará con ning6d oxígeno adicional. 

Transporte de co2 • El co2 es transportado de la mis-

m~ tnanera que el oxígeno (plasma y hemoglobina), en forma si-

multánea a la difusión de oxígeno de la sangre a los tejidos, 

se difunde co2 en la dirección contraria, esto es, de los t!!_ 

jidos a la sangre, y es llevado al pulmón para excreción. La 

cantidad de co2 que se transporta es uno de los factores de-

terminante en el equilibrio ácido-básico del cuerpo. En cir-

cunstanciaa normales se elimina solo 6% del co2 venoso y per-

32) Francisca L.de · 0111uzón. op. cit. pp. 144-153. 
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manece una cantidad en el lado arterial de la circulación s~ 

ficiente para ejercer una presión de 40 torr (torr es la ten

sión gaseosa en mm de Hg) • La mayor parte de c02 (95 %) pe

netra en los eritrocitos y la porción pequefta (5 %) que está 

disuelta en el plasma (PC02 ) (presión parcial de bióxido de -

carbono), es el factor crítico del que dependerá la salida y 

entrada de co2 en la sangre. El co2 disuelto toma la forma 

de ácido carbónico (H2 coj) que es un ácido volátil, esto es 

muest~a una reacción química que lo cambia de líquido a gas -

(C02), lo que explica porque la concentración sanguínea de -

co2 ca2co3J es controlada por la ventilación alveolar. Este 

es el punto en el que el bicarbonato ejerce su influencia co

mo factor estabilizador. El bicarbonato y la hemogiobina en 

los eritrocitos permiten el transporte de cantidades mayores 

de co2 en la sangre con mínimo o nulo cambio en el ?H. 

El proceso de transporte de oxígeno y co2 , junto con la 

formación de bicarbonato (a2co2 J se resume en esta forma: 

Nivel Tisular: 

1.- Penetra co2 a los eritrocitos, y se combina con -

a2o para formar ácido carbónico c52co3J. 

2'- Al mismo tiempo la hemoglobina libera o2 a los tej~ 

dos, y se vuelve hemoglobina reducida (ftE!b). 



3.- Acido carbónico (H2co3) se disocia en H* (ion hidróg!!. 

no) y bicarbonato (HC03). 

4.- La hemog1obina reducida (HHb) y HCO (bicarbonato) -

son transportados por 1a sangre venosa a 1os pu1mo-

nes. 

Nive1 pu1monar: 

1.- La hemog1obina reducida capta o2 y cede H+ • 

2.- aco3 (bicarbonato) se combina con B* para dar a 2co3 

(ácido carbónico). 

3.- H2co3 en a 2 o + co2 (aire inspirado). (Ver fig. 19) 

curva de disociación de oxígeno. La curva de disocia

ción de oxígeno indica 1os mecanismos usados por e1 cuerpo pa

ra 1iberar oxígeno a 1os tejidos, de modo que e1 oxigeno obte

nido de 1os pu1mones se a1macena y después se 1ibera a 1os te-· 

jidos, para que todos éstos puedan contar con suficiente oxtg!!_ 

no. La curva· de disociación de hE..ngg1obina y oxígeno se desp1~ 

zará hacia 1a· derecha o a 1a izquierda, según 1a presencia de 

1os siguientes factores: co2 concentraciones de iones hidro

geno (acidez), temperatura, 2-3 difosfog1icerato y asteroide. 

Una e1evación en estos• factores desviará 1a curva a 1a 

derecha, y en ta1es circunstancias es 1iberado más oxígeno a -

1os tejidos con 1a misma (Pa02 ) (presión parcia1 de oxígeno a~ 

teria1) • Por otra parte, una reducción en estos factores des-

55. 
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FIGURA No. 19 

PARTICIPACION DE ERITROCITO EN EL TRANSPORTE DEL C02 

PLASMA 

+HC03 
(+) .... · ... -
-----·Na -,--+-Na HC03 

cr._ ~N_a CL 

FUENTE: Misma de la Fig. No. 2 .P~ 1_61 
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viará la curva a la izquierda, lo cual reforzará el enlace en-

tre el oxígeno y hemoglobin~, con liberación de menor cantidad 
(33) 

de oxígeno a los tejidos con la misma (Pa0 2 ). (Ver fig. 20 y 21) 

PH y su control. Un PH se define según sárensen como 

la concentración de iones hidrógeno. Este deberá ser adecuado 

y constante en los líquidos del organismo para manteñer la vi-

da; dependiendo de la concentración de iones hidrógeno se cone_ 

cen sustancias ácidas o sustancias alca1inas •. Las sustancias 

que conservan su PH a pesar que se les ai'Iada ácidos o bases se 

conocen como soluciones amartiguadoras "bufer". 

control nervioso de la ventilación. Para el control 

nervioso de la uentilación: uno rige el centro voluntario de 

el otro el control automático. El control voluntario está lo-

calizado en la corteza cerebral y manda impulsos a las neuro-

nas motoras encargadas de la ventilaci6n a la altura de la mé-

dula espinal a través de la vía corticoespinal. 

El control automático está localizado en médula y ta-

llo cerebral, y los impulsos que llegan a las motoneuronas me-

dulares salen de porciones ventrales y dorsales de las partes 

33) Li.lliansholtis B.l:'unner. op. cit. pp. 459-461 
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FIGURA No. 20 

CURVA DE DJ:SOCJ:ACJ:ON DE OXIGENO 

Pel.igrosa 

40 

Relativamente 
segura 

Presi6n parcial. de oxígeno. 

normal. 

curva de disociación oxígeno-Hemogl.obina que muestra l.os 
de PB normal.es, J.os rel.ativarnente inócuos"y J.os pel.igro
sos. 

FUENTE: Lil.J.ian Shol.this Brunner. Manual. de Enfermería 
Médico QuirGrgica. M6xico. Ed. rnteramericana. 
l.984. p. 450 
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FIGURA No. 21. 

AFINIDAD DEL OXIGENO POR LA HEMOGLOBnlA 

Afinida de oxigeno por l.a hemogl.obina: el. PH normal. 
tiene un arco muy incl.inado de la curva entre P02 -
de 40 mm de Hg (satur3ción de 75%) y 20 mm de Hg --

59. 

(Saturación de hemogl.obina de 33%) • El. esquema mue~ 
tra que cuando l.a saturación de hemogl.obina es de -
75%, P0 2 es de 57 mm de Hg~ cuando se despl.aza a la 
izquierda, l.a PO:;¡ en el. diagrama es de 25 mm de Hg. 
P. normalmente es de 27 mm de Hg. La desviación a 
l.a derecha·-. hace que P02 aume!'te y la desviación a 
l.a izquierda hace que disminuya. 

FUENTE: Misma de l.a Fig. No. 20 p.461. 
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más superiores de la médula espinal y de las regiones ventral 

y dorsal del bulbo raquideo. Estos grupos neuronales consti-

tuyen los centros respiratorios. (Ver Fig. 22). 

Duimio~eceptnre~ respi•~~nrioA~ LOs quimioreceptores 

son células de función espe6ifica, localizada tanto en el ta-

llo cerebral como en sitios periféricos: arterias carótideas, 

vértebras. (Ver fig. z3· y 24) 

LOs primeros llamados quimioreceptores centrales, y los 

segundos, llamados periféricos. El aumento de los a+ (hidro-

geniones) estimula estos quimioreceptores, que a su vez, di-

rectamenta. estimulan centros respiratorios y se produce aume~ 

to en frecuencia y profundidad de los movimientos respirat~--

rios, cualquier cambio que altere el PH sanguineo, o las pre

siones de o 2 y C02 arterial, modifica la actividad de los ce~ 

tros respiratorios~ 34 l 

NEUMONIA BASAL. 

concepto de Neumonia. ~a neumonias es un proceso in-

flamatorio generalmente agudo del pulmón, con infil.tración -

exudat~va y celular de los alvéolos, insterticio y bronquio-

34) Francisca L. de_ oauzón. op. cit. pp. 169-173 



FIGURA No. 22 

VIA CORTICO-ESPINAL 

Ntlcleo J.- -
hipogloso Ir 

Nllcleo 
ambiguo 

Haz c6rtico 
Espinal lateral 

Médula oblonga 

- - ' a;az c6rtico 
espinal anterior 

FUENTE: Misma de la fig. No. 2 p. 169-
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~ FrGURA NO. 23 

GRUPOS NEURONALES QUE CONSTrTOYEN LOS 
CENTROS RESPrRATORros. 

i 

NS. Fr~n.i.ces 

Vía 
aferente 

Tronco cerebra1 a nive1 de 4a; ventrícu1o, que a.barca 
protuberancia, médu1a ob1onga y porci6n a1ta de 1a mé 
du1a espina1. vías aferentes, ésta ú1tima partiendo-
de 1as neuronas de1 grupo; y corresponden a 1os grupos 
neuron<t1es. 

Estos grupos neurona1es son 1os que constituyen 1os -
centros respiratorios. 

FUENTE: Misma de 1a fig. No. 2. p. 169. 
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FIGURA NO. 24 

QUIMIORECEPTORES RESPIRATORIOS 

A-carótidtr- - -
Primitiva 

A. subclavia 

__ Cuerpo 

carotídeo 

"BR. príncJ.pal 
izquierdo 

Local.izaci6n de los cuerpos carot.tdeos (ves) vena cava 

superior (vci) vena cava inferior,· arteria, A. 

FUENTE: Misma de l.a fiq. No. 2. p. 172 
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l.os respiratorios. 

Tipos de neumonías. LOs tipos de neumonía se conside-

ra como primarias y secundarias, l.as primarias son l.as infec-

cienes primitivas del. pulmón. Las neumonías secundarias son 

l.as inflamaciones pul.menares que siguen o se suman a infecci~ 

nes previas del árbol. respiratorio o de otra región, y proce

de considerarl.as como complicaciones sobre otras enfermedades 

previamente existentes. 

se mencionarán a continuación l.os tipos etio!6gicos -

más importantes: 

A) NEUMON:IAS PRJ:MAR:IAS 

l..-.Bacterianas: 

·a) Neumoc6cicas 

b) Estreptocócicas 

e) Estafil.oc6cicas 

d) Por Kl.ebsiel.l.a neumonías o bacil.o de Friedl.ander 

e) Por Haemophil.us infl.uenzae. 

f) Por Pasteurel.las , Brucel.l.as, Escheriache col.i, 

Proteus, etc. 

2.- Víricas: 

a) Por virus verdaderas no atacabl.es quimioterapéuti

camente: 
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Mixovirus: Inf1uenza A, A A R 1, BC 

Parainf1uenza 1. 2. 3. 4. 

Adenovirus: 1 a1 a. 14. 15 y 21 

viru.s sincitia1 respiratorio o virus RS. 

Picornavirus (enterovirus con afinidad respiratoria). 

coxsackie A9, A 21, B. 

ECHO 7, 8, 9, 11, 20, 22, 25, 28 

Rinovirus y corinzavirus 

Sarampion, varice1a, parotiditis, hepatitis~, 

b) Por microorganismos afines a 1os virus, pero no ataca-

.. b1es quimioterapéuticamente :. 

c1amydia 

Rickettsia o coxie11a burneti, de 1a fiebre Q. 

Mycop1asma pneumonias. 

3. - Mic6sicos 

4.- E::>sin6fi1as 

B) ffiUMONIAS SECUNDARIAS: 

1.- Trasto::;nos circu1atorios: 

a) Neumonia hipostática 

b) Neumonia por infarto pu1monar 

2.- L~siones bronquia1es. 

a) Neumonia peribronquiectásica 
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b) Neumonia aspirativa 

c) Neumonia postatelectásica 

3.- Inflamaciones tóxicas: 

a) Inhalación de gases 

·b) Beriliosis 

c) Neumonitis ur6mica 

d) Inhalación de aceites (neumonit.is lipóideas). 

4.- Superinfecciones bacterianas en el curso de enferme

dades diversas: 

a) Tifus y paratifus 

b) Brucelosis 

c) ·sifilis 

d) Leucemias 

e) carcinosis 

f) Diabetes 

Diferencias básicas entre los tipos de neumon!a: 

Neumonia Bacteriana. 

Datos clinicos.- Se puede dar a cualquier edad, hay tos 

productiva desde el comienzo, con herpes labial más frecuente 

esputo herrumbroso, taquicardia, fiebre, ataque al estado ge

neral., dolor 
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Radio1ogia.- Se observa infi1trando denso 1obu1ar y ho-

mogéneo, cavitaci6n en a1gunos casos, p1euresía y a veces·em-

piema. 

Laboratorio.- En 1os exámenes de 1aboratorio se tendrá 

una 1eucocitosis superior a 15,000, predominio de PQ~imorfon_!! 

c1eares. 

Neumonía vira1.-

Datos c1ínicos: Este tipo predomina más frecuente en -

edad juveni1, cursa con tos seca inicia1 y 1uego productiva, 

herpes 1abia1 menos f~ecuente, patequias en pa1adar, ~~n ade

~itis cervica1, conjuntivitis y faringitis frecuentes no hay 

esputo herrumbroso, bradicardja re1ativa, fiebre y menos ata-

que a1 estado genera1. 

Radio1ogía.- Presenta sombras heterogéneas e infi1tra-

do disperso, nunca cavernas, en ocasiones reacción p1eura1 --

pero nunca empiema. 

Laboratorio.- En 1os exámenes de 1aboratorio hay 1euc~ 

citosis rara vez· superior a 12 000 mononuc1eosis, neutropenia, 
. . . (35) 

cu1tivo de1 esputo sin bacterias. 
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En· este apartado se describirá eL tipo de neumonía ba~ 

35) Pedro Farreraá Vlll1ent1. op.cit. pp. 725-272 



teriana a la que daremos mayor importancia para nuestro caso 

en estudio, ésta será la NEUMON:i:A NEUMOCOCICA. 

68. 

La neumonia neumocócica, es una enfermedad aguda de -

evolución clinica caracceristica, producida por cualquiera 

de los 82 serotipos capsulares diferentes de s.pneumonias. 

caracteristicas generales del s.pnaeumoniae. 

EL DIPLOCOCUS PNEUMON:i:AE, mencionado comúnmente como neumoco

co, es el agente causal de la neumonía lobar y es el más fre

cuentemente encontrado en esta infección. Este microorganis

mo es miembro de un grupo de microbios caracterizados por su 

escaso desarrollo en medios artificiales, su disposición cel~ 

lar tipica y sus propiedades de fermentación. ·(Es gran positi_ 

vo·sus células se disponen en pares y son capsulados). 

El diplococcus pneumonille. 

a) Pertenece a la familia lactobacteriacese 

b) Hábitat, en vias respiratorias 

c) Se encuentra en el esputo, en la sangre, orina y en 

los exudados en la neumonía neumoc6cica. 

CARACTERISTICAS K:>RFOLOGICAS: -

a) Es forma ovalada 

b) Agrupamiento celular: en pares y algu.nas veces en -



cadenas cortas. Los extremos distales de cada par son 

puntiagudos o de forma lanceolada y cada par está in

cluido en una cápsula delicada. 

c) su tamai'io es de 0.5 a 1.15>-<... de diámetro. 

d) Es inmóvil 

e) NO esporulado. 

CARACTERISTICAS FISIOLOGICAS: 

a) Temperatura óptima 37°c. 

b) Muy sensible al calor una temperatura de SS'c lo de~

truye en 20' o menos. La desecación, la luz sola y 

los desinfectantes matan al diplococcus pneumoniae. 

c) soluble en la bilis. 

d) Virulencia que produce en el r~tón. 

REACCION SEROLOGICA: 

La diferenciación serol6gica de los neumococos está -

relacionada a diferencias químicas de sus componentes celu

lares. El neumococo virulenteo se compone de un cuerpo ce

lular y de una cápsula. Las reacciones serológicas parecen 

estar determinadas por dos sustancias, una de las cuales es 

tipo específico y de la naturaleza de l;s polisacáricos (su~ 

tancia Soluble Específica) que se encuentra en el material -

capsular, la otra es grupo específica y de naturaleza proté~ 

ca. 
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PRODUCTOS TOXICOS.- El Diplococcus pneumonieae produce he

molisina, leucocidina, sustancia necrotizante y probablernen 

te una sustancia purpurogénica. Sin embargo, la virulencia 

del microorganismo no depende directamente de la formación 

de tales productos tóxicos, sino de 1a producción de 1a su~ 

tancia Especifica soluble y de 1a presencia de la cápsula. 

PODER PATOGENO.: E1 neumococo se encuentra por lo menos en 

85% de casos de neumonia lobar, se aisla de los pu1rnones de 

las vta~ linfáticas y, en muchos casos, de 1a sangre. E1 

neumo~0~o también provoca otras infecciones, ya sea corno in

vasor primario o secundario, ta1es corno pericarditis, artri

tis, meningitis, rinitis, arnigda1itis, osteomielitis. 

VARIACION: Este microorganismo exhibe la usual variación 

¡isa-rugosa. Es virulenta en 1a forma S y avirulenta en 1a 

forma R. E1 cambio de s a R supone la pérdida de 1a tipo 

especifidad. 

"INMUNIDAD: La inmunidad que sigue a un ataque de neurnonia 

es generalmente de corta duración. 

PREVENCION: E1 uso de vacunas de neumococos para 1a pre

vención de 1a neumonia no ha dado resultados conc1uyentes -

ya que la inyección de cantidades rninirnas de1_polisacárido 
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capsular provoca la formaci6n de anticuerpos contra el tipo 

del. cual se aisla el polisacárido, pero que cuando se el.eva 

al.go la cantidad inyectada se produce parál.isis inrnunogénica 

y el. indidviduo queda desprotegido frente a una infecci6n por 

este tipo de neumococo. 

TRATAMIENTO: Las sul.fonamidas son el tratamiento de el.e~ 

ci6n. La más frecuentemente usadas son la Sul.fapiridina y el. 
(37) 

Sulfatiazol.. La penicilina es de gran eficacia terapéutica. 

Epidemioloq!a.- La neumonía rieumoc6cica puede ocurrir 

en cual.quier estaci6n, pero es más común durante el invierno 

y al. comienzo de l.a_primavera, cuando son más frecuentes las 

infecciones respiratorias en general.. 

Los tipos de neumococos que causan más comúnmente neu-

mon!a en adul.tos son: 1, 3, 4, s. 7, 8, 12, 1.4, y 19. Juntos. 

éstos nueve tipos causan más del. 75% de los casos. 

En comunidades rel.ativamente cerradas, se encuentran 

proporciones elevadas de portadores de tipos patógenos. En 

tal.es circunstancias, l.a aparición diseminada de afecciones 

de v!as respiratorias ocasionadas por virus puede dar lugar 

37) A_rthur a. B.ryan. :::acterioloq!a. l.a. ed. Ed. continental 
l.971. pp. 216-218 
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a una epidemia de neumonía neumoc6cica. Sa1vo éstas raras 

epidemias, 1a mayor parte de 1as cua1es ocurren en hospita-

1es y prisiones, 1a enfermedad es esporádica. La neumonía 

por neumococos ocurre con frecuencia en pacientes inmunosu
(38) 

prirnidos o esp1enectomizados. 
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Mecanismos defensivos de1 pu1m6n norrna1 ante 1as infec 

ciones bacterianas.- Gracias a 1as defensas natura1es que -

purifican e1 aire inspirado, 1os pu1rnones norma1es se mantie-

nen estéri1es más a11á de 1a primera división bronquia1. La 

eficacia y acción constante de estas defensas permiten que -

1os pu1mones se conserven sanos. Sin embargo, a veces se -

produce una neumonitis bacteriana, que constituye una reepue~ 

ta inf1amatoria cornp1eta de1 parénquima pu1monar ante 1a inv~ 

si6n por bacterias viru1entas; en genera1 se manifiesta corno 

una enfermedad c1ínica. entre éstos mecanismos fiso16gicos de 

defensa se encuentran: 

1.- E1 moco, que es secretado en forma continua formado 

por agua y g1ucoproteínas que a1 unirse forma cor~~~-

púscu1os g1obosos con gran capacidad para absorber 

diversos materia1es a su superficie. 

38) P;au1 B. a:eenson. Tratado de Medicina :i:nterna. 14a. ed. 
Éd. :Cnteramericana. TOmo :i:. 1980 p. 327 
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2.- Las cé1u1as epite1ia1es ci1iadaa que se encuentran recu

briendo 1a parte in.terna de todo e1 sistema respiratorio, 

excepto 1os a1veolos, que mantienen e1 moco moviéndose -

constantemente en sentido ascendente. 

3.- La inf1amación es un mecanismo genera1 de respuesta tis~ 

1ar que conduce a 1a protección de1 individuo (con fenó

menos ta1es casos: vasodi1ataci6n, contracción de 1as c~ 

1u1as endote1ia1es y sa1ida abundante de 1íquido intra-

vascu1ar, sa1ida de 1eucocitos neutrófi1os, etc.) 

4.- Acumu1aci6n de 1eucocitos fagocíticos. 

s.- Ref1ejo tusígeno, que sirve para expulsar e1 moco de- 1as 

vías respiratorias infe:c:i.. ores. 

6.- Macrófagos a1veo1ares, que constituyen 1a primera 1ínea 

de defensa ce1u1ar, donde se 1ibera materia1 quimiotácti

co con aumento de 1os po1imorfonuc1eares. 

7.- Líquido a1veo1ar, rico en lípidos, fosfolípidos y prote.!, 

nas, entre éstas se encuentra 1a a1búmina, innunoglobu1.!_ 

:ias. 

B.- Respuesta inmune humeral, es 11amada así porque sus ele

mentos (anticuerpos) se encuentran en 1os 1íquidos del -



organismo. En antigeno es recouocido por el linfocito B 

espec!ficamente, a esta categoría pertenecen las inmuno-

g.l,obul.inas. 

9.- Respuesta inmune cel.ular, en este caso el antígeno es re-

conocido específicamente por linfocitos T • (Ver Fig. 25) 

La neilmOnía bacteriana aguda s6lo se presenta cuando --

fracasan las bar~eras de defensa de las vías respiratorias no~ 
(39) 

males. 

Lesi6~ inicial.- una vez que la infección se ha impla~ 

tado en el interior de los alveolos, la lesión evoluciona. La 

primera reacci6n del pulmón a la invasión bacteriana es una --

producci6n de liquido de reacción en los alveolos, que permite 

que los organismos "floten" hacia nuevos alveolos a través de 

los poros de Kdm y bronquÍolos terminales. 

Después de la producción del liquido de reacción se -

acumulan leucocitos poliforrnonucleares y algunos eritrocitos -· 

en los alveolos infectados_, al principio e.n pequef'!o nCímero, ~ 

ro más tarde en tales cantidades, que llenan todos los al.veo--

los de la zona.. En la pórción mi'.is externa aparece una zona --

39) Francisca L. de oauzón. op. cit. pp. 274-292 
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FIGURA No. 25 

MECANISMOS DEFENSIVOS DEL PULMON 

Vías Respiratorias Superiores. 

Agente 
tensoactivo 

Al.véol.o 

!*"~--- Linfocimas 

-=~--Inmunogl.obul.inas 

FUENTE: Alfred .. P. Fishman. Tratado de Neumologia. Ed. 
McGrow Hill. vol. II. 1983 p. 45 
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de edema en la cual los alveolos están llenos de un liquido -

seroso a celular rico en bacterias. Por dentro de la zona de 

edema se identifica una segunda zona en la cual hay signos de 

consolidación inicial con leucocitos en la mayor parte de los 

alvéolos. TOdavía más hacia adentro se observa una tercera -

zona donde los alveolos están repletos de células, en la cual 

pueden manifestarse signos de resolución inicial. En las zo-

nas periféricas de la inflamación hay edema y hemorragia, mie~ 

tras que en el centro hay una consolidación densa con leucoc~ 
(40) 

tos. 

Patología.- Entre las lesiones principales descritas por 

LAENNC, se considera: 

a) congestión 

b) hepatización roja 

c) hepatización gris 

d} resolución 

congestión. El proceso afecta tipicamente un lóbulo pu_h 

monar, con frecuencia uno de los inferiores. La congestión s§.. 

lo dura unas 24 horas, el lóbulo afectado es de tamai'io mayor -

que el normal, no se colapsa al abrir la' cavidad torácica, mi-

40) Paul B. Beenson. op. cit. p. 328 
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croscópicamente hay una inflamaci6n en los capilares alveola

res dilatados, los espacios aéreos están repletos de 1íquido 

eosinófilo con unos cuantos eritrocitos y leucocitos Qglimorf2_ 

nucleares, muy escasa fibrina y con tinciones especiales se o!:!_ 

servan los microorganismos lanceolados dispuestos en parejas 

o cadenas cortas. La pleura visceral que recubre el lóbulo -

afectado muestra también un proceso inflamatorio caracterizado 

por el dep6sito de fibrina, lo que da lugar a un fen6meno au

ditivo que se escucha a la auscultación (frote pleural) y que 

es útil en el diagn6stico clínico de la enfermedad. 

Hepatizaci6n roja.- En esta etapa la consistencia del 

16bulo afectado por neumonía es semejante a la del h~gado.... o -

sea d.ura y sin crepitaci6n. Macrosc6picamente se ve tumefacto 

y seco, de color rojo oscuro y consistenci~ fi.rmer microsc6-

picamente los alvéolos están llenos de fibrina coagulada y ti~ 

nen abundantes leucocitos polimorfonucleares. Los capilares 

alveolares están dilatados y llenos de sangre. (Ver cuadro No.3) 

Hepatización gris. De las 48 a 72 horas de iniciado -

el proceso el 16bulo pierde el color rojo y aparece gris, este 

cambio de color, que se inicia en el hilio y se generaliza ha

cia la periferia, se debe a dos mecanismos: en primer lugar, 

a la compresión de los capilares alveolares debido al aumento 



CUADRO No. 3 

l'ERIOOO PRUATOGEl'llCO. 

11 ~UI pft•Utnort'6c 
2J S•.,•k:itoctu• 8UNUS V omM St. 
31 Sa~OC'OC'CUI P'ogerw' V ""1dane y otl'Tlll. 
41 ~1Dua tnftueruae. 
SI KJ.rWaa. pn.11,unoniM. 
61A~"""'9. 

Htib&at l"IOfT'MI de nio. orvanWnol: 
""- ""'*&ION& .1t ... 

-Ed.d: P'cdofnlna en i. •dad adulta. n rnM gre
vc .n nfl'\m v adu!lot •ndanm. 

-Sc1o~ Pf'Sdomlna en el ... o mucumo en pro
pordón d• 3.2 par• -' Sowpcocoa:ua pncumo..... 
e~ •19«1alc1 del ltult.ped. 

-Ccrtwalncanda polf<Jpenloña. 
-Alo>holwno. ------T--. -c..--. ----·· -""-ocll>n ... - .. ........,...,,. ·-
--. -~:C\Yl'tela.ccnwntc:.."*rnadol.. 

""" 
--...... .con6<Noo --

PRIMER NIVEL DE PREVENCION 

v ....... 

ÍttsroalA KATl.JllAL DE LA NEU><OHIA. 

- - ... lrilomodOO ....i. ......... ,,...,.._ 
- ~o'aot COl"I .. udado qw CXJIUWrw ncumoc:o-

COI, ooamo.~ .. ...- ... o:-W11tH y oau c.llul.u .. 

- Anonida. 

--
1 

-Pullo len freo ·.u.IY'•"~ 
- SlncilorM febril. 
- T09 INCA. 
- Dob- torK:tie.o _p_ ... __ _ 

- P•lleido a .. ~ drl Npdo. 
-eoao.-. 
- Exudado hemcin'v'co con 1'M'utrdlllos y _ 

nwmococos ~ ~ Ice alveolos. 

St __ , 

--¡.<o 
-11~. - d...._. 
- .-MCO. 
-. dolor aorddco, 

,,.'*°o p\irurol. 

c-L.~ 

- Sln~decondft\Md6np.1irnon«tcono*' 
da'f.-m. plil:unQ. 

- To.producftvaconn:pedafm:t61"1~ 0-- ---- .... -
- ~nMJÚlldV•con~&.I~ t----i 
-~ .. por 9ftlncalt&. 

-~·---s.--·-· ---------· l 
• -

- fWaadl. l&l;tW-=t6n. 
- Ab.cao pulmor\ar. 
- OtMminad6n bronc6geNI ~ ~ CIOot fo.. ..,..,..--- °'"""""""' ........ - E>nowma-
- a.-od6n ............. - ....... --

· -....... __ . ·-·--• P.nr;wcbclia. 
• Endo.:•dtm. 
-~ ... 

~ . ........ ___________ Prddtorno.,~:-----·-------

...-~~~~~' '~~~~~~~~ J._ _L, 

-~~~~~=------~--=-t----
SEGUNDO NIVEL DE PREVENClON 

- Elebor9d6n d9 ht:atortas clnle• 
- Reconoclml•nto dtt1 cuadro 

clnleo. 
- &omiti:rt. Mm.Inca; &eucocKosill 

con neutmfllta Frotts "cuhtvo deo --- R1iyo1 x~ QPotlek!ad. homog1,... 
loctlhaub •uno o mú .;menra. 
de un '66o 16bukJ pulrnontu- o lo
COI múlapln. 

- ~: P021 pCQ1 1 P.H.I 

Tt.tun..,_o opt:WtUnO: 

Pan N. N.umoeardl:il pcNci&ne cm
tahrw S. IT'll U/c:ad.11 6 hn. en .-dul
IOI En nlllos. 30 SO md U/KgJc.da 
12hR. 

~:~•na.ocóir'"· 
klMt•nd.9 • le Pf"'\lc1line; llduhom; 
500 rng. /cada 6 tws. 
NU\01: 30-50 mg/Kg/ced• 24 
tn./W. ix.c.1. 

St aureus: do.acUina. 
51 Pk>q9'nn: pe""ktlina. 
H 1nOu•n.z.e; •tnpltdena. 
K pneumon ..... ~ni.mtc:tna 
HJd,Mod6n__.. 

- ~con rtst~ 00AO IN'l"EGR1JM"" 
- 0.--1..-....iy-""1....Ja· 
doo 
- Rnoluct6ft ~COI\ c::tutnl:. 

TERCER NIVEL DE PREVENCION 

- Ad...-.mlirnto rftPtt•a:.io. 
-~d.mú~&a\e ---- Ad~ID pel'a etr;Jeetofat 

C'On-.c:tal'lW11ttl. 

- ~to mod-r.do 
- MancJn ~o &a entlm~ 

t;M"°9 r-ra la ...-na6n de ,.O. 
dl~y~~·· 

- ~ ~. ell como nt.a· 
doftillco 

- F'9ll:Otot111C)le. 
- ""•torar 'fl l'do. r&.:o v .WC:nvo 

Otl~ni. 
- "4odlhc..- p.mutes M ronducia: 

• alcohobsmo. 
• tabiw:¡ulMno. ·--- R-Mbdti.tt6n sodal " c:.cup.· -.... 



78. 

en el exudado contenido en los espacios ce~eos y en segundo 

lugar a la migración de abundantes leucocitos polimorfonucle~ 

res y macr6fagos a los alveolos llenos de fibrina coagulada. 

(Ver fig. 26) 

Resolución. Aproximadamente una semana después de ini-

ciada la neumonía se instala la resolución, primero en áreas 

fbcales y después en todo el lóbulo afectado, con licuefacción 

d~ la fibrina intravascular y eliminación del material licua-

do tanto por los espacios aéreos como por los canales linfáti-

cos. 
(41) 

Diseminación interlobulillar. La diseminación del pr~ 

ceso ne.umocócico puede detenerse por las adherencias pleurales 

de.l lóbulo. sin embargo, la infección con frecuencia se di se-

mina a otros lóbulos pulmonares por el paso del líquido de ed~ 

ma infectado de los bronquios del pulm6n enfermo al árbol bro~ 

quial de un nuevo lóbulo, incluso hacia pleura y pericardio 

por vía linfática, resultando un cuadro con foco purulento. 

Manifestaciones clínicas. La neumonía. neumocócica con 

frecuencia va precedida por síntomas como: astenia,adiaamia, 

vómito, anorexia, escalofrío, temperatura mayor de 39ºC. do-

41) Pelayo Corre~. Patología. la. ed. México, D.F. Ed. La -
Prensa Médica Mexicana. 1970. p. 150 



FJ:GURA NO. 26 

ASPECTO DE LA NEUMONJ:A AGUDA 

liquido y leucoci~os 

NORMAL NEUMONIA 

Los alveolos están repletos de leucocitos polimorfo
nucl.eares. 

79. 

FUENTE: Arthur c. Guyton. _ Tratado de !fisil:>:to·gr¡¡- Médi
ca. 2a.ed·. México, D.F. ·E:d. J:nteramericana 
l.963. p. 531.. 



lor torácico de tipo punzante, tos que puede presentarse en 

paroxismos que molestan al paciente día y noche, esputo que 

resulta de·la acumulaci6n de moco y exudado en los bronquios 

de aspecto herrumbroso o parduzco. 

Signos físicos. Los pacientes con neumonía por lo g!!_ 

neral cursan con insuficiencia ventilatoria moderada.------

la piel suele estar caliente y hGmeda, los labios. las muco

sas y los lechos ungueales están a menudo cian6ticos a conse

cuencia del paso de la sangre por el pulrn6n enfermo. aumento 

de la frecuencia respiratoria y cardíaca, en ocasiones se ob

serva aleteo nasal, disminución de movilidad en el hemit6rax 

afectado, aumento de las vibraciones vocales, matidez a la peE 

cusi6n. 

ªº· 

Datos de labo~atorio. l'Cir lo general el nCimero total de 

leucocitos en la neumonía bacteriana es elevado (15 000 y -----. 

25 000 mm3 ) , la velocidad de sedimentaci6n de los eritrocitos 

está aumentada, los hemocultivo~ por lo gener~l son positivoe, 

la coloraci6n de Gram del esputo revela numerosas células de 

pus e incontable número de diplococos gran.positivos encapsula

dos. 

En lagasometria arterial, revela disminuci6n de la --
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Da tos radiográficos. r.as radiografías de tórax mues--

tran 1a conso1idación conf1uente de uno o más segmentos o 1ó-

bu1os, a menudo se encuentra 1íquido p1eura1 en 1as proyecci~ 
(43) 

nes 1atera1es de decúbito. (Ver fig. 27) 

Diagnóstico diferencia1. Puesto que Spneumoniae es e1 

agente etio1ógico más corriente, muchas veces se supone erró-

neamente que 1a enfermedad se debe a 1os neumococos hasta que 

se demuestra 1o contrario. 

E1 examen microscdpico de 1as extensiones de esputo 

teftidas con gram, constituye 1a c1ave de1 diagnóstico tempra-

no, siempre que sea posib1e se se1eccionará para 1a tinción -

con gram un grumo de moco teftido de sangre. 

La neumonía aguda puede prestarse a confusión con -

otras enfermedades que produzca síntomas, signos o a1teracio-

nes radio1ógicas simi1ares; entre e11as se inc1uyen infarto 

pu1monar, fractura costa1, ate1ectasia, edema de pu1m6n, neu-

monitis urémica, etc. 

Evo1ución.- Los pacientes con neumonía neumocócica -

43) aorton corw:i,n ainshaw • op. cit. p. 216 



FXGURA No. 27 

FORMAS DE COND;ENSACION PULMONAR 

Condensaci6 
lobar 

-broncóneum6 
ni ca -

Al perder su aereación el par~~quima pulmonar, se 

convierte en un órgano compacto esto hace aparecer 

los signos caract~risticos. 

Aumento de Volumen~ 4 de las vibraciones vocales, 

mate a la percusión, etc. 

FUENTE: Misma de la Figura 2 p. 432 

B2. 
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suelen mejorar rápidamente al recibir un tratamiento anti.mi

crobiano apropiado. A las 12-36 horas tras el inicio de la 

terapia con penicilina, comienzan a disminuir la temperatura, 

la frecuencia del pulso y la de la respiración, y cede el do

lor pleurítico. La terapia antimicrobiana se mantendrá por lo 

menos una semana: p4ede esperarse la resolución completa del -

proceso neumococic:rosin embargo, el intervalo necesario es bas

tante más largo de lo que generalmente se cree: en la tercera 

parte de los enfermos la consolid<lción no se ha resuelto al -

cabo de un mes. Aunque la consolidación persistente acaba por 

ceder en 6- 10 semanas, la pérdida de volumen residual, las -

lesiones pleurales y las densidades lineales pueden persistir 

durante más de 4 meses antes de aclararse por completo. 

complicaciones.- La evolución típic~ de la neumonía -

~" puede alterarse si aparecen complicaciones locales, conti

. guas o a distancia. Entre las primeras figuras la atelecta-

sia, la resolución tardía y el absceso. El abceso pulmonares 

infrecuentQ en la neumonía neumocócica y sólo se encuentra -

en el 1.8% de los pacientes no tratados. 

Las complicaciones por continuidad incluyen el derra

me pleural, el empiema y la pericarditis. 
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Entre las complicaciones a distancia se incluyen la a~ 

tritis, la endocarditis infecciosa, la meningitis y en raras 

ocasiones la peritonitis, la artritis y la meningitis son más 

frecuentes en los niBos que en los adultos, mientras•que la 

endocarditis resulta más frecuente en los individuos de más de 

30 aBos de edad. 

Pronóstico.- La tasa de mortalidad era del 20% antes de 

aparecer los antibióticos. Al difundirse el empleo de la pe-

nicilina descendió al 3-5 %. Sin embargo, la evolución puede --

verse afectada por diversos factores: alcoholismo, edad avanz~ 

da, lesiones en móltiples lóbulos, enfermedades subyacentes c~ 

mo la insuficiencia cardíaca congestiva o la uremia. cada uno 

de éstos factores de riesgo aumenta casi al doble la mortali-~ 

dad. 

AUSTRIAN, comunicó una mortalidad-total del 17% para 

la neumonía neurnoc6cica bacteriémica tratada con penicilina. 

En el mismo estudio las cifras fueron del 2.8% para los indivi-

' duos ·de más de 50 aBos y del 27% para los ~ue presentan enfer-

medades sistémicas cr6nicas. 

Tratamiento de la neumonía: 

a) terapéutica antimicrobiana 

b) medidas de sostén 
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c) tratamiento de las complicaciones 

a) Tratamiento antimicrobiano. La penicilina G es el 

fármaco de elección para todas las infecciones neu

mocócicas. 600 000 mil unidades de penicilina G cri.!!_ 

talina acuosa, o de penicilina G procaina adminis

tradas por vía intramuscular cada 12 horas •. ofrecen 

un ampl~o márgen de actividad bactericida para las 

infecciones pulmonares, en el adulto, con o sin ba~ 

teriemia, siempre que no existan abscesos o focos 

extra pulmonares. 

Si el paciente es alérgico a la penicilina, la ele~ 

ci6n del tratamiento depende del tipo de alergia. -

Si se trata de un tipo tardío de alergia con exant~ 

ma y fiebre, puede usarse una cefalosporina parent~ 

ral. por ejemplo: (la cefalotina 0.5 g iv cada 4 --

horas). Si la alergia a la penicilina es de tipo 

inmediato (anafilaxis o angioedema)no deben usarse 

las cefalosporinas. En estos casos, así como en 

los pacientes con reacciones de tipo tardío, los -

agentes alternativos. incluyen la eritromicina y 

la clindamicina. 

b) Tratamiento de sostén: 

- Reposo absoluto o relativo, dependiendo de las -



cÓndiciones que se encuentre el paciente. 

Oxigeno terapia: 

a) cánula nasal 

b) catéter bucofaringeo 

c) mascarilla facial 

Rehidratación por medio de liquidas y electrólitos, que 

deben ser ministrados por vía intravenosa u oral. 

Dieta, por lo general se les da un dieta liquida y -poste-

riormente una dieta normal. 

Fisi.a.terapia pulmonar: 

a) patmopercusión torácica 

b) drenaje postural 

c) Ejercicios respiratorios 

Terapéutica respiratoria: 

a) mucoliticos 

b) broncodilatado.res 

~ Aplicación de frio: 

a) Tratamiento de las complicaciones. este 

44) Alfred P. Fishlllan. 
Hil.l. •. Vol. II 

tratamiento dependerá de la complicación 

que tenga el paciente!
44> 

Tratado de Neumol.ogia. Ed. Mc.Graw 
l.983. pp. l.074-1079 

86. 



cuidados de Enfermería: 

a) oar preparación psico1ógica a1 paciente~ 

b) Administración y vigi1ancia adecuada de oxígeno. 

c) oar una posición fow1er 

d) Vigi1ar co1oración de tegumentos 

e) Vigi1ar datos de irsuficiencia respiratoria 

f) oar 1as sesiones de nebu1izaciones prescritas 

g) Ejecuci6n de 1os ejercicios respiratorios. 

h) TOma de signos vita1es. 

i) Contro1 de 1a temperatura por medios físicos 

j) Ministración adecuada de medicamentos 

k) Proporcionar 1a diet3 adecuada 

1) Registro en cuanto a1 ingreso y egreso de 1íquidos 

.m) Conservar ~n orden e1 expediente de1 paciente 

n) Tener en orden. los exámenes de laboratorio que real.!,_ 

zan al paciente, así como sus placas radiográficas. 

Métodos de diagnóstico. Se incluyen· algunos métodos: 

l.- Exámenes radiográficos del tórax. Los que pueden -

revelar trastornos extensos en los pulmones. 

2.- TOmografía computarizada. se trata de un método Pa 
ra obtención de imagen en el cual los pulmones son 

sometidos a ganunagrama en capas sucesivas por un -

87. 



haz estrecho de rayos X, y de los valores de absorci6n 

de los tejidos en el plano tratado por gammgrama se ob

tiene un registro computarizado. (Ver fig. 28) 

88. 

3.- Fluoroscopia. Es útil para valorar una lesi~n que sido 

identificada po_r rayos x, útil también en la dinámica -

pulmonar. 

4.- Broncograma.- Permite definir los contornos del árbol 

bronquial, después de instilado un medio radioopaco que 

cubra la mucosa bronquial, tráquea, bronquios y el árbol 

bronquial en su totalidad. Está técnica revela anoma-

lías en el árbol bronquial de import~ncia en el diag

n6stico de bronquiectasias. (Ver. Fig. 29). 

s.- Est~dios angiográficos de los vasos pulmonar.es. 

Angiografía pu1monar, se inyecta un medio radiopaco en 

la arteria pulmonar o en las grandes venas del coraz6n 

en sentido proximal a la arteria pulmonar a través de un 

catéter, este sirve para investigar anormalidades cong!. 

nitas der árbo~ vascular, aortog~afía. 

6.- Broncoscopia. Es la inspecci6n y observaci6n directa de 

la laringe, tráquea y bronquios a través de un broncos

copio (tubo metálico flejible o rígido). 



FIGURA No. 28 

TOM:>GRAFIA 

B 

Esquema que ilustra las ventajas del método tomográ
fico. 

La gráfica A, muestra la sobreposición de planos in
dividualizados por números de plomo, colocados a 1 cm 

de distancia B, radiografí.a donde se superponen las -
imágenes e, corte tomográfico a 3 cm. 

FUENTE: Misma de la figura 2, p. 195 
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FIGURA No. 29 

BRONCOGRAF IA 

© 

Broncografía derecha. A y B representación esquemática 
PA y lateral, (LS; lóbulo superior, LM: lóbulo medio,
LI; L6bulo inferior). e y D imágenes radiológicas c~ 
rrespondientes. 

FUENTE: Misma de la figura 2, p. 227 

90. 
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Los fines diagn6sticos son: examinar tejidos o secreci~ 

nes ob.tenidas1 dete:Í:minar la exte.nsi6n del proceso patol~ 

gico. Con fines terapéuticos como: extraer cuerpos extr~ 

ños Y, secreciones que ocluyen el árbol traqueobronquial. 

(Ver. fig. 30). 

7.- Estudios de esputo. Puede obtenerse esputo para iden-

tificación y estudio de microorganismos patógenos y para 

determinar si existen células malignas. 

Generalmente se prefiere una muestra de la mañana. Se -

instruye al enfermo para que despeje la nariz y garganta 

y enjuague su boca con objeto de disminuir la contamina--

ción del esputo, y se le indica que después ejecute alg_!:! 

nas respiraciones profundas, tasa y expectore en un reci-

píen te estéril. 

s.- Examen del líquido pleural (toracocentesis). 

9. - Gasometría arterial. Los estudios de gases en sangre -

arterial ayudan a valorar elg-=ado en que los pulmones pu~ 

den proporcionar valumen adecuada de oxigena y eliminar -

dióxido .. d7' carbono, y también el grado en que los riñones 

son capaces de resorber o excretar iones bicarbonato para 
-

mantener un PH corporal normal. (Ver cuadra Na. 4) 



FIGURA No. 30 

BRONCOSCOPIA RIGIDA 

INTRODUCCION DEL BRONCOSCOPIO RIGIDO 

FUENTE: Misma de la figura 19, ?· 422 
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CUADRO No. 4 

VALORES DE P02 Y C02 EN UNA GASOMETRIA 

GASOMETRIA SANGRE ARTERIAL SANGRE VENOSA 

70-80 mm de Hg 40 mm de Hq 

28-34 mm de Hg 45 mm de Hq 

7.352 7.45 7.35 a 7.45 

VALORES NORMALES DE LA GASOMETRIA EN SANGRE 
ARTERIAL, EN LA CrtJDAD DE MEXrco 

FUENTE: Misma de la Fiq. 2. P• 177 
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p .. - BH y QS. Que son indispensables para el estudio de l.a 

velocidad de sedimentación, l.a cantidad de hemat6crito y he-

moglobina, l.eucocitos, urea, creatinina. 

l.l.- Hemocultivo. Que es dtil. en las neumonías bacterianas 

y por lo general. es positivo en pacientes que cursan con l.a 

enfermedad!45 l 

l2.- Estudio del.a mecánica respiratoria, se realiza util.i-

zando el Espi.1:dmetro o bien el. Pletism6grafo corporal. 

La espirometría, cuantifica l.a capacidad vital, la ve-

l.ocidad pulmonar total, capacidad total, vol.umen residual, c~ 

. d d l. d. . b. l.. d d l.m ( 46 ) paci a tota , 1stens1 1 1 a pu onar. 

Además de l.os estudios mencionados es de importancia: 

l..- La anamnesis, con.interrogatorio acerca de losan-

tecedentes ambiental.es y l.aborales, enfermedades ~ 

94. 

respiratorias hereditarias·, y de la infancia, e in!, 

cío de los síntomas de la enf~rmedad actual, así -

como el tipo de tratamiento que ha l.levado. 

45) Lillian Sholt~s.Brunner. op. cit. pp. 422-428 

46) Aurelio Reyes castellanos. op. cit. pp. 65-66 
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2.- El estudio de la semiología física del tórax a base 

de: 

"a) inspección, la que se realiza a través de la obse1:'._ 

vación directa al enfermo. 

b) palpación, consiste en la exploración del tórax a 

través de las palmas de las manos. 

·c) percusión, que consiste en dar ligeros golpes en 

el tórax, lo cual origina diferentes ruidos y so-

nidos de éste. 

d) a.is=ultación, consiste en escuchar con el esteto~ 

copio los ruidos normales o anormales que se pro

ducen en el tórax~47> 

2.1.2. Disnea. 

Concepto de disnea.- La disnea se define corno el reco-

nocimiento anormal e incómodo de la respiración. 

Mecanismos de la disnea. La disnea ocurre siempre 

que el trabajo respiratorio es excesivo, se requiere -

que los mdsculos respiratorios gen7ren una mayor fuer

za para producir cierto cambio.de volumen si la pared 

torácica o los pulmones son menos distensibles o si la 

-~----=~~~~~~E~~2-21_J12j9_de aire ha aumentado. Hay diver--

47) Aure1io Reyea castellanos. op. cit. p. 631. 
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sos mecanismos responsables de la disnea que actúan en dife-

rentes grados y de naturaleza variable. En algunas circunsta.!l 

cias la disnea se provoca por estimulación de receptores en la 

porción superior del aparato respiratorio; en otras puede ori-

ginarse de receptores en los pul:none~ias respiratorias, mG.scu-

los respiratorios o una combinación de tales estructuras. 

La disnea se caracteriza por una activación excesiva o 

anormal de los centros respiratorios del tallo cerebral. 

Esta activación proviene de estímulos transmitidos por, 

o a través de diversas estructuras y vías, las cuales incluyen: 

l) Receptores intratorácicos por vía vagal 

2) Nervios somáticos aferentes, particularmente los de 

músculos respiratorios y pared to~ácica. 

3) Quimioreceptores en el encéfalo, cuerpos aórtico y -

carotídeo. 

4) Centros altos (corticales)· 

5) Fibras aferentes en los nervios frénicos. 

En general axis.te una correlación.bastante estrecha~49 l 

48) Rarrison Principios de Medicina Interna. lOa. ed. vol. I 
pp. 221-222 
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Manifestaciones ciínicas. 

~ubi~tivas.- La disnea es un fen6meno totaimente sub

jetivo y como tai se diagnostica por ias necesidades mádicas, 

es una sensación que ei paciente percibe por medio de un com-

piejo de vías neuronaies, tan intangibie como ei doior, ei ha~ 

bre o ia sed. 

La percepci6n de ia disnea y ia descripción de ia sens~ 

ci6n varían de un paciente a otro, pero todos concuerdan en 

que es una sensaci6n desagradabie de no disponer de todo ei 

aire que se necesita. 

En ios pacientes con disnea significativa es útii ~ve

riguar y anotar que distancia pueden caminar a su paso-normai 

sobre terreno firme y cuántos escaiones pueden subir antes y 

sentir que ies faita ei aiiento. 

oh;etivos. La disnea no tiene manifestaciones objetivas 

y tampoco hay pruebas que puedan detectar su presencia ni me-

dir su intensidad, pero es. posibie cuantificar ei trabajo es

forzado necesario para producir disnea, esto puede hacerse ejeE 

citando ai paciente en un mecanismo fijo de gimnasia o en una 

bicicieta y observando que carga de trabajo se necesita para -



(49) 
producir disnea. 

9a 

LOs factores fisiopatol.ógicos que expl.ican l.a disnea, 

son l.os siguientes: 
::;,Ó· 

(presión pci:z::ciaLi.C:ie o,,•.~}· •. •,•.il.rt~-
,;,;~ ~: . ,, . 

l.) disminución de l.a_Pa02 

rial.): ..•..... ·.>¿t __ \ ", 
parciál.cl~'dlóxi~o 

~~:.-{ ·_'.>.: --:: , j - - -

de 2) aumento de l.a Paco2 (presión 

carbono arterial.); 

3) disminución del. PH (acidemia) • 

4) al.teración de l.a mecánica ventil.atoria de origen -

broncopul.monar, por ejem: aumento de l.as resisten--

cías el.ásticas de l.os tejidos a consecuencia del. es-

tasis sanguíneo en l.a insuficiencia cardiaca, 9 por 
(SO) 

al.teraciones esquel.éticas. 

Existen varias cl.asificaciones del. sintoma disnea~ si 

se toma en cuenta l.a ventil.ación en que predomina, se habl.a de: 

l.) Disnea inspiratoria, que se presenta cuando hay di-

ficul.tad para el. ingreso de aire a l.os pul.menes, g.!!!_ 

neral.mente por.obstrucción en vias respiratorias. 

2) Disnea espiratoria, ésta disnea se debe a pérdida 

de l.a el.asticidad pul.menar, o bien a obstrucción -

49) Wil.l.is Hurst J. Medicina Interna. Ed. Panamericana. l.984. 
pp. 701.-702 

50) Pedro Farreras, val.enti. op. cit. p. 602 
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de las vías a6reas a nivel bronquial. 

Clásificación de ·la disnea seg<:ín su evolución: 

- Aguda y crónica. 

Disnea aguda. Tiene inicio brusco y es de corta dura-

ción, cualquier padecimiento agudo del sistema respir~ 

torio lo produce. 

Disnea crónica.- Es evolutiva, ligada a grandes, me-

dianos y pequeí'!os esfuerzos, y está dada por gran can-

tidad de padecimientos crónicos del aparato respirato

. (Sl) 
rio. 

causas de la disnea.-

Posibilidades diagnósticas: 

-·Enfermedad pulmonar 

Limitación del. aire circulante. 

Deformidad de l.a caja torácica 

Enfermedad.parenquimatosa restrictiva 

- Enfermedad cardíaca. 

Enfermedad Neurosiquíatrica 

Enfermedad que afecta l.a inervaci~n de los m<:ísculos --

51) Francisca L •. de Dauzón. op. cit. pp. 426-427. 
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respiratorios. 

- Enfermedad muscular respiratoria. 

Tipos especiales de disnea.-

Trepopnea.- Es la disnea que se produce en P.Osición de 

dec6bito. El mecanismo incluye la asimetría de la en-

fermedad y los efectos de la gravedad en la distribu-

ción de la ventilación y la perfusión en el pulmón de

pendiente. 

P1atipnea • Es 1a disaea que existe en posición erecta 

pero no en posición supina. su mecanismo fisiológico.

no se conoce. 

Ortopnea • Es la disnea que se produce en posic·ión su

pina (acostado), es característica en la insuficiencia 

cardíaca, asociada a su vez a elevación de las presio

nes pulmonares venosas y capilares. su mecanismo es la 

redistribución del volumen sanguíneo desde extremidades 

inferiores y el lecho esp1ácnico a los pulmones en po

sición supina, y desarrollo de edema intersticial 1eve, 

que altera los receptores "J. de los tabiques alveolares 

y produce disnea. 
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Disnea paroxística nocturna. Se caracteriza por cri-

sis de dificultad respiratoria, la cual generalmente 

ocurre en la noche y casi siempre despierta el pacieu 

te. El ataque es precipitado por un estímulo que -

agrava la congestión pulmonar que ya existía: al aco~ 

tarse por la noche frecuentemente aumenta el volumen 

sanguíneo total por laresorción del edema de las par

tes declives del cuerpo. 

Típicamente, estos pacientes se duermen para despertar 

sabitamente una o varias horas después, profundamente 

disnéicos. se sientan o salen de la cama y abren una· -

ventana porque necesitan aire, en 5 a 15 minutos la di~ 

nea cede, vuelven a la cama y se quedan dormidos otra 

vez, pudiendo dormir tranquilos el resto de la noche, pe 

ro otras veces el proces'o puede repetirse. 

Cheyne stoRes. Es una serie de respiraciones progresi~ 

mente crecientes hasta que llegan a ser de gran ampli-

tud y entonces aparece un período de apnea de unos cuau 

tos segundos hasta de un minuto y nuevamente se repite 

el ciclo. 

piferenciació~ entre disnea cardíac~ y pulmonar.- En la 

mayoría de los pacientes con disnea hay signos clínicos de la 

enfermedad del corazón o del pulm6n. La disnea de la enferm~ 
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medad pulmonar obstructiva crónica tiende a manifestarse más 

gradualmente que la de las enfermedades cardíacas. Al igual 

que los pacientes con disnea cardíaca, los que tienen enferme

dad obstructiva crónica suelen despertar en la noche con d~s

nea, pero ésta coincide con producci6n de secreciones¡ la di~ 

nea mej~ra cuando el paciente se libera de las secreciones. 

La dificultad en la distinci6n entre disnea cardíaca y 

pulmonar puede ser ocasionada por la coexistencia de enferme

dades que afectan ambos sistemas orgánicos. 

Es aconsejable llevar a cabo pruebas de funci6n pulmo

nar en pacientes en quienes la etiología de la disnea no es 

clara, ya que éstas prueba's suelen ser Gtiles para dete~inar 

si la disnea es producida por enfermedad cardíaca, enfermedad 

pulmonar, anormalidades de la pared ~orácica o ansiedad. 

Dx Diferencial.- La disnea debe diferenciarse de: 

Taquipnea. Que es un ~umento de frecuencia respirato

ria. 

Riperpne_a. Que ee una elevc:::i6n de la ventilaci6n por 

minuto proporcional al aument~ de nivel metabólico. 

Hiperventilaci6n. Que es un aumento de la ventilación 

por minuto que sobrepasa al nivel metabólico.La disnea 



puede existir o no en cada una de éstas situaciones. 

Trata miento. -

1.- Tratar la causa desencadenante del problema 

2.- Mejorar la ventilación y e1 aporte de 02 

3.- Toma de gases arteriales!
52 l 

cuidados de enfermería: 

- Vigilar el aporte adecuado de Oz 

- Dar posición fowler al paciente 
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- Vigilar que se realicen los ejercictos respiratorios. 

- TOma de Signos vitales. 

- Vigi1ar permeabilidad de líquidos parentera1e~. 

- Ministrar los medicamentos prescritos. 

2.1.3. Cianosis.-

concepto.- La c:ia nos is es la coloración azul vio1ácea 

de piel y mucosas, debido a un aumento en la cantidad de 

hemoglobina reducidad, o de derivados de la hemoglobina 

en los pequeños vasos de éstas áreas. POr lo común, la 

52) J. Wil1·is aurst. op. cit. p. 224 
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cianosis es más acentuada en los labios, el lecho ungueal, las 

orejas y las eminencias malares. 

La cianosis también se observa cuando existe hernoglo-

bina no funcional en la sangre; para producir cianosis son --

suficientemente cantidades tan pequeffas corno l.S g. por 100 ml 

de m.etahernoglobina o O .s g de sulfahernoglobina. 

El grado de cianosis es modificado por la calidad del 

pigmento cutáneo, el color del plasma de la sangre, el grosor 

de la piel, as! corno por el estado de los capilares cutáneos. 

El aumento de la hemoglobina reducida en los vasos cutáneos, 

con producción de cianosis, puede suceder por aumento en la 

cantidad de sangre venosa en la piel, corno resultado de la di= 

latación de las vénulas y extrem2s distales venos:>.s de los c~ 

pilares, o por una disminución en la saturación.de oxigeno en 

el lecho capilar. En general la cianosis se hace aparente 

cuando la concentraci6n media capilar de hemoglobina reducida 

excede 5 g por 100 rn1! 53 > 

Manifestaciones clínicas:-

subjetivas.- El paciente con cianosis puede hallarse 

53) apr_rison. op. cit. pp. 226-227 
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asintomático y ser consciente de la cianosis. Debe de pregun-

tarse al paciente acerca de si la cianosis es constante, o --

precipitada por ejercicio o factores ambientales, o se acompa-

~a de otros síntomas como disnea o cansancio. De si el pacie~ 

te o los familiares se han dado cuenta de su presencia y si ha 

sido de comienzo súbito o ha progresado gradualmente. 

Objetivas.- Debe enfatizarse la distribución de la cia-

nosis y el examen cardiorespiratorio. En la cianosis generali-

zada las áreas más probablemente involucradas son los lechos 

ungueales de los dedos de las manos, lengua, labios, pabellón 

auricular, nariz, mejillas, manos y pies. Puede haber dedos -

en palillo de tambór en manos y pies.C 54l 

La verdadera cianosis puede ser subdividida en dos -

categorías general~s: 

1.- cianosis central.- En el tipo central hay insatura-

ción de la sangre arterial o un derivado anormal de la 

hemoglobina, y las membranas mucosas y la piel están 

afectadas. 

2.- Cianosis Periférica. Se debe a lentitud de la co--

rriente sanguínea en un área, y a una mayor extrae--

54) J. Willia Hurst. op. cit. pp. 783-784 
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ción del oxígeno de la sangre arterial con saturación anormal. 

Esto puede deberse a vasoconstricción y flujo sanguíneo peri

férico disminuido, como ocurre durante exposición al frío, e~ 

fermedad vascular periférica. Cada eritrocito se queda en 

contacto con los tejidos d~rante un período más proiongado, 

se pierde más oxígeno a partir de estas células, y existe más 

hemoglobina insaturada en el lecho venoso. suele ser más in-

tensa en los tejidos periféricos y menos intensa o incluso no 

existirá en los tejidos centrales, como en las mucosas de bo

ca y conjuntiva. 

La difere.nc;iación clínica entre la cianosis central y -

periférica no siempre es sencilla , y algunos padecimientos co

mo el choque cardiogénico con edema pulmonar, tienen una mez

cla de ambos tipos. 

causas de cianosis.-

1.- cianosis central.-

A.- Disminución de la saturación. arterial de oxíg~ 

no. 

l.- Disminución de la presión atm6sférica: -

altitud elevada. 

1 Función pulmonar disminuida •• 

~) Hipoventilación alveolar 

b) Desigualdad en la relación ventilación 
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y perfusión pul.menares. 

c) Difusión de oxígeno disminuida .• 

3.- cortos circuitos anatómicos. 

a) Ciertos tipos de cardiopatías congénitas. 

b) Fístul.as arteriovenosas pul.menares. 

c) corto circuito intrapul.monares pequeffos mül.tipl.es. 

4.- H~mogl.obina con afinidad baja por el. oxígeno. 

B.- Anormal.idades de l.a hemogl.obina. 

l.. - Me tahemogl.obinemia: hereditaria, adquirida. 

2.- sul.fahemogl.obinemia:- adquirida. 

3.- carboxihemogl.obinemia (cianosis no verdadera) 

II. Cianosis periférica. 

A. ·Gasto cardíaco disminuido 

B. Exposición al. frío 

c. Redistribución del. fl.ujo sanguíneo proveniente de l.as 

extremidades. 

D. Obstrucción arterial. 

E. Obstrucción venosa 

Estudio del. paciente con cianosis.- Para l.l.egar a -

descubrir l.as causas verdaderas de cianosis son importantes -

al.gunos hechos: 
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y perfusión pulmonares. 

c) Difusión de oxígeno disminuida .• 

3.- cortos circuitos anatómicos. 

a) Ciertos tipos de cardiopatías congénitas. 

b) Fístulas arteriovenosas pulmonares. 

c) Corto circuito intrapulmonares pequel'!os mfiltiples. 

4.- H'3moglobina con afinidad baja por el oxigeno. 

·B.- Anormal.idades de la hemoglobina. 

l.- Me l:ahemoglobinemia: hereditaria, adquirida. 

2.- Sul.fahemoglobinemia:· adquirida 

3.- carboxihemoglobinemia (cianosis no verdadera) 

II. C~anosis periférica. 

A. ·Gasto cardiaco disminuido 

B. Exposición al frío 

c. Redisl:ribución del flujo sanguíneo proveniente de las 

extremidades. 

D. Obstrucción arterial 

E. Obstrucción venosa 

Estudio del paciente con cianosis.- Para llegar a -

descubrir las causas verdaderas de cianosis son importantes -

algunos hechos: 
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1.- Los antecedentes, en particular la du.::-aci6n (cianosis pr~ 

sente desde· el nacimiento, por lo gece:al se debe a car-

diopatia congénita); la posible exposici6n a drogas u -

otros productos quimic0 s, que produce~ tipos anormales de 

hemoglobina. 

2.- Diferenciaci6n clínica entre cianosis ;>eriférica o cen-

tral. Las pruebas objetivas por el exai:::ien fisico o radiQ. 

gráfico de trastornos de los sistemas :espiratorios o ca.E, 

diovascular. 

Al dar ~asaje o al calentar ligeramente una extremidad ci.!!_ 

n6tica aumentará el flujo sanguineo y se eliminará la cia

nosis periférica, pero no la central. 

3.- La presencia o ausencia de dedos en palillo de tambor. Es 

te dato, sin cianosis, es frecuente e~ los pacientes.con 

endocarditis infecciosas o colitis ulce:osa, y rara vez -

puede ocurrir en sujetos sanos o por e~=ermedad ocupacio

nal, como en los trabajadores que utilizan mazos. La cia

nosis poco intensa de los labios y las ;:,ejillas, sin de

dos en palillo de tambor, es com6n en los pacientes bien 

compensados con estenosis mitral, y es causada por hipo

xia arterial minima provocada por cambios fibrosos en los 

pulmones, secundarios a congesti6n de larga duraci6n, co!!!_ 
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binada con reducción del gasto ~ardíaco. 

4.- Determinación de la tensión de oxigeno o de la satu~ación 

de oxigeno en la san·gre arterial, y otros exámenes de la 

sangre para descubrir tipos anormales de hemoglobina. 

Complicación: 

Tratamiento : 

1.- Hipoxia célular de un órgano en pa~ 
(SS) 

ticu1ar. 

1.- Tratar 1a causa desencadenante. 

2.- Mejorar la ventilación y el aporte 

3.- Mejorar el transporte de hemoglobi-

na. 

Cúid,a,dos de Enfermería: 

~ Administración de oxigeno 

POsición .fow1er 

Vigilar coloración de tegumentos 

Ejecución de ejercicios respiratorios 

Administración de medicamentos. 

SS) a:·ar.riso~. º!?• cit. pp. 227-228 
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2.1.4. Fiebre.-

concepto.- Es 1a e1evaci6n de 1a temperatura, co~ 

pora1 por arribadl! 37°C. 

causas de 1a fiebre.- La causa inmediata de fie

bre e6 uri trastorno de1 mecanismo regu1ador de ca1or. -

La producci6n de ca1or aumenta, pero no se pierde otra 

cantidad igual.. 

si e1 trastorno de1 centro regu1ador de ca~or es 

grande y el funcionamiento normal no se restablece en 

breve tiempo, e1 estado de1 paciente empeora. cuando 

comienza una enfermedad que causa fiebre, e1 mecanismo 

regu1ado'r de ca1or funciona a1 máximo, de manera que -

1a temperatura de1 cuerpo sube hasta e1 punto donde 1~ 

gra mejor protecci6n-contra e1 microorganismo invasor. 

La fiebre es síntoma invariab1e en· 1a mayor parte de e~ 

fermedades infecciosas, y el tratamiento depende de di

vers~s factores causal.es. Otras causas de fiebre son: 

estados inflamatorios agudos, do1or agudo y prolongado, 

histeria y heridas. 

En estados de inf1amaci6n e infecci6n 1a fiebre 

es una reacci6n de defensa que es conve~iente, ya que 
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es útil para destruir las bacterias o gérmenes causales y co~ 

batir las toxinas bacterianas o virales que pasan a la corrie~ 

te sanguínea. El cuerpo es más capaz de defenderse contra los 

gérmenes productores de enfermedad cuando la temperatura está 

elevada. 

Sín-tomas de fiiebre.- Aunque la fiebre por sí misma es 

considerada como síntoma, hay diversos signos o síntomas que 

indican elevaci6n de la temperatura corporal. 

~ Enrojecimiento de la piel de la cara, que además es

tá seca y calim te. 

LOs ojos brillantes, que expresan ansiedad. 

La respiraci6n rápida y superficial y el aumento del 

ritmo del pulso. 

Sed excesiva. 

Pérdida de apetito, cefalea y n~usea. 

Mio-artralgias 

Si el aumento de la temperatura es grande, los sínt~ 

mas-puedan empeorar. En algunos casos la orina es escasa y 

concentrada, y se presenta diarrea o estreBimiento, y delirio. 

.Evoluci6n de la fiebre. Independientemente del tipo 

y duraci6n de la fiebre, su evoluci6n será la ~isma. La repr~ 

sentaci6n gráfica de la temperatura indica su evoluci6n, y la 

forma típica que adopta en algunas enfermedades es útil para -
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el diagnóstico, ya que a veces puede hacerse ?bservando sim

plemente la gráfica de temperatura. 

El período de comienzo o invasión de la fiebre, cuan

do la temperatura del cuerpo está elevándose, suele caracte

rizarse por sensación de escalofrío y malestar general. El 

comienzo de la fiebre puede ser-brusco o muy gradual, seg6n la 

enfermedad o trastorno que la cause. 

El acmé o estadio de la fiebre es el período en que la 

temperatura corporal ha alcanzado su máximo, y permanece más 

o menos constante. Este período puede durar de unos días a -

unas sem3nas. 

La defervescencia o declinación de la fiebre es el 

período en que la temperatura alta regresa a lo normal. Si la 

temperatura cede br6scamente, o en unas cuantos horas regresa 

a lo normal, o baja, se dice que ha descendido por crisis. si 

regresa a lo normal en forma gradual, y durante varios días 

sigue bajando lentamente cada vez más, se dice que ha descen

dido por lisis. 

Tipos de fiebre.- La fiebre puede clasificarse en -

tres tLpos, seg6n-la duración de la variación diaria, aunque 

su curso total puede seguir un tipo general igual. 



113. 

Fiebre constante, denominada a veces contínua, es la 

que permanece ~onstantemente alta durante todo el día. Puede 

variar ligeramente (unas décbitas), pero no baja del nivel m~ 

deradamente alto. 

Fiebre remitente. en forma característica varía unas 

décimas de grado durante el día~ pero nunca regresa a lo no~ 

mal. 

_FiAhr,. intPrmitente.-En ésta hay amplias variaciones 

(de varios grados) durante el día. La fiebre puede elevarse 

súbitamente o-caer con la misma rapidez a la cifra normal o 

pcir debajo de ésta. Este tipo particular de fiebre es cara~ 

(56) 
terístico de varias enfermedades infecciosas graves. 

Compl.icaciones: 

Deshidrataci6n 

Disminuci6n del,volumen intravascul.ar 

Confusi6n 

Conv'ulsiones 

Shock 

Aumento de la.rigidez con relajación y dismihuci6n 

56) Alice Price •. Tratado de Enfermería. 3a. ed. México, D.F. 
Ed. :rnteramericana. l.966. pp. 214-220 
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Terapéutica: involucra medidas de sostén y rehidrata_ci6~. 

Administraci6n de líquidos por vía oral o Í.ntra{;enosa 

Aplicaci6n de compresas frías 

signos vitales 

Administraci6n de o2 

control del volumen urinario 

oiazepan o fenitoina en caso de convulsi6n 

Plasma fresco 

sangre fresca en caso de diatesis hemorrá~ic~~ 7 l 

2.1.s. TOs.-

concepto de tos. Es un reflejo respiratorio de defensa 

destinado a libra·r a las v!.as aéreas de S!Crecianes, 

cuerpos extranos y otras sustancias.nocivas. 

Mecanismo fisiol6gico productor de tos. 

Los receptores del reflejo de la tos están situ~ 

das en la nariz, los senos, los conductos auditivos, -

la nasofarínge, la laringe, la tráquea y los bronquios, 

las superficies pleura1·es y diafragmáticas. 

57) William F. Ganong. Fisioloqia Médica. 6a. ed. Ed. Manual -
!obderno. 1974 196 p. 
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Por lo tanto, la enfermedad de cualquiera de éstas --

áreas puede incitar el reflejo tusigeno por medio de impulsos 

aferentes provenientes de estos receptores. LOs impulsos lle-

gan al bulbo raquídeo que inicia la rama aferente del reflejo 

tusigeno por medio de los nervios de la laringe y de los mús-

culos intercostales y abdominales. Clíncamente la tos consi~ 

te generalmente en una fase inspiratoria seguida del cierre de 

-la glotis y de la formaci6n de presi6n intratorácica debido a 

la contraqci6n de los músculos citados. Posteriormente la gl~ 

tis se abre y libera aire a gran velocidad que llega hasta tres 

cuartas partes de la velocidad del sonido en algunas áreas del 

árbol traqueobronquial. esto causa turbulencia y colapso diná-

mico con vibración de los 6rganos respiratorios aumentando la 

expulsión de material del aparato respiratorio. 

Los receptores para la tos pueden ser estimulados por -· 

una respuesta inflamatoria o por una distorsi6n estructural -

como. la que se produce en las enfermedades infecciosas ., --

broncoespasmos, bloques por cuerpos extraños, etc. 

Tipos de tos. -

a) Tos productiva. Se llama productiva cuando yarios 

58) aa;:rj_.son. op. cit. pp. 699-700 
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esfuerzos terminan por expul.sar hasta faringe el. moco, pus 

o sangre. Este ti-pode tos suel.e ser anunciada por ruido tra

queal. de gorgoteo que percibe el. enfermo, su intensidad no -

está en rel.ación con el. vol.umen de esputo arrojado por l.a bo

ca, y aparte de l.as secreciones son a veces degl.utidas vol.un

tariamente, en especial. en l.as mujeres o en ambientes que o--

bl.iga a el.l.o. Puede disimul.arse, cuando es fácil.mente produs_ 

tiva por el. garraspeo, que es un equival.ente de ].a tos, l.o -

que hace al. enfermo negar ésta. 

b) Tos seca.- Es un fenómeno de esfuerzo vano, y ocurre 

cuando hay mucosas congesionadas agudamente a veces 

el. producto es minimo y hace toser viol.entamente pa

ra expul.sar un esputo perl.ado y concreto. 

c) Tos espasmódica. Es aquel.l.a en que el. esfuerzo es m~ 

:x:i.mo, el. producto escaso y l.os bronquíos se col.apsan 

reteniendo el. producto y causandci gran el.evación de -

l.a presión arterial., cianosis, y una perdida del. con~ 

cimiento. 

d) ·Tos de decübito. Las l.esiones productivas de secre--

cienes en un l.ado~ evacüa el. producto, moco, pus, o -

sangre, cuando el. decübito en el. l.ado opuesto favore-

ce que pasen a l.as .carinas. El. enfermo busca l.a po-
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f) 
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sición en que evacúa más fácilmente las secreciones para 

adaptar el decúbito más favorable y dormir así a interva-

los más largos. 

Tos emetizante. Disposición a vomitar, jun.t·o .co.n'. ia·:. tos. 

TOS binotal. Se caracteriza ésta por percibirse'ci_·:{~~;,·s 
que parecen simultáneos, uno o más elevado que otro-, pue-

de ser persistente o pasajera. 

g) TOs emocional. se observa cuando hay emoción intcen':s·a. 

h) TOS contínua 

i) TOS por accesos~ 59 ) 

Terapéutica de la tos. 

•. to se dirige a su etiología. 

Por ejemplo si se sospecha de goteo posnasal pueden --

usarse descongestionantes antihistamínicos, las infecciones --

agudas requieren tratamiento antibiótico. 

como regla general la tos productiva tiene un papel evi-

dente en la limpieza o depuración de las vías aéreas, y no de-

be ser suprimida. 

59) nonato G. Alarc6n •. 
1980. p. 43. 

Enfermedades Respiratorias. Ed. salvat. 
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El tratamiento procura aumentar la eliminación de las 

secreciones, broncodilatadores,fisioterapia torácica, drena-

je postural, aerosoles y humedad aHadida,. mucolítico y suc-

ción a veces es aconsejable suprimir una tos porque la misma 

produce síntomas serios con antitúsivos corno dextrometorfán, 

codeína, u otros narcóticos suprimen la tos obrando sobre el 

sistema nervioso centra1~60) 

2.2. PROBLEMAS PSICOLOGICOS. 

2.2.1. Angustia. 

concepto.- La angustia es una emoción experimentada sub-

jetivamente que se caracteriza por sentimientos de moles-

tia y aprensión vagos e inexplicables. Se distingue de la 

respuesta similar de miedo por el hecho de que el estírnu-

lo no está relacionado con un objeto específico. Por eje!!!_ 

plo,el paciente puede experimentar miedo al ver una jeri~ 

ga y una aguja cuando le dicen que le van a inyectar. La 

misma persona puede experimentar angustia al ir al con-

sultorio del doctor y no poder saber la - - - -

60) J. Willis Hurst. op. cit. p. 699 
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raz6n de ello. La angustia es una energía y como tal no se 

puede observar directamente. La energía se traduce en conduc-

ta observable. Estas nociones sobre la conducta las puede ut~ 

lizar la enfermera para percibir la presencia de angustia,. 

El estimulo que provoca l.a reacci6n de angustia es muy 

individual.. Sin embargo se identifican dos tipos de amenazas: 

l.- Amenasas a la integridad biol.6gica, y 

2.- Amenazas a la autoestimaci6n. 

Las amenazas a la integridad biol6gica incluyen verda

deras interferencias en la satisfacci6n de las necesidades b~ 

sicas, tales como la alimentaci6n, expresi6n sexual. y conser-

vaci6n de l.as funciones corporal.es. Las amenazas al sistema 

del. ~SQ aparecen cuando l.os sucesos precipitan la pérdida -

real. o esperada de' algo que el individuo ·considera esencial 

para su existencia. Ejemplo de estos tipos de amenazas son 

la pérdida de- l.a salud, de la independencia o de la satisfac

ción de las relaciones con otras personas o grupos: otros eje~ 

plos se perciben en relaci6n con l.a enfermedad y l.a hospital~ 

zaci6n de los pacientes. 

Por ejemplo, los pacientes a menudo están obligados a 

convertirse a la fuerza en receptores de atenci6n, en vez de 

colaborar para su cuidado. El personal directivo frecuenteme!!_ 
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te toma y hace ejecutar decisiones rel.ativas a que cuándo debe 

comer el. enfermo: qué tipo de baño se l.e debe dar: d6nde y -

cuándo dormirá (sol.o en una habitaci6n o con otra persona) • -

Esta pérdida de control. relacionada con l.as decisiones que afe.!:_ 

tan a uno mismo, puede provocar angustia. 

Si l.a persona nunca ha ingresado porque no se sentirá 

famil.iarizada con l.a burocrac~á del. hospit~l. y no sabrá qué -

esperar ni qué se espera de él.. El. grado de angustia depende

rá también de l.a imágen mental. que tenga sobre el. hospital., el. 

paciente quizá considere al. hospital. como un l.ugar en el. que -

se mutil.an cuerpos o donde se l.l.eva a l.a gente a morir: o qui

zá l.o considere como un l.ugar donde se dé el. al.ivio para l.os 

que están enfermos. También l.a angustia es provocada porque 

una vez hospital.izado, el. paciente se separa de l.a famil.ia y 

amigos que l.e proporcionan apoyo y consuel.o. General.mente no 

se l.e permite ver a sus hijos más pequeños, experimentando fa~ 

ta de atención individual.izada y se puede sentir psicol.6gica

mente abandonado. Además el. paciente no sabe cuál. va a ser el. 

resul.tado del. proceso de l.a rel.aci6n con muchos factores dese~ 

nocidos. 

¿Podrá seguir en su actual. empl.eo? ¿Cuánto se acabará 

durante l.a enfermedad? ¿Se verá afectada su rel.aci6n con l.os 

miembros de l.a famil.ia?, etc. 
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Niveles de angustia.- (Peplau, 1963) ha conceptualizado 

cuatro niveles o grados de -angustia. Forman una escala conti-

nua desde la angustia leve hasta el pánico. 

Angustia leve.- cuando una persona experimenta una angu~ 

tia leve, al hacérselo notar se vuelve más consciente de los e~ 

tímulos del ambiente. Quizá perciba objetas que no había oído. 

La compresi6n de una situación puede llegar a ser más completa 

y puede captar detalles que anteriormente le habían pasado ina~ 

vertidos. 

Angustia mo_derada.- A1. aumentar el grado de angustia -

de una persona, su cambio perceptivo disminuye. Tiende a con

centrarse en alguna parte específica de una situaci6n o ambie~ 

te. La persona puede experimentar algunas de las reacciones -

fisiol6gicas de aumento de angustia, como·tensi6n muscular, s~. 

doración, dolor de cabeza, insomnio, taquicardia, etc. La ca

pacidad de ~prender disminuye, pero con la intervención de 

otra persona todavía puede dedicarse a resolver problemas y -

disminuir así la angustia hasta el nivel in.€erior o leve, en -

el que la capacidad del aprendizaje es mayor. 

Angustia grave.-· En la angustia grave las aptitudes -

perceptivas siguen disminuyendo. Se puede enfocar la atención 

s6lo en detalles espe~íficos en una situación dada o en muchos 
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detalles desperdigados del ambiente. La persona es incapaz 

de conectar estos detalles en un todo unificado, pero en carn-

bio reacciona a cada uno por separado, experimentará molestias 

físicas y emocionales aumentadas. Fisiol6gicarnente puede ex-

perirnentar sensaciones, corno dolor de cabeza, náuseas, tembl~ 

res, y mareos. Emocionalmente puede sentir temor, pavor u --

horror. cu~ndo la persona siente éstas molestias quizá sea --

incapaz de apoyarse en los procesos cognocitivos para aliviar 

estos sentimientos, y en vez de ellos emprenderá una conducta 

automática de alivio, para hacer que disminuya su grado de an-

gustia. 

Pánico.- cuando una-persona experimenta pánico, la -

capacidad perceptiva es todavía menor que en los casos ante--

rieres, y puede distorsionarse. La persona puede percibir ún~ 

carnente un datalle de una situaci6n y distorsionar el signifi

cado de este detalle~Gl) 

En períodos de angustia una persona puede experimentar 

sentimientos de aprensi6n, inquietud, incomodidad, presagios, 

o un sentimiento de muerte o desastre inminente. La reacci6n 

fisiol6gica a la angustia puede aumentar, disminuir o deformar 

la funci6n de cualquier parte del cuerpo. 

61) Elizabeth _Hurlock • Psicología de la adp l escencia. Ed. -
Pardos. Espaffa. 1980. pp. 168~1qo 
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Manifestaciones cl.ínicas.- El. individuo puede experi

mentar boca seca, náusea, pul.so rápido, respiraci6n acel.erada 

o vómito, diarrea, transpiración y dol.or de cabeza. En l.as -

reacciones de l.a conducta, se observa irritabil.idad, inquie-

tud, insomnio, preocupación, anorexia, morderse l.as uaas, co

mer o fumar en. exceso. 

La angustia estimul.a l.a total.idad del. sistema nervioso 

central. y el. sistema nervioso autónomo, que en coordinación -

con l.as gl.ándul.as suprarrenales, rige el. equil.ibrio u hornees-· 

_tas is en el. cuerpo. 

síndrome de adaptaci6n general.. cuando se enfrenta a 

una amenaza, el. cuerpo se prepara a_utomáticamente para l.a ur

gencia por medio del. sistema simpático. cuando l.a incodidad 

de la preparaci6n no puede ser tol.erada mucho tiempo el. sist~ 

ma parasimpático entra en acción para al.iviar l.a situaci6n, 

restaurar l.a l.ey del. orden y permitir el. funcionamiento normal.. 

La respuesta psicol.6gica. Las formas o métodos que el. 

individuo aprende para defenderse psicol.ógicamente son tan -

esencial.es para la protección, su supervivencia y su seguridad 

·como l.a respuesta fisiol.ógica. Estas formas o métodos se l.l.a

man mecanismos mental.es o métodos de defensa. son aprendidos -

en interacci6n con otras personas importantes del. medio ambie~ 

te y se vuel.ven procesos inconscientes y automáticos que sir--
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ven de base a todo la conducta y ayudan a forma-r el estilo -

de vida de una persona. 

Los métodos de defensa se usan en una variedad de co~ 

binaciones, tanto por personas sanas como por enfermas. LOs 

métodos por si mismos no son saludables ni perjudiciales, pe

ro la forma en que los usa una persona o los resultados que 

producen en la conducta pueden ser juzgados corno sa l.udables 

o no. El uso sal.udable de los métodos de defensa es determi-

nado por el éxito que obtienen en aliviar la angustia y favo

recer l.a satisfacción de necesidades básicas en formas acep

tadas por l.a sociedad. 

Al.gunos métodos de d~fensa son: 

a) La represión: En l.a represión el individuo excl.u

ye de su concieQcia experiencias, 

emociones o ideas desagradables o 

indeseabl.es. 

b) La conversión: En l.a conversión un individuo trata 

negar o al.iviar sus emociones tran!!:_ 

formándolas en síntomas físicos. 

c) Fijaci6n: En l.a fijación un individuo se deti2_ 

ne en una etapa particul.ar del. desa

rrol.l.o como resul.tado de demasiada -
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o poca satisfacción de necesidades básicas. 

d) Regresión: En la regresión una persona vuelve a formas 

de conducta anteriores, más cómodas, pero -

menos madurasf6 2) 

2 .3. PROBLEMAS SOCIO-CULTURALES. 

características generales del medio socio-económico bajo. 

Son todas aquellas condiones del medio ambiente y -

económicas que favorecen la enfermedad. 

La pobreza es todavía la principal causa de enfermedad -

y de incapacidad en el hombre, trae consecuencia como desnu-

trición, prostitución, analfabetismo, alcoholismo, criminali-

dad, mala vivienda, vestuario insuficiente (mayor exposición a 

los riesgos ambientales), inadaptación social, y ésta ·crea un 

estado psicológico que afecta adversamente las funciones nor-

males del organismo, una mayor exposición a los riesgos ambi~n 

tales y biológicos que constituyen las causas inmediatas de -

la enfermedad. Un estado en el cual el individuo o la pobla--

ci6n no satisface las necesidades esenciales de la vida. 

62) susana, rrvin. Enfermería Psiquiátrica. México, D.F. Ed. 
Interamericana, 1985. pp. 48-53. 
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La conservación de la vida depende de tres necesidades 

elementales: alimento, vivienda, vestuario. si el hombre no 

satisface los requerimientos fisiológicos mínimos en relación 

con éstas necesidades fundamentales, enferma o muere. La po

breza existe en todos aquellos países en que el nivel de vida 

de la población y la producción nacional son bajos y donde la 

distribución de la riqueza no es equitativa. 

El salario bajo va siempre asoc·iado al ambiente de vida 

desfavorable y descenso de las resistencias inespecíficas que 

conducen a la enfermedad, La esposa y los hijos en las fami-

lias de bajo nivel de vida están también expuestas a un mayor 

riesgo de enfermedad y muerte. 

La mayor mortalidad en las clases pobres se produce 

en los países subdesarrollados (donde las clases pobres son -

las mayoritarias), la pobreza no solo está relacionada con la 

enfermedad, la incapacidad y la muerte, también influye sobre 

el desarrollo del niño y del adulto. 

Este problema es la consecuencia de un sistema econ~ 

mico vicioso. El nivel de vida bajo el insuficiente poder de 

consumo, condena a la población a la desnutrición, ignorancia, 

falta de vivienda, de servicios médicos, escasa protección en 

general, Se forma un círculo vicioso que está compuesto de 

una serie de elabones que se van influyendo unps a otros. (Ver 
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C'Ui!!dro No. 5) • 

En la sociedad moderna el individuo depende casi com-

pletamente de su renta'salario para la satisfacción de sus 

necesidades elementales, para la conservación de su salud y 

de ·la misma vida. El significado del salario es fundamental 

para nuestra biologia; desde el momento que constituye la ün~ 

ca fuente de ingresos que hace posible la manutención de la -

familia obrera y el resguardo de la salud del asalariado, el 

salario de la familia depende directamente del tipo de traba-

jo que realizan los diferentes miembros del gru·po1 la canti-

dad del salario condiciona el poder adquisitivo de la familia 

del cual depende la cantidad de la alimentación, vestuario·, -

vivienda, educación. 

Los paises latinoamericanos tienen todavia un nivel de 

vida relativamente bajo (salvo Argentina y urugua), las razo= 

nea que condicionan esta situación son la dependencia de la 

economia latinoamericana con la desigual distribución de la 

riqueza nacional entre la poblaci6n1 el alza constante del -

costo de vida en América Latina se debe al desequilibrio en

tre una demanda siempre creciente y una oferta insuficientJ~3 ) 

63) ~ernán, San Mart.1n .• Salud y Enfermedad. M!!xico, D.F. Ed. 
La Prensa Médica Mexicana. pp. 782-787 
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CUADRO No. 5 

POBREZA- ENFERMEDAD 

PRODCJCC ION BAJA 

1 
MAS ENFERMEDAD 

1 
MAYOR INVALIDEZ SAJA INVERSION 

EN SANEAMIENTO 
Y PREVENC ION 

1 
ALTOS GASTOS 

CURATIVOS 

1 

ENFERMEDAD 

SALARIOS BAJOS 

1 
EDUCACION Y 
ALI.MENTACION 

VIVIENDA POBRE 

Circulo vicioso: pobreza - enfermedad 

FUENTE: Hernán, .san _Martin •. sal.ud y Enfermedad. 

12!0 • 

México, D.F. Ed. La Prensa Médica Mexicana 
p. 787. 
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La urbanización rápida engendra serios problemas·; esca-

sez de viviendas, escasez de servicios básicos de saneamiento 

(agua potable, alcantarillado, etc.), contaminación del ambie~ 

te, efectos de la promiscuidad_ y de la alta densidad de habi

tantes sobre las actividades y valores sociales y morales de -

la gente, efectos sobre la salud. 

Por otra parte también existe influencia negativa de la 

mala vivienda en nuestra salud, lo mismo que otros factores c~ 

mo el ingreso económico, la alimentación, la profesión, el ni

vel de instrucción, etc. 

La densidad de habitantes por vivienda y la falta de 

instalaciones sanitarias básicas (agua, alcantarillado, venti

lación, luz, etc.), sori los factores más importantes para ca

lificar las condiciones de la casa del hombre. A pesar de que 

éstos factores son bien conocidos y técnicamente fácil de so

lucionar, el problema subsiste por motivos económicos: más de 

mil millones de individuos en la tierra viven, en estos mome~ 

tos, en viviendas que no llenan satisfactoriameñte las condi

ciones básicas, y la tendencia del fenómeno es el aumento. 

Se ha demostrado la influencia directa de algunos fa~ 

torea específicos tales como la falta de agua potable, la fal

ta de alcantarillado, la falta de sistemas de elinii.ación ade-
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cuada de basuras y deshechos, la existencia permanente de ba

sura y grasas que atraen insectos, roedores que pueden trans

mitir ciertas enfermedades al hombre, la falta de espacio su

ficiente en relación con el número de habitantes en la vivie!!. 

da, la cual puede estar relacionada con trastornos en la esf~ 

ra así como con los comportamientos. 

En la actualidad, tan solo en la ciudad de México, hay 

mas de 450 colonias con falta total o parcial de agua potable, 

y alrededor de 1040 no disponen de drenaje. Y por si fuera -

poco, en la República Mexicana se producen diariamente 39,000 

toneladas de basura que no reciben un manejo adecuado~ esto -

hace más claras las causas de que anualmente mueran cuando m~ 

nos 70 000 personas a consecuencia de la contaminación bioló

gica del agua y los alimentos. 

Naturalmente el saneamiento y la vivienda deficientes, 

junto con los baJOS niveles de escolaridad e ingreso al lado 

de la desnutrición en algún grado, tienen una expresión más -

severa entre los campesinos, subproletariado urbano y el pro-

letariado industrial. Ello hace que en estas clases sociales 

sea más elevado el riesgo de ser víctima de algún tipo de dáb 

a la salud. Padecemos una alarmante explosión demográfica y a 

esto se agrega, como consecuencia de la migración proveniente 

del campo, un elevado ritmo ch crecimiento de las áreas urba-
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nas , con la consiguiente subsistencia infrahumana y carencia 

de recursos y servicios de sus pobladores. La sola ciudad de 

México concentra el 50% de la migración total del país. La -

crísis económica, el hambre, el desempleo, la inflación y la 

dependencia obedecen a desequilibrios y contradicciones es-

tructurales que van más allá del crecimiento de la población. 

Alimentación y Nutrición. Los fenómenos de la alimen. 

tación y la nutrición .adquieren una importancia de primer or

den en una sociedad semidesnutrida como la muestra, las defi

ciencias cualitativas y cuantitativas en el consumo están or.:!:_ 

ginando~severas conse.cuencias entre la población, _las que, n!!_ 

turalmente, son mayores en los sectores de bajos ingresos¡ la 

consecuencia de lo anterior es una elevada prevalencia de la· 

desnutrición, que a su vez, aumenta la susceptibilidad a las 

enfermedades infecciosas. Además de la elevada mortalidad in. 

fantil a que da lugar, la desnutrición expresa sus consecuen

cias en el deterioro del crecimiento y dei desarrollo tanto 

físico como mental de los individuos. La gran mayoría de estos 

casos obedece a que la desnutrición comienza con una madre -

gestan te también desnutrida. 

La desnutrición global y la's carencias parciales son 

frecuentes en el tercer Mundo. 
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Orientación al individuo. 

Descentralizar los servicios de empleo. 

Ampliar la cobertura de servicios de salud en zonas ru-

rales. 

Educación para la salud. 

Estudios de ·los problemas que produce el establecimie!!_ 

to humano y mejoramiento del hábitat. 

Desarrollo de programas de planificación familiar. 

- Programas de al.imen~ación. 

Exámenes masivos de detección temprana de padecimi:en--

tos. 

Higiene del trabajo. 

Atención prenata1!
64

) 

64) Daniel L6pez Acufla. La salud desigual en México. México. 
D.F •• Ed. Siglo XXI, 1982. pp. 29-37. 
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3. - METODOLOGIA DE TRABAJO. 

3. l.. DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA. 

una vez conocido el proceso infeccioso pul.menar cau

sado por Neumococo Bacteria gran positiva, es necesario -

dar l.os cuidados inmediatos en forma jerárquica según la 

sintomatología específica que se presenta, para evitar en 

l.o posibl.e su diseminación y complicaciones, por lo que -

es necesario: la instal.ación de oxígeno por catéter nasal. 

o mascarill.a facial y p:>sición Fowl.er, para aliviar en lo 

posibl.e l.a disnea y cianosis que se presenta: el. control -

de temperatura por medios físicos, para disminuir la fie

bre: dar nebulizac.iones continuas con puritan para fl.uid!_ 

ficar las secreciones bronquial.es: dar -ses'iones repeti--

das d~ RPPI (respiración con presión positiva intermiten~= 

te) para mejorar la ventil.ación por diste.nsión forzosa de 

los alveolos; dar percusión torácica para disminuir el 

acumulo de secreciones pulmonares y de ésta manera espec-

.tararlos. Tener una vía venosa permeable para la aplica-

c.i.ón de medicamentos de acción broncodil.atadora, con el. -

fin de aliviar el espasmo múscular bronquial., la que fac!_ 

litará la respiración al paciente: 

antibióticos de el.ección de 

así mismo ministrar 



amplio espectro, lo que disminuirá la agresividad del agente 

agresor, previa indicación médica. 
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Todo lo anterior en su conjunto, ayudará al paciente.a 

satisfacer la necesidad básica de respirar lo mejor posible. -

También hay que dar confianza al paciente y tratar de estable

cer una relación amis~osa, creando un am~iente no hostil, una 

estancia agradable y aceptable a lo largo de su tratamiento; ya 

que a una pers:>na, cuando la enfermera lo escucha y comprende, 

en cierta forma participa en satisfacer sus necesidades, ya 

que para muchos de los pacientes el hospital es un ambiente 

desconocido. 

Es impórtante dar una terapia de apoyo, de grupo y fa

cilitar para tratar de distraer. de participar y superar el -

estado de ánimo del ·paciente y su angustia. 

Impartir charlas educativas y orientar al paciente ace.E_ 

ca de la importancia que tiene el mantener su limpieza corpo

ral y la de su hogar, tratar de evitar en lo posible aglomer~ 

mientes de personas en una vivienda pequefia, ya que propicia 

el contagio y diseminación de enfermedades infecto-contagio-

sas, orientar en la misma forma el consumo de alimentos ricos, 

baratos y con valor nutritivo; todo esto completa la terapia 

de que tiene que ser objeto el paciente. 
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3.2. TIPO Y DISEÑO DEL PLAN DE ATENCION. 

El tipo de investigación se considera bibliográfica,· 

docurr.ental, descriptiva, analítica y observacional. En -

cuanto al diseilo, se p~rte de la identificación de los --

problemas de la paciente para la elaboración de un diag-

nóstico de enfermería, el plan de atención y la evalua--

ción del mismo plan. 

3. 3. TECNICAS E INSTRUMENTOS DE INVESTIGACION UTILIZADAS. 

se utilizaren principalmente la observación, la en-

trevista y la historia clínica de enfermería. 

3.4. PLAN DE ATENCION DE ENFERMERIA. 

3.4.l. PROBLEMA. Neumonía Basal Derecha por Neumococo. 

3.4.l.l. Manifestaciones clínicas. 

Disnea de medianos esfuerzos, cianosis ~ 

ribucal y distal, fiebre más de 39ºC y tos 

productiva • 

3.4.l.2. FtlNDAMENTACION CIENTIFICA DEL PROBLEMA. 

El neumococo es el agente causal más común de las 

neumonías en el hombre. El neumococo se multiplica 

rápidamente en los tejidos y constituye un buen --

ejemplo de los microorganismos que producen enferm~ 

dad debido a la rapidez de su creci~iento puede es-

tablecer una verdadera competencia metabólica con los 
tejidos, desencadenando deficiencias locales agudas 
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de vitaminas, aminoácidos y otros metabolitos esenci~ 

les para las células. 

La cápsula del Neumococo es también importante en su 

patogenecidad, ya que lo protege de los fagocitos y 

evita su rápida eliminación del organismo. El papel 

de la cápsula se demuestra experimentalmente porque 

los neumococos acapsulares no son patógenos y porque 

el antisuero dirigido contra el polisacárido de la -

cápsula protege al animal experimental contra la in

fecci6n por el Neumococo correspondiente. El proceso 

se desencadena cuando se pierde el equilibrio entre 

la resistencia del huésped y la capacidad agresiva 

del Neumococo. 

Los sujetos en general albergan el agente patógeno ~n 

sus vías respiratorias por un tiempo más o menos pro

longado, coexistiendo pac~ficamente con él, en parte 

gracias a los mecanismos naturales de protecci6n del 

aparato respiratorio~ repentinamente, estos mecanis

mos fallan y los Neumococos ganan acceso a la porci6n 

inferior de las vías respiratorias, donde se multipl!_ 

can con rapidez y desencadenan la enfermedad. 

3.4.1.3. ACCIONES DE ENFERMERIA. 

- OXigenoterapia 
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- Pos '.ci6n Fowler 

- control de la temperatura por medios físicos (qui-

tar todas las rppas de cama con ·la· posible excep-

ción de una sábana ligera o una 
"·- ,.·,,:;:· _._,,-

compresas húmedas, o bofras de hie.lo;iff~ti lo ·ameri_ 

ta baffo de esponja). 

·---- -·-,.-= 

- RPPI (respiración con presión positiva iO:termitent.,;) 

- Percusión torácica 

Ejercicios respiratorios en botella y globos 

Min.istrar medicamentos <ie acción broncodilatadora 

Ministrar antibióticos de amplio es~ectro. 

3.4.l.4. FUNDAMENTACION CIENTIFICA DE LAS ACCIONES DE ENFERME
RIA. 

La finalidad esencial de la oxigenoterapia es combatir 

la anoxia, es decir, la pobreza excesiva de oxígeno en 

la sangre ( y por lo tanto de los tejidos que tienen 

necesiaad continua e indispensable de este elemento) 

pobreza de oxígeno que puede combatirse y eliminarse 

únicamente mediante el aporte inmediato del exterior, 

ya que no existe en nuestro organismo reservas de es-

te elemento. Otra base para su administración, es -

que la neuma.nía, los alvéolos están llenos de exudado 

y todo el pulmón o parte de él se convierte en un ÓE 
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gano macizo ~in aire. En consecuencia, disminuye la difusión 

de oxígeno del aire y baja la capacidad vital de los pulmones 

Además, el metabolismo basal aumenta por la fiebre y la toxe

mia i en consecuencia, la necesidad de oxígeno de los tejidos 

es mayor. La oxigenoterapia no brinda la curación solo es un 

método sintomático de sostén. 

oxigenoterapia adecuada7 eignifica que a lo·s alvéolos -

llega en volumen suficiente de oxígeno para restablecer el su

ministro normal de este gas a la corriente sanguíne y, a su -

vez, a los tejidos vitales del cuerpo, sobre todo el cerebro. 

Para que sea eficaz, la oxigenoterapia debe proporcio

nar una corriente continua de oxígeno en concentración adecua-

da hasta que ya no se necesite. La cianos~s disminuye o desa-

parece porquei al aumen1ar la tensión de oxígeno en los alvéolos 

parcialmente colapsados y edematosos, su difusión hacia la san-

gre es mayor. El ritmo y el gasto cardíaco disminuyen al m~jo-

rar el suministro de oxígeno al miocardio, y el corazón no ne-

cesita trabajar tanto para recibir cxígeno. La frecuencia de la 

respiración disminuye al disminuir la anoxia. La fiebre decli-

na porque se produce menos calor a consecuencia del decremento 

de la intranquilidad y del esfuerzo respiratorio. 

El oxígeno se administra en varias formas: 



139. 

a) catéter. El catéter es un tubo de plástico de peque-

fl.o calibre que se inserta a través de la nari_z en la 

bucofaringe. 
''.' ·'e'/ 

b) cánul.a. La cánula es,un"tubo de plástico con dos vías 
,' .:t·.:~ .. :f>· 

de salida que se ajus~~h.,ª::i~" ~~.:C-h y proporcionar el. 
":C<-_t;;;· ""·· 

oxigeno ·requerido~· 

c) Mascarill.a facial.. La ·111~s~-a·fiiia~ faC:ial. es un medio 

para administrar el oxígeno""<::uan:do' e1 porcentaje debe 

ser muy al.to. 

El oxígeno que se administra sol.o causa resequedad en 

l.as mucosas del.icadas. Por este motivo, para prevenirl.a por 

l.o regular se administra después de pasar por agua destil.ada, 

y así penetra en el. paciente con cierto grado de humedad. 

El. frasco debe conservar ll.eno a l.as dos tercios con 

agua destil.ada. El fl.ujómetro mide l.a cantidad de oxígeno en 

l.~tros por minuto~ se ajusta al. nivel. que se ordena. 

La posición fowl.er, ayuda al. paciente a respirar y -

evitar compl.icaciones pul.menares. 

El. controi ere l.a temperatura por medios físicos ben~ 

ficiará al. paciente disminuyendo l.a fiebre, en este c~ 

so l.a _cantidad de ropa de cama sobre el. paciente debe-

rá ser l.a mínima, con l.a final.idad de que el. aire cir-



140. 

cule alrededor de la superficie de la piel del paciente~ 

las compresas húmedas, las bolsas de hielo, y el baño -

de esponja aumentan las pérdidas de calor de la superfi-

cie del cuerpo mediante evaporaci6n, reduciendo· así .le -
- .. ·, 

temperatura del cuerpo. cuando se aplica frío a una .de-

terminada regi6n del cuerpo, los vasos sanguíneos se co~ 

traen, la contracci6n disminuye el flujo sanguín.eo y,_· Por 

consiguiente, reduce el aporte de líquidos a la regi6.n .. --

lesionada. Esto sirve también para reducir o aliviar el 

dolor que suele acompañar a la inflamaci6n. 

- Las nebulizaciones continuas con puritan generan partícu-

las de pequeño tamaño en forma de neblina, efectivas para 

que lleguen a todo el sistema respiratorio como coadyuvari.. 

te en la higiene bronquial, como medio en la administraci6n 

de medicamentos, para hidratar secreciones secas, para fa-

vorecer el transporte mucocoliar, pro_mover la expectora-

ci6n y el mecanismo de la tos. (Ver fig. 31 y 32). 

EL RPPI (respiraci6n con presi6n positiva intermitente) se 

refiere a la respiraci6n de aire u oxígeno ( o una combin~ 

ci6n de ambas) bajo presi6n. Durante l'a inhalaci6n, el ai-

re o el oxígeno se suministra mediante un respirador con 

ciclo de presión, después de la cual el paciente lo exha-

la en la atm6sfera, de ayudar a la ventilación pulmonar con 
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F:IGURA NO. 31. 

NEBULIZADOR PURITAN 

El. nebul.izador Puritan, puede liberar vapor cal.iente 
o frío y util.iza una fuente ya sea de oxígeno o aire 
c~mprirnido, puede usarse contínuamente, o sol.o para 
tratamientos periodicos, para la administración de -
medicamentos en forma de aerosol. Proporciona una co!!_ 
centraci6n de oxígeno de 40, 70 6 l.00%. 

FUENTE: Misma fig. ·1 • !?· l.l.3. 



FIGURA No • 32 

NEBULIZADOR ULTAASONICO BENNETT 

El nebulizador ultrasónico Bennett, convierte el aqua a la 

forma de aerosol mediante energia de al~a frecuencia, el -

. aerosol es producido por una vibración, y un motor lo im-

pulsa basta el paciente. Se usa con mascarillas para aer2_ 

sol y otros métodos de aerosolterapia. 

- FUENTE: Misma de la fig. 1 p. 116 



objeto de disminuir el trabajo respiratorio y provenir las 

atelectasias. (Ver fig. 33). 

14 3. 

La percusión torácica es una forma de masaje que se practica 

golpeando el músculo con un ritmo desenvuelto y elástico, -

con la finalidad de despegar el moco o exudado que se adhi~ 

re a las paredes de los conductos o puede coleccionarse en 

cavidades, por lo que puede adoptar esta medida para ayudar 

a la expulsión (Ver. fig. 34). 

Los ejercicios en botella y globos ayudan tanto en el .aume.!!_ 

to de la capacidad aspiratoria (respiración profunda), como 

en prolongar la fase de expiración de resistencia depende -

de una aspiración inicial grande.profunda y sostenida con -

transferencia prolongada, gradual de liquido de una botella 

a otra. 

En tanto que inflar globos, también exige que el paciente -

aspire profundamente y produzca una expiración forzosa du

rante un periodo largo de tiempo y con ello evitando las -

atel.ectasias. 

Ministración de antibióticosi éstos fármacos utilizados -

para combatir enfermedades infecciosas, a menudo se clasi

fican en sustancias de amplio o limitado espectro, según 

el ~úmero de especies microbianas que afectani los anti-
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FIGURA NO. 33 

B:tRD MARK B 

A 

ventiladores de presi6n RPP:t. proporcionan una con

centraci6n de oxigeno 40-80% 

FUENTE: Misma de ia figura 1, p. 111. 
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FIGURA No. 34 

PERCUSION PULMONAR. 

Mano en posici6n de copa para la percusi6n 

FUENTE: Misma de la figura l. p. 124 
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bióticos actúan inhibiendo la formación de la pared bacte

riana y su crecimiento, o su replicación. 

3.4.1.5. EJECUCION 

Médico 

Enfermera 

J:nhaloterapista 

Familiar 

3.4.2. PROBLEMA.- Disnea de medianos esfuerzos. 

3.4.2.1. MANl:FESTACl:ONES CL:INICAS. 

14 6. 

Las manifestaciones clinicas dependerán del tipo 

de disnea que presente el paciente: sensación de 

ahogo, tiros intercostales, estertor roncante. 

3.4.2.2. FUNDAMENTACl:ON Cl:ENT:!Fl:CA DEL PROBLEMA. 

La disnea se define como la sensación subjetiva 

de falta de aire. 

Aunque la disnea no es dolorosa en el sentido -

usual de la palabra, implica como el dolor mismo 

Tarito la percepción de una sensaci6n como la reas_ 

ci6n a dicha percepci6n. LOs pacientes experimen. 

tan una gran variedad de sensaciones desagradables 



relacionadas con la respiración y emplean muchas expresiones 

para describir estas sensaciones tales como: "no puede intro

ducir suficiente aireº, "sensaci6n sofocante en el pecho 11
, 

"fatiga en el pecho", y una sensaci6n de ahogo". Una vez es-

tablecido que el paciente tiene disnea, es muy importante de

finir las circunstancias en las que ocurre y determinar los 

sintomas que la acompaffa. Hay situaciones en las cuales'la 

respiración parece laboriosa, pero no existe disnea. 

Identificación de la disnea. El grado de disnea puede 

evaluarse según el grado de esfuerzo fisico requerido para-

producir dicha 'sensación. En la práctica, la mayoria de las 

clasificaciones funcionales de pacisites con enfermedad car-

diaca o pulmonar están basadas fundamentalmente en la disnea 

en relación al grado de esfuerzo. Sin embargo, al determinar 

la intensidad de la disnea es importante conocer completamen-
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te la condición fisica general del paciente, antecedentes de tr~ 

.bajo y hábitos de recreación. Por ejemplo, la aparición de di!!_ 

nea en un corredor profesional después de una carrera de tres 

kilómetros puede significar un trastorno más serio que un gra

do similar de deficiencia respiratoria en una persona sedenta

ria que corra una fracción de esta distancia. 

Algunos tipos de disnea na están directamente relacio~-
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dos al esfuerzo físico. LOs episodios de disnea repentinas e 

inesperadas estando en reposo pueden coincidir con embolia, 

neumotórax espontáneo o ansiedad. Los episodios nocturnos de 

disnea paroxística intensa son características de la insufi--

ciencia ventricular izquierda. 

cualquiera que sea la causa de la disnea y su·forma -

de expresión clínica, siempre tiene la misma explicación pat~ 

genética: oxigenación insuficiente de la sangre venosa .a la -

altura de los alveolos pulmonares, e insuficiente eli.ininac16n 

bióxido carbónico de la sangre venosa del aire espirado. 

3.4.2.3. ACCIONES DE ENFERMERIA. 

OXigenoterapia 

Posición Fowler 

Ejercicios respiratorios. 

3.4.2.4. FUND~MENTACION CIENTIFICA DE IAS ACCIONES DE ENFER
MERIA. 

Misma fundamentación científica antes mencionada (en 

el punto 3.4.1.4.) 

3.4.2.5. EJECUCION 

Médico 

- Enfermera 



3.4.3. PROBLEMA. cianosis 

3. 4. 3 .1. MANIFESTACIONES. CLlNI.CAS 

Coloraci6~ azul violáceo de piel y mucosas. 

3.4.3.2. FUNDA~~NTACION CIENTIFICA DEL PROBLEMA. 

La cianosis es una coloración azulada de la -

piel o membranas mucosas, siendo más bien un 

signo físico que un síntoma 
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Aparece cuando la hemoglobina reducida en los ccpilares 

y vénulas superficiales excede aproximadamente los 5 g/100 ml 

La cantidad de hemoglobina reducida en la sangre capilar depen

de fundamentalmente de dos factores. 

1.- La concentración de oxigeno en la sangre arterial y -

cantidad de oxígeno extraído por los tejidos. De ahí 

.que un exceso de hemoglobina reducida capilar puede -

ser el resultado tanto de una desaturación del oxíge

no de la sangre arterial, en cuyo caso se habla de -

cianosis Central, o bien por una excesiva extracción 

de oxígeno a cargo de los tejidos, y entonces se habla 

de cianosis Periférica. 

La cianosis de tipo central, se produce en las cardig_ 

patías congénitas con cortocircuito desde el corazón derecho al 

izquierdo, por ejemplo en la tetralogía de Fallot, en donde 



parte de la sangre, al no circular a través de los pulmones 

da lugar a una oxigenaci6n insuficiente de la sangre en los 

pulmones. La cianosis de tipo periférico se produce cuando 

el flujo sanguíneo, a través de la piel, está enlentecido o 

disminuídor ello ocurre normalmente con el frío, o en pacien-

tes con shock periférico. En estos casos suele haber una va-

soconstricci6n que es máxima en las superficies descubiertas 

y que contribuye en parte al enlentecirniento de la sangre y -

aparici6n de la cianosis. 
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La diferenciaci6n clínica entre la cianosis central y la 

periférica es habitualmente sencilla. La periférica se presen

ta solamente en las partes superficiales frías, esto es, en la 

piel de los dedos, mejillas, nariz y cara externa de los la-

bios, en contraste con la central, que aparece, además en las 

mucosas calientes, es decir, conjuntiva, cara interna de los -

labios, mejilla y lengua. 

3.4.3:3. ACCIONES DE ENFERMERIA. 

oxigeno terapia 

3.4.3.4. FUNDAMENTACION CIENTIFICA DE LAS ACCIONES DE ENFERME:RrA 

Misma fundamentaci6n que la del apartado (3.3.l.4). 
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3.4.3.S. EJECUCION. 

Médico 

- Enferinera 

- ºtnhaloterapista 

3.4.4. PROBLEMA. Fiebre. 

3.4.4.l. MANIFESTACIONES CLINICAS. 

Astenia, dinamia, anorexia, cefalea, dolor de 

garganta, tos, náuseas, eocalosfrk>s mio artria!_ 

gias, temperatura corporal + de 39°C. irrita

bilidad, delirio y convulsiones. 

3.4.4.2. FUNDAMENTACION CIENTIFICA DEL PROBLEMA. 

Fiebre. Esta .se presenta cuando hay un incremento ini

cial en la producción de calor y disminución en la pérdida de 

calor del cuerpo. 

En estado anormal, en la mayoría de los sujetos la te~ 

peratura corporal ti~ne pequei'!os cambios, y para mantenerla el 

cuerpo debe equilibrar la cantidad de calor que produce calor 

adicicnal debe perder la misma cantidad del mismo. 

El calor es producido por un mecanismo: la catabolia -

de lcis alimentos, dado que los mG.sculos y las glándulas (higa-
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do) con los tejidos más activos, y en consecuencia producen -

más calor que cual.quiera de los demás tejidos •• Y por otra PªE 

te, el cuerpo pierde calor por l.os fenómenos fisicos de eva

poración, radiación, conducción, y convección, de ésta pérdi

da de calor el. 80% se efectúa por l.a piel, y el. resto por la 

mucosa de l.os aparatos respiratorio, digestivo y urinario. Re

gul.ación de producción y pérdida de cal.ar. El mecanismo de r~ 

gulación de la temperatura corporal consiste en dos partes. 

l..- Un mecanismo de disipación del calor, que actúa para 

aumentar l.a pérdida cal.órica cuando l.a temperatura -

de l.a sangre excede de determinado valor: este meca

nismo, en consecuencia, impide que l.a temperatura co.i:: 

peral. exceda de l.a normal. en l.as circunstancias co-

rrientes. 

2.- Un mecanismo de ganancia cal.órica que actúa para apr~ 

surar l.a catabol.ia y, en consecuencia, aumentar la -

producción de cal.or cuando 1a temperatura de la san

gre disminuye a cifras inferiores a determinado nivel.. 

Mecanismo que disipa calor.- En la porción anterior -

del hipotálamo, por detrás de los senos del. esfenoides, se en

cuentran un grupo de células que reciben el. nombre de "termos-

ta to humano" • Estas neuronas son receptores térmicos: esto es 
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son estiumladadas por aumentos muy pequeños en la temperatura 

de la sangre que exceden de la cifra en la cual es~a fijado -

el termostato humano 37ºC; cuando aumenta la temperatura. in

cluso lºC, éstas neuronas envían impulsos que por último lle

gan a glándulas sudoríparas y vasos sanguíneos de la piel. Es

timulan los dos millones, o más de glándulas sudoríparas de la 

economía y aumentan la secreción, además de causar dilatación 

de los vasos sanguíneos superficiales. 

En caso de haber fiebre o temperatura que e~cede de lo 

normal, se considera que ello depende principalmente de inca

pacidad de los mecanismos que disipan el calor para igualar la 

producción de calor. Algún factor, quizá productos químicos -

de microorganismos o células lesionadas, estimula la catabolia 

lo cual produce más calor en la economía en un tiempo dado. 

Los mecanismos para disipar el calor se ponen en marcha con el 

propósito de compensar el aumento calórico. Sin embargo, ca

be suponer que no aumente la pérdida calórica en la misma med~ 

da en que ha aumentado la producción de calor; por ello, es -

obligado que aumente la temperatura corporal. 

3.4.4.3. ACCIONES DE ENFERMERIA. 

Quitar exceso de ropa 

Control de la temperatura por medios físicos (com-
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presas hümedas, bolsas de hielo y bafto de esponja). 

Hidrataci6n 

Aumentar la ingesti6n de alimentos. 

3.4.4.4. FUNDAMENTACION CIENTIFICA DE LAS ACCIONES DE ENFERME
RIA. 

Quitar el exceso de ropa permite que el aire circule 

alrededor de la superficie de la piel del paciente y 

disminuya el exceso de calor producido -(fenómeno físi-

co de conducción, que significa el paso de calor de --

cu~lquier substancia que esté en contacto con el cuer-

po, ejemplo, la ropa). 

El control de la temperatura por medios físicos tiene 

la finalidad de aumentar las pérdidas de calor de la 

superficie del cuerpo mediante evaporación {es el dni-

ce método de que dispone el cuerpo para perder calar -

por la piel: la evaporación de agua es un procedimien-

to por virtud del cual se pierde calor corporal, sobre 

todo en la piel), disminuyendo así la temperatura del 

cuerpo. 

Hidratación. Gran parte de la atención de enfermería -

se relaciona directamente con la excesiva sudoración que 

llega a presentarse. Esta sudoración es una adaptación 
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fisiológica que ayuda a reducir la temperatura, de este mo

do la sangre fluye a través de los vasos cutáneos se enfría 

a medida que circula; por lo que hay que dar líquidos en -

abundancia para reemplazar la pérdida de agua por evapora

ción del sudor. 

Es de importancia la ingestión de alL~entos durante la fa

se de enfermedad, ya que los alimentos ingeridos ejercen 

efecto directo sobre la función física y mental del indi-

viduo. Todos los nutrientes ingeridos se hallan implica-

cados en la conservación de un cuerpo sano; los carbohidr~ 

tos, que son la fuente principal de energía utilizada por -

las células; las proteínas. necesarias para la función en

zimática en cuanto a axidaci6n de la glucosa; las sales -

minerales, que en el cuerpo se enc•1entran en pequei'las can

tidades que ayudan a mantener la presión osmótica; y el -

PE de los líquidos del organismo, como componente estruc-

tural del hueso, etc. En ausencia de éstos alimentos, el 

organismo utilizará sus reservas disminuyendo la resisten

cia del paciente, con posteriores cambios químicos y fun-

cionales que pueden conducir a la muerte. 

3.4.4.5. EJECUCION 

Mé_dico 

Enfermera 



3.4.S. PROBLEMA. Tos Productiva. 

3.4.S.i. MANIFESTACIONES CLINICAS 

Tos constar:te, aoiorosa, expectorante! de co

ior amariiio. 

3.4.S.2. FUNDAMENTACION CI~NT!FICA DEL PROBLEMA. 

La tos, ia mayor parte de ias veces constituye un meca~ 

nismo de defensa dei aparato respiratorio: en ia mayor 

parte de ios caeos ia tos se reiacionan con un arco re

fiejo :¡e uroi6gico cuyo estS:muio iniciai puede transmi-

tirse desde ia nariz, ia faringe, ia traquea, ios bron

quios y ia pieura parietai, y aan de otras vísceras ex

tratorácicas a través de ios nervios correspondientes: 

trigémino, giosofaríngeo, iaringe superior, vago, inte~ 

costaies y otras ramas viscerales aferentes hacia ia m~ 

duia espinair ios impuisos son transmitidos ai centro 

de ia tos en ia méduia, que ios envía a su vez a ios -

sistemas muscuiares dei tórax y de ia iaringe y produ-

cen ia tos. 

Los estímuios pueden ser de varios tipos: mecánicas -

como ei acto de fumar, ei poivo, cuerpos extraftos, quí

micos, como gases irritantes: inf1amatoribs, como una -

infección: y térmicas, por inhaiaci6n de a1re frío o c~ 
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liente. 

Las porciones más sensible de1 aparato respiratorio son

la laringe, la bif~rcación de la tráquea, o carina princi 

pal, lo-s dos bronquios principales y 1a pleura parieta1. 

LOs aivéolos, no son fuente de partida de1 reflejo tusíg~ 

no; esto explica que procesos patólogicos en las áreas me~ 

cionadas ocasiones cuatro fases separadas y precisas1 la 

primera, de irritaci6n inicial o estímulo, da lugar a la 

segunda, que consiste en una inspiración profunda1 duran

te la tercera existe una espiración forzosa y la glotis -

se cierra rápida y herméticamente con contracci6n de los 

músculos espiratorios intercostales y abdominales: a esta 

fase se le llama compresiva. cuando la presión intratorá

cica alcanza un nivel alto, la glotis se abre súbitamente1 

en este momento la presión intrab~orainal supera a la intr~ 

torácica y el diafragma es empu~ado hacia arriba, con un 

movimiento explosivo del aire de las vías aéreas inferio

res a las superiores. 

La tos productiva es aque1la que revela la existencia de 

un proceso que produce secreción, la cual ti~nde a expul-

sarse por este mecanismo reflejo. Este tipo de tos, sa 1 vo 

muy esenciales excepciones, no debe ser suprimida con si~ 
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temáticas antitusivas, pues representa el. mejor mecanismo 

de limpieza del. aparato respiratorio. 

3.4.5.3. ACCIONES DE ENFERMER:tA. 

Percusión torácica 

Ejercicios re_spi ra torios 

Terapia por nebul.izaciones repeti_das 
·' ·~:· .. : 

3.4.S.4. FUNDAMEN'mCION CIENTIF;tCA DE LAS ACCIONES DE ENFE~ 
RIA. 

- La percusión torácica es necesaria para facilitar l.a 

extracci6n de secreciones espesas, y desalojar el. mo-

ca que se adhiere a l.os bronquiolos y bronquios. 

- Los ejercicios de respiración entra~an l.a práctica de 

ejercicios que se hacen para corregir l.as deficiencias 

respiratorias y aumentar l.a eficacia de esta función , 

con estos ejercicios se busca estimular l.a relajación 

muscular, disipar l.a ansíe.dad, eliminar l.as pautas --

inútil.es e incoordinadas de l.a actividad de l.os múscu-

l.os de l.a respiración, enl.entecer l.a frecuencia resp~ 

ratoria y disminuir el trabajo de l.a respiraci6n. 

- Terapia por nebul.izaciones. Procedimiento consisten-

te en l.a administraci6n de medicación eri forma de go-
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tas suspendidas en aire a áreas seleccionadas del tracto 

respiratorio. El paciente inhala la medicaci6n como una 

mezcla fina, el tamai'!o de las gotas está directamente re

lacionado con el nfunero de ellas suspendidas en la mezcla 

Las gotas más pequefias pueden estar suspendidas en mayo-

res cantidades que las gotas más grandes y llegar a los 

conductos alveolares y los sacos. Las gotas mayores --

(7-16 micr~s de diámetro) se depositarán principalmente 

en los bronquios y bronquiolos. Se utilizan diferentes 

substancias químicas que relajan los músculos lisos de 

las vías respiratorias y sirven para hidratar secrecio

nes secas, reduciendo la densidad del moco, promover la 

expectoraci6n y el mecanismo de la tos se lleva a comQ 

coadyuvante en la higiene bronquial~ algunos de estos 

medicamentos son: cloruro de isoetarina (bronkosol), 

isuprel. Otro medicamento de acci6n humectante es la ac~ 

tilcisteína. 

3.4.S.S. EJECUCION 

Enfermera 

Inhaloterapista 

Familiar 
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3.4.6. PROBLEMA PSICOLOGICO. 

Angustia. 

3.4.6.l. MANIFESTACIONES CLINICAS. 

Anorexia, cefalea, diaforesis, irritabilidad,: ':inquietud, 

taquicardia e insomnio. 

3.4.6.2. FUNDAMENTACION CIENTIFICA. 

La angustia es una respuesta normal a los estados de 

alarma y amenaza. Es una reacción emocional a la per

cepci6n de peligro, real o imaginario, con repercusio

nes fisiol6gicas, psicológicas y en la conducta. La -

persona que experimenta angustia puede sentirse inquie

ta y aprensiva, con un sentimiento vago de miedo. Los 

sentimientos de desesperaci6n e ineptitud pueden pre-

sentarse junto con una sensación de enajenaci6n e ins.!!!. 

guridad. La intensidad de estos sentimientos puede ir 

desde moderada hasta lo suficientemente grave para cau

sar pánico. y puede aumentar o disminuir por las relaci!:!_ 

nes interpersonales. La angustia es causada por una -

amenaza al funcionamiento del organismo, ya sea la su

pervivencia física o a la .integridad del _ser psicosocial 

(la imágen del yo.) 
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La enfermedad y la hospitalización incluyen las si-= 

guientes amenazas que desencadenan angustia: amenaza general 

a la vida, a la salud e integridad corporal: situaciones em

barazosas1 incomodidad por dolor, frie, fatiga y cambios de 

dieta, aislamiento, etc. 

Las respuestas fisiológicas a la angustia son fundame~ 

tal~ente reacciones del sistema nervioso aut6nomo y de la ín

dole de defensa. El sistema nervioso central, constituido por 

el cerebro y la médula espinal, dirige y coordina todos los -

demás sistemas del organismo. El sistema nervioso autónomo es 

regido por el hipotálamo, en estrecha relaci6n con la glándu-

la hipofisiaria. Esta glándula es la glándula maestra que di 

rige y controla las funciones de todo el resto de las glándu-

las del sistema end6crino. Una de las funciones del hipotál~ 

mo es retransmitir la estimulaci6n sensorial, las emociones y 

los impulsos básicos a otras partes del cerebro. 

El sistema nervioso autónomo ayuda a regular funciones 

corporales esenciales como la frecuencia cardíaca, la presión 

arterial, las funciones digestivas y excretoria que se produ

cen automáticamente y no se encuentran bajo nuestro control -

voluntario. A este sistema se debe la preparación de una peE 

sona para la acción en tiempo de tensión, bien por lucha o por 

huida. Está cons~ituido por dos partes, los sistemas simpáti-
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co y parasimpático, que, con sus acciones antagonistas, pro-

po rcionan los frenos y equilibrios necesarios para mantener -

el equilibrio u homeostasia. El sistema simpático, por ejem-

plo, asume preeminencia en un caso de urgencia: dilata la pu

pila para proporcionar una mayor visión y dilata los tubos --

bronquiales para permitir una mayor entrada de aire. Acelera 

y refuerza la acción del corazón y constriñe los vasos sangúi-

neos para aumentar la circulaci6n. Reduce la peristalsis y --

constriñe los esfínteres para inhibir las funciones intestinal 

y vesical. Reduce la secreci6n glandular y las contracciones 

para disminuirlas en las funciones que no son urgentes. El -

sistema parasimpático se hace cargo de las funciones corpora-

les que no intervienen en la situaci6n de urgencia y ha~e exa.s_ 

tamente le opuesto que el sistema simpático. constriñe la pu

pila y los tubos bronquiales, hace más lenta y débil la acci6n 

cardíaca, dilata los vasos sanguíneos, refuerza los procesos -

digestivos, relaja los esfínteres 7 aumenta la secreción g~an-

d~lar y las contracciones. 

3.4.6.3. ACCIONES DE ENFERMERIA. 

Preparación psicológica 

Establecer una comunicaci6n amable con el paciente 

Terapias de apoyo, de grupo y familiares. 
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3.4.6.4. FUNDA.MENTACION CIENTIFICA DE LAS ACCIONES DE ENFERME
RIA. 

La preparación' psicológica es de importancia, se de-

be tomar en cuent.a al pac.iente, ya que muchas veces, 

por rutina hospitalaria, se le asigna una palabra y 

un n6mero de cama, como también se le da una etiqueta 

de diagnóstico, de éste modo el paciente experimenta 

una pérdida de identidad, por lo que es necesario que 

se le tome en cuenta, que se le informe de su padec~ 

miento y su evolución; esto evitará la incertiduinbre 

y reducirá la aprensión del paciente ·acerca de lo --

desconocido, con la finalidad de romper la barrera -

de negatividad que muchos de los pacientes demuestran 

y tratar de hacer de éste una persona cooperadora. 

Establecer una comunicación amable con el paciente. 

La comunicación proporciona al paciente información que 

le resulta esencial, y en reciprocidad, le da a la e!!. 

fermera información de una relación comprensiva en--

tre enfermera y paciente. Al hablar y escuchar a su 

paciente, la enfermera se encuentra físicamente cerca 

de él; esto permite valorar las expresiones faciales 

Y el tono de la voz. Permite que dos individuos se -

conozcan entre si; interact6an y l·tnient.ras más inteE 



acción haya entre ellos, mayor será la oportunidad de que 

el intercambio verbal sea recompensante. La comunicación 

es un proceso en dos sentidos si resulta eficaz, de modo 

que, además de dar información, la ·enfermera ganará mucho 

escuchando al paciente. Se pondrán de man.ifiesto las ma-

la3 interpretaciones por parte del paciente, pudiendo co

rregirlas; puede obtenerse mayor información acerca de la 

enfermedad del paciente o de sus condiciones so.ciales. El 

dejar que el paciente hable puede ayudarlo, porque el ver

balizar sus sentimientos y preocupaciones, éstos quedan -

formulados. Es posible entonces encontrar las verdaderas 

preocupaciones, mientras que las imaginarias pueden apre

ciarse como tales. 

Terapia de apoyo. La terapia de apoyo pretende prestar -

apoyo al paciente pero no producir modificaciones perrna-

nentes en su personalidad~ su objetivo es ayudar al indi

viduo a superar una crisis, ya que los recursos para rec~ 

perar la salud son tan escasos y mínimos que, en este ca

so, puede fortalecer su capacidad para enfrentarse a los 

problemas. 

Terapia de grupo. En la· terapia de grupo sus miembros se 

apoyan entre sí y dependen unos de otros, las sesiones pr~ 

porcionan ciertos tipos de experiencias de grupo que pue-
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den beneficiar a las personas mentalmente sanas, dándoles 

mayor sensibilidad y profundidad de sentimientos hacia las 

demás personas~ cómo se discuten sus problemas y se dan d~ 

ferentes puntos de vista. Lo que puede ayudar al indivi-

duo a modificar una conducta negativa. 

- Terapia famil.iar. en esta· terapia se concede primordial. i!!!. 

portancia a las relaciones entre I.as personas que confor-

man el núcleo familiar, y a desplazar a segundo plano la 

preocupación exclusiva por el individuoi se trata de man

tener una dinámica familiar, en donde no se permitirá la 

manipulación de un solo individuo que muchas veces se aco~ 

tumbra en el. hogar. 

3.4.6.S. EJECUCION 

- Médico 

Enfermera 

Trabajadora social 

- rnhaloterapista 

Familiares. 

3.4.7. PROBLEMA: Medio socio-econ6mico bajo. 

3.4.7.1. caracterrsticas del individuo: 

Desnutrición, susceptibilidad a I.as infecciones, 
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bajo nivel intelectual, falta de aseo personal, analfabe

tismo. 

características de la vivienda: 

Falta de ventilaci6n, de agua potable, hacinamiento, pre_ 

miscuidad, falta de servicios públicos y de salud. 

3.4.7.2. FtnmMENTACION crENTrFrCA. 

Las profundas desigualdades econ6micas que se padecen, 

se reflejan en toda su r:ragnitud en la alimentación, el 

vestido y la habitación. La alimentación en México es 

deficiente tanto en calidad como en cantidad, existie~ 

do grandes grupos de poblaciones que por las condicio

nes de miseria en que viven, tienen una alimentaci6n 

precaria, que apenas les permite subsistir a base de 

maíz y frijol, alimentos de escaso valor nutritivo que 

no favorecen íntegramente el desarrollo físico y mental 

lo que dá corno resultado la desnutrición; la ignorancia 

la falta de higiene, el aglorneramiento de individuos -

en una habitaci6n pequefia,. escasez de agua, de servi-

cios públicos y de salud, condiciones todas ellas ina

decuadas para vivir y para la salud, que está en cons

tante peligro, ya que éstas carencias favorecen el de

sarrollo de cuadros infecto-contagiosos que en ocasio-



nes llevan a la muerte. 

3.4.7.3. ACCIONES DE ENFERMERIA. 

Orientar y ensei'lar la importancia que tiene el aseo 

personal y el de su vivienda. 

Informar al paciente de las condiciones que favore-

cen las infecciones. 

Ensenar al paciente la compra de alimentos baratos y 

nutritivos para su consumo. 

3.4.7.4. FUNDAMENTACION CIENTIFICA.DE LAS ACCIONES DE ENFERME
RIA. 

Entre los pri'meros requisitos de la vida higiénica se 

hallan los hábitos del aseo personal, que incluyen e1 

aseo diario de la piel, las ui'las, la boca, la nariz, 

el cabello, la ropa y vivienda; lo que da un aspecto 

nítido y da la impresión de bienestar, que es esencial 

para mantener un estado normal físico y mental, así -

como poder evitar las infecciones; así mismo, dismi--

nuir la ignorancia que genra1mente tienen los indivi-

duos de bajo nivel económico, que muchas veces deseo-

nocen las causas que favorecen las infecciones. Por 

otra parte, la nutrición es un factor primordial en -

cuanto a la ingesta de nutrientes que ejercen un efe!:_ 

to directo sobre la función física y me~cal del indi-



168. 

v-iduo. Es bien sabido que una al ilnen tación apropiada prop!_ 

cia la concentración y eficiencia intelectual, por lo que -

las proteínas, carbohidratos, azGcares y v-itaminas, son in

dispensables para que se lleve a cabo un buen nCimero de fu.!!. 

ciones corporales y evitar la desnutrición y sus complica-

ciones. 

3.4.7.5. EJECUCION 

Trabajadora Social· 

Enfermería 

Dietología 

Familiares. 
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4.- V-,.,I,ORACI0N DE LA. METODOLOGIA DEL TR.~BAJO. 

La valoración de la metodología es un punto de inte

tés en cuanto a los aspectos generales que realiza enfer

mería utilizando todos los medios posibles, para lograr la 

forma adecuada de ordenar, jerarquizar y obtener la info~ 

maci6n lo más completa posible con la finalidad de dar una 

mejor solución a los problemas que refiere el paciente y 

lograr un manejo adecuado. 

4.1. DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA: Este es uno de los pasos 

esenciales dentro del Proceso de Atención de Enferm~ 

ría, ya que a travéz de un buen diagnóstico la enfe~ 

mera conocerá cada una de las características sinto

matol6gicas que presenta la paciente, y es de ~tili

dad para poner en práctica la iniciativa propia en -

cuanto a conocimiento y jerarquía del problema. En 

este caso el diagnóstico de enfermería fue el acert~ 

to ya que la paciente presentaba el cuadro clínico -

específico de Neumon!a Bacteriana, por sus caracte-

rís~icas cl!nicas, las que se corroboraron gracias a 

una serie de e.xámenes de laboratorio y radiográficos 

que se practicaron. 
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4.2. EL TIPO Y DISEÑO: En cuanto a estos tipo de investiga-

ción, los considero de utilidad e importancia, porque ca 

da uno de ellos nos proporciona una información diferen

te y de valor científico, ya que al ser reunidos forman 

un cuadro completo respecto a las características espec~ 

ficas del problema, y de las complicaciones que pueden -

surgir si no se ofrece un tratamiento adecuado: un aspe~ 

to que considero de importancia para enfermería es el gra 

do de observación que se presta al paciente, forma Gtil 

para identificar problemas del enfermo y elaborar un dia~ 

nóstico de enfermería donde se tratarán las necesidades -

específicas y se darán soluciones a la sintomatología oE_ 

jetiva para su tratamiento médico. 

4.3. TECNICAS E INSTRUMENTOS DE INVESTIGACieN: En cuanto a la 

observación, considero que fué fundamental por parte de 

enfermería, ya que es la forma de conocer las caracterí~ 

ticas físicas externas del paciente y valorar su estado-

actual. En cuanto a la entrevista y la historia clíni-

ca, instrumentos valiosos en cuanto al aporte de una 

gran variedad de información directa que se tiene del Pa 

ciente, en la posibilidad de que uno pueda percatarse de 

la necesidad de satisfacer alglln problema; éstos serán -
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ütil.es en l.a medida en que la enfermera tome parte acti

va al. real.izar las preguntas lo más claro posible, ya que 

en muchas ocasiones es necesaria su colaboración para oE_ 

tener una buena información. 

4.4. PLAN DE ATENCION DE ENFERMERIA: Este sirvió de base para 

llevar a cabo la atención a las necesidades prioritarias, 

para mantener un funcionamiento respiratorio y evitar en 

lo posible complicaciones si no se da el tratamiento opo~ 

tuno¡ opino que fue el adecuado en cuanto a la necesi-

dad de fundamentar cada una de las acciones de enferme-

r~a. lo que hace que no se convierta en una rutina sin -

ser justific3do para su posterior ejecución. 

Todo l.o anterior sirvió para aliviar en lo posible 

la sintomatolog~a presentada por la paciente brindandole 

una mayor atención, ya que, en conjunto con el equipo de 

salud y por supuesto la colaboración de la propia enfer

mera, se logro llevar a cabo un mayor cuidado de enferm~ 

r~a y mejorar las condiciones de salud de la paciente en 

forma paula tina. 
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5. EXTENS.ION AL BOGAR. 

5.1. ASPECTOS DE PROMOCION A LA SALUD. 

PREVENCION 

Promoción de la Salud 

Educación para la salud. 
Una de las funciones más 
importantes del médico y 
de todo el personal que 
trabaja en los programas 
de salud, es la de educ~ 
dor sanitario, la de ell 
señar a la gente la for
ma de alcanzar la salud 
mediante su propio com
portamiento y esfuerzo. 
La educación sanitaria -
es efectiva cuando ind~ 
ce a vivir una vida sana 
practicando las técnicas 
de la higiene personal y 
de la higiene pCiblica. 

Adiestramiento para es-
pectorar. 

Se debe de recomendar al 
pCiblico en general, que 
no escupa en el suelo, -
ni en lugares hümedos, -
ya que favorece la cent~ 
minación del aire por el 
crecimiento bacteriano. 

Utilizar pañuelos dese
chables y quemarlos. 

Se realiza con la 11\Ísma 
finalidad que el anterior. 

Protección corporaL en -

PRIMARIA 

Protección especifica. 

Atención a la higiene pe.!: 
sonal. 

Incluyen·todas las prácti 
cas, técnicas y hábitos -:
incorporados al modo babi 
tual de vida del indivi-=
duo que tienen por objeto 
prevenir la enfermedad y 
fomentar la salud física 
y mental, se mencionarán: 

a) Lavado de manos. 
Medida que tiene por -
objeto eliminar micro
organismos y macroorg~ 
nismos de la piel. 

b) Higiene bucal. 
Procedimiento de lim
piar y refrescar los -
dientes, encías y boca 

c) Cuidado diario y lim
. pieza del cabello y -
cuero cabelludo. 

Se contribuye en gran 
medida a la distribu-
ción de aceites y se -
estimula la circulación 
en el cuero cabelludo: 
además de mejorar la -
autoestima del paciente. 

Aislamiento. 



____ P_r_o.mo e i6n de la salud • 

tiempo de frío. 

La caht,idad y calidad de -
las ropas que usamos tie
nen una relaci6n importan
te con la salud y el biene~ 
tar del individuo. Tiene -
como funci6n prirrcrdial 
mantener la temperatura -
corporal, especialmente -
cuando es muy baja por lo 
que es necesario escoger -
la ropa de acuerdo con la 
estación del ai'lo: es rec~ 
mendable la ropa de lana 
que evita los cambios -
bruscos de temperatura. -

Ya que los vientos frfos 
favorecen las enfermeda
des respiratorias. 

Iluminaci6n y ventilación 
apropiadas. 

La luz y el calor son in
dispensables. Las habit~ 
cienes expuestas a sus ra 
yos son sanas y agradabl;s 
para habitar: las que es
tán privadas de ello son 
obscuras, hGmedas y mals~ 
nas. Fatalmente se con
vierten en focos de tube.i:: 
culosis. La luz solar no 
es solamente vivificante 
para nuestro organismo, -
sino que la acción de sus 
rayos ultravioletas, vio
letas y azules, destruyen 
los microbios: para evi-
tar los accidentes que -
produce la vida en locales 

Protecci6n esoecífica. 

Es la medida que se empren
de para evitar la d.esemina
ci6n de microbios entre los 
pacientes hospitalarios, el 
personal y los visitantes. 

se considerará: 
a} El aislamiento respirat~ 

rio • 

Se usa para impedir la -
transmisi6n de microbios 
por contacto directo o -
por gotitas que se prod~ 
cen por tos, estornudos o 
respiraci6n y pasan hacia 
el medio. (por lo general 
se utilizan cubrebocas), 
ya que por lo general los 
pacientes no son someti
dos a aislamiento. 

Evitar el tabaquismo: 
La prevención de las conse
cuencias que para la salud 
tienen el tabaco incluye m~ 
d!da s para des ha bi tua r a -
los fumadores y para redu-
cir el peligro en los que -
son incapaces de abandonar. 
Los auxiliares para dejar -
de fumar son: 
La educación, la existencia 
de recursos antifumadores -
como clínicas y materiales 
de apoyo, disminución de la 
disponibilidad general de -
cigarrillos, cumplimiento -
estricto de la prohibición 
de fumar en lugares pGblicos 
y estímulo por el ejemplo de 
profiesionales de la salud -
que no fuman •. 
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Promoción de la Salud 

.muy pequeños, hay que ren~ 
var el aire tomado del ex
terior lo que se logra 
abriendo las ventanas y -
puertas, de manera que ba
ya una renovación completa 
del aire. 

Evitar el hacinamiento. 

Ya que un nl'.Unero mayor de 
personas en un espacio p~ 
queño, crea inconvenien-
tes para la salud como: 
Una mayor exhalación de -
ácido carbónico que es i!!!. 
propio para la respiración 
y por otra parte una ma-
yor prnliferaci6n de mi-
crourganismos en el medio 
ambiente. 

PRIMER NIVEL 

REVENCION 
Diagnóstico precoz y tri!_ 
tamiento ooortuno. 

Atención médica oportuna. 
La que se logra mediante 
la ~laboración de una hi~ 
toria clínica completa, 
con la finalidad de cono
cer losantecedentes de la 
paciente y su padecimiento 

actual para lograr dar un 
tratamiento inmediato en 
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Protección esoecífica. 

Es importante dirigir la 
intervención preventiva a 
los niBos y adolescentes, 
porque una persona que -
nunca ha fumado hasta los 
20 aik>s tiene pocas pro~ 
bilidades de convertirse 
después en fumador. 

~GUNDO NIVEL 

SECUNDARIA 
Limitación del daflo. 

Aplicación de la terápeuti
ca correspondiente específ i 
ca al conocerse el tipo de
bacteria causante de la in
fección. 

Prevenir complicaciones prg_ 
pias de la enfermedad. 



Diagnóstico precoz y tr!!_ 
tarr.iento oportuno. 

los pri~eros estudios de 
la enfermedad. 

Prácticar exámenes de la
bora torio y gabinete es
pecíficos, para corroborar 
ó excluir el diagnóstico _,· 
médico. 

PREVENCION 

REHABILITACION: 

Limi t.~ci6n del .daBo. 

CUARTO NIVEL 

~RC.IAR:rA 

- Dar psicoterapia, para incrementar el estado afectivo, 
emocional y de comunicación del paciente resp~cto con 
los individuos que le rodeen. 
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Modificar pautas de conducta en cuanto al consumo del -
cigarrillo, ya que afecta en gran medida la normalidad 
del sistema respiratorio. 

Rehabilitación social y ocupacional,· .. con la finalidad 
de incorporar al individuo, a su n!lcleo familiar y a -
sus actividades diarias lo mejor posible. 

QUINTO NIVEL 



6.- rONCLUSIONES. GENERALES.-

Al concluir el Proceso de Atención Enfermería, se -

logra satisfacer los objetivos biopsicosociales propues-

tos en un principio, dando todo el apoyo posible en cuan

to a las necesidades requeridas por el paciente. 

A partir de este caso específico de Neumonía Basal -

Derecha, se conoce la importancia y la frecuencia del pa

decimiento en pacientes seniles, las características sin

tomatológicas que se presentan dependiendo del tipo de -

agente que prolifere, y las condiciones del medio ambien

te que la condicionan y ocasionan, cuando las defensas -

del huésped decrecen a nivel general: por lo regular en un 

medio socio-económico bajo, donde se carece de educación 

higiénica o no existen los servicios necesarios para que 

se lleve a cabo, falta de información por parte de la po

blación respecto a la propagación de enfermedades infect~ 

contagiosas. Por lo que es necesario una mayor inforrna-

ción preventiva a través de los diferentes medios de di

fusión, con la finalidad de ofrecer al derecho-habiente -

la atención mejor posible mediante un diagnóstico precoz 

un tratamiento oportuno, y estar preparado para orientar 

a los familiares sobre los cuidados que se requerirán al 

egresar del hospital, con el fin de dism~nuir las recaí-
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das y el índice de mortalidad que se presenta. 

Al finalizar el Proceso Atención Enfermer~a. se ob

tiene un conocimiento amplio y completo en relación con su el~ 

boración. ya que requiere de una organización sistemática. 

Las técnicas e inst~umentos que se emplean mediante 

los cuales se estructura un buen diagnóstico de enfermer~a un 

plan de atención acorde a las necesidades del paciente otra -

parte la relación afectiva que mantiene la enfermera médico

paciente logra una mayor comunicación que permite conocer las 

verdaderas inquietud~s. las cuales sirven de base para jerar

quizar los problemas básicoa a fin de mantener las funciones 

orgánicas del individuo por medio de un tratamiento oportuno. 
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7.- GLOSARIO DE TERMINOS.-

~ 

ACIDOSIS: 

ADENITIS: 

AEROBICO: 

AFERENTE: 

ALCALOSIS: 

Desorden en el. cual. l.as sustancias -

al.cal.inas normal.es de l.a sangre es-

tán reducidas en cantidad. 

Inflamación aguda o crónica de uno o 

más ganglios l.infáticos que general.

mente es secundaria a procesos infes:, 

ciosos de 6rganos o tejidos, cuya li~ 

fa desemboca en el. grupo de gangl.ios 

afectados por l.a inflamación. 

Se denomina así todo ser viviente que 

requiere el. oxígeno para su vida y ~ 

l.l.evar a cabo su metabol.ismo. 

Ll.eva impulsos hacia el centro, ner

vios que transportan mensajes hacia 

el S.N.c. o hacia los gangl.ios. 

contenido aumentado de bicarbonato en 

la sangre, debido a exceso de al.cal.is 

o p6rdida de ácidos.o cl.oruros de la 

sangre. 
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7. - GLOSARIO DE TERMINOS. -

~ 

ACIDOSJ:S: 

ADENJ:TJ:S: 

AEROBJ:CO: 

AFERENTE: 

ALCALOSJ:S: 

Desorden en el cual las sustancias -

al.cal.inas normales de l.a sangre es-

tán reducidas en cantidad. 

J:nflamaci6n aguda o crónica de uno o 

más gangl.ios linfáticos que general.

mente es secundaria a procesos infe,5_ 

ciosos de órganos o tejidos, cuya lia_ 

fa desemboca en el grupo de gangl.ios 

afectados por la infl.amaci6n. 

se denomina así todo ser viviente que 

requiere el. oxígeno para su vida y ~ 

ll.evar a cabo su metabol.ismo. 

Ll.eva impul.sos hacia el. centro, ner

vios que transportan mensajes hacia 

el. S.N.C. o hacia los gangl.ios. 

contenido aumentado de bicarbonato en 

l.a sangre, debido a exceso de al.cal.is 

o pérdida de ácidos.o cl.oruros de la 

sangre. 



CARINA: 

CIANOSIS: 

CONJUNTIVITIS: 

CHEYNE STORES: 

DIFUSION: 
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de que se le a~ada ácidos o bases. 

Parte u órgano, en forma de quilla~ 

corrientemente, ángulo de la bifur

cación traqueal. 

Término que deriva del adjetivo grie 

go que significa "azul"~ se entiende 

la coloración azulada de la piel y -

de la mucosa a consecuencia de la e~ 

caaez de o2 en la sangre capilar~ 

Inflamación de la conjuntiva, mernbr~ 

na mucosa 9e revestimiento ocular. 

Tipo de respiración caracterizado por 

la alternancia de respiración rápida 

y paros respiratorios. 

Proceso pasivo que se presenta cuando 

hay un movimiento. mayor de las molé-



DISN'EA: 

EDEMA: 

EMPIEMA: 

ESPIROMETRO: 

ESPASMO: 

ESPUTO: 
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culas o iones de una región de al

ta concentración a una región de 

baja concentración. 

Respiración dificil, forzada, ja-

deante a veces acelarada y otras v~ 

ces lenta: etimológicamente signif~ 

ca "mala respiración 11
• 

Es el engrosamiento de los tejidos 

por la impregnación anormal del 1!

quido sero$o. 

Derrmne-¡:n:¡ruren~o de la p-leura. 

Aparato con el;que se practica la 

capa~idad vital de los pulmones. 

contracción muscular involuntaria. 

convulsiva. 

Es el conjunto de secreciones muco

sas y exudativas de la mucosa bron

quial inflamada. 



EXUDADO: 

FAGOCrTOsrs: 

FrsrOTERAPrA: 

182 • 

Fluido que escapa o material sem~ 

fluido que resuma de un vaso san

guíneo, puede contener suero, pus 

y restos celulares. 

Es· la propiedad en virtud de la -

cual ciertos tipos de células de -

nuestro organismo son capaces de 

englobar en su interior diversos -

corpúsculos y microbios para después 

desintegrarlos y destruirlos media!l_ 

te una acci6n disolvente de carác

ter enzimático. 

Conjunto de diversos tratamientos -

.físicos, es decir, por medio de -

agentes físicos (clima. sol, masa-

jes), etc. 



ª 
HACINAMIENTO: 

HEMOGLOBINA: 

HEMATOSIS: 

HEMOCULTIVO: 

HERPES: 
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Número de habitantes mayor en -

relación con la dimensión de la 

vivienda, con relación directa 

sobre la aparición de enferrned~ 

des. 

Pigmento contenido en los glóbE 

los de la sangre que confiere a 

los mismos y a la sangre en gen~ 

ral el color rojo característico. 

Es el fenómeno de oxigenación de 

la sangre mediante el aire atino~ 

férico introducido con la respi

ración en los pulmones. 

Procedimiento consistente en ex

traer de vena o arteria sangre -

de un individuo, y cultivo subs_i 

guiente en un medio apropiado, 

para fines de diagnóstico. 

Erupcion de vesículas más o me

nos rosas y reagrupadas sobre una 

zona de piel o mucosa. 



HERRUMBROSO: 

H:tJILURONlDASA: 

HILIO: 

HIPOXrA: 

LETICINAS: 

le4 • 

Rasgos de sangre en las secre

ciones. 

Enzima que descompone al ácido -

hialurónico, aumentando la per-

meabilidad de los tejidos conju!!. 

tivos, disolviendo las sustancias 

que unen las células. 

CLsura o depresión en una vísce

ra parenquimatosa, el pulmón en

tre ellas, por la que entran y -

salen vasos y nervios. 

Falta de cantidad adecuada de -

oxígeno. 

Es una sustancia orgánica nitro

genada y fosforada contenida so

bre todo.en la yema de huevo, mú.!!:_ 

culos, nervios, hígado y cerebro, 

la que activa la formación de la 

sangre, tonifica a la célula ner 



LEUCOCITO SIS: 

LJ:NGULA: 

LOBULO: 

. METABOLISMO: 

las· 

viosa. 

Es el aumento de las formas norma

lés, adultas y maduras de los gló

bulos blancos de la sangre. 

Parte del lóbulo superior izquierdo 

del pulm6n que comprende dos seg-

mentes y corresponde en el lado iz

quierdo al lóbulo medio. 

Porci6n más o menos saliente de la 

víscera limitada por cisuras y div!; 

sienes. 

Palabra de origen griego que quiere 

decir "transformaci6n", procesos 

bioquímicos que deben sufrir las 

sustancias nutricias ingeridas cuya 

finalidad es producir energía para 

el uso del organismo. 
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NEUMOCOCO: 

NEUMONIA: 

OPSONINA: 

PB 

PAROXISTICO: 

186 

Diplococo encapsulado, agente pat~ 

geno de la neumonía. 

En sentido genérico es la inflama

ción del pulmón, de carácter exud~ 

tivo y de naturaleza infecciosa. 

sustancia termolábil del suero san

guíneo .que hace a los microbios o -

células sanguíneas más aptas para 

ser fagocitados por los leucocitos. 

Símbolo comúnmente usado para expr~ 

sar la concentración de ion hidr6-

geno. 

Máxima intensidad de un acceso, at~ 

que o de los síntomas de una enfer

medad. 



PERFUSION: 

PLEURA: 

TOMOGRAF J:A: 

Y. 

VENTILACION: 

187 • 

Proceso por medio del cual el -

flujo sanguíneo pulmonar se di~ 

tribuye en forma equitativa en -

todos los capilares. 

Melllbrana serosa que envuelve los 

pulmones y reviste las paredes del 

tórax y el diafragma. 

Radiografía secciona, por planos. 

.Mecanismo que mantiene aereados 

los pulmones para el intercambio 

continuo de o 2 y C02 del aire --

con el medio interno. 



8. - APENDICE 

HISTORIA CLINICA DE ENFERMERIA 

IDENTIFICACION: 

NOMBRE: U.L.N. 

SERVICIO: ler. piso de Medicina Interna. 

~ 131 

FECHA DE INGRESO: 11 de -dic2.embr,e de' l985 --, 

RELIGION: Católica. 

.fil2fil2.: 50 a.dos • 

EDO. CIVIL: viuda. 

OCUPACION: Vendedora de telas. 

RADICA: En el estado de Guerrero. 

LUGAR DE PROCEDENCIA: Tlachapa,Gro. 

RESPONSABLE: su hijo. 

PERFIL DEL PACIENTE: 

AMBIENTE FISICO. 

HABITACION: cuenta con 2 cuartos de concreto, 1 cocina. 2 c~ 

mas, 1 ropero, sin enyesar los interiores, con poca ilumina--

ci6n y ventilación. 

SERVICIOS SANITARIOS: 

~: Intradomiciliaria. 

CONTROL DE BASURA: La basura se quema y se recolecta en un -

bote destinado para ello que posteriormente se tira en el ca-



rro recolector de basura. 

PAVIMENTACION: No se cuenta con este servicio. 

MEDIOS DE TRANSPORTE: Sólo camión de la ruta rural. 

RECURSOS PARA LA SALUD: No se tienen. 

VIAS DE COMUNICACION: NO se cuenta con teléfono. 

HABITOS HIGIE!UCOS: 

su aseo corporal lo realiza cada 8 6 9 días, no se reali

za en regadera,con cambio de ropa total, lavado de manos antes 

de comer y después de ir al bai'io, aseo bucal una vez al día. 

ALIMENTAc:::oN: 

DESAYtJ::qO: 

COMIDA: 

De 8-9 hras y consiste en una taza de café con le

che, 1 pan y en ocaciones 2 tortillas. 

De 14-15 hrs y consiste en 1 plato de frijoles, SQ. 

pa, guisado, su horario no es fijo, en ocaciones lo 

realiza más tarde. 

No tiene horario fijo, co~siste en 1 taza de café 

con leche y 1 pieza de pan. 

ALIMENTOS QUE ORIGINAN: 

PREFERENO:A: A la mayoría de alimentos, le gusta la mandari-

na. 

DESAGRADO: A ningün alimento. 

~~: A la carne de puerco. 
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ELIMINACION VESICAL: Lo efect~a 2 6 3 veces al día de caract~ 

rísticas normales. 
. . ' 

normales. 

una vez al ·¿¡_!;;,:, de ~<lra~'td~r~~tic~s 
:·;.: '".' ,~. -·~ ~:.:~:>'.~-:-.· 

~ - }:::~::~:v -~-: ·-: 
~NACION INTES~: 

DESCANSO: . En ocasiones lo realiza por la tarde.; 

SUEÑO: Es de 8 horas diarias, no padece inso~i.j¡ cde'sciaAsa de 

22 hrs a las 6 de la mañana. 

DIVERSION: Los programas de televisión. 

ESTUDIO Y/0 TRABAJO: Vender telas. 

COMPOSICION FAMILIAR: 

PARENTESCO EDAD OCUPACJ:ON PART/ECON. 

(PTE) madre so vendedora varía. 

prima 42 hogar 

hijo 40 empl.eado varía. 

DINAMICA FAMILIAR: A pesar de ser peque.ña l.a familia y de e.!!_ 

tar separada, por vivir la paciente en Guerrero existe una 

agradable convivencia cada vez que se necesitan: se observa -

una interrel.aci6n amistosa entre los famil.iares que l.a visi--

tan. 

DINAMICA SOCIAL: Es una persona tranquil.a, no aprehensiva, se 

adecua al medio en el. que se encuentra, es conversadora ya --

que para esto es necesario darle confianza, aunque en ocasio-



nes le gusta estar sola, preocupándose de su padecimiento. 

RUTINA COTIDIANA: Por las mañanas realiza su arreglo físico, 

desayuna y posteriormente realiza sus actividades como: arre

glar su vivienda, cocinar, lavar, y la venta de sus telas. 

PADECIMIENTO ACTUAL: Ingresa paciente al servicio de medici 

na interna, por presentar, astenia adinámia, anorexia, fiebre 

la que no pudo cuantificar, percepción de la paciente de aho

go, por falta de aire, dolor en hemitórax derecho, y expulsión 

de flemas y tos frecuentes. 

ANTECEDENTES PERSONALES PATOLOGICOS: A los 10 años de edad pr~ 

senta viruela y sarampión, a los 35 años de edad se le reali

za hernioplastia inguinal derecha; posteriormente refiere va

rios internamientos en el CMN, debidos a NEUMOPATIA OBSTRUCT~ 

VA CRONICA de larga duración; transfusiones positivas sin an

tecedentes alérgicos; tabaquismo positivo desde los 12 años -

de edad. 

ANTECEDENTES FAMILIARES: 

ignora la causa. 

Abuelos maternos y paternos muertos 

PADRE: Muerto por arma de fuego. 

MADRE: Muerta a los 90 afies de edad, por crisis convulsivas. 

HERMANOS: 7 muertos, se desconoce la causa. 

HIJOS: 2 de los cuales uno murió por cirrosis hepática, oca-

sionada por alcoholismo, y el segundo está vivo, en aparente 
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buen estado de salud. 

ANTECEDENTES GINECO-OBSTETRICOS: Menarca a los 13 años de edad 

con dismenorrea, ritmo 28x5 siendo en ocasiones muy irregular, 

VSA a los 17 años de edad; G 111, A 1, C o , FUM, ignora la -

fecha. 

COMPRENSION Y/O COMENTARIO ACERCA DEL PROBLEMA O PADECIMIENTO: 

Comprende su problema la paciente, dándose cuenta que el -

padecimiento es el resultado de haber fumado a corta edad y 

por largo ciempo, lo que aunado a condiciones ambientales y de~ 

cuido propio, propicia su enfermedad. 

PARTICI PACION DE LA PACIENTE, LA FAMILIA EN EL DIAGNOSTICO, -

TRATAMIENTO Y RE!iABILITACION: 

Tanto la paciente como la familia participan continuameg 

te desde el inicio del padecimiento, en.el transcurso del tr~ 

tamiento y posteriormente al ser egresada del hospital. 

Ya que se observa iniciativa propia por parte de los fam~ 

liares en relación con la compra de medicamentos que no se eg 

cuentran en existencia en el hospital, y la compra de alimen

tos que más le agradan a la paciente para su consumo. 

11. EXPLORACION FISICA. 

Inspección general: paciente sexo femenino, de SO años.de 

edad cronológica a la correspondiente, de complexión delgada, 

facies pálidas, cianosis a nivel peribucal y distal, mucosas 
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orales ligeramente secas, dificultad para respirar, co.operadg_ 

ra al interrogatorio y orientada. 

TA- 130/ 90 R - 28X' P - 90X' 

111. EXPLORACION POR AREAS: 

CABEZA: De cráneo normocéfalo, sin. eridostc:lsi.s'.:iii'':1e;idsto;_;' 
·,:-··;.._.
c. 

sis, cabello con implantación normal, 'dE!. aspecto: 

seborrea. 

OJOS: Simétricos, conjuntivas pálidas reflejos oculares 

disminuidos. 

NARIZ: Permeable, no hay desviación de tabique nasal. 

BOCA: Dentadura incompleta, utiliza placa con apreciación 

de caries dental, percepción gustativa disminuida, mucosas h~ 

drataclas. se aprecia ligera cianosis, amígdalas normales. 

OREJAS: Simétricas, no hay secreción, con disminución en 

la agudeza auditiva. 

CUELLO: corte simétrico, tráquea normal sin adenomegalias 

TO:<U\X ANTERIOR: De forma simétrica sin presencia de ci-

catrices, tiros intercostales visibles. 

MAMAS: Hipertrofiadas, no hay adenomegalias. 

AREA CARDIACA: De ritmo normal, frecuencia ~ardiaca de 

86X'. 

TORAX POSTERIOR: De forma simétrica sin presencia de c~ 

catrices, con hipomovilidad en hemit6rax derecho, con dolor 
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a la palpación superficial, mate a la percusión, aumento de -

las vibraciones vocales y estertores alvéolares. 

ABDOMEN: De forma 1axa, presencia de cicatriz en región 

inguinal derecha, ruidos peristálticos presentes, no se palpan 

visceromegalias, ni hay dolor a la palpación profunda. 

EXPLORACION GENITAL: No se realiza por negativa de la pte. 

EXTREM.l:MDES INFERIORES: De forma simétrica, sin edema, re--

flejo rotular y plantar presentes y normales, sin presencia -

de varices. 

lV. EXAMENES DE LABORATORIO: 

Biorne•-ia hemática; 

12.8 

40 

LEUCOCITOS 

NORMALES. 

5 

17 g 

52 g 

HB 9 g. 

gr 40 g. 

10,000 LEUCOCITOSIS 

ANORMALES. 

EGO ph 6.0 {ácida} 

Densidad 1.020 

"Albumina neg. 

Glucosa neg. 

Acetona neg. 

Hemoglobina neg. 

25,000 



neg. ail.irrubina 

Sedimento cél.ul.as epitel.ial.es escasas. 

GA.SOMETRIA ARTERIAL: 

J?h 7.35 a 

Pa02 70 a 80 

PaC02 28 a 34 

EB de 2,3 a + 

RESULTADOS NORMALES: 

Ph 

Pa02 

· Pa C02 

El3 

7,28 

70 mm de Hg 

40 mm de Hg 

- 8 

RESULTADOS ANORMALES: 

RX de 'l'ORAX; 

mm de Hg. 

2,3 

P.A. Zona de consol.idación l.obar, con broncograma áereo. 

CULTIVO DE EX.PECTORACieN: 

Positivo con presencia de DIPLOCOCUS P. 

195. 
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